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INLEDNING

De senaste två årtiondena har man sett en ökad medvetenhet om ett 
dubbelriktad samband mellan tandköttssjukdomar, särskilt den allvarliga 
formen som kallas parodontit (PD) och diabetes.1 Patienter som har diabetes 
löper större risk att utveckla PD, medan PD kan försämra glykemisk kontroll 
vid diabetes och öka risken för diabetesrelaterade komplikationer.1, 2 Risken för 
diabetesdebut är också högre hos individer med PD.1 

Följaktligen krävs mer kommunikation mellan vårdpersonal och patienter med 
diabetes när det gäller denna potentiellt destruktiva inflammatoriska sjukdom.3 
I en nyligen genomförd studie med experter på diabetes och parodontologi 
visade det sig att besöket hos tandläkare/läkare var ett bra tillfälle att informera 
patienten om vikten av en god munhälsa vid diabetes. Studier har visat att 
omkring hälften av personerna aldrig hade fått någon information om detta, 
medan de som hade fått information var mer sannolikt att de bara hade fått den 
från sin tandläkare.5 Det finns ett tydligt behov av att vårdpersonal specialiserad 
på diabetes informerar sina patienter om parodontit, regelbundet undersöker 
sina patienter för tecken på parodontala sjukdomar (gingivit eller parodontit), 
och snabbt remitterar patienter till en tandläkare vid behov.6

EN NÄRMARE TITT PÅ 
PARODONTIT

Inflammation är en viktig orsak till 
parodontal sjukdom, och för ut-
veckling av dess värsta manifest-
ation (dvs parodontit). Parodontal 
sjukdom uppstår när tandköttet 
infekteras av bakterier, bakterier 
som ansamlats i placket.7,8 Plack 
som inte tas bort orsakar tand-
köttsinflammation som känne-
tecknas av rodnad, svullet, ömt, 
lättblödande tandkött samt dålig 
andedräkt (halitosis).

Den tidiga och reversibla formen 
av parodontal sjukdom kallas 

gingivit och kan enkelt behandlas med 
förbättrad munhygien (t.ex. användning av 
tandtråd), plackborttagning av tandhygienist/
tandläkare (t.ex. scaling eller depuration och 
polering), samt att använda ett antiseptiskt 
munsköljmedel.1 Gingivit påverkar mellan 

50 % till 90 % av världens befolkning.9Svullet 
tandkött kan också orsakas av andra faktorer, 
såsom rökning, immunsuppressiva läkemedel, 
infektioner som herpes och HIV, hormonella 
förändringar i samband med graviditet, stress, 
och metabola sjukdomar såsom diabetes.8  

Om bakterierna sprider sig under 
tandköttskanten, kan parodontit uppstå8 – 
en allvarlig inflammatorisk sjukdom där det 
inflammerade tandköttet drar sig tillbaka 
från tänderna för att bilda infekterade fickor, 
och kroppens immunförsvar triggas att 
bekämpa infektionen. Med tiden stimulerar 
de inflammatoriska mediatorerna som frigörs 
av infektionen mognaden av makrofager 
hos osteoklaster, en celltyp som bryter ner 
benvävnaden. Benet runt tanden sjunker. 
(Figur 1). Tänderna tappar sitt fäste vilket i 
värsta fall kan leda till tandlossning. Parodontit 
beräknas påverka 50 % av alla vuxna 
världen över, och är särskilt utbredd i äldre 
populationer ,vilket påverkar 70–90 % av alla 
över 60 år.3

Figur 1. Parodontit kan skada tandköttet, 
tänderna och omgivande vävnader
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DUBBELRIKTAT SAMBAND 
MELLAN DIABETES OCH 
PARODONTIT 

Parodontit anses vara den ’sjätte stora 
komplikationen’ av diabetes.10 Många studier 
har bekräftat deras dubbelriktade samband 
– diabetes ökar både prevalensen och 
svårighetsgraden av PD, särskilt i fall av dålig 
glykemisk kontroll, medan PD kan påverkan 
glykemisk kontroll negativt hos patienter 
som lever med diabetes och ökar risken 
för komplikationer.2,7,11-14 Att hantera PD är 
således särskilt viktigt och har associerats 
med förbättringar i glykemisk kontroll.2,11,15,16

DIABETES ÖKAR RISKEN FÖR PARODONTIT  

Den totala prevalensen av parodontal 
sjukdom (dvs inklusive både gingivit och PD) 
verkar däremot vara samma hos personer 
som lever med diabetes och den allmänna 
befolkningen. Det finns dock en mycket 
högre prevalens av allvarlig parodontal 
sjukdom –parodontit – vid diabetes3,14,17,18 

(Figur 2). Särskilt typ 2-diabetes kan anses 
vara en riskfaktor för PD.13

Ju sämre den glykemiska kontrollen är, 
desto större är prevalensen av svår PD.17,19,20 
Hos individer med dåligt kontrollerad 
diabetes var risken för svår PD signifikant 
högre än hos dem utan diabetes (oddskvot 
2.9); även hos patienter med bättre 
glykemisk kontroll var PD-prevalensen högre 
(oddskvot 1,56).20 

Det dubbelriktade sambandet har kunnat 
bevisas då en signifikant högre andel patien-
ter som diagnostiserats med PD även har 
diabetes (75,6 %) jämfört med individer som 
inte har PD (22,4 %).21Svårighetsgraden av PD 
har en inverkan på prevalensen av diabetes, 
eftersom patienter med måttlig eller svår PD 
har 2,9-3,4 gånger större risk att drabbas av 
diabetes jämfört med andra PD-patienter21

MEKANISMER FÖR ÖKAD PREVALENS  
AV PD VID DIABETES

Dåligt kontrollerad diabetes har 
genomgående visat sig vara en systemisk 
riskfaktor för PD, vilket kännetecknas av 
betydande inflammation i både epitelial och 
bindväv.2, 22 Det finns en bra förklaring för 
den ökade prevalensen av PD vid diabetes:

• Mikroorganismerna i subgingivala 
vävnader är likartade mellan patienter 
med diabetes och patienter utan 
diabetes; risken för PD ökar därför 
sannolikt på grund av diabetesinducerade 
förändringar i immuninflammatoriskt svar 
orsakat av bakterier.23 

• Neutrofilernas funktion är ofta 
otillräcklig vid diabetes, vilket leder till 
funktionsnedsättningar hos neutrofilernas 
följsamhet, chemotaxis och phagocytos 
som skadar kroppens förmåga att döda 
bakterierna, vilket gör att de kan fortsätta 
att finnas i den parodontala fickan.23 

• Det hyperinflammatoriska svaret som 
ses i diabetes resulterar i förhöjda nivåer 
av proinflammatoriska cytokiner såsom 
interleukiner (IL), tumörnekrosfaktor 
alfa (TNF-α), C-reaktivt protein (CRP), 
och fibrogen i tandköttsfickan.2,6,23,24 Till 
exempel är nivåerna av IL-1β signifikant 
högre hos patienter som lever med 
diabetes och har PD jämfört med friska 
individer med kronisk PD.25 Dessutom 
har cytokinnivåerna relaterade till nivån 
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Figur 2. Prevalensen av parodontit är signifikant högre hos patienter med diabetes 
(även om den totala prevalensen av parodontal sjukdom är likartad) 3,17
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av glykemisk kontroll hos patienter med 
diabetes; nivåerna av IL-1β i gingivalvätska, 
i tandköttsfickan, har rapporterats vara 
nästan två gånger så hög hos patienter med 
diabetes och PD vars HbA1c var >8 % jämfört 
med de med bättre glykemisk kontroll 
(HbA1c <8%).26

• Produktion av matrsimetallproteinaser som 
kollagenas är förhöjd hos patienter med 
diabetes.23 Dessa inflammatoriska mediatorer 
är kritiska komponenter i vävnadshomeostas 
och sårläkning och produceras av celler i hela 
de parodontala vävnaderna.27 Höjda nivåer 
påverkar kollagenhomeostas negativt och 
sårläkning i periodontium.23 

• Hyperglykemi bidrar också till det ökade 
uttrycket av receptorer för avancerade 
glykationsslutprodukter (AGE:er) i 
tandköttsvävnader hos patienter med 
diabetes.6,28 Dessa slutprodukter ökar den 
oxidativa stressen i kroppen6 och är en 
kritisk faktor vid många komplikationer 
av diabetes.24 De skadliga effekterna 
av AGE:er som har observerats i 
andra organ i kroppen kan också ses 
i parodontala vävnader.29Exempelvis 
förekommer mikrovaskulära förändringar 
som är ett kännetecken för många 
diabeteskomplikationer i periodontium, 
inklusive onormal tillväxt och försämrad 
regenerering av kärl.24

Alla dessa förändringar i immunsvaret hos 
patienter med diabetes, särskilt de förhöjda 
nivåerna av proinflammatoriska cytokiner 
i den parodontala miljön, resulterar i en 
ökning av den parodontala inflammationen, 
parodontal ligamentförstörelse, benförlust och 
efterföljande tandförlust.23,30

PARODONTIT HAR NEGATIVA EFFEKTER PÅ 
GLYKEMISK KONTROLL

Diabetes och PD har många likheter när 
det gäller patobiologin, och båda ändrar 
det systemiska immunoinflammatoriska 
svaret.24 I själva verket kan den systemiska 
inflammation som uppstår i PD utgöra 
ytterligare en faktor som bidrar till den 
kumulativa inflammatoriska bördan hos 
patienter med diabetes,3,31 vilket leder 
till dålig glykemisk kontroll och förvärrar 
diabeteskomplikationerna.19,32 En systematisk 
genomgång av evidensen har bekräftat de 
negativa effekter som PD har på glykemisk 
kontroll och på diabetesutfallet.3 

DIABETES ÖKAR INFLAMMATORISKA MEDIATORER 
OCH AVANCERADE GLYKATIONSSLUTPRODUKTER I 
PARODONTALA VÄVNADER*

• Vävnadshomeostas, sårläkning och kärlregenerering 
påverkas i parodontala vävnader, vilket orsakar 
parodontit

* (t.ex. interleukins, TNF-α, CRP, fibrinogen, collagenas)

BAKTERIER I TANDPLACK ORSAKAR 
SVÅR INFLAMMATION I TANDKÖTTET

• Inflammerat tandkött drar sig tillbaka 
från tänderna

• Infekterade parodontala fickor

• Förlust av tandköttsvävnad och ben

PARODONTIT TRIGGAR FLER INFLAMMATORISKA 
MEDIATORER, SOM RÖR SIG IN I DEN SYSTEMISKA 
CIRKULATIONEN OCH ÖKAR DEN INFLAMMATORISKA 
BÖRDAN VID DIABETES

• Vävnadshomeostas, sårläkning och kärlregenerering som 
också påverkas i andra kroppssystem (t.ex. hjärta, njurar), 
påverkar den glykemiska kontrollen och ökar 
diabeteskomplikationer och dödlighet

PLACK

DIABETES

SYSTEMISK CIRKULATION

Figur 3. Dubbelriktat samband mellan diabetes och parodontit – Verkningsmekanism

PATOFYSIOLOGI AV ÖKAD PREVALENS 
AV PD VID DIABETES
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I korthet har personer med parodontal 
sjukdom:3

1. Större risk att utveckla sämre 
glykemisk kontroll

 (Sant för både patienter med typ 
2-diabetes och patienter utan diabetes)

  
2. Större risk att utveckla 

diabetesrelaterade komplikationer 
Sant för både patienter med diabetes 
typ 1 och typ 2) 

3. Större risk att drabbas av diabetes
 (För patienter utan diabetes)  

 
1. PD LEDER TILL DÅLIG GLYKEMISK KONTROLL 
VID DIABETES

De högre nivåer av cirkulerande proinflam-
matoriska mediatorer (t.ex. TNF-α, CRP, medi-
atorer av oxidativ stress) som observerats hos 
patienter med diabetes och PD kan påverka 
kontrollen av diabetes.2 Svår PD vid diabetes 
förknippas med förhöjda blodsockernivåer, 
uttryckt som HbA1c.1-3,12 I en studie av patienter 
med diabetes observerades en sexfaldigt ökad 
risk för försämring av den glykemiska kontrollen 
under 2 år hos patienter med svår PD vid 
baslinjen jämfört med patienter utan PD.24,33 
Dålig glykemisk kontroll har även rapporterats i 
tre kohortstudier,2 där patienter med typ 2-dia-
betes och PD hade signifikant högre HbA1c-ni-
våer jämfört med dem utan PD. Risken var 
ännu större om den glykemiska kontrollen var 
dålig vid baslinjen. Den ökade risken uppstår 
främst på grund av att PD, i likhet med diabetes, 
utlöser produktionen av inflammatoriska medi-
atorer (t.ex. TNF-α, IL-6, CRP) i de parodontala 
vävnaderna, som sedan går in i den systemiska 
cirkulationen.7,24 Systemisk inflammation leder 
till ett långvarigt inflammatoriskt svar som i 
slutändan ökar insulinresistensen och förvärrar 
den glykemiska kontrollen.7,24

2. PD ÖKAR RISKEN FÖR 
DIABETESKOMPLIKATIONER

Det finns bevis som tyder på att det finns ett 
direkt samband mellan svårighetsgraden av PD 
och diabeteskomplikationer.1,2 Inflammatoriska 
mediatorer (t.ex. TNF-α, IL-6) och bakterie-
produkter (t.ex bakteriella lipopolysackarider) 
inducerar akutfasprotein som CRP, fibrinogen 
och serum amyloid.7 Dessa faktorer, som lätt 

kan detekteras hos patienter och som är förhöj-
da i närvaro av PD, kan vara skadliga för hjärtat, 
njurar och andra organ.7 Risken för diabetes-
retinopati är till exempel större hos patienter 
med PD (oddskvot 1,2-2,8), med en korrelation 
mellan svårighetsgrad av PD och retinopati.2 
Närvaron av PD hos patienter med diabetes är 
associerad med ökad dödlighet och sjuklighet 
från hjärt-kärlsjukdom,2,7 med en större risk för 
cardionala komplikationer såsom makroalbu-
minuri, njursjukdom i slutfasen, förkalkning av 
aterosklerotisk plack, och karotid intimamedial 
tjocklek.1,3 Hos patienter med diabetes som är 
beroende av insulin ledde förekomsten av svår 
PD till en eller flera större kardiovaskulära, cere-
brovaskulära eller perifera vaskulära händelser 
hos 82 % av patienterna, jämfört med 21 % av 
patienterna utan eller med lindrig PD.34

Följaktligen har den totala risken för kardiorenal 
dödlighet visat sig vara 3,5 gånger högre hos 
patienter med typ 2-diabetes och svår PD 
jämfört med de med mild eller ingen PD, rensat 
för andra riskfaktorer (Figur 4).35 Dödligheten 
i ischemisk sjukdom var 2,3 gånger högre, 
medan dödligheten för diabetesnefropati 
var 8,5 gånger högre hos patienter med svår 
PD.35Dessutom var svår PD hos yngre patienter 
med diabetes (35–54 år) förknippat med ett 
mycket högre riskförhållande (14,8) jämfört med 
äldre patienter (≥55 år, riskförhållande 3,3), och 
en högre andel av kardiorenala dödsfall.35

Därför är det viktigt att patienter med 
diabetes undersöks för förekomst av PD och 
remitteras till en tandläkare för behandling; 
risken för dålig glykemisk kontroll och 
diabeteskomplikationer behöver diskuteras 
hos patienter med diabetes med PD.1

3. PD KAN LEDA TILL UTVECKLING AV 
DIABETES

Även hos person som inte har diabetes kan 
de inflammatoriska mediatorerna som frigörs 
vid PD inducera eller vidmakthålla en förhöjd 
systemisk kronisk inflammatorisk status 
som kan förvärra glykemisk kontroll.3,7,24 
Hos personer utan diabetes har progression 
av PD över 5 år associerats med ökande 
HbA1c (med 0,143 %, jämfört med 0,005 % 
hos patienter utan PD1) och nedsatt 
glukostolerans.1,2 Över tid bidrar de förhöjda 
blodsockernivåerna till insulinresistens och 
ökar risken för att utveckla diabetes.2,3,7,24 
Risken för prediabetes är signifikant högre 
hos personer med PD (risk 1,29).2 Måttlig till 
allvarlig PD är förknippat med en ökad risk att 
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SVÅRIGHETSGRAD AV PD

RISK FÖR 
KARDIORENALA 
KOMPLIKATIONER 
OCH DÖDLIGHET

KARDIORENAL 
MORTALITET

VARAV DÖDLIGHET I 
ISCHEMISK HJÄRTSJUKDOM

VARAV DÖDLIGHET 
I DIABETESNEFROPATI

• SVÅRIGHETSGRADEN AV PD PÅVERKAR 
DIEBETESKOMPLIKATIONER, MED DEN 
ÖKADE SVÅRIGHETSGRADEN ÖKAR ÄVEN 
KOMPLIKATIONERNA

• PD ÄR EN SIGNIFIKANT PREDIKTOR FÖR 
MACROALBUMINURI OCH NJURSJUKDOM 
I SLUTSTADIET

GÅNGER
+3,5

GÅNGER
+8,5

GÅNGER
+2,5

MILD ELLER 
INGEN PARODONTIT

SVÅR 
PARODONTIT

insjukna i diabetes, och där risken ökar när 
svårighetsgraden av PD ökar.1 Förekomsten 
av PD kan också signifikant öka risken för 
graviditetsdiabetes hos gravida kvinnor.36 

BEHANDLING AV 
PARODONTIT VID DIABETES 
ÄR VIKTIGT

Det är fastställt att PD kan förvärra glykemisk 
kontroll och öka risken för diabetesrelaterade 
komplikationer.1,3 Det rekommenderas att 
diabetesspecialister och specialisttandläkare 
är medvetna om tecken på PD hos sina 
patienter.1 PD bör betraktas som en 
komplikation av diabetes – men en som kan 
behandlas. 

All behandling som minskar parodontal 
inflammation kan hjälpa till att återställa 
insulinkänsligheten och förbättra 
den metabola kontrollen.24 Det har 
föreslagits att varje minskning av HbA1c 
med 1 % (ett etablerat utfallsmått vid 
diabetesbehandling1) vid diabetes är 
förknippad med en relativ riskreduktion på 
21 % för varje diabetesrelaterad endpoint, 
21 % för diabetesrelaterade dödsfall, 14 % 
för hjärtinfarkt, och 37 % för mikrovaskulära 

komplikationer.37 Därför är det viktigt att 
behandla PD hos patienter med diabetes.

Terapier som används för att behandla 
parodontal sjukdom inkluderar icke-
kirurgisk debrideringsteknik såsom en god 
munhygiensrutin, scaling och rotplaning 
(SRP), lokal eller systemisk antimikrobiell 
terapi (dvs antibakteriella och antibiotika) 
och, i allvarligare fall, kirurgiska behandlingar 
såsom gingivektomi och lampåoperation.16 

Det är viktigt att notera att parodontal 
sjukdom har en tendens att återkomma; 
därför är det viktigt att patienterna är mycket 
noga med munhygienen för att ta bort plack 
på daglig basis, och genom en regelbunden 
professionell SRP.7

BEHANDLING AV PD KAN MINSKA DEN 
INFLAMMATORISKA BÖRDAN VID DIABETES

Huvudsyftet med PD-terapi är att minska 
inflammation, vilket är särskilt viktigt hos 
patienter med diabetes som redan har en 
stor inflammatorisk börda. Systematiska 
granskningar som undersöker effekten 
av PD-terapi på seruminflammatoriska 
mediatorer har fastställt att hos patienter 
med diabetes och PD, minskade 
parodontala interventioner signifikant 
serumnivåerna av TNF-α och CRP jämfört 

Figur 4. Svår parodontit och tandförlust vid diabetes är förknippat med en signifikant högre risk för diabetesrelaterade komplikationer, 1,2 och i slutändan en 
signifikant högre risk för kardiorenal mortalitet, vilket innebär större ischemisk hjärtsjukdom och diabetesnefropati (baserat på en uppföljning av antal dödsfall 
per 1 000 personår)34 

SVÅRIGHETSGRAD AV PARODONTIT OCH RISK FÖR DIABETESRELATERADE KOMPLIKATIONER OCH DÖDLIGHET
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med ingen PD-behandling.2,31 Dessa 
resultat har viktiga konsekvenser för 
metabolisk kontroll, eftersom behandling 
av PD kan bidra till att minska risken för 
diabetesrelaterade komplikationer på lång 
sikt. 

BEHANDLING AV PD KAN FÖRBÄTTRA DEN 
GLYKEMISKA KONTROLLEN

Många studier har tittat på effekten av 
PD-behandling på glykemisk kontroll 
vid diabetes (främst typ 2), och flera 

metaanalyser har gjorts av dessa data 
(tabell 1). Sammantaget tyder resultaten 
på att parodontal behandling (inklusive 
kompletterande antibakteriella medel) 
förbättrar glykemisk kontroll vid diabetes, 
enligt bedömning av HbA1c och 
blodsockernivån vid fasta.1,2 Förbättringen 
av HbA1c (0,27-0,48 %) efter PD-behandling 
korrelerar med ökningen av HbA1c som kan 
hänföras till PD vid typ 2-diabetes (0,29 %).2 
Behandling med SRP ger till exempel en 
minskning med cirka 0,4 % av HbA1c vid 

EFFEKTEN AV PARODONTAL BEHANDLING PÅ GLYKEMISK KONTROLL VID DIABETES:  
RESULTAT FRÅN SYSTEMATISKA GRANSKNINGAR OCH METAANALYSER

 ANALYS ANTAL 
STUDIER 
(PATIENTER)

TYP AV 
DIABETES

PD-INTER-
VENTION

KONTROLL UPP-
FÖLJNING

GLYKEMISK KONTROLL KONTRA 
KONTROLL

Teshome 
201715

7 (940) Typ 2 SRP ± anti-
biotika eller 
munskölj-
medel

Ingen be-
handling

Minst 3 
månader

 HbA1c: mediandifferens 0,48 % 
efter 3 månader, 0,53 % vid inter-
ventionens slut

 FPG: mediandifferens 8,95 mg/dl 
vid interventionens slut

Pérez- 
Losada 
201639

13 (1912) Typ 2 Radicular 
curettage/
skrap-
ning och 
utjämning ± 
antibiotika 
eller mun-
sköljmedel

Diverse, in-
klusive aktiv 
PD-terapi

3-12 måna-
der

 HbA1c: signifikant minskning 
i 7 studier

Li 201540 9 (1066) Typ 2 SRP, 
curettage, 
debridering

Diverse, in-
klusive aktiv 
PD-terapi

3-6 måna-
der

 HbA1c: effektstorlek –0,27 % vid 
3 månader

Simpson 
201516

35 (2565) Typ 1 eller 2
(33 studier 
Endast 
typ 2)

Mekanisk 
debridering, 
kirurgisk 
behandling, 
antimikro-
biell

Ingen be-
handling el-
ler alternativ 
PD-terapi

3-12 måna-
der

 HbA1c: 0,29 % lägre 3-4 månader 
efter behandling, 0,02 % lägre 
efter 6 månader– behov av konti-
nuerlig PD-behandling

Sun 201441 8 (515) Typ 2 ’Parodontal 
behandling’

’Kontroll’ 3-6 måna-
der

 HbA1c: mediandifferens 1,03 % 
vid 3 månader, 1,18 % vid 6 
månader

Wang 
201438

4 (143) Typ 2 SRP plus 
oral doxy-
cyklin

SRP ensam 
eller ingen 
behandling

3-4 måna-
der

 HbA1c i båda grupperna, ingen 
skillnad mellan interventioner; 
minskning med 0,71–1,5 % med 
intervention, 0,43–0,95 % med 
kontroll

Corbella 
201342

15 Typ 1 eller 2 Icke-ki-
rurgisk 
parodontal 
behandling

Ingen be-
handling

3-6 måna-
der

 HbA1c: mediandifferens 0,38 % 
efter 3–4 månader, 0,31 % efter 6 
månader

Liew 201343  6 (473) Typ 2 SRP, 
curettage, 
debridering

Ingen be-
handling

Minst 3 
månader

 HbA1c: absolut differens 0,41 %; 
0,64 % differens i studier utan 
kompletterande behandling med 
antibiotika

Teeuw 
201044

5 (371) Typ 2 SRP ± anti-
biotika

Ingen be-
handling

3-9 måna-
der

 HbA1c: mediandifferens 0,40 % 
vid interventionens slut

 FPG: mediandifferens 2,30 mg/dl 
vid interventionens slut

Tabell 1. Periodontal Treatment Effect on HbA1c: Systematic Reviews & Meta Analyses 2000-2017
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3 månader – en klinisk påverkan som 
motsvarar att lägga till ett andra läkemedel 
till en farmakologisk regim för diabetes.1,2  
Om sådana reduktioner efter PD-terapi 
skulle kunna upprätthållas på lång sikt, 
kan de bidra till minskad diabetesrelaterad 
sjuklighet och dödlighet.1,2

För närvarande finns det dock inga bevis 
som tyder på att effekterna (av SRP till 
exempel) består efter 6 månader,16 och 
tillgängliga data visar inte någon skillnad 
mellan de behandlingar som används för att 
behandla.16,38 Regelbunden undersökning 
för PD är nödvändig, och det har 
rekommenderats att pågående professionell 
parodontal behandling kommer att krävas 
för att upprätthålla kliniska förbättringar av 
blodsockernivåerna över tid.16

BEHOVET AV ATT ÖKA MEDVETENHETEN OM 
SAMBANDET MELLAN DIABETES OCH PD 

Uppenbart är att snabb behandling av paro-
dontal sjukdom, särskilt måttlig och svår PD, 
är viktigt för att mildra glykemiska problem 
som kan uppstå vid diabetes. Det dubbel-
riktade sambandet mellan diabetes och PD 
innebär att diabetesspecialister måste vara 
medvetna om och kontrollera symtom på 
parodontal sjukdom hos sina patienter. Om 
symtom hittas, bör potentialen för dålig 
glykemisk kontroll och ökad risk för diabe-
teskomplikationer diskuteras, och patienten 
bör remitteras till en specialisttandläkare.1,6 
Ett samarbetsinriktat tillvägagångssätt är 
idealiskt för patienter med diabetes och 
parodontal sjukdom, eftersom ett närmare 
samarbete kan resultera i signifikant förbätt-
ring av HbA1c och plasmaglukos vid fasta.45 

Föreslagna riktlinjer för användning i 
diabetespraxis, enligt ”Consensus Report 
and Guidelines”, som har publicerats av 
det Internationella diabetesförbundet 
och Europeiska federationen av 
periodontologi 20172

• Informera patienterna om att:

 - Diabetes ökar risken för parodontit

 - Parodontit kan påverka den 
glykemiska kontrollen negativt

 - Parodontit kan öka risken för 
diabeteskomplikationer (t.ex. hjärt- 
och njursjukdom)

• Genomföra en grundlig undersökning 
av eventuella tecken på parodontal 
sjukdom som en del av den inledande 
utvärderingen av alla patienter med typ 
1-, typ 2- eller graviditetsdiabetes 

• Utföra efterföljande parodontala 
undersökningar hos nydiagnostiserade 
patienter som en del av pågående 
hantering av diabetes, även om inga 
tecken på parodontal sjukdom hittas

• Remittera patienter med uppenbar paro-
dontit (inklusive lösa tänder som inte beror 
på trauma och/eller gingivala abscesser 
eller gingival suppuration) till en tandläkare

• Ge information om munhälsa till alla 
patienter med diabetes

• Remittera barn 6-7 år och uppåt till en 
tandläkare för årlig oral screening

SLUTSATSER

Det finns ett dubbelriktat samband mellan 
diabetes och PD, främst orsakad av 
produktion av inflammatoriska mediatorer 
i båda sjukdomarna. Prevalensen och 
svårighetsgraden av PD ökar hos patienter 
med diabetes, särskilt hos patienter vars 
glykemiska kontroll är dålig, medan den 
parodontala inflammationen orsakad av svår 
PD kan öka den inflammatoriska bördan 
vid diabetes. Förekomsten av svår PD 
hos patienter med diabetes kan försämra 
glykemisk kontroll och öka risken för 
kardiorenala komplikationer och dödlighet.

Sammanfattningsvis bör PD betraktas 
som en komplikation av diabetes och bör 
behandlas därefter. Diabetesspecialister 
måste vara medvetna om PD-symtom och 
undersöka alla patienter för att upptäcka 
eventuella tecken och remittera till en 
tandläkare vid behov. Att ge information 
om vikten av att förbättra patienternas 
parodontala hälsa, samt regelbundna orala 
undersökningar, bör utgöra en integererad 
del av övergripande diabeteshantering – 
snabb hantering av PD stöder hanteringen 
av diabetes.
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HANTERA ORAL HÄLSA HOS PATIENTER MED DIABETES: KONTROLLERA OCH REMITTERA

Det finns ett tydligt behov av att vårdpersonal specialiserad på diabetes:3, 6

• Talar om munhälsa med sina patienter

• Regelbundet undersöker sina patienter för lindriga eller svåra former av parodontal sjukdom 
(gingivit eller parodontit)

• Omgående remittera patienter till tandläkare vid behov.5 

ADVERTORIAL

MUNHÄLSA SKALL VARA EN DEL AV DEN KOMPLETTERANDE 
VÅRDEN FÖR PATIENTER MED DIABETES 1,2,3

• Patienter som lever med diabetes har en inneboende större 
risk att utveckla svår parodontal sjukdom4: de löper 2-3 gånger 
högre risk att utveckla parodontit, vilket gör parodontit till den 
sjätte komplikationen för diabetes5 

• Parodontal sjukdom (PD) hos patienter som lever med 
diabetes kan också leda till försämrad glykemisk kontroll 
och öka risken för diabetesrelaterade komplikationer.5 
Ökad dödlighet och sjuklighet från hjärt-kärlsjukdom är 
dokumenterad hos patienter med typ 2-diabetes och PD

• Risken för diabetesdebut är högre hos individer som har 
parodontit.5

UNDERSÖKER FÖREKOMSTEN AV PARODONTAL 
SJUKDOM VID VARJE BESÖK:

• Fråga din patient om tecken och symtom på 
tandköttsproblem

• Informera patienterna om att parodontit som inte 
behandlas kan påverka den metabola kontrollen 
negativt och öka risken för diabeteskomplikationer, 
inklusive hjärt- och njursvikt

• Informera patienterna om att framgångsrik 
behandling av parodontit kan ha en positiv 
inverkan på den metabola kontrollen och 
diabeteskomplikationer

INFORMERA DINA PATIENTER OM TECKEN PÅ 
OBEHANDLAD PARODONTIT:

Mindre saliv, orsakar muntorrhet; inflammerat 
blödande tandkött vid tandborstning eller i samband 
med förtäring; svårt att uppfatta smaker hos 
livsmedel, mottaglighet för infektioner i munnen eller 
fördröjd läkning av sår i munnen

REMITTERA PATIENTEN TILL EN TANDHYGIENIST, 
TANDLÄKARE ELLER PARADONTIST BEROENDE PÅ 
HUR ALLVARLIGT PROBLEMET ÄR

• Kontrollera att parodontal vård och underhåll 
tillhandahålls

Remittera patienter som visar tecken på parodontal 
sjukdom för omedelbar vård

Rekommendera en årlig parodontal kontroll för 
patienter utan tecken

Remittera till tandhygienist med kunskap om 
diabetes mellitus (DM) och PD.

• Uppmuntra patienter som har omfattande 
tandförlust att fortsätta sin tandrehabilitering 
för att återställa god tuggförmåga för tillräckligt 
näringsintag
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