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HOVEDBUDSKAP

- Deter gjort fa godt kontrollerte longitudinelle
kliniske studier med lang nok oppfelgingstid som
tester forskjellige behandlingsteknikker for
periodontitt. Malet var a teste hypotesen om at det
ikke er noen forskjell i fem ars klinisk, mikrobiolo-
gisk og rentgenologisk resultat av terapi mellom
grupper av pasienter behandlet med konvensjo-
nell scaling og rotplaning over flere uker, eller «full
mouth desinfection» utfert i lepet av én dag, med
eller uten metronidazol.

« Det som skiller denne studien fra alle andre
longitudinelle studier i periodontien, er at
pasientene gikk gjennom en 3-maneders
hygienefase for de ble inkludert i studien, og at
baselinemalinger ble gjort etter hygienefasen.

« Resultatene viste at alle fire gruppene kom svaert
godt ut og tilnzeermet likt hva gjaldt kliniske
malinger fem ar etter avsluttet terapi. Imidlertid
kom testgruppen («full mouth desinfection» og
metronidazol) signifikant bedre ut rentgenologisk.

« Konklusjonen er at det var den tre maneder lange
hygienefasen som var den viktigste suksessfakto-
ren, mens maten antibiotikaen ble brukt pa, mest
sannsynlig var arsaken til at testgruppen kom
bedre ut enn kontrollgruppene med tanke pa post-
terapeutisk bentap.

FORFATTERE

Hans R Preus. Det odontologiske fakultet, Universitetet i Oslo
Per Gjermo. Det odontologiske fakultet, Universitetet i Oslo
Gunnar Dahlén. Avdelningen for mikrobiologi och immuno-
logi, Géteborgs universitet, Sverige

Jon Olav Kubbergd. Det odontologiske fakultet, Universitetet
i Oslo

Gerald Ruiner Torgersen. Det odontologiske fakultet, Univer-
sitetet i Oslo

Vibeke Baelum. Institut for Odontologi og Oral Sundhed,
Aarhus Universitet, Danmark

Korresponderende forfatter: Hans R Preus. E-post: hpreus@odont.uio.no
Akseptert for publisering 30.12.2025. Artikkelen er fagfellevurdert.

Artikkelen siteres som: Preus HR, Gjermo P, Dahlén G, Kubbergd JO, Torgersen GR,

Baelum V. Oppsummering av fem ars oppfelging etter behandling av periodontitt:

Bo-studien. Nor Tannlegeforen Tid. 2026;. doi:10.56373/6968f17c2b4db

Oppsummering
av fem ars oppfel-
ging etter behand-
ling av periodon-
titt: Bo-studien

Indikasjonene og de beste metodene for behandling av periodontitt
diskuteres fortsatt, i og med at man diskuterer kirurgi eller ikke og
antibiotika eller ikke. I tillegg diskuterer man nar skal man gripe til
slike mer avanserte former for behandling. Systematisk depurasjon
er uansett grunnbehandlingen for lidelsen. Noen mener at den skal
gjores i lopet av 24 timer [1], andre i lopet av én dag [2], mens den
tradisjonelle periodontale depurasjonen foregar over 2-4 uker. Ki-
rurgi anbefales for eksempel ved persisterende lommer over seks
mm etter tradisjonell scaling og rotplaning [3], og kombinasjonste-
rapi — uten mikrobiologisk diagnostikk - gitt i etterkant av den me-
kaniske behandlingen, er det mest anbefalte antibiotikaregimet [4].
Dessuten kan man sperre seg om hvor det ble av hygienefasen? I de
forste parodontologibokene, skrevet av Jan Lindhe [5] i 1980-arene,
var munnhygiene et eget kapittel, skrevet av Per Gjermo. Etter hvert
er hygienefasen blitt fortrengt i leereboker av behov og interesse for
«hurtigere» og mer avanserte behandlinger, inklusive regenerasjon
og implantologi. I de siste utgavene av disse laerebokene som be-
stdr av to bind, er hygienefasen redusert til et kulepunkt sammen
med behandling, dvs. hygienefasen er beskrevet, og forstatt som, en
del av behandlingen [6]. I absolutt alle kliniske behandlingsstudier
er hygienefasen lagt etter baseline (tidspunktet en klinisk under-
sokelses forste malinger gjores, og som er grunnlaget for studiens
konklusjon), og det md vaere feil, for god munnhygiene reduserer
gingivitt og edemet som gingivitten medferer i gingiva [7]. Derfor
er alle tidligere studier som undersoker teknikker for behandling
av periodontitt, feil konstruert, fordi de ikke tar hensyn til den sto-
re endringen i lommedybder og CAL (Clinical Attachment Level)
som man far av hygienefasen.

Fra 2007-2013 gjorde vi en klinisk, longitudinell studie for & se
hvilke faktorer som var nedvendig for & fa til en vellykket behand-

ling av periodontitt: hygienefase (hvor lenge), depurasjon (over en



dag = «full mouth desinfection» (FDIS) eller over 2-4 uker), anti-
biotikabruk (hvordan administrert) og med fem érs oppfolging av
plakk/biofilm, bledning, lommedybder, klinisk festetap, rentgeno-
logisk festetap og tanntap. Dette er en oppsummering av alle funne-
ne vi gjorde etter fem édrs oppfelging, og konklusjoner vi kan dra for

hvordan vi kan behandle periodontitt i egen klinikk.

Materiale og metode

Utvelgelse av pasienter, populasjon, randomisering, inklusjons-
kriterier, mikrobiologisk diagnostikk, valg av antibiotika, og de-
purasjonsstrategier er noyaktig beskrevet av Preus et al. 2013 [2].
Registreringene av plakk, bledning, lommedybder og festetap ble
gjort hvert ar i fem ar, og registreringer av ben pa rontgenstatus ble
gjort ved baseline og etter fem dr. Det unike var at vi hadde baseline
for effekten av depurasjon og antibiotika (dvs. kliniske malinger for

behandling) etter hygienefasen, noe som ingen andre studier har.

Kort resyme: Alle pasientene skulle vaere diagnostisert med
alvorlig periodontitt [2] og ha en bakterieflora som inneholdt ana-
erobe bakterier kjent fra vanlig, kronisk periodontitt: P. gingivlis,
T. forsythia, P. intermedia, T. denticola, og som var sensitive for
metronidazol (MTZ). De skulle ikke ha A. actinomycetemcomitans
(A.a) som er en bakterie knyttet til spesielle, aggressive former

for periodontitt. Av 282 pasienter som ellers passet til kriteriene,
dvs. alvorlig periodontitt, var det bare 184 som slapp gjennom det
mikrobiologiske nalayet. Utvelgelsen ble gjort med bakgrunn i to
bakterieprover, én for hygienefasen og én etter. Pasienter infisert
med A.a ble ekskludert fra studien, men ble behandlet parallelt,
med samme strategi som gruppe 1 i studien, men med kombina-
sjonsterapi (metronidazol og penicillin i kombinasjon over atte

dager).

Hygienefasen gikk over tre maneder og er utforlig beskrevet. Den
kan leses via denne lenken: https://www.odont.uio.no/forskning/

prosjekter/periodontal-diseases/hygienefasen-i-bo-studien.html

Alle malinger ved studiens start (baseline) av lommedybder, feste-

tap, rontgenstatus etc. ble gjort etter hygienefasen.

Behandlingsstrategier: De 184 pasientene ble tilfeldig delt i fire
grupper, hvor gruppe 1 og 2 systematisk ble depurert i lopet av én
dag («full mouth desinfection») og fikk henholdsvis MTZ og pla-
cebo fra dagen for behandlingen og i ti dager. Gruppe 3 og 4 fikk

depurert to kvadranter en dag og de neste to etter tre uker. De fikk
henholdsvis MTZ og placebo fra dagen for annengangs depura-
sjon. All depurasjon ble gjort av en spesielt trent tannpleier. Alle
artiklene fra studien er samlet pa nettstedet https://www.odont.

uio.no/forskning/prosjekter/periodontal-diseases/index.html .

Resultater

Sammenstillingen av resultater etter fem ars oppfelging [8][9][10]
etter behandling viste at alle fire gruppene kom overveiende likt ut,
bortsett fra nar det gjaldt rentgenmalinger [9], og at scaling og rot-
planing, uten kirurgi, var nok til a stanse/bli kvitt selv den mest av-
anserte periodontale destruksjon - i hvert fall i et femarsperspektiv.
Siden alle gruppene var tilnermet like vellykkede tyder dette pa at
fellesnevneren — hygienefasen — var den viktigste. Derfor medferte
hygienefasen alene, for utvelgelsen, at 35 % (184/282) av pasiente-
ne som ble vurdert for deltagelse, ikke lenger oppfylte kravet om
minst fem flater med lommedybde > 5 mm. Det vil altsa si at de
gikk fra & vere pasienter med alvorlig periodontitt til ikke & vere
alvorlig angrepet. Nér det gjaldt bentap etter behandling [9], som er
det egentlige mélet pa vellykket behandling av periodontitt, kom
gruppe 1 (FDIS + MTZ) best ut, da denne gruppen - i motsetning
til de andre tre — var den eneste som ikke hadde noe bentap fem ar

etter behandling.

Diskusjon og konklusjon

Hva var det viktigste resultatet vi fikk fra denne studien?

Siden alle fire gruppene var tilneermet like etter behandlingen er
det plausibelt 4 konkludere at hygienefasen pa tre maneder var det
viktigste felleselementet, ved siden av en effektiv og systematisk de-
purasjon. Som forklart tidligere, ma hygienefasen veere lang, noen
fa uker er ikke tilstrekkelig. Om tre maneder var riktig, er ikke tes-
tet, men det synes nok til at periodontale lommer (altsd gingivit-
ten) ble redusert betydelig for behandling. Den lange hygienefasen
reduserte de periodontale lommene med opptil fire mm, noe som
gjorde det enklere & depurere pasienten. Ved en senere undersokel-
se, der effekten av hygienefasen er testet alene, ble den eksepsjonelle

effekten av en lang hygienefase bekreftet [11].

Er det bedre G bruke «full mouth desinfection» enn depurasjon over
flere uker?
Undersokelsen viser at det ikke er noen forskjell p resultatene etter

«full mouth desinfection» eller depurasjon over flere uker, i hvert
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fall i kontrollgruppene. Men nir man skal bruke antibiotika ved
behandlingen, synes det som om resultatene fra studien antyder at
«full mouth desinfection» gjor at effekten av antibiotikaen blir bed-

re hvis det administreres ett dogn for behandlingen.

Hvordan skal antibiotika brukes ved periodontal terapi?

Det er et gjennomgéende tema i litteraturen at antibiotika skal bru-
kes etter at man ikke har fatt til en depurasjon. Som beskrevet i
innledningen, ma dette veere feil fordi antibiotika ikke virker i eta-
blerte biofilmer, og etter en systematisk scaling etablerer det seg
en ny biofilm innen kort tid. Siden gruppe 1, testgruppen, var den
eneste som ikke tapte noe ben i de fem édrene etter behandlingen, er
det plausibelt 4 anta at 4 starte antibiotikaterapien for behandlingen
er den riktige fremgangsmaten. Dette er ogsd grunnen til at «full
mouth desinfection» har en funksjon ved bruk av antibiotika enn

depurasjon over flere uker.

Nar skal man bruke antibiotika, og hvilken antibiotika er best?

Undersokelsen svarer ikke direkte pa spersmalet om nar antibioti-
ka skal brukes, eller hvilket, men man kan trekke noen slutninger.
Det er enighet i litteraturen om bruk av kombinasjonskur (AMX/
PENIC-MTZ) mot A. actinomycetemcomitans, der destruksjonen
synes aggressiv. Ved anaerobe infeksjoner, P. gingivalis, P. interme-
dia, T. forythia, er bildet mer uklart da det ikke er noen klare krite-
rier. At gruppe 1 kom best ut, tyder pa folgende: Alle fire gruppene
hadde pasienter som trengte MTZ ved behandlingen, og noen som
ikke trengte det. Det er ingen kriterier som kan skille disse to sub-
gruppene, men i gruppe 1 fikk alle - bdde de som trengte det, og
de som ikke trengte det - MTZ. I de andre gruppene fikk de som
trengte det, ikke antibiotika eller feil regime, sammen med dem

som ikke trengte det.

Hvordan skille mellom de som trenger antibiotika, og de som ikke
trenger det?

Var konklusjon her er at en bakterieprove kan gi en ganske god
indikasjon. Men nér skal den tas? Studien antyder at en lang hygi-
enefase kan skille mellom alvorlige og mindre alvorlige periodon-
titter [11]. Deretter tenker vi at man forst foretar en systematisk
depurasjon. Skulle resultatet ikke veere s& vellykket som man skulle
onske, kan man ta en bakterieprove og velge et antibiotikum etter
proveresultatet. S& kan man gjore en «full mouth desinfection» og
antibiotikakur som starter én dag for depurasjonen. Eventuelt kan

man henvise til en kompetent spesialist.

Implikasjoner

Implikasjoner, konsekvenser, virkninger eller folger, av denne stu-
dien er noe vi tenker oss, men som ikke nedvendigvis er direkte
dokumentert gjennom studier.

Hygienefasen pa tre maneder kan sannsynligvis skille mellom
periodontitt som er lett & behandle, og de mer kompliserte tilfelle-
ne. Dette folger av hovedstudien, men kanskje mest fra vire bifunn
[11]. De fleste av periodontittene man vil se, er av den langsomme,

hygienerelaterte typen. Til tross for at det hevdes i litteratur og fag-
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beker er det ikke 50 % av alle over 40 ar som har periodontitt. Det
er betydelig feerre — de fleste av disse 50 % har gingivitt med hevelse
og bledning som ligner pa periodontitt, i tillegg til eventuelle al-
dersforandringer (nar de kommer opp i drene) som innebzrer noe
aldersrelatert reduksjon av benhoyden rundt tennene [12].

For ytterligere & sikre at man velger riktig behandling kan man
da gjennomfore en systematisk mekanisk behandling. Men dette mé
man kunne - & halvveis rense noen har ingen verdi. Er man usikker
pé egen dyktighet, eller at man ikke liker selve jobben, ma man heller
henvise til en spesialist for at det skal bli godt gjennomfert.

Har man gjort en grundig depurasjon, og pasienten har god hy-

giene, vil na de aller fleste periodontittene stanse og lommene g

tilbake til det normale. Skulle sa ikke skje, og du er sikker pa din
egen dyktighet til & depurere samt at pasienten har god munnhygi-
ene (ingen eller kun fa flater med plakk) ber du ta en bakterieprove.
Avhengig av bakterieproven ber man s velge et antibiotikum, el-
ler kanskje helst henvise til spesialist, og behandle pasienten som i

gruppe 1 i studien.

Takk
Takk til alle de dedikerte 67 tannlegene som har henvist pasienter
til denne studien, og som har fulgt studien og pasientene gjennom

syv ar. Uten dere ville denne studien veert umulig a gjennomfore.
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