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Sammanfattning 

 

Bakgrund: Den tandrengörande trädpinnen Miswak tillverkas av Salvadora Persica träd och 

används i många länder i Afrika samt Asien. Sverige är idag ett multikulturellt samhälle där 

andel Miswakanvändare kan vara stor. Tandborstning med tandborste och fluortandkräm är en 

effektiv samt vanlig metod för tandrengöring i Sverige. Syfte: syftet med studien var att 

jämföra den plackreducerande effekten mellan Miswak och manuell tandborste med 

fluortandkräm. Metod: Studien var en klinisk crossover-prövning med Within-Subjects design 

som pågick under två veckor, där samma individer i en grupp medverkade i två olika 

behandlingar. Deltagare till studien valdes ut genom användning av enstegsklusterurval och de 

var första år tandhygieniststudenter som studerar på Hälsohögskolan, Jönköping University. 

Data insamlades i form av plackindex i procent genom användning av modifierat Plaque 

Control Record (PCR) enligt O' Leary/ Drake/ Naylor. Resultat: Plackindex på både 

individnivå och gruppnivå vid Miswakanvändning var mindre jämfört med 

tandborstanvändning. Användningsfrekvens med Miswak var också mindre än tandborsten 

under studieperioden. Det fanns ingen statistisk signifikant skillnad på plackreducering mellan 

manuell tandborste med fluortandkräm och Miswak. Slutsats: Miswak reducerade större 

plackmängden procentuellt under studieperioden jämfört med manuell tandborste med 

fluortandkräm men inga statistiska signifikanta skillnader kunde påvisas. 

 

Nyckelord: munhygien, plack index, tuggpinne. 

 



 

 

Summary 

 

Background: The tooth-cleaning stick Miswak is used in many countries in Africa and Asia. 

Sweden is today a multicultural society, where Miswak user can be great. Tooth brushing with 

toothbrush and fluoride toothpaste is common cleaning method in Sweden. Aim: The purpose 

was to compare the plaque reducing effect between Miswak and manual toothbrush with 

fluoride toothpaste. Method: The study was a crossover clinical trial of Within-Subjects 

Design, where the same group of individuals participated in two different treatments for two 

weeks. The participants were first year dental hygienist students at the University of Health in 

Jönköping and were selected by the use of single-stage cluster sampling. Data was collected by 

using the modified Plaque Control Record (PCR) according to O 'Leary / Drake / Naylor. 

Result: Plaque index at individual and group level when Miswak was used was less compared 

to when toothbrush was used, through the low frequency of Miwak use. There was no 

statistically significant difference in plaque reduction between manual toothbrush with fluoride 

toothpaste and Miswak. Conclusion: Miswak reduced plaque in a higher percentage during the 

study period compared to the manual toothbrush with fluoride toothpaste, but no statistically 

significant differences could be detected. 

 

Keyword: oral hygiene, plaque score, chewing stick. 
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Inledning 

Rutiner för rengöring av tänder har funnits hos människor sedan länge. Tandborstning är den 

vanligaste mekaniska metoden som används för att kontrollera plack. Redan för 7000 år sedan 

användes Miswak till tandrengöring i Södra Asien, Nordafrika och Sydamerika. 

Miswakanvändningen kan bero på kulturell bakgrund och/eller socioekonomisk status (1). 

Jämfört med Miswak är den manuella tandborsten en modernare produkt. Den manuella 

tandborsten introducerades i Europa för 300 år sedan och att borsta tänderna med tandborste 

och fluortandkräm är den vanligaste metoden för tandrengöring i Sverige idag (2). Idag är 

Sverige ett mångkulturellt samhälle (3), där fler individer har utländsk bakgrund och använder 

den tandrengörande trädpinnen Miswak. För tandhygienister är det viktigt att ha kunskap om 

olika munhygienhjälpmedel för att kunna hjälpa patienter uppnå god munhygien. Författarna 

tycker att Miswak inte är tillräckligt känt inom svensk tandvård, därför vill vi fördjupa oss i 

Miswak och undersöka dess plackreducerande egenskaper. 

 

Bakgrund 

Salvadora Persica och Miswak 

Salvadora Persica är ett träd som förekommer i Sudan, Saudiarabien, Egypten och västra 

delen av Indien. Grenar, rötter och stammar av trädet kan användas för att framställa pinnar 

som används för att rengöra tänder, Miswak (4). Salvadora Persica är det vanligaste trädet 

som Miswak framställs av, men i geografiska områden där Salvadora Persica inte finns, kan 

Miswak tillverkas av andra träd såsom citronträd och apelsinträd (1). 

 

Miswak är ett vanligt munhygienhjälpmedel i framförallt länder i Sydamerika, Nordafrika, 

och länder som tillhör det som vanligtvis kallas Mellanöstern (1, 5). En Miswak är cirka 15-

20 cm lång och ena änden av pinnen omvandlas till en borste genom att individen tuggar på 

Miswaken för att få fram små fibertrådar. Denna borste används för att borsta tänderna, 

gommen och tungan (1). I Sydamerika, Asien och Afrika kan Miswak vara ett alternativ till 

manuell tandborste eftersom den är kostnadseffektiv, lättillgänglig och innehåller naturliga 

kemiska ämnen som har positiv påverkan på den orala hälsan (5). Användningsfrekvensen av 

Miswak är högre bland äldre generationer än yngre och är vanligare bland män än kvinnor 

(1). 
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Kultur 

Kultur omfattar beteende och regler som varje person lär sig för att anpassa sig till att leva 

inom en viss grupp. Kultur är riktlinjer som kan ärvas hos en individ i en viss grupp eller 

samhälle. I kultur ingår bland annat språk, beteende, normer och värderingar. Detta påverkar 

hur en individ i ett samhälle eller grupp ser på världen. Dock inte alla individer som är födda 

och uppvuxna i en kultur tar tag i dess normgivande värde och attityder, utan individen kan 

ändra och anpassa sig till olika miljöer (6). 

Kultur och oral hälsa 

Uppfattningen om oral hälsa eller sjukdom hos en person kan oftast bestämmas av genom 

kultur. En del människor i vissa kulturer särskilt den utländska bakgrunden från länder utanför 

EU tror att den orala ohälsan är förutbestämd, till exempel att tandlossning är en vanlig eller 

förväntat del av åldrandet eller det orala hälsotillståndet är ett resultat av moralisk eller 

religiöst beteende (6).  

 

År 2015 var ca 2,2 miljoner i Sveriges befolkning utlandsfödda vilket motsvarar ungefär 22 % 

av Sveriges befolkning (3). Förutom Sverige, återfinns Irak och Syrien bland de vanligaste 

födelseländerna i Sverige idag (131.888 respektive 98.216 personer) (7). Invanda beteenden 

och vanor är svåra att ändra vilket i sin tur kan skapa en ojämlikhet i den orala hälsan mellan 

de som är utlandsfödda och de icke utlandsfödda av befolkningen. Orala hälsobeteenden och 

munhygienvanor hos individer med annat födelseland kan skilja sig åt från svenska kulturen. 

Munhygienvanor etableras redan i barndomen genom att föräldrarna, som ofta utgår ifrån 

egna vanor, kunskap och attityder för över detta på sina barn (8). Att ha invandrade föräldrar 

från länder utanför Norden och Västeuropa är en av de starkaste riskfaktorerna som kan 

orsaka karies bland barn och ungdomar (9). Barn och ungdomar med utländsk bakgrund har 

högre kariesrisk och kariesskador jämfört med svenska barn beroende på egna vanor och 

beteenden (8).  

Kultur och Miswak 

Kultur är en stark faktor som spelar roll vid Miswakanvändning. Att använda Miswak 

uppfattas ha både andliga egenskaper och egenskaper som främjar oral hälsa (6). Miswak har 

använts i ca 7000 år och används än idag som ett munhygienhjälpmedel för många individer, 

särskilt muslimer. I muslimska länder tror människor att Gud tar emot böner mer gynnsamt 

från en ren mun. Muslimer lärde sig att profeten Muhammad sa: ”Skulle det inte vara svårt för 
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mina efterföljare, hade jag gett order att använda Miswak innan varje bön.”(6, s.74). Profeten 

uppmanade även muslimer till användning av Miswak för att upprätthålla god munhygien (6). 

Barn lär sig använda Miswak av sina föräldrar vid ca sex års ålder. En del barn väljer att 

fortsätta använda Miswaken medan andra väljer att övergå till tandborste istället, och i 

exempelvis Saudiarabien kombinerar många ungdomar båda munhygiensprodukterna (1). 

Enlig en studie av Al-Otaibi et al., kan användningen av Miswak rengöra munnen, stärka 

gingivan samt bleka tänderna (10). 

 

Oral hälsa och munhygien 

Enlig World Health Organization [WHO], är oral hälsa ett tillstånd av att vara fri från 

ansiktssmärta, parodontala sjukdomar, karies och andra sjukdomar eller störningar som 

påverkar munhålan. Den orala hälsan är en viktig del av den allmänna hälsan och bidrar till 

fysiskt, psykiskt och socialt välbefinnande hos individen (11). God munhygien innebär att 

munnen har god andedräkt, tänderna är rena och fria från matrester samt plack. God 

munhygien kan uppnås genom att regelbundet avlägsna plack som finns på tänderna (6). Vid 

god munhygien kan de orala funktionerna bevaras och ett ökat välbefinnande i allmänt kan 

uppnås (12). Bristande munhygien kan påverka både den orala hälsan och den allmänna 

hälsan negativt (12, 13). Bristande munhygien är en riskfaktor som kan leda till orala 

sjukdomar som karies, gingivit, parodontit och även till att de äldre åldersgrupperna drabbas 

av systemiska sjukdomar som lungsjukdom och hjärt-kärlsjukdom (12, 14, 15). Det är därför 

viktigt med optimering av munhygienen för att bibehålla god oralhälsa, förebygga sjukdomar 

och förhindra fortsatt sjukdomsutveckling (12).  

Plack 

Plack är en beläggning som finns framförallt på tandytan, och/eller vid tandköttskanten 

(supragingival) och under tandköttet (subgingival). Det är en bakterieansamling som består av 

ungefär 500 olika mikrobiella bakteriearter. Det supragingivala placket innehåller oftast 

grampositiva bakteriearter som trivs i syrerikmiljö till skillnad från det subgingivala placket 

med gramnegativa bakteriearter, som trivs i en syrefattig miljö (16). 

 

Plackbildning på tänderna sker i en trestegsprocess. Första steget är att proteiner från saliven 

fäster på en rengjord tandyta och bildar en tunn hinna som kallas för pellikel. I andra steget 

fäster grampositiva streptokocker först på pellikeln och efterföljs av gramnegativa kocker och 

trådformiga bakterier. På tandytan bildas slutligen plack som består av bakterier, 
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salivproteiner och extracellulära polysackarider. Om placket får sitta kvar, fortsätter 

bakteriemängden öka och placket växer även till i tjocklek. Det bildas en mer komplex 

sammansättning av bakterier som kan ge upphov till exempelvis gingivit, parodontit och 

karies (16).  

Plack och orala sjukdomar 

Gingivit 

Gingivit är en inflammation i tandköttet som kännetecknas av svullnad, rodnad och 

lättblödande tandkött. Karaktäristiskt för gingivit är att den begränsas till gingivan, ingen 

fäste- eller benförlust sker. Gingiviten är första steget i en parodontal sjukdom och är 

reversibel. Den kan läka ut och återfå sin normal form samt färg om munhygienen förbättras. 

En obehandlad gingivit under en längre tid kan leda till parodontit (2).  

Kronisk parodontit 

Parodontit är ett senare utvecklingsstadium av gingivit, där inflammationen har spridits 

djupare i vävnaden och påverkar käkbenet. Inflammationen orsakas av både supra- och 

subgingivala bakterier som åstadkommer en progressiv destruktion av parodontiet (tandens 

upphängningsapparat) (2). Specifika bakteriearter har identifierats som parodontala patogener, 

exempelvis Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingivalis och 

Treponema denticola. Dessa bakterier kan producera skadliga ämnen som kan bryta ner 

vävnad, kollagena trådar eller protein i vävnaden (2). Parodontit kan orsaka tandmobilitet som 

senare kan leda till tandlossning. Rökvanor och allmänna sjukdomar som diabetes, 

osteoporos, reumatoid artrit är andra riskfaktorer som kan påverka på parodontiet och den 

parodontala hälsan (2).  

Karies 

Kariesskada är en förlust av tandsubstans som orsakas främst av patogena bakterier i plack. 

Streptococcus mutans och Lactobacillus är syrabildande och syratåliga bakterier som kan 

orsaka kariesskador genom att producera syra (16, 17). Vid syrabildningen sker en 

demineraliseringsprocess, då kalcium och fosfat från tanden löses ut. Vid en 

remineraliseringprocess, byggs kalcium och fosfat in i tanden igen med hjälp av saliven. 

Hyposalivation och oregelbundna kostvanor hos individen är andra riskfaktorer för karies. 
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Fluor har en stor betydelse vad gäller remineraliseringen och förebyggande effekt på karies. 

Den kan påskynda remineraliseringen och stärka emaljen. Fluor kan tillföras till tanden 

genom användning av fluortandkräm vid daglig tandborstning (17). 

 

Plackkontroll 

Mekanisk plackkontroll 

Mekanisk plackkontroll syftar till att reducera förekomsten av plack och minskar därmed 

risken för karies, gingivit och parodontit. Att förbättra munhygienen med mekanisk 

plackkontroll leder till en minskad gingivitförekomst och bidrar till ett lyckat 

behandlingsresultat vid behandling av kronisk parodontit (18). Mekanisk rengöring kan ske 

med eltandborste, manuell tandborste eller Miswak (6). 

Manuell tandborste 

Tandborstning med manuell tandborste är en vanlig metod som ger ett effektivt resultat när 

det gäller plackreducering (13). Effekten av tandborstens plackreducerande egenskap på 

buccala, palatinala/linguala och ocklusala ytor påverkas av fyra huvudsakliga faktorer: 

utformning av tandborsten, tandborstteknik, optimal tandborstningstid och 

tandborstningsfrekvens (19). För att få så hög plackreducerande effekt bör tandborste vara 

liten och mjuk (12). En studie visade att manuell tandborste kan reducera plack buccalt, 

palatinalt/ lingualt och ocklusalt om tandborstningen utförs i minst två minuter (20). 

Rekommendation för tandborstning med manuell tandborste följer 2-2-2 regeln: Tänderna 

borstas med två centimeter fluortandkräm, två gånger per dag och i två (21). Borstning med 

Bass-teknik är den mest rekommenderade tekniken i Sverige. Det innebär att 

tandborsthuvudet placeras strax under gingivalranden och vinklas 45 grader i förhållande till 

tanden. Tandborstning sker med horisontella rörelser på buccala, palatinala/linguala och 

ocklusalaytor. På framtänderna på linguala/palatinala ytor placeras tandborsthuvudet vertikalt 

och med vertikala rörelser borstas en tand i taget (6). 

Miswak 

Miswak kan användas för att reducera plack buccalt, palatinalt/ lingualt och ocklusalt 

mekaniskt. Effekten av Miswaks plackreducerande egenskap påverkas av tekniken (22). 

Mekanisk plackreducering med Miswak utförs dagligen med hög frekvens, fem gånger/dag 

(morgon, lunch, eftermiddag, middag och kväll). Borstningen utförs utan tandkräm och sker 

under minst två minuter (23, 24). Miswak hålls med ett grepp med tre till fem fingrar och 
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borstning sker med vertikala eller cirkulära rörelser. Vertikala rengöringsrörelser riktas alltid 

bort från tandköttskanten, både på buckala och linguala ytor. Med cirkulära rörelser, placeras 

borständen strax under gingivalranden och borstning sker tand för tand (1). 

Kemisk plackkontroll 

Tandkräm 

Tandkräm är ett trögflytande rengöringsmedel som används i kombination med en tandborste 

för att rengöra tänderna, gingivan och tungan. Tandkräm kan ha olika effekter, en hygienisk, 

kosmetisk och terapeutisk effekt. Den hygieniska effekten är att avlägsna matrester och plack. 

Den kosmetiska effekten är att avlägsna fläckar, hämma bildning av supragingival tandsten, 

bleka och ge god andedräkt. Den terapeutiska effekten är att förebygga eller förhindra karies 

och hämma placktillväxt, gingivit samt överkänslighet som tandilningar (6). 

Miswak 

Placktillväxt kan hämmas med hjälp av flera olika kemiska substanser (2). Miswak som 

framställs av Salvadora Persica innehåller substans Bensylisotiocyanat. Substansen är 

huvudkomponent i Miswak och kan motverka orala patogena bakterier (24). 

Bensylisotiocyanat påverkar bakterierna genom att störa deras ämnesomsättningsprocess som 

i sin tur leder till celldöd (25). Miswak har antibakteriell effekt mot parodontala patogener 

bakterier och tillväxthämmande effekt mot kariogena bakterier (26). Miswak är mindre 

effektivt mot Streptococcus mutans och minst effektivt mot Lactobacillus acidophilus (27). 

Den är mest effektiv mot gramnegativa bakterier såsom Porphyromonas gingivalis, 

Aggregatibacter actinomycetemcomitans ochTreponema denticola. Miswakanvändningen kan 

reducera mängden av Aggregatibacter actinomycetemcomitans i subgingivalt plack jämfört 

med manuell tandborste (26). Miswak kan minska förekomst av gingivit och detta kan bidra 

till en förbättring i parodontalt status hos Miswakanvändare jämfört med tandborstanvändare 

(28, 29).  

Problemformulering 

Att reducera plack är viktigt för att förebygga orala sjukdomar. Manuell tandborste är ett 

vanligt hjälpmedel för tandrengöring i Sverige och Miswak är ett annat hjälpmedel för 

tandrengöring i bland annat Asien samt Nordafrika. Andelen människor med ursprung från 

Asien och Nordafrika som bor i Sverige är stor. Miswak finns tillgängligt i Sverige och därför 

bör tandhygienisten som träffar patienter med olika kulturella bakgrunder ha kunskap om 
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Miswaks plackreducerande egenskaper för att kunna individanpassa rekommendationer och 

planera det individuella preventiva arbetet. 

Etablerade munhygienvanor kan vara svåra att förändra, samtidigt som Miswak finns 

tillgängligt i Sverige. Andelen individer som använder Miswak i Sverige idag kan därför 

tänkas vara stor och kan öka i framtiden.  

Syfte 

Syftet med studien var att jämföra den plackreducerande effekten mellan Miswak och manuell 

tandborste med fluortandkräm. 

Hypotes 

H0: Det finns ingen statistisk signifikant skillnad i plackreducerande effekt mellan manuell 

tandborste med fluortandkräm och Miswak. 

 

H1: Det finns en statistisk signifikant skillnad i plackreducerande effekt mellan manuell 

tandborste med fluortandkräm och Miswak. 

 

Material och metod 

Studiedesign 

Studien genomfördes med en klinisk Crossover design och då den jämförde olika 

behandlingar på samma grupp individer användes en Within-Subjects design. Det innebar att 

samma grupp deltagare användes för två olika behandlingar, där varje individ var sin egen 

kontroll. Två behandlingar som genomfördes på de individerna skulle senare jämföras för att 

se om det finns skillnader mellan behandlingarna (30). 

Population 

Studiens population var tandhygieniststudenter som studerar vid Hälsohögskolan, Jönköping 

University. Det är totalt 85 studenter, varav 35 studenter går första året, 29 studenter går andra 

året och 21 studenter går tredje året. Studenternas ålder varierar mellan 19-39 år, och sju av 

92 studenter är män (Personlig kontakt e-mail, Stenebrand A., 2016 april 13). 

Urval 

Stickprovet valdes ur populationen genom användning av enstegsklusterurval. Populationen 

delades in i tre kluster som bestod av tandhygieniststudenter som går i årskurs ett, två och tre. 
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Klustret som valdes ut till urvalet var tandhygieniststudenter som går första året eftersom de 

ansågs intresserade av den orala hälsan och motiverade till regelbunden tandborstning, där 35 

studenter erbjöds och hade samma sannolikhet att delta i studien (31). Inklusionskriterier för 

studien var studenter som inte har fysisk funktionsnedsättning och/eller någon sjukdom/ 

tillstånd som kan påverka eller försvåra optimering av en god munhygien. 

Datainsamlingsmetod 

Tillvägagångssätt 

Kontakt med aktuell kursansvarig togs innan besök i klassen genomfördes för att få tillåtelse 

för besök och för att komma överens om datum samt tid. Ett meddelande skickades till 

studenterna via pingpong för att informera om besökstillfället. Besöket genomfördes i början 

av föreläsningen, och bestod av en kort presentation av författarna, studiens syfte samt metod. 

De studenter som var intresserade av att medverka i studien anmälde sig samt lämnade sina 

kontaktuppgifter till författarna. De ombads att stanna kvar efter föreläsningen för att 

underteckna ett skriftligt samtycke (bilaga 1). Ett informationsbrev (bilaga 2) skickades till 

alla studenter i klassen via pingpong. På det sättet kunde studenterna som var frånvarande vid 

besökstillfället få informationer om studien, möjlighet att anmäla intresse och samtliga 

deltagare i studien hade möjlighet till genomläsning av informationsmaterialet. 

Plackindex (PLI) 

För registrering av PLI användes modifierat Plaque Control Record (PCR) enligt O' Leary/ 

Drake/ Naylor (32) som gjordes i T4 (ett elektroniskt journalsystem som används inom 

tandvården). Plackinfärgning och registrering utfördes av en och samma författare under hela 

studieperioden för att alla skulle få så lika bedömning av PLI som möjligt. Alla tänder 

färgades in med Diaplackrondell. Förekomst av plack/icke-plack kring gingivalranden 

registrerades på sex ytor: mesiobuccalt, buccalt, distobuccalt, mesiolingualt, lingualt, 

distolingualt, mesiopalatinalt, palatinalt och distopalatinalt. Varje tandyta med synlig plack 

registrerades med 1, medan tandytor där plack inte var synbar registrerades med 0. PLI 

räknades ut genom att mätvärdena summerades och därefter dividerades med antalet 

mätställen. Värdet anger hur många procent av tandytorna som uppvisade plackförekomst 

(32). PLI i procent hos varje deltagare togs ut från T4 och dokumenterades för att använda 

senare till statistiska analyser. En manuell kontroll-beräkning på PLI hos två deltagare gjordes 

för att säkerställa att PLI i T4 stämmer med manuell beräkning.  
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Genomförande 

Samtliga deltagare använde två munhygienhjälpmedel under två veckor, en vecka för varje 

hjälpmedel. Deltagarna borstade tänderna med en ny manuell tandborste (Tepe NOVA soft) 

med fluortandkräm (Sensodyne Original 1450 ppm, 20 ml), morgon och kväll under sju dagar 

första veckan. Efter det borstade deltagarna tänderna med Miswak (Peelu Natural) som är ca 

15cm lång och 0,5cm bred under sju dagar andra veckan. Under testperioderna avstod 

deltagarna från andra munhygiensprodukter såsom alkohol-/ klorhexidinmunskölj, 

approximala hjälpmedel, fluortabletter eller tuggummi. Deltagarna ombads även undvika 

tandvårdsbesök under studieperioden. 

 

Den kliniska prövningen genomfördes på tandhygienistutbildnings studentklinik, Jönköping 

University. Samtliga deltagare besökte studentkliniken tre gånger, en gång innan testperioden 

startade, en gång efter användning av tandborste med tandkräm och en gång efter användning 

av Miswak. Samtliga deltagare kom till studentkliniken samma dag och varje besök tog 

ungefär 30 minuter per deltagare.  

 

Vid första besöket på studentkliniken fick deltagarna två formulär, ett till varje testperiod 

(bilaga 3, 4). Formulären användes för att kunna följa upp deltagarnas följsamhet under 

testperioderna genom att de kryssade i efter varje gång tänderna rengjordes enligt 

instruktioner.  

Besök 1 (före testperiod 1) 

Två behandlingsrum användes samtidigt. En författare gick genom hälsodeklaration med 

deltagarna på individnivå i ett rum. Hälsodeklaration innehöll endast frågor som ansågs ha 

påverkan på studiens resultat togs upp (allmän sjukdom, läkemedelsanvändning, muntorrhet, 

tobak och kostvanor). Därefter fick deltagarna enskilda muntliga tandborstinstruktioner enligt 

checklista om hur manuell tandborste och Miswak skulle användas via instruktion på en 

modell. Deltagarna instruerades att borsta tänderna med manuell tandborste med 

fluortandkräm enligt 2-2-2 metoden och Bass-teknik (6). Deltagarna fick också instruktion i 

att borsta tänderna med Miswak fem gånger om dagen med vertikala och/eller cirkulära 

rörelser i minst två minuter utan tandkräm (1, 23, 24). De informerades även om hur Miswak 

skulle hanteras och förvaras. 
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Den andra författaren gjorde professionell tandrengöring (polering med putspasta 170 RDA, 

approximal rengöring med individanpassat hjälpmedel och fluorskölj 0,2 %) på en annan 

deltagare i ett annat rum. Professionell tandrengöring (PTR) utfördes på samtliga deltagare för 

att deltagarna i största möjliga mån skulle få en liknare baslinje på PLI vid testperiodens 

början. Efter besöket började testperiod ett, där deltagarna borstade tänderna med manuell 

tandborste med fluortandkräm under sju dagar.  

Besök 2 (efter testperiod 1, användning av tandborste) 

Samtliga deltagare kom tillbaka till studentkliniken efter sju dagars användning av manuell 

tandborste med tandkräm och lämnade avsett ifyllt formulär (bilaga 3). Vid besöket gjordes 

en PLI registrering för att beräkna plackmängden efter tandborstning med manuell tandborste 

hos deltagarna. PTR utfördes efteråt för att deltagarna i största möjliga mån skulle få en 

liknare baslinje på PLI innan testperiod två påbörjades. 

 

Efter besöket började testperiod två, där deltagarna borstade tänderna med Miswak under sju 

dagar. Ett påminnelse-sms skickades till samtliga deltagare mitt i testperioden för att 

minimera risken att glömma tandborstning. 

Besök 3 (efter testperiod 2, användning av Miswak) 

Samtliga deltagare kom tillbaka till studentkliniken efter sju dagars användning av Miswak 

och lämnade avsett ifyllt formulär (bilaga 4). Därefter gjordes registrering av PLI för att 

beräkna plackmängden efter tandborstning med Miswak hos deltagarna. Besöket avslutades 

med PTR och Duraphatlackning (22,6 mg/ml) för att få bort plack samt tillföra fluor till 

tänderna, då deltagarna under Miswakperioden inte använde fluor. 

Dataanalys 

Det insamlade datamaterialet bearbetades i programmet IBM SPSS software (Statistical 

Package for the Social Sciences) version 21. Insamlad data var inte normalfördelad och 

stickprovet var litet, därför tillämpades icke-parametriska tester. För att undersöka skillnader i 

PLI mellan de två behandlingarna hos en grupp individer användes parvisa observationer 

Wilcoxons tecken-rangtest (31).  

 

Deltagarna kodades genom numrering (1-6) och PLI i procent hos varje deltagare matades in i 

ett speciellt Word dokument för att redovisa plackvärdet vid användning av tandborsten 

respektive Miswak på individnivå i form av tabell och löpande text. Deltagarnas ålder och PLI 
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matades även in i SPSS för att analysera centralmåttet (medelvärdet, median) och 

spridningsmåttet (standardavvikelse, kvartilavstånd) av variablerna på gruppnivå. Därefter 

användes Wilcoxons tecken-rangtest för att jämföra (eventuella skillnader i) PLI mellan 

manuell tandborstning och Miswak. Statistisk signifikansnivå var 0,05. Resultatet redovisas i 

tabeller och i löpande text. Användningsfrekvens avseende antal gånger som samtliga 

deltagare borstade tänderna med tandborsten respektive Miswak under studieperioderna 

beräknades manuell till procent. Vid fullanvändning av den rekommenderade frekvensen av 

en munhygiensprodukt, uppnås en användningsfrekvens på 100 %. Detta redovisas på 

individnivå i tabellen och även på gruppnivå i figur. Det lägsta och högsta PLI-värdet/ 

användningsfrekvensen vid tandborstanvändningen samt Miswakanvändningen anges i form 

av range. 

Etiska överväganden 

Informationskrav, samtyckeskrav, konfidentialitetskrav och nyttjandekrav är fyra av de 

grundläggande etiska principerna i Helsingforsdeklarationen för all medicinsk forskning. De 

ska beaktas före, under och efter en studies genomförande (33). Studien följde 

informationskravet när deltagare fick muntlig och skriftlig information om studien och att 

deltagandet var frivilligt. Deltagarna informerades även om att de när som helst kunde avbryta 

sin medverkan i studien utan några följdfrågor eller negativa följder. Deras tandvård eller 

studier på tandhygienistprogrammet påverkas inte om de deltar, avstår från att delta eller 

väljer att avbryta sitt deltagande. Studiens resultat presenterades på både individ-och 

gruppnivå men deltagarna nämndes inte vid namn utan kodades genom numrering. Deltagarna 

har möjlighet att ta del av resultatet om de önskar. Om någon deltagare har någon visuell 

avvikelse, exempelvis kariesskada som upptäckts under ett klinikbesök blir deltagaren 

informerad om detta och ombedd att ta kontakt med sin ordinarie tandläkare. Ett skriftligt 

samtycke från deltagare inhämtades innan studien startades i enlighet med samtyckeskravet. 

Konfidentialitetskravet tog studien hänsyn till då alla personliga uppgifter som registrerades i 

T4 system och i form av papper förvarades inlåsta så inga utomstående personer kunde 

komma åt uppgifterna. Nyttjandekravet tillämpades genom att resultatet i studien enbart 

användes till studiens syfte.  

 

Nytta och risker för deltagare eller för andra personer behöver övervägas när studien omfattar 

människor. Den får inte genomföras om riskerna är större än nyttan (33). Nyttan med studien 

är kunskap om och förståelse för ett annat hjälpmedel för tandrengöring än tandborste med 
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fluortandkräm. Studien kan i sin tur underlätta för tandvårdspersonal att ge individanpassad 

information till Miswakanvändare. Deltagarna i studien har även möjlighet att förbättra sin 

tandborstteknik med manuell tandborste och de får även lära sig en ny tandborstteknik med 

Miswak. För att delta i studien krävdes att alla deltagare avstod från andra 

munhygiensprodukter förutom manuell tandborste och Miswak under studieperioden. Detta 

kan orsaka obehag i form av gingivit. Dock bedöms risken som tveksam eftersom studien sker 

under kort period (14 dagar) och att deltagarna får noggranna instruktioner i tandborstteknik 

med manuell tandborste och Miswak. Hälsohögskolans etiska egengranskning för studien 

gjordes tillsammans med handledare innan studien påbörjades. 

Resultat 

Bortfall 

Av 35 tandhygieniststudenter som går första året var det sammanlagt sex deltagare som deltog 

i studien. Ett externt bortfall av 28 deltagare, där 26 deltagare var inte intresserade och två 

deltagare kunde inte delta på grund av att en upplevde sig ha känsliga tänder och en kunde 

inte komma till planerat klinikbesök. Ett internt bortfall av en deltagare på grund av 

deltagaren inte uppfyllde studiens inklusionskriterier vilket upptäcktes vid hälsodeklaration.  

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figur 1. Flödesschema över deltagare. 
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Samtliga deltagare i studien var sex kvinnor mellan 21-30 år. Median och medelvärde på 

deltagarnas ålder var 23,5 respektive 24. Deltagarna hade olika etnisk bakgrund och inga 

tidigare erfarenheter av Miswak. Ingen deltagare hade någon systemisk sjukdom, behandlades 

med något läkemedel eller upplevde sig muntorr.  

 

PLI, individnivå 

Resultatet visade att PLI och användningsfrekvensen på individnivå skilde sig mellan 

deltagarna efter en vecka tandborstanvändning (r= 22-61) respektive (r= 83-100) och en vecka 

Miswakanvändning (r= 8-46) respektive (r= 52-97) (tabell 2). PLI var mindre hos de flesta 

deltagare vid Miswakanvändningen jämfört med tandborstanvändningen trots att 

användningsfrekvensen med Miswak var mindre än tandborsten. Vid tandborstanvändning var 

det lägsta värde för PLI 22 % med 100 % användningsfrekvensen och det högsta PLI-värdet 

var 61 % med 83 % användningsfrekvensen. Vid Miswakanvändning var det lägsta PLI-

värdet 8 % med 52 % användningsfrekvensen och det högsta PLI var 46 % med 87 % 

användningsfrekvensen (tabell 2). Den minsta användningsfrekvensen med tandborsten var 83 

% medan med Miswak var 52 %. Den högsta användningsfrekvensen med tandborsten var 

100 % och Miswak var 97 %. 

 

Tabell 2. PLI och användningsfrekvens i procent på individnivå mellan tandborste och 

Miswak. 100 % användningsfrekvens med tandborste var 2ggr/dag och 5ggr/dag med 

Miswak. 

 

 Tandborstanvändning Miswakanvändning 

Individ (N=6) PLI (%) Användningsfrekvens 

(%) 

PLI (%) Användningsfrekvens 

(%) 

1 46 83 8 52 

2 22 100 46 87 

3 30 83 12 71 

4 61 83 13 71 

5 55 83 19 68 

6 37 92 42 97 

 



14 

 

Sammanlagt antal gånger i procent som samtliga deltagare borstade tänderna med manuell 

tandborste med fluortandkräm var 87,5 %, vilket var högre än Miswak som var 74,2 % (figur 

2). 

 

 

Figur 2. Användningsfrekvens med tandborste med fluortandkräm respektive Miswak hos 

deltagarna på gruppnivå. 

 

PLI, gruppnivå 

Resultatet visade en minskning av PLI på gruppnivå vid Miswakanvändningen (tabell 3). 

Medelvärdet av PLI på gruppnivå var 41,8 % vid tandborstanvändning och 23,3 % vid 

Miswakanvändning. Medianen på gruppnivå var 41,5 % vid tandborstanvändning och var 16 

% vid Miswakanvändning (tabell 3). Resultatet visade även att det fanns ingen statistisk 

signifikant skillnad på PLI mellan tandborste och Miswak, då p= 0,219 (tabell 3).  

 

Tabell 3. Centralmått och spridningsmått av PLI på gruppnivå mellan tandborste och Miswak.  

 

Variabel Range 

(r) 

Medelvärd

e (𝒙) 

Median 

(md) 

Std. avvikelse 

(sd) 

Kvartilavstånd 

(q) 

P-värde 

PLI, 

tandborste 

22-61 41,83 41,5 14,932 28,5  

0,219 

PLI, Miswak 8-46 23,33 16 16,440 32 
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Diskussion 

Studien kom fram till att det inte fanns någon statistisk signifikant skillnad i plackreducerande 

effekt mellan manuell tandborste med fluortandkräm och Miswak. Däremot fanns det en 

tydlig minskning i plackmängden vid Miswakanvändningen. Studien pågick i två veckor och 

omfattade sammanlagt sex deltagare som använde manuell tandborste med tandkräm och 

Miswak. 

 

Metod diskussion 

Crossoverdesign har flera fördelar eftersom den inte kräver ett stort antal deltagare jämfört 

med andra designer, där dubbelt så många deltagare krävs vid en jämförelsestudie. De 

individuella skillnader såsom tandanatomi, kost- och rökvanor påverkar inte resultat negativt 

när alla individer medverkar i samma behandling. Detta möjliggör en likvärdighet mellan 

deltagarna som medverkar i olika behandlingar. Deltagarnas erfarenhet från den första 

behandlingen kan påverka resultatet på den andra behandlingen, vilket är en nackdel med 

designen. Detta visades genom att deltagarna skämdes över sina stora plackmängder när de 

fick reda på sina PLI vid testperiod ett. Detta kan ha medfört att de flesta deltagarna borstade 

sina tänder noggrannare under testperiod två, vilket kunde vara en faktor som påverkade PLI 

vid Miswakanvändning. Detta kunde även ha undvikits om varje deltagare får svar på sitt PLI 

vid det sista besöket. En annan nackdel med designen var att deltagarna kunde även uppleva 

en känsla av trötthet och visa mindre intresse vid upprepade behandlingar.   

 

Crossoverdesign är en variant av randomiserad kontrollerad studie (RCT), där olika 

behandlingar skulle lottas för att bestämma vilken behandling som skulle testas först (30). 

Eftersom testperiod ett påbörjades strax innan påskuppehåll bestämdes att testa först med 

tandborsten och följd av Miswak. Författarna ville undvika att börja med 

Miswakanvändningen under uppehållet eftersom det fanns en risk att deltagarna inte skulle 

uppnå den rekommenderade användningsfrekvensen (5 gånger/dag). Chansen för att uppnå 

den rekommenderade användningsfrekvensen med tandborste var större jämfört med Miswak. 

Därför bestämdes behandlingarna icke slumpmässigt och var förutplanerad. Detta ledde till ett 

systemiskt fel som kunde förvränga studiens resultat. Problemet kunde ha undgått om 

testperioderna genomfördes under vardagar. Dock var det svårt att hitta en lämplig tid för 

bokning av studentkliniken som passade med deltagarnas studieschema.  
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Deltagarna fick inget påminnelse-sms under testperiod ett eftersom tandborstning med 

manuell tandborste med fluortandkräm fungerar som deras vanliga tandrengöringsmetod. 

Samtidigt skedde testperioden under påskuppehållet och detta kunde ha medfört risken för en 

onoggrann tandborstning eller att tandborstningen missas. De faktorerna kunde ha påverkat 

negativt på resultat vid användning av manuell tandborste. 

 

Vid enstegsklusterurval skulle klustret väljas slumpmässigt ut ur populationen till urvalet 

(31). Studiens urval var första år tandhygieniststudenter som valdes ut på ett icke 

slumpmässigt sätt, vilket kunde leda till ett systemiskt fel. Förklaring till detta var att 

författarna ansåg att tandhygieniststudenter hade ett intresse med den orala hälsan och därmed 

redan motiverade för regelbunden tandborstning. Samtidigt hade första år studenter inte fått 

lika mycket kunskaper om oral hälsa jämfört med andra och tredje år studenter. Därför kunde 

första år studenter vara representativa för tandborstanvändare och Miswakanvändare.  

 

Bortfallet i studien var stort eftersom nästan hälften av studenterna var frånvarande vid det 

tillfället då författarna besökte klassen för att erbjuda möjlighet att delta i studien. Trots att 

hela klassen erbjöds en andra chans att delta i studien via mail, gav försöket inget resultat, då 

ingen anmälde sig. Detta kan tolkas som att erbjudande via mail inte gav lika bra effekt som 

vid direkt kontakt med studenter. Urvalsstorleken kunde varit större om författarna besökte 

klassen vid en obligatorisk lektion. Flera besökstillfällen kunde inte utföras, dels berodde det 

på författarnas tidsbegränsning och dels berodde det på att studenterna hade en 

förberedelsevecka hemma inför kursens tenta. Ett litet stickprov av sammanlagt sex kvinnliga 

deltagare var en begränsning för studien. Resultatet skulle kanske visa mer signifikant 

skillnad i PLI vid en jämn könsfördelning samt vid ett större stickprov än hos sex personer. 

Denna studie kan ses som en pilotstudie inför en större studie. 

 

Deltagarnas följsamhet under studieperioderna bevisades i de inlämningsformulären men det 

som kunde ifrågasättas var tandborstnings kvalitet. Formulären kunde bara visa 

användningsfrekvensen hos varje deltagare men inte hur tandborstningen skedde. Trots att 

alla deltagare hade fyllt i formuläret att de hade genomfört tandborstning enligt utlämnad 

instruktion, men de kunde kanske inte följt instruktionen gällande tandborstteknik samt 

optimal tandborstningstid. Att kunna vara helt säkert på och uppfölja varje individ var 

knappast möjligt. Detta kan därför vara en begränsning gällande studiens validitet och 

reliabilitet.  
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PLI hos varje individ som automatisk beräknades i T4 togs ut för att använda till 

dataanalysen. Genom att använda T4:s plackvärde kunde validiteten på studiens resultat öka 

och risken för manuell felberäkning minskades. För att säkerställa att T4:s resultat var rätt, 

valdes slumpmässigt PLI hos två deltagarna för att beräknas om manuellt. Det manuella 

resultatet stämde med T4:s resultat.  

 

PLI och PTR utfördes av samma behandlare vid båda tillfällen vilket möjliggjorde att 

samtliga deltagare fick en lik bedömning under studieperioden. Författarna hade tillsammans 

gjort en checklista över tandborstinformation samt instruktion som skulle lämnas till 

deltagare. Detta var för att säkerställa att deltagarna skulle få samma information samt 

undvika att en viss information missas. Deltagarna fick sedan information och instruktion 

enligt checklistan av en och samma författare. På så sätt kunde resultatets reliabilitet styrkas. 

Det kunde vara en svaghet gällande reliabiliteten när upprepande registrering av PLI hos 

deltagare inte kunde genomföras på grund av tidsbegränsning. För att öka validiteten kunde 

författarna slumpmässigt välja någon deltagare för upprepning av metoden under 14 dagar. 

PLI skulle utföras efter sju dagars användning av varje hjälpmedel för att se om resultatet i 

långsikt stämmer med resultat som studien fick innan, men tidsbrist och deltagarnas svåra 

tillgänglighet begränsade utförandet av detta.  

Resultatdiskussion 

Studiens nollhypotes behölls, då resultatet visade det att det inte fanns någon statistisk 

signifikant skillnad mellan Miswak och manuell tandborste gällande plackreducering. Flertal 

tidigare studier visade att Miswak var lika effektiv som en manuell tandborste på 

plackreducering (23, 26). Dock visade en annan studie att Miswak var effektivare än 

tandborste på att reducera plack, när det föregås av professionell undervisning för en korrekt 

användning (34). Deltagarna uppgav att inget tecken på obehag eller biverkning uppstod vid 

användning av Miswak. 

 

Utforming av hjälpmedlet, tandborstningsfrekvens och tandborstteknik kunde ha en påverkan 

på resultatet. Även om både Miswak och tandborste hade liknande funktion, varierar de 

utformning vilket kan leda till svårigheter med åtkomlighet. Till skillnad från manuell 

tandborste, ligger borsten på Miswak i samma längsaxel som dess handtag. Detta leder till att 

distala tandytor på de bakre tänderna och linguala ytor är svårare att komma åt än buccala 

ytor. Enligt deltagarna var plackreducering lingualt en nackdel med Miswak. 
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Andvändningsfrekvensen av Miswak ansågs var hög och det var svårt att uppnå den 

rekommendationen. I stort sett, utförde deltagarna tandborstning med Miswak 3-4 gånger/dag 

(användningsfrekvensen 74%), medan tandborstning med tandborsten uppnåddes de flesta fall 

2 gånger/dag (användningsfrekvensen 87 %). Miswakanvändningen kunde ändå reducera mer 

plack procentuellt än den manuella tandborsten med tandkräm, när PLI medelvärdet var 

24,1% respektive 42,7 %. Dock ingen statistisk signifikant skillnad fanns mellan Miswak och 

manuell tandborste gällande plackreducering.  

 

Enligt socialstyrelsen har en legitimerad tandhygienist skyldighet att utföra arbetet baserat på 

vetenskaplig evidens, genom att till exempel följa rekommendationer från nationella riktlinjer 

(35). Enligt nationella riktlinjer är manuell tandborste med fluortandkräm ett vanligt 

hjälpmedel som rekommenderas till patienter för daglig tandrengöring (18). Däremot finns 

ingen rekommendation för användning av Miswak i nationella riktlinjer. Därför kan 

tandhygienisten inte rekommendera Miswak för daglig tandrengöring som annat alternativ för 

manuell tandborste.  

 

Resultatet av studien kan vara till hjälp för tandvårdpersonal genom att ha kunskap om 

Miswak för att ha förståelse om patientens munhygiensvanor. Den plackreducerande effekten 

av Miswak kunde både bero på dess mekaniska och kemiska plackkontrollsförmåga. Studiens 

resultat visade goda resultat på friska individer som använder Miswak 3-5 gånger dagligen. 

Oavsett om individer har tidigare erfarenhet av Miswak eller inte, kan Miswak användningen 

ändå ge åtminstone lika bra effekt som manuell tandborste. Studiens deltagare var få vilket 

gjorde att det var svårt att generaliseras men resultatet kan ändå ge en inblick i hur det kan se 

ut. 

 

Som tandhygienist är det viktigt att utgå från patientens förutsättningar för att planera en 

individanpassad behandling (18). Därför ska tandhygienisten inte rekommendera utbyte till 

användning av Miswak för tandborstanvändare. Dock kan tandhygienisten påträffa någon 

gång Miswakanvändare i tandvården som inte vill byta till något annat munhygienhjälpmedel, 

dessa patienter kan då motiveras till fortsatt användning av Miswak. Miswakanvändare kan 

därför känna sig nöjda när de kan fortsätta borsta tänderna med det hjälpmedlet som de är 

mest bekväma vid. Detta kan minimera risken att de patienterna helt avstår från 

tandborstningen. 
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Eftersom vissa begränsningar finns i denna studie, behövs därför flera studier som omfattar 

större antal deltagare och en bättre/säkrare typ av studiemetod för att få mer tillförlitligt 

resultat inom området. Nästa forskning kan antingen vara en fortsatt undersökning om 

Miswaks plackreducerande effekt, en undersökning om nytta/risker som kan finnas vid 

Miswakanvändning, eller eventuellt en kvalitativ studie som studerar upplevelser vid 

användning av Miswak hos en grupp individer.    

 

Slutsats 

Miswak reducerade större plackmängder procentuellt jämfört med manuell tandborste med 

fluortandkräm men inga statistiska signifikanta skillnader kunde påvisas. 

 

Tack 

Författarna vill härmed tacka den ansvariga handledaren Hanna Ahonen för noggrann 

handledning och all hjälp under uppsatsens gång. Ett stort tack även till alla underbara 

deltagare som frivilligt medverkade i vår studie. 
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Bilaga 1, frågor för studiens kriterier och samtycke 

 

Kön: 

Ålder:  

Tandhygienistprogram årskurs: 

 

Har du tidigare erfarenhet av Miswak? 

 

 

 

Har du tidigare erfarenhet av manuell tandborste? 

 

 

 

Har du någon annan sjukdom/ något tillstånd som kan försvåra daglig tandrengöring? 

 

 

 

 

Jag har informerats om studiens syfte och metod. Jag har även informerats om att mitt 

deltagande är frivilligt och att jag kan avbryta min medverkan i studien när jag vill, utan 

negativa påföljder. Jag samtycker härmed till att medverka i denna studie. 

 

 

Ort/Datum............................................................................................. 

 

Namnunderskrift................................................................................... 

 

Namnförtydligande............................................................................... 

 

 

☐Ja 

☐Nej 

☐Ja 

☐Nej 

☐Ja 

☐Nej 
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Bilaga 2, informationsbrev 

Hej, 

Vi är två tandhygieniststudenter som går termin 6 på Jönköping University, och ska skriva vår 

kandidatuppsats nu i vår.  

Daglig tandrengöring är viktigt för att förebygga orala sjukdomar. Som tandhygienister 

arbetar vi mycket med prevention och behöver därför ha kunskap om olika 

munhygienhjälpmedel för att kunna individanpassa rekommendationer till våra patienter. 

Syftet med studien är att undersöka rengöringseffekten mellan två olika 

munhygienhjälpmedel, manuell tandborste med fluortandkräm och Miswak.  

Om du väljer att delta i studien innebär det att du behöver besöka Studentkliniken tre gånger. 

Varje besök tar ca 30 minuter.  

Tillfälle 1: Vid det första besöket kommer du att få information och instruktion i manuell 

tandborste och tandborstteknik för Miswak samt professionell tandrengöring. Efter besöket 

startar testperiod ett där du borstar dina tänder med manuell tandborste med fluortandkräm. 

Tillfälle 2: Vid andra besöket som sker efter 7 dagar, du får komma tillbaka till kliniken. Då 

kommer vi färga in dina tänder och göra en plackregistrering. Även vid detta tillfälle utförs en 

professionell tandrengöring. Efter detta besök startar testperiod två där du borstar dina tänder 

med Miswak. 

Tillfälle 3: Vid sista besöket på kliniken genomförs en plackregistrering genom infärgning 

och detta besök avslutas med en professionell tandrengöring samt fluorlackning.  

Under tiden som testperioden pågår (14 dagar) är det viktigt att du inte använder andra 

munhygienprodukter förutom Miswak eller manuell tandborste. Det är önskvärt att du inte har 

några inbokade tandvårdsbesök för att undvika att andra faktorer påverkar resultatet. 

Att delta i studien är frivilligt och du har alltid rätt att avbryta din medverkan utan några 

följdfrågor eller negativa följder. Din tandvård eller dina studier kommer inte att påverkas om 

du deltar, avstår från att delta eller väljer att avbryta ditt deltagande. Resultatet i studien 

kommer enbart att användas till kandidatuppsatsen och dina uppgifter kommer inte att vara 

åtkomliga för utomstående personer. Resultatet av studien kommer redovisas på gruppnivå 

och du kommer bli erbjuden att ta del av resultatet om du så önskar. 

Kontakta oss gärna om du har några funderingar eller frågor.  

Handledare, 

Hanna Ahonen, universitetsadjunkt,  

Tandhygienistprogrammet 

Mail: hanna.ahonen@ju.se 

Med vänliga hälsningar, 

Emilia Tran, student 

Tandhygienistprogrammet 

Telefonnummer: 076 703 4843                                                              

Mail: trem1314@student.ju.se 

 

Wiam El Mahri, student 

Tandhygienistprogrammet  

Telefonnummer: 072 2815141             

Mail: elwi1300@student.ju.se 

mailto:hanna.ahonen@ju.se
mailto:trem1314@student.ju.se
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Bilaga 3, formulär för tandborstning med manuell 

tandborste med fluortandkräm 

 

Testperiod med manuell tandborste med fluortandkräm 

 
Vänligen kryssa i rutan Morgon eller Kväll efter varje tandrengöring med tandborste och 

fluortandkräm. Om tandrengöringen missas, lämnas rutan tom.  

 

 

OBS: Formuläret ska lämnas tillbaka vid nästa besökstillfälle på studentkliniken. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dag Morgon Kväll 

Torsdag   

Fredag   

Lördag   

Söndag   

Måndag   

Tisdag   

Onsdag   
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Bilaga 4, formulär för tandborstning med Miswak 

 

Testperiod med Miswak 

 
Vänligen kryssa i rutan Morgon, Lunch, Eftermiddag, Middag eller Kväll efter varje 

tandrengöring med Miswak. Om tandrengöringen missas, lämnas rutan tom. 

 

 

Dag  Morgon Lunch Eftermiddag Middag Kväll 

Torsdag      

Fredag      

Lördag      

Söndag      

Måndag      

Tisdag      

Onsdag      

OBS: Formuläret ska lämnas tillbaka vid sista besökstillfälle på studentkliniken. 

 


