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Sammanfattning 

Denna studie är ett led i Landstingets uppföljning av det särskilda tandvårdsstödets 
effekter i Östergötland under åren 2000-2002. Uppföljningen beskriver hur många av 
de berättigade som fått ta del av tandvårdsstödet, utvecklingen av munhälsan och 
skillnader i munhälsa mellan kommuner och boendeformer. Tuggfunktionen har varit 
föremål för fördjupad uppföljning och beskrivs tillsammans med insatta behandlings-
åtgärder och kostnader för olika patientgrupper. 
 
Totalt sett har munhälsan i undersökningsgruppen förbättrats och tandvårdsbehoven 
minskat något under perioden 2000-2002. Vissa geografiska och sociala skillnader i 
munhälsa förekommer. Tuggförmågan var god hos 85 % av de undersökta individ-
erna. De som hade sämst tuggförmåga förbättrades efter att tandvårdsåtgärder satts 
in. Kostnaderna för ”Nödvändig tandvård” ökade under perioden 2000-2002. Det 
finns anledning att fortsätta uppföljningen av olika tandvårdsåtgärders effekter på 
tuggförmågan, under längre tid, för att studera åtgärdernas kostnadseffektivitet.  
 
 

Bakgrund 

Äldre och funktionshindrade bedöms ha otillfredsställande munhälsa och dålig 
tuggfunktion på grund av omfattande och eftersatta tandvårdsbehov (Salonen 1990, 
Nordström 1995, Socialdepartementet 1998). Tandvårdsreformen som infördes 1999 
innehöll därför ett särskilt tandvårdsstöd riktat till äldre och/eller funktionshindrade 
personer. 
 
Tandvårdsstödet omfattar tre delar: 

1. Uppsökande verksamhet med årlig munhälsobedömning. Munhälsobedömning 
är en enkel screeningundersökning som utförs av tandvårdspersonal, vanligen 
tandhygienist. Undersökningen görs med hjälp av spegel och ficklampa, i 
hemmet eller på boendet hos den som är berättigad till det särskilda 
tandvårdsstödet. För varje individ upprättas en bedömningsjournal och ett mun-
vårdskort med rekommendationer för individuellt anpassad daglig munvård. 
Bilaga 1. Östergötlands munvårdskort och bedömningsjournal. 

2. Erbjudande om hjälp till ”Nödvändig tandvård”. Patienten betalar avgift för 
tandvården i enlighet med hälso- och sjukvårdens avgiftssystem, hos valfri 
vårdgivare. 

3. Munvårdsutbildning och handledning till omvårdnadspersonal. All omvård-
nadspersonal i särskilt boende och hemtjänst erbjuds årlig utbildning och hand-
ledning i munvård för omsorgstagarna. 

 
Landstingen har fått i uppdrag att genomföra reformen, att ansvara för uppföljning av 
arbetet och att utvärdera dess effekter på munhälsan. Studien är ett led i landstingets 
utvärdering av tandvårdsreformens effekter och baserar sig på samtliga munhälso-
bedömningar som gjorts av tandvårdspersonal i Östergötland under åren 2000-2002. 
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Syfte och frågeställningar 

Studiens syfte är att beskriva a) munhälsan b) förändringar i munhälsa, framför allt 
tuggförmåga c) vilka tandvårdsåtgärder som utförts och d) kostnader för utförd 
tandvård hos äldre och funktionshindrade i Östergötland efter tandvårdsstödets 
införande.  
 
Rapporten är indelad efter frågeställningarna: 

1. Hur såg munhälsan ut enligt tandvårdspersonalens bedömningar? 
2. Förekom geografiska skillnader i munhälsa inom Östergötland?  
3. Fanns det skillnader i munhälsa mellan olika kategorier av boendeenheter?  
4. Vilka tandvårdsåtgärder hade utförts i gruppen?  
5. Förändrades munhälsan, framför allt tuggförmågan, efter insatta tandvårds-

åtgärder?  
6. Vilka var kostnaderna för ”Nödvändig tandvård”? 

 
 

Metod 

Kliniska variabler har sammanställts från samtliga munhälsobedömningar (MHB) 
under åren 2000, 2001 och 2002.  
  
Resultaten har fördelats per kommun och efter boendeform. 
 
Personer med minst två munhälsobedömningar (MHB) har följts upp avseende 
variabeln tuggförmåga och tandvårdsåtgärder. 
 
Åtgärdsstatistik och kostnader för ”Nödvändig tandvård” har hämtats och samman-
ställts från tandvårdsräkningar avseende åren 2000, 2001 och 2002. 
 
 

Material 

Samtliga 13 753 munhälsobedömningar (MHB) som utfördes under åren 2000, 2001 
och 2002 utgör materialet för studien tillsammans med samtliga tandvårdsräkningar 
och åtgärdsstatistik avseende ”Nödvändig tandvård” utförd under åren 2000, 2001 
och 2002. 
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Resultat 

I Östergötland var 16 703 personer (35 % män, 65 % kvinnor) berättigade till det 
särskilda tandvårdsstödet under perioden 2000-2002. Tabell 1 och figur 1. Intyg om 
rätt till tandvårdsstödet utfärdas av personal inom kommunernas äldre- och 
handikappomsorg, distriktssköterskor, psykiatripersonal och kuratorer inom 
habiliteringen. 
 
 
Tabell1. Individer som var berättigade till MHB, respektive tackat ja till MHB 

Berättigade till MHB 16 703 

Antal som tackat ja till MHB 13 753 
Andel som tackat ja till MHB  80 % 

Andel män 33 % 
Andel kvinnor 67 % 

Medelålder 80 år  
Min ålder 19 år 
Max ålder  104 år 

 
 
 
Under perioden 2000-2002 tackade 18 % nej till erbjudandet om MHB. Medelåldern 
var lägre, 71 år, och könsfördelningen jämnare än för dem som tackat ja till MHB. 
Tabell 2 och figur 1. 
 
 
 
Tabell 2. Individer som tackat nej till MHB i Östergötland, år 2000-2002 

Antal som tackat nej till MHB 2.950  
Andel som tackat nej till MHB 18 % 

Andel kvinnor 57 % 
Andel män 43 % 

Medelålder 71 år  
Min ålder 23 år 
Max ålder  108 år 

 
 

5 



Munhälsobedömningar (MHB) åren 2000-2002 
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Figur 1 Antal individer som var berättigade till tandvårdsstödet, antal som fått 
munhälsobedömningar och antal som tackat nej till munhälsobedömning, totalt och 
uppdelat på kön. År 2000-2002. 

 
 
 

 Samtliga personer som var berättigade till tandvårdsstödet fick erbjudande om 
en munhälsobedömning i hemmet. Under perioden tackade 80 % ja och fick 
munhälsobedömningar utförda. Av dessa var en tredjedel män och två 
tredjedelar kvinnor. Medelåldern var 80 år. 

 
 
 
 

Hur såg munhälsan ut enligt tandvårdspersonalens bedömningar? 

Samtliga MHB (13 753 st) utförda åren 2000, 2001 och 2002 

Vid screeningundersökningarna bedömdes åtta variabler: Antal tänder, karies, 
tandlossning, slemhinnor, muntorrhet, munhygien, tuggförmåga och tandvårdsbehov.  
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Figur 2 Andel individer med tandlöshet respektive olika grad av betandning. 

 

Andelen betandade individer var över 60%, med relativt jämn fördelning mellan 
grupperna: 1-5 tänder, 6-10 tänder, 11-15 tänder, 16-20 tänder, 21-25 tänder och 26-
32 tänder. Andelen tandlösa minskade under åren 2000, 2001 och 2002 och var nere 
på 34 % år 2002.  
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Figur 3. Andel individer som var tandlösa eller fullt betandade respektive 
munhälsoproblem uppdelade per variabel i MHB. 
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Munhälsan har förbättrats under perioden 2000-2002, avseende alla munhälso-
variabler utom andelen betandade individer med synlig karies, vilken var i stort 
sett oförändrad.  

De mest frekventa munhälsoproblemen var total tandlöshet, karies och 
tandlossning (hos betandade individer), följt av muntorrhet.  

Var tredje individ var helt tandlös.  

Mer än 5% var fullt betandade (26-32 tänder).  

 
 
 

Förekommer geografiska skillnader i munhälsa inom Östergötland?  

Östergötland består av 13 kommuner av olika storlekar och karaktärer: två ”större 
städer” (Linköping, Norrköping), två ”medelstora städer” (Mjölby, Motala), två 
”industrikommuner” (Boxholm, Finspång), fyra ”landsbygdskommuner” (Kinda, 
Valdemarsvik, Ydre, Ödeshög) och tre ”övriga mindre kommuner” (Söderköping, 
Vadstena, Åtvidaberg), (Svenska Kommunförbundet 2001). 
 
Östergötland har också indelats i fyra grupper avseende hushållens socioekonomiska 
förhållanden. Studien visade att tandhälsan var sämre i socioekonomiskt svaga 
områden i Östergötland (Aronsson 2003).  

 

  
Munhälsan hos äldre och funktionshindrade är ojämnt fördelad inom olika 
geografiska områden i länet och följer i stort den socioekonomiska strukturen. De 
minsta kommunerna och landsbygdskommunerna har färre munhälsoproblem än 
de större städerna. Linköpings äldre och funktionshindrade har nästan 
genomgående bättre munhälsa än motsvarande grupp i Norrköping.  

 
 
 
Vid tolkningen av resultaten bör beaktas att undersökarna inte var kalibrerade och att 
de hade olika grad av erfarenhet av att utföra munhälsobedömningar. En tränad 
undersökare har sannolikt större förmåga att diagnostisera munhälsoproblem. 
Kulturella skillnader och socioekonomiska förhållanden påverkar också bedöm-
ningen av till exempel vårdbehov. 
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Tandlöshet 
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Figur 4a. Andel tandlösa individer, fördelat per kommun i Östergötland, år 2000, 2001 och 
2002. 

I samtliga kommuner har andelen tandlösa sjunkit från år 2000 till 2002. Andelen 
tandlösa är lägst i Linköpings kommun och högst i Ydre och Motala.(Antalet utförda 
munhälsobedömningar i Vadstena var mycket lågt år 2001, 43 st, varför mindre varia-
tioner i antalet tandlösa individer givit kraftigt utslag vid beräkning av andelar.)  
 

-15 -10 -5 0 5 10 15

Ko
m

m
un

                   Procentuell avvikelse

Ödeshög

Ydre

Kinda

Boxholm

Åtvidaberg

Finspång

Valdemarsvik

Linköping

Norrköping

Söderköping

Motala

Vadstena

Mjölby

 
Figur 4b. Tandlöshet 2002. Jämförelse av kommunerna mot länets medelvärde på 34 % 
tandlöshet. 

Andelen tandlösa skiljer sig relativt kraftigt (ca 20 %) mellan olika kommuner och 
jämfört med medelvärdet för länet.  
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Fullt betandade 
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Figur 5. Andel fullt betandade individer, 26-32 tänder, fördelat per kommun i 
Östergötland, år 2000, 2001 och 2002. 

Totalt ökade andelen fullt betandade i länet under perioden 2000-2002. Variationerna 
i andelen fullt betandade, mellan kommunerna och mellan åren 2000, 2001 och 2002, 
var relativt stora på grund av det låga antalet fullt betandade individer, (0-18 
individer/år och kommun). Högst andel betandade individer hade Valdemarsvik, 
Linköping, Finspång och Söderköping med >10 %, år 2002 Lägst andel hade Ydre. 
 

Karies 
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Figur 6. Andel betandade individer med synlig karies, fördelat per kommun i 
Östergötland, år 2000, 2001 och 2002. 
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Totalt syntes ingen tydlig förändring mellan åren 2000 och 2002. Variationerna i 
andelen betandade individer med synlig karies, mellan kommunerna och mellan åren 
2000, 2001 och 2002, var relativt stora. Högst andel individer med karies hade 
Vadstena, Finspång och Ydre. Lägst andel hade Kinda och Boxholm.  
 
 

Tandlossning (Parodontit) 
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Figur 7. Andel betandade individer med grav tandlossning, fördelat per kommun i 
Östergötland, år 2000, 2001 och 2002. 

 
Totalt syntes en marginell reduktion av grav tandlossning mellan åren 2000 och 
2002. Variationerna i andelen betandade individer med grav tandlossning, mellan 
kommunerna och mellan åren 2000, 2001, 2002, var mycket stora. Högst och ökande 
andel hade Mjölby och Söderköping med >25 % år 2002. Lägst andel hade Boxholm 
och Åtvidaberg med 0 % år 2002.  
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Slemhinneförändring 
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Figur 8. Andel individer med grav slemhinneförändring, fördelat per kommun i 
Östergötland, år 2000, 2001 och 2002. 

Andelen individer med slemhinneförändringar minskade och var 6 % år 2000 
respektive 4 % år 2002. Förekomsten av grav slemhinneförändring var låg. 
Variationerna mellan kommunerna och mellan åren 2000, 2001 och 2002 var relativt 
stora. Högst andel rapporterades i Söderköping, Vadstena och Linköping. Lägst andel 
hade Ödeshög. 
 

Muntorrhet 
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Figur 9. Andel individer med grav muntorrhet, fördelat per kommun i Östergötland, år 2000, 2001 
och 2002 
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Muntorrheten i länet tenderade att sjunka. Andelen individer med grav muntorrhet 
var cirka 10 %. Variationerna mellan kommunerna och mellan åren 2000, 2001 och 
2002 var relativt stora. Högst andel rapporterades i Söderköping, lägst andel i 
Ödeshög, Ydre och Motala.  
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Figur 10. Andel individer med mycket dålig munhygien, fördelat per kommun i 
Östergötland, år 2000, 2001 och 2002. 

 
Andelen individer med mycket dålig munhygien hade minskat i 10 av de 13 
kommunerna i länet under perioden 2000 till 2002. Högst andel rapporterades i 
Valdemarsvik följt av Norrköping och Finspång. Lägst andel rapporterades i Motala. 
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Tuggförmåga 
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Figur 11. Andel individer med mycket dålig tuggförmåga, fördelat per kommun i 
Östergötland, år 2000, 2001 och 2002. 

Andelen individer med mycket dålig tuggförmåga minskade under perioden 2000 till 2002, 
utom i Finspång och Norrköping. Högst andel individer med dålig tuggförmåga hade 
Söderköping, Åtvidaberg och Norrköping. Lägst andel hade Ydre och Ödeshög. 
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Figur 12. Andel individer med stort vårdbehov, fördelat per kommun i Östergötland, år 
2000, 2001 och 2002. 

Andelen individer med stort vårdbehov hade minskat under perioden 2000 till 2002, 
utom i Åtvidaberg och Finspång där andelen hade ökat mellan 2000 och 2002. Högst  

1

andel individer med stort vårdbehov hade Valdemarsvik, Vadstena och Norrköping. 
Lägst andel hade Ydre. 
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Munhälsoprofiler i hela Östergötland och de tretton kommunerna år 2002 

Munhälsoprofil i Östergötland 2002   N=4 652
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Figur 13a. Munhälsoprofil i Östergötland 2002. 

 
Munhälsoprofilen åskådliggör förekomsten av tandlöshet, full betandning och 
munhälsoproblem hos hela den studerade gruppen i Östergötland. 
 
 
Profilerna för länet och kommunerna liknar varandra även om det finns lokala 
skillnader. Storstadsprofilen skiljer sig från glesbygdsprofilen framför allt avseende 
andelen tandlösa respektive fullständigt betandade individer.  
Exempel:    
Linköping:  
Relativt god munhälsa. Låg andel tandlösa, hög andel fullt betandade individer, högre 
andel slemhinneförändringar än länets medelvärde, i övrigt måttliga frekvens av 
munhälsoproblem (Figur 13b). 

 
Norrköping:  
Sämre munhälsa än medelvärdet för länet. Hög andel individer med mycket dålig 
munhygien, mycket dålig tuggförmåga och stora vårdbehov (Figur 13c). 
 
Motala:  
Varierande munhälsa. Hög andel tandlösa, minskande andel fullt betandade, andel 
individer med karies något över länsmedelvärdet men mycket låg andel grav 
tandlossning, slemhinneförändringar, muntorrhet och låg andel med dålig 
munhygien. Hög andel individer med mycket dålig tuggförmåga men relativt låg 
andel med stort vårdbehov (Figur 13d). 
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Söderköping:  
Medelgod munhälsa. Länsmedelvärden för tandlöshet, fullständigt betandade, andel 
individer med karies och stort vårdbehov. Hög andel individer med tandlossning, 
högst andel slemhinneförändringar och muntorrhet, hög andel dålig tuggförmåga 
(Figur 13e). 
 
Ydre:  
Relativt god munhälsa men låg grad av betandning. Högst andel tandlösa, lägst andel 
fullt betandade, hög andel individer med karies. Lägst andel individer med mycket 
dålig tuggfunktion och lägst andel med stort vårdbehov, låg andel av övriga 
munhälsoproblem (Figur 13f). 
 

 
 

 

 

Munhälsoprofil i Linköping 2002  N=1 398
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Figur 13b Linköping  
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Munhälsoprofil i Norrköping 2002  N=1 053
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Figur 3c. Norrköping 

 

Munhälsoprofil i Motala 2002  N=440
Andel individer % 

0

10

20

30

40

50
Tandlöshet

Fullt betandade

Synlig karies

Grav parodontit

Grav slemhinneförändringGrav muntorrhet

Mycket dålig munhygien

Mycket dålig tuggförmåga

Stort tandvårdsbehov

Figur 13d. Motala  
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Munhälsoprofil i Söderköping 2002  N=246
Andel individer %

0
10
20
30
40
50

Tandlöshet

Fullt betandade

Synlig karies

Grav parodontit

Grav slemhinneförändringGrav muntorrhet

Mycket dålig munhygien

Mycket dålig tuggförmåga

Stort tandvårdsbehov

 
Figur 13e. Söderköping 

 
 

Munhälsoprofil i Ydre 2002  N=100
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Figur 13 f. Ydre 
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Munhälsoprofil i Boxholm 2002  N=92
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Figur13g Boxholm 

 
 

Munhälsoprofil i Åtvidaberg 2002  N=150
Andel individer %  

0

10

20

30

40

50
Tandlöshet

Fullt betandade

Synlig karies

Grav parodontit

Grav slemhinneförändringGrav muntorrhet

Mycket dålig munhygien

Mycket dålig tuggförmåga

Stort tandvårdsbehov

Figur 13h. Åtvidaberg 
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Munhälsoprofil i Valdemarsvik 2002  N=117
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Munhälsoprofil i Kinda 2002  N=194
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 Figur 13i. Kinda 

Munhälsoprofil i Finspång 2002  N=231
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Figur 13j. Finspång  
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Munhälsoprofil i Valdemarsvik 2002  N=117
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Figur 13k. Valdemarsvik 

Munhälsoprofil i Vadstena 2002  N=142
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Figur 13 l. Vadstena   
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Munhälsoprofil i Mjölby 2002  N=345
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Figur 13m. Mjölby 

 

 

Munhälsoprofil i Ödeshög 2002  N=144
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Figur 13n. Ödeshög 
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Fanns det skillnader i munhälsa mellan olika boendeenheter? 

Boendeformerna för länets äldre och funktionshindrade har kategoriserats i fyra 
grupper: 

21= särskilt boende 
22= eget boende med tyngre sjukvårdsinsatser 
23= personer som omfattas av lagen om stöd och service för vissa 

funktionshindrade, LSS.  
24= eget enskilt boende med eller utan hemtjänst.  

 
Av de 13 753 individer som fått munhälsobedömningar bodde 13 750 personer i 
särskilt boende, kategori 21 eller enskilt boende med eller utan hemtjänst, kategori 
24. Endast tre individer från kategori 22 (svårt sjuka som sannolikt tackat nej till 
MHB) eller 23 (LSS som ofta redan har regelbunden tandvårdskontakt) hade tackat ja 
till MHB. Endast särskilt boende och eget boende redovisas därför i sammanställ-
ningen. Tabell 3.  
Materialet är inte standardiserat för ålder, sjukdom eller social struktur. 
 
Tabell 3. Individer som fått MHB i Östergötland, år 2000-2002, indelade efter 
boendekategori 

 
                                          Särskilt boende  Eget boende 

Antal ind med MHB 12 110 st  1 640 st 
Andel av utf  MHB  88%  12% 
Medelålder   81 år  (19-104)    68 år  (19-102) 

Antal kvinnor  8 209 st  975 st 
Andel kvinnor  68%  60% 
Medelålder kvinnor 83 år  (21-104)  72 år  (20-102) 

Antal män  3 901 st  665 st 
Andel män  32%  40% 
Medelålder män 77 år  (19-101)  62 år  (19-99) 

 
 

Tabell 4. Fördelning på boendekategori för individer som tackat nej till MHB 

21 (särskilt boende)  951 st  (32 %) 

22 (eget boende med tyngre sjukvårdsinsatser)    71 st  (2 %)  

23 (LSS)  865 st  (29 %)  

24 (eget enskilt boende med eller utan hemtjänst) 1 057 st  (36 %) 

 
 

  
Huvuddelen av dem som fått MHB bodde i särskilt boende (88 %) och var 
betydligt äldre (81 år) än de som bodde i enskilt boende (68 år). Av dem som 
bodde i särskilt boende och erbjudits munhälsobedömning tackade 7 % nej, 
medan 39 % av dem som bodde i enskilt boende tackade nej till munhälso-
bedömning. 
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Andelen kvinnor var avsevärt högre än andelen män, såväl i särskilt boende (68 % 
kvinnor resp. 32 % män), som i enskilt boende (60 % kvinnor respektive 40 % män). 
Medelåldern för kvinnorna var högre än för männen, såväl i särskilt boende (83 år 
kvinnor respektive 77 år män), som i enskilt boende (72 år kvinnor respektive 62 år 
män). 
 

 
Jämförelse av munhälsa i särskilt boende respektive enskilt boende 
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Figur 14. Munhälsovariabler fördelade på boendekategori: särskilt boende respektive enskilt 
boende i Östergötland, år 2000, 2001 och 2002. 

 

 

 
 Andelen tandlösa individer var dubbelt så hög i särskilt boende som i enskilt 
boende. 

Andelen fullt betandade var bara tredjedelen så hög i särskilt boende som i 
enskilt boende.  

Förändringen över tid visar tendenser till minskning av andelen tandlösa 
individer både i särskilt boende och i enskilt boende. Även tandvårdsbehovet 
tycks minska något i båda boendeformerna under perioden 2000-2002. 

 
 

Andelen betandade individer med karies och tandlossning liksom andelen individer 
med slemhinneförändringar, mycket dålig munhygien och mycket dålig tuggförmåga 
uppvisade inga större skillnader mellan de två boendeformerna. 
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Andelen individer med grav muntorrhet var något lägre i särskilt boende än i enskilt 
boende. 
 
Andelen individer med stort tandvårdsbehov bedömdes som något lägre i särskilt 
boende än i enskilt boende. 
 
 

Vilka tandvårdsåtgärder hade utförts i gruppen?  

Tandvård utförd inom ramen för det särskilda tandvårdsstödet, ”Nödvändig 
tandvård”, för de individer som fått munhälsobedömning, har sammanställts enligt 
tandvårdstaxans åtgärdsgrupper. 
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Figur 15. Åtgärdsstatistik för ”Nödvändig tandvård” åren 2000, 2001 ,2002. 

 
 

De vanligaste behandlingarna är: ”annan åtgärd”, fyllningar, förebyggande åtgärder, 
undersökning. ”Annan åtgärd” är ett samlingsnamn på diverse olika åtgärder som inte 
räknas till de vanligaste inom respektive grupp i tandvårdstaxan. Åtgärder som 
grupperats som ”annan åtgärd” är: Röntgenbilder, laboratorieundersökningar, 
profylaxskena, kirurgi, amalgamfyllningar, stegvis excavering, ädelmetaller, guld-
inlägg, klinikframställda pelare, etsbroar, titankomponenter, prefabricerade tänder, 
bettskenor, protesreparationer, attachments, rådgivning, fixturoperationer, lustgas-
behandling, tidsdebiterad vård och mertid vid ”Nödvändig tandvård”. Frekvensen 
”annan åtgärd” har minskat stadigt under perioden 2000-2002. 

25 



Tuggförmåga och ”Nödvändig tandvård” 

Tuggförmågan vid MHB 1 delades in i grupperna ”God, relativt dålig och mycket 
dålig”.Tabell 6a.  
Fördelningen av åtgärder inom ”Nödvändig tandvård” studerades efter tuggförmåga. 
Tabell 5 och figur 17 a, b, c.  
 
 
Tabell 5 . Åtgärdsstatistik 2000-2002 Tandvårdsåtgärder som utförts i gruppen, efter  
MHB 1, indelade efter tuggförmåga. 

 
Åtgärder från ”Nödvändig tandvård”  

Tuggförmåga 

 

Antal åtgärder 

 

Andel (%) 

God Undersökning (11,12) 1 899 18 
 Förebyggande vård (22,24) 2 646 25 
 Extraktioner (31,32) 762 7 
 Rotbehandling (41-43) 128 1 
 Fyllningsterapi (54-56) 1 940 19 
 Fast protetik (62,65) 78 1 
 Avtagbar protetik, inkl rebasering (71-76) 513 5 
 Implantatprotetik (86-89) 0 0 
 Akut (91) 955 9 
 Annan åtgärd 1 542 15 
 Totala åtgärder 10 463 100 
    

Relativt dålig Undersökning (11,12) 197 16 
 Förebyggande vård (22,24) 219 17 
 Extraktioner (31,32) 198 16 
 Rotbehandling (41-43) 7 1 
 Fyllningsterapi (54-56) 173 14 
 Fast protetik (62,65) 4 0 
 Avtagbar protetik, inkl rebasering (71-76) 133 11 
 Implantatprotetik (86-89) 0 0 
 Akut (91) 128 10 
 Annan åtgärd 200 16 
 Totala åtgärder 1 259 101 
    

Mycket dålig Undersökning (11,12) 86 21 
 Förebyggande vård (22,24) 78 20 
 Extraktioner (31,32) 58 14 
 Rotbehandling (41-43) 2 1 
 Fyllningsterapi (54-56) 35 9 
 Fast protetik (62,65) 0 0 
 Avtagbar protetik, inkl rebasering (71-76) 47 12 
 Implantatprotetik (86-89) 0 0 
 Akut (91) 33 8 
 Annan åtgärd 61 15 
 Totala åtgärder 400 100 
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Figur 16 a. Åtgärdsstatistik vid god tuggförmåga  

I gruppen som hade god tuggförmåga var förebyggande åtgärder och fyllningsterapi 
de mest frekventa åtgärderna. 
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Figur 16 b. Åtgärdsstatistik vid relativt dålig tuggförmåga 

 
I gruppen som hade relativt dålig tuggförmåga ökar andelarna extraktioner, avtagbar 
protetik och ”annan åtgärd” 
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Figur 16 c. Åtgärdsstatistik vid mycket dålig tuggförmåga 

I gruppen som hade mycket dålig tuggförmåga är andelen undersökningar högre än 
förebyggande vård. Andelen fyllningsterapi minskar, avtagbar protetik fortsätter att 
öka medan fast protetik minskar. 
 

Tuggförmågans förändring från MHB1 till MHB2 

 

  
Förebyggande vård och undersökning var de mest frekventa 
åtgärderna inom alla tre grupperna. Fyllningsterapi förekom oftare 
i gruppen som hade god tuggförmåga (19 %) av åtgärderna. 
Avtagbar protetik var vanligare i grupperna med dålig eller mycket 
dålig tuggförmåga 

 
 
 
 
 
 

 

 
Tuggförmågan hos ”normalbefolkningen” i Sverige (55-84 år) var god hos 80-90 % 
år 2002/2003. (Folkhälsorapport 2005, Socialstyrelsen). 
 
 

Förändrades tuggförmågan efter insatta tandvårdsåtgärder? 

De individer som hade minst två munhälsobedömningar under perioden 2000-2002 
valdes ut: 4 179 personer. Av dessa hade 666 nedsatt tuggförmåga (relativt dålig eller 
mycket dålig) och av dessa hade 411 fått ”Nödvändig tandvård”. Variabeln 
tuggförmåga studerades före respektive efter olika åtgärder. 
 

 

28 



 

 

0

1000

2000

3000

4000

5000

6000

God Relativt dålig mkt dålig total

Tuggförmåga

An
ta

l M
H

B

MHB 1

MHB 2

Figur 17. Tuggförmåga i MHB1 jämfört med MHB2 hos de individer som fått ”Nödvändig 
tandvård” under åren 2000-2002. 

 
 

Totala andelen MHB med registreringen relativt dålig och mycket dålig tuggförmåga 
är i stort sett oförändrad (en liten ökning!) i MHB2 efter insatta tandvårdsåtgärder. 
Samma individer har undersökts i MHB1 och MHB2. Förändringarna i tuggförmåga 
påverkas av fler faktorer än insatta tandvårdsåtgärder till exempel ökad ålder och 
tillkommande sjukdom och funktionshinder. Tabell 6a och 6b – tuggförmåga, före 
och efter tandvårdsinsatser. 
 
 

 
Tabell 6a.Tuggförmåga vid MHB 1, före tandvårdsinsatser 

Tuggförmåga :  1=god 2=rel dålig 3=mkt dålig totalt 

Antal MHB, st: 4 602 521 194 5 317 

Andel MHB, %: 86,6 9,8 3,6 100 

 
 
 

Tabell 6b. Tuggförmåga vid MHB2- efter tandvårdsinsatser 

Tuggförmåga :  1=god 2=rel dålig 3=mkt dålig totalt 

Antal MHB, st: 4 471 585 261 5 317 

Andel MHB, %: 84,1 11 4,9 100 
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Figur 18 a. Tuggförmågans förändring från MHB1 till MHB2: från god 
tuggförmåga. 

Av dem som hade god tuggförmåga blev 10 % sämre till nästa registrering. 
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Figur 18 b. Tuggförmågans förändring från MHB1 till MHB2: från relativt dålig 
tuggförmåga. 

 
Av dem som hade relativt dålig tuggförmåga blev 47 % bättre och 13 % sämre till 
nästa registrering. 
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18c Tuggförmågans förändring från MHB1 till MHB2: från mycket dålig 
tuggförmåga  

 
Av dem som hade mycket dålig tuggförmåga blev 59 % bättre till nästa registrering. 
 

 Tuggförmågan hos den studerade gruppen var god i 87 %, år 2000. 
Andelen individer med nedsatt tuggförmåga ökade med 3 % till år 2002. 
Tuggförmågan förändrades med tiden inom respektive grupp (god, relativt 
dålig, mycket dålig tuggfunktion). Mer än hälften av dem som hade mycket 
dålig tuggförmåga hade förbättrad tuggförmåga vid nästa munhälsobedömning. 
 

åtgärder hade satts in hos personer som fått förbättrad tuggförmåga efter ”Nödvändig 
ård”? 

 

0

5

10

15

20

25

30

35

Åtgärdskategori

An
ta

l in
di

vi
de

r

Us

Prof

Ex

Rotbeh

Fyllning

Fast prot

Avt prot

Impl

Akut

Annan

Figur 19. Antal individer, med förbättrad tuggförmåga, från mycket dålig till god, som fått 
ta del av "Nödvändig tandvård" 
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Åtgärdspanoramat för individer som fått stor förbättring av tuggförmågan skiljer sig 
från totala åtgärdspanoramat för ”Nödvändig tandvård”. Andelen extraktioner och 
avtagbar protetik är högre och andelen fyllningar lägre för dem som fått behandling 
mot dålig tuggförmåga.  
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Figur 20 a. Tuggförmåga före och efter fast protetik. 

 
Antalet personer med nedsatt tuggförmåga, som fått fast protetik och/eller 
rotbehandling mellan två munhälsobedömningar, var lågt men samtliga hade fått 
förbättrad tuggförmåga. Ingen i denna grupp hade fått implantatbehandling. Fortsatt 
uppföljning av fler individer under längre tid krävs för att kunna säkerställa 
effekterna av insatta åtgärder. 
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Figur 20b. Tuggförmåga före och efter avtagbar protetik. 
 
Antalet personer med nedsatt tuggförmåga, som fått avtagbar protetik, var nästan 10 
gånger högre än antalet som fått fast protetik. Antalet personer med god tuggförmåga 
ökade och både antalet personer med relativt dålig och mycket dålig tuggförmåga 
minskade efter behandling med avtagbar protetik. 

  

 
 Tuggförmågan har förbättrats markant hos dem som hade relativt dålig eller 

mycket dålig tuggförmåga vid första munhälsobedömningen och som fått 
tandvårdsåtgärder insatta. Fast protetik, rotbehandling och avtagbar protetik 
visade högst korrelation till förbättring av tuggförmågan. 
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Figur 20c. Tuggförmåga före och efter fyllningsterapi.  

Antalet personer som fått fyllningsterapi var högt. Fyllningsterapi gav dock ingen 
förbättring av tuggförmågan. 
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Kostnader för ”Nödvändig tandvård”?  

  
Totala kostnaderna per person och år, har ökat från 2 074 kr/person (år 2000) 
till 2 314 kr/person (år 2002). Tabell 6a. 

 
 
Kostnaderna per person och år för dem som fått minst en munhälsobedömning var 
relativt oförändrade, 1 798 kr/pers (år 2000) och 1 862 kr/pers (år 2002). Se tabell 6b. 
 
Kostnaderna per person och år, var avsevärt högre för dem som hade flera 
munhälsobedömningar än för dem som bara hade en. 4 079 kr/pers  (år 2000), 4 520 
kr/pers (år 2001) och 4 386 kr/pers (år 2002). Se tabell 6c. 
 
 
 Kostnaderna per person och år för dem som fått förbättrad tuggförmåga från 

mycket dålig till god var 4 499 kr.  
 

 
 
Tabell 6a. Total kostnad för ”Nödvändig tandvård” per år, 2000, 2001 och 2002 (och 2004) 

År Antal personer Total kostnad, kr Kostnad, 
kr/person 

2000 8 093 16 785 694 2 074 

2001 7 993 16 932 981 2 118 

2002 8 184 18 939 593 2 314 

Jfr      

2004 6 449 18 593 000 2 883 

 
 

Tabell 6b. Kostnad för ”Nödvändig tandvård” per år, för de personer som fått minst en 
munhälsobedömning, 2000, 2001 och 2002 (och 2004) 

År Antal personer Total kostnad, kr Kostnad, 
kr/person 

2000 1 022 1 837 513 1 798 

2001 2 597 4 971 426 1 914 

2002 1 698 3 161 607 1 862 

Jfr 

2004 4 883 5 518 000 1 130 

 
 

Tabell 6c. Kostnad för ”Nödvändig tandvård” per år, för de personer som fått minst två 
munhälsobedömningar, 2000, 2001 och 2002 

År Antal personer Total kostnad, kr Kostnad, 
kr/person 

2000 240 978 924  4 079 

2001 598 2 703 220 4 520 

2002 318 1 394 726 4 386 
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Diskussion, konklusioner och fortsatta studier 

Av de 16 703 personer som bedömts vara berättigade till det särskilda tandvårds-
stödet för äldre och funktionshindrade, tackade ca 80 % av ja till erbjudandet om 
munhälsobedömning. De övriga har tackat nej. Vissa hade redan regelbunden 
tandvård och kan ha fått ta del av ”Nödvändig tandvård” efter sedvanlig under-
sökning inom tandvården. Andra har sannolikt tackat nej på grund av sjukdom eller 
andra personliga skäl. Det fanns inga krav att uppge anledning till varför man inte 
önskade ta del av munhälsobedömning. De flesta som tackade nej bodde i eget 
boende. Hur många personer som skulle vara berättigade till stödet, men inte känner 
till det, vet vi inte. Landstinget i Östergötland har informerat och utbildat ansvariga 
inom äldreomsorg och sjukvård om tandvårdsstödet. Tandvården informerar patienter 
som man bedömer borde vara berättigade och hänvisar till behörig person för 
bedömning av rätt till tandvårdsstöd. Troligen finns fortfarande ett mörkertal av 
personer, med stora omsorgsbehov, som inte har någon tandvårdskontakt och som 
inte är medvetna om möjligheten att få ta del av det särskilda tandvårdsstödet. 
 
Munhälsan hos de personer i Östergötland, som fått munhälsobedömningar utförda, 
var god hos de allra flesta, enligt tandvårdspersonalens bedömningar. Tuggförmågan 
var god hos cirka 85 % av den studerade gruppen, vilket kan jämföras med god 
tuggförmåga hos 80–90 % av normalbefolkningen i Sverige >55 år. Dålig 
tuggförmåga och svårigheter att njuta av en måltid var en av huvudorsakerna till 
införandet av det särskilda tandvårdsstödet. Våra resultat antyder att andelen 
individer med dålig tuggförmåga i gruppen som fått munhälsobedömning, inte var 
högre än hos normalbefolkningen i Sverige. Man får dock inte glömma att det 
huvudsakligen är tandvårdspersonalens och omsorgspersonalens åsikter, inte den 
självupplevda tuggförmågan som registrerats.  
 
Det kan råda olika uppfattningar om vad som är ”normal tuggförmåga” hos den 
studerade gruppen. Det är stor skillnad att kunna tugga finfördelad mat jämfört med 
att kunna njuta av en hel köttbit, knäckebröd eller ett äpple. Studier av 
självrapporterad munhälsa hos äldre och funktionshindrade i Östergötland och 
Jönköpings län visar att cirka 19 % upplevde svårigheter att tugga (Wärnberg 2004). 
 
Screening-undersökningar under enkla förhållanden och med okalibrerade 
undersökare ger med stor sannolikhet varierande kvalitet i registrerade data. 
Underregistrering av till exempel karies och tandlossning är högst sannolik pga 
praktiska svårigheter som dålig belysning och problem att få ”tillträde” till munhålan. 
 
I den studerade gruppen som tagit del av munhälsobedömningar och ”Nödvändig 
tandvård” kan vi i stort se en positiv utveckling av munhälsan under tiden 2000-2002. 
Fortsatt uppföljning av munhälsan, borde mot bakgrund av resultaten i studien, kunna 
inriktas på betandning, karies, tandlossning, muntorrhet och tuggförmåga med inslag 
av självrapporterade data.  
 
Vissa tandvårdsåtgärder som implantat och fast protetik hade inte utförts, eller utförts 
i mycket få fall, hos den grupp som hade fått mer än en munhälsobedömning utförd. 
Det finns anledning att följa upp olika behandlingsåtgärders effekt på tuggförmågan 
under längre tid, och för fler individer, för att kunna dra några säkra slutsatser om 
vilka åtgärder som är mest kostnadseffektiva. 
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