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Målet med denne studien var å undersøke effekten av en tre-må-

neders streng munnhygienefase på viktige parametere for perio-

dontitt: plakk, blødning ved sondering og lommedybder. 

Materiale og metoder: Førtifire pasienter med alvorlig perio-

dontitt ble tilfeldig fordelt på test eller kontrollgrupper. Testgrup-

pen fullførte en tre måneders streng munnhygienefase. Kontroll-

gruppen mottok ikke instruksjoner eller motivasjon om 

munnhygiene før etter at de tre månedene var gjennomført. 

Plakk, blødning ved sondering og lommedybder ble registrert på 

fire steder av hver tann ved «baseline» og etter tre måneder i beg-

ge grupper.

Resultater: En statistisk signifikant og kraftig reduksjon av 

plakk, blødning ved sondering og lommedybder ble observert et-

ter de tre månedene i testgruppen. Ingen endring til det bedre 

skjedde i kontrollgruppen.

Konklusjon: En tre måneders streng munnhygienefase hos pa-

sienter henvist til periodontal terapi reduserte plakk, blødning 

ved sondering og lommedybde i en slik grad at det kan påvirke 

terapiplanleggingen.

HOVEDPUNKTER

• Munnhygienefasen er en integrert del av periodontal 

terapi. 

• Imidlertid er det ikke kjent hvor mye lengden og 

strengheten av denne fasen i seg selv kan redusere 

periodontale parametere til en pasient. 

• Denne studien viser at en tre-måneders streng 

munnhygienefase kan redusere periodontale lom-

medybder svært mye, faktisk så mye at den kan endre 

en periodontal behandlingsplan som normalt ville 

inkludert periodontal kirurgi og/eller antibiotika til 

enkel, systematisk depurasjon.
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Behandlingsplanlegging i periodontien har tilsynelatende endret seg 
over de siste tiårene. Ved begynnelsen av 1980-tallet var det obligatorisk 
å starte periodontal terapi med en tydelig munnhygienefase der pasien-
ten ble individuelt motivert og instruert i riktig munnhygiene (1). Den-
ne fasen skulle sikre pasientens evne til å opprettholde tilstrekkelig 
munnhygiene avgjørende for langsiktig suksess av den aktive terapifa-
sen. Ikke desto mindre synes munnhygienefasen å gradvis ha fått min-
dre plass, og sees nå ofte sammensmeltet med den faktiske årsaksterapien 
(scaling og rotplaning (SRP)) til en ‘innledende fase’ i lærebøkene (2). 
Selv om dette kan representere en effektivisering av terapien, har en 
tydelig munnhygienefase vist seg å redusere nivået av inflammatoriske 
symptomer, redusere alvorlighetsgraden av den aktive behandlings-
fasen (3,4) og sikre pasientens evne til å opprettholde nivået av munn-
hygiene som er avgjørende for det langsiktige resultatet (5).

I rapporten fra 1-årsresultatene av en randomisert klinisk studie 
av fire behandlingsstrategier for periodontitt (6) hevdet vi at en strikt, 
3 måneders individuell hygienefase, som vi hadde instituert i denne 
studien, var årsaken til en reduksjon av plakkmengden observert i de 
fire testgruppene fra 60,3 % - 63,7 % til 12,5 % - 15,9 %. Siden formå-
let med studien, hvor femårsresultater er publisert (5), ikke innebar 
en vurdering av effekten av denne munnhygienefasen før studien, 
samlet vi ikke inn data fra før studien på andre modifiserbare para-
metere for periodontitt, for eksempel blødning ved sondering (BOP) 
og lommedybde (PPD). Vi har derfor funnet det interessant å studere 
effekten av en slik tre måneders munnhygienefase på tilstedeværelsen 
av plakk, lommedybder (PPD) og blødning ved lommemåling (BOP) 
blant pasienter som lider av avansert periodontal sykdom.

Materiale og metoder
Studien ble designet som en randomisert, kontrollert klinisk studie 
med en munnhygiene- og en kontrollgruppe. Den ble utført blant 
periodontittpasienter som var henvist til periodontal behandling ved 
en spesialistklinikk i Vestfold og Telemark fylke, og som for øyeblik-
ket var plassert på klinikkens venteliste. Basert på informasjonen fra 
henvisende tannleger, ble pasienter i alderen 30 - 75 år, som ikke røk-
te, ikke brukte røykfri tobakk, ikke var gravide, ikke tok medisiner 
annet enn for prevensjon, og ikke led av andre sykdommer, identifi-
sert fra ventelisten og tilfeldig fordelt på en av to grupper ved hjelp av 
en datagenerert, tilfeldig fordelingstabell (7). Studieprotokollen var 
godkjent av Regional komité for medisinsk forskningsetikk, Sør-
øst-Norge (REK Sør-Øst – B 2018/2205B). Registernummeret i Cli-
nical Trials – http://www.clinicaltrials.gov: NCT01318928.

Pasienter i studien og registreringer
Beregning av stikkprøvestørrelse ble basert på resultatene til Preus 
et al. 2013 (6), der vi hadde gode estimater av de forventede verdie-

ne for denne pasientpopulasjonen av variablene «% sites med 
plakk,» «% sites med BOP«, «gjennomsnittlig lommedybde» og 
«gjennomsnitt antall sites med PPD ≥ 5 mm» etter munnhygienefa-
sen. Imidlertid hadde vi sanne basisverdier (dvs. pre-oral hygenefa-
severdier) bare for variabelen «% sites med plakk». Resultatene an-
gående variabelen «% sites med plakk» antydet at den forventede 
effekten av munnhygieneprogrammet ville være en reduksjon fra 
en gjennomsnittlig plakkprosent på omtrent 60 % til omtrent 15 %, 
med et standardavvik (SD) på mindre enn 20 %. En konservativ, 
men robust estimering (ved bruk av prosedyre ‘power’ av Stata 15.1; 
StataCorp, College Station, TX, USA) viste at totalt 46 deltakere (23 
per gruppe) ville være tilstrekkelig for å demonstrere for en to-ar-
met test at det beskrevne hygieneprogrammet ville resultere i en 
reduksjon i % steder med plakk fra 60 % til bare 40 %, forutsatt et 
standardavvik på 20 %, en test-styrke (1-β) på 90 % og et signifi-
kansnivå (α) på 0,05 (to-siders t-test). Med denne utvalgsstørrelsen 
ville vi også kunne demonstrere en reduksjon i «% sites med BOP» 
fra et gjennomsnitt på 27 % til 13 % (SD 13%); en reduksjon i gjen-
nomsnittlig lommedybde for lommedybder fra 3,8 mm til 3,1 mm 
(SD 0,7 mm); og en reduksjon i gjennomsnittlig antall sites med 
PPD ≥ 5 mm fra 25 til 10 (SD 15). I alle beregninger antok vi like 
store standard avvik i de to grupper, men den konservative tilnær-
mingen til estimering var tilstrekkelig robust til å romme manglen-
de holdbarhet av denne antagelsen.

Pasienter ble innkalt til sin første konsultasjon ved hjelp av to 
forskjellige metoder. De som var allokert til kontrollgruppen, mot-
tok det vanlige innkallingskortet som ble sendt til dem 14 dager før 
planlagt avtale, mens pasientene i hygienegruppen ble kontaktet 
per telefon, også 14 dager før den planlagte timen. Den sistnevnte 
metoden var nødvendig for å forberede pasientene i hygiene-
gruppen på en konsultasjon som ville ta 1½ time, i tilfelle de sam-
tykket til å delta i studien, hvis formål og art ble forklart for dem i 
denne telefonsamtalen. Alle pasientene ønsket å delta.

Ved den første konsultasjonen fikk alle pasientene registrert 
plakk (8), blødning ved sondering (BOP) (9) og lommedybder 
(PPD) i mm registrert på fire steder (mesio-buccal, buccal, 
disto-bukkal og lingual) av alle tilstedeværende tenner (unntatt 
tredje molar). Furkasjoner (10) ble også registrert. En full røntgen-
status ble også tatt opp sammen med bekreftelse på den anamnes-
tiske informasjonen fra henvisende tannlege. Alle periodontale re-
gistreringer ble registrert av samme undersøkelsesperson (HP) som 
ikke visste hvilke pasienter som deltok i prosjektet.

Ved den første konsultasjonen ga de 22 pasienter som var allokert 
til hygienegruppen skriftlig, informert samtykke. Derimot, men i 
samsvar med REK-godkjenningen, ble det ikke innhentet informert 
samtykke fra pasientene i kontrollgruppen på dette tidspunkt, etter-
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som disse nettopp fulgte standardprosedyrene på klinikken. I denne 
spesialistklinikken, som betjener et stort antall henvisende allmenn-
tannleger, blir pasienter som henvises til klinikken rutinemessig in-
formert ved sitt første besøk om at det er minst tre måneders forsin-
kelse mellom det første besøket på klinikken og starten på aktiv 
periodontal terapi. Det første besøket tjener til å vurdere behovet for 
tannarbeider som skal utføres av den henvisende allmenntannlegen 
før periodontal terapi starter, f.eks. ekstraksjoner, midlertidige prote-
ser, endodontisk terapi, samt midlertidige eller permanente fyllinger. 
Videre blir tiden som går mellom det første og andre besøket gene-
relt, (unntatt kontrollgruppen i denne studien) brukt til den strikte 
munnhygienefasen (5,6) som er en del av prosedyren før behandling 
i denne spesialistpraksisen. Det var også viktig å unngå en Hawt-
horne-effekt (11, 12) i form av utilsiktet påvirkning på munnhygiene-
atferden til pasientene i kontrollgruppen. Derfor ble pasienter, som 
var allokert til kontrollgruppen, holdt uvitende om mulig deltakelse i 
studien til alle relevante målinger var samlet inn (det vil si ved den 
andre konsultasjonen). På det tidspunktet fikk de et informert sam-
tykkeskjema og spurt om de var villige til retrospektivt å gi oss «base-
line» (BL) og 3-måneders data om plakk, BOP og lommedybder til 
prosjektet. Alle 22 pasientene aksepterte.

Når «baseline» plakk, PPD og BOP registreringer var gjort, ble 
pasientene i hygienegruppen gitt en grundig motivasjon og in-
struksjon i munnhygiene som beskrevet nedenfor og fikk en ny av-
tale 3 måneder senere. Ved denne andre avtalen ble det registrert 
nye målinger av plakk, BOP og PPD som beskrevet ovenfor (opp-
følgingsdata) av den samme spesialisten i periodonti (HP) som 
gjorde «baseline» undersøkelsen og som var blindet for studien. 
Den gruppemessige fordelingen av pasienter var ikke kjent for kli-
nisk eksaminator (HP), og deltakerne i studien ble blandet med 
andre konsultasjoner i løpet av perioden som var nødvendig for å 
fullføre studien. Etter den andre avtalen gikk testgruppen inn i tera-
pifasen, mens kontrollgruppen nå startet sin munnhygienefase som 
beskrevet, men med tre måneders forsinkelse. Kalibreringsdata ble 
ansett som svært gode gjennom denne langsgående intervensjonen 
og oppfølgingsstudien, og er presentert i tidligere artikler (5,6).

Oral hygiene-motivasjon og -instruksjon
Denne delen av den første konsultasjonen ble utført av en tannplei-
er som ikke var involvert i de kliniske registreringene. En grundig 
introduksjon til periodontitt, dets etiologi, behandling og forebyg-
ging ble gitt muntlig og skriftlig. Et individuelt skreddersydd 
munnhygieneregime ble deretter utviklet for hver pasient, tilpasset 
pasientens fysiske og mentale kapasitet, samt lokale orale og tanna-
natomiske faktorer (5, 13). All informasjon ble gitt muntlig så vel 
som skriftlig. Den skriftlige, generelle informasjonen var standardi-

sert, mens instruksjoner for munnhygiene (type børste, teknikk, 
etc.) ble skrevet ned for hånd mens informasjonen ble gitt. Plakk-
innfarging ble ikke brukt. Ingen pasienter brukte elektriske tann-
børster eller andre skyllevæsker enn 0,2 % fluorider. En supragin-
gival scaling ved hjelp av håndinstrumenter ble utført kun i de 
tilfeller der de interproksimale områdene var lukket av tannstein, 
og hensikten ble formidlet til pasienten i disse spesielle tilfellene. 
Spesiell forsiktighet ble tatt for ikke å scale i de sulkulære eller sub-
gingivale rom. Ingen polering (pimpestein eller «airflow») ble ut-
ført. Munnhygieneinstruksjonen omfattet skrubbemetoden (14), 
ettersom denne metoden allerede brukes av de fleste nordmenn 
vha. vanlig tannbørste. I utgangspunktet lot tannpleier pasienten 
føle hvordan børstningen skulle føles, hvoretter pasienten ble vist 
prosedyren i speil. Til slutt ble pasienten bedt om å utføre børstnin-
gen selv og la tannpleier kontrollere at pasienten hadde forstått in-
formasjonen og instruksjonene. Spesiell instruksjon ble gitt til pasi-
enter som viste høy grad av reaktivitet i musculus mentalis under 
børsting, noe som kan forhindre at børsten når bucco-gingiva-
le-overflatene på underkjevens fortenner, og til pasienter som åpner 
munnen så vidt at ramus mandibula ville dekke den andre (og noen 
ganger den første) molar i overkjeven. Egen rengjøring av in-
terproksimale områder ble demonstrert ved bruk av mellom-
romsbørster (EKULF, Norrköping, Sverige). I tilfeller der de prok-
simale mellomrom var for smale for en interdental børste (dvs. 
under en diameter på 0,6 mm), ble det demonstrert bruk av Soft 
Picks Advanced Large® (GUM, Sunstar, Schaumburg, IL, USA). Vi 
finner at denne typen myke interdentalremedier tolereres bedre 
enn små interdentale børster, hvis metallkjerne ofte er ubehagelig 
for pasienten, at de lett bøyes. er til irritasjon og dermed ikke bru-
kes. I tilfeller der tennene hadde kontaktflater (ikke kontaktpunkter 
og interproximale områder), ble Glide Dental Floss Picks® (Crest, 
Proctor & Gamble, Cincinnati, OH, USA) demonstrert, ettersom 
tannstikker eller mellomromsbørster ikke når inn i slik anatomi. 
Når interproximale mellomrom var bredere enn den største in-
terproksimale børsten i EKULF-serien (0,9 mm), men lang i den 
vertikale dimensjonen, ble det vist bruk av to børster sammen for å 
passe mellomrommet (dvs. 0,8+0,9 mm EKULF Interdental bør-
ster). Ved brede mellomrom i horisontal retning ble de største stør-
relsene på interdentale børster (Easydent, 6,0/11,0 mm black® eller 
XXL®; Lactona Europe, Bergen op Zoom, Holland) demonstrert. I 
tilfeller av diastemata av forskjellige størrelser ble individuelt tilpas-
sede teknikker vist. Grad III - furkasjoner ble rengjort med tilpasse-
de interdentalbørster (Interprox Plus®; Dentaid, Llinars del Vallès, 
Barcelona, Spania), og det ble instruert hvordan man innfører 
fluortannkrem (Duraphat Toothpaste®, 5mg/ml, Colgate Palmolive, 
New York, NY, USA) i disse furkasjonene. Denne omfattende 
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muntlige hygieneanvisningen og motivasjonen sikret rengjøring av 
alle tannflater, uavhengig av tannanatomi, tilstøtende anatomi eller 
personlige anatomiske eller fysiologiske utfordringer, en prosedyre 
som hadde vist seg svært vellykket i selve intervensjonsstudien 
(5,6,13). Alle deltakere ble anbefalt å skylle hver kveld med en 0,2 % 
fluorløsning (Fluorid 0,2 % ®, NAF, Norge) for å forhindre ising og 
rotkaries i rotoverflater eksponert som følge av munnhygieneprose-
dyrer og den kommende periobehandlingen.

Statistisk analyse
Distribusjonskarakteristikkene til variablene «% sites med plakk», 
«% sites med BOP», «gjennomsnittlig PPD», antall sites med PPD ≥ 
4 mm, ≥ 5 mm og ≥ 6 mm» ble undersøkt grafisk ved bruk av pro-
sedyre ‘qnorm’ for STATA15.1 (StataCorp, College Station, TX, 
USA), og testet formelt ved hjelp av testen foreslått av D’Agostino et 
al. 1990 (15) implementert i prosedyre ‘sktest’ av STATA15.1. Etter-
som alle vurderte utfallsvariabler ikke avvek statistisk signifikant 
fra normalfordelingen, estimerte vi utfall ved hjelp av gjennom-
snittsverdier og brukte den uparede t-testen for å sammenligne 
mellom de to gruppene verdiene til utfallsvariablene «% sites med 
plakk», «% sites med BOP», «gjennomsnittlig PPD», antall «sites» 
med PPD ≥ 4 mm, ≥ 5 mm og ≥ 6 mm» registrert etter 3 måneder. 
Vi beskrev også endringene fra «baseline» til 3-måneders oppføl-
ging observert i disse utfallsvariablene.

Resultater
Gjennomsnittsalderen for de inkluderte pasientene var 54,7 år (36 
– 72 år) hvorav 56,8 % var kvinner. Pasientene hadde et gjennom-

snitt på 23.0 (SD 4.4) tenner (tabell 1). I kontrollgruppen var gjen-
nomsnittlig «% sites med plakk» ved «baseline» 61,7%, og gjen-
nomsnittlig «% sites med BOP» var 57,2  % (tabell 1). Disse 
basisverdiene var statistisk signifikant høyere i kontrollene enn i 
hygienegruppen, der de tilsvarende estimatene var 36 % og 39,8 % 
(tabell 1). Gjennomsnittlig antall «sites med PPD ≥ 4 mm» var litt 
høyere i kontrollgruppen (59,4) enn i hygienegruppen (52,2), og 
forskjellen mellom gruppene økte med økende PPD, men nådde 
ikke statistisk signifikans (tabell 1).

Tabell 2 viser at de to gruppene var vesentlig og statistisk signifikant 
forskjellige for alle parametere ved 3-måneders observasjonen. Gjen-
nomsnittlig «% sites med plakk» og BOP ble redusert til henholdsvis 
4,7 % og 11,7 % i hygienegruppen, mens pasienter i kontrollgruppen 
fortsatte å vise høye verdier, henholdsvis 66,9 % og 59,4 % (tabell 2). 
De fleste pasienter i hygienegruppen var reduksjonen i % plakk mel-
lom 10 og 30 %, mens noen få pasienter viste reduksjoner på opptil 
80 % sites med plakk. Noen få pasienter i hygienegruppen reduserte 
BOP % med mindre enn 10 %, men de fleste pasientene viste reduksjo-
ner i området 10 - 45 % og noen få hadde enda større reduksjoner.

I hygienegruppen hadde gjennomsnittlig PPD blitt redusert til 
2,8 mm, og gjennomsnittlig antall sites med PPD ≥ 4 mm, ≥ 5 mm, 
≥ 6 mm eller ≥ 7 mm hadde redusert til henholdsvis 19,1; 9,5; 3,0 og 
0,9. Dette var til forskjell fra registreringene i kontrollgruppen der 
gjennomsnittlig PPD forble høyt på 5.0 mm, og gjennomsnittlig an-
tall sites med PPD ≥ 4 mm, ≥ 5 mm, ≥ 6 mm eller ≥ 7 mm var 
henholdsvis 60,9; 57,7; 45,5 og 28,9.

Tabell 2 viser også at endringene fra «baseline» var vesentlige for 
alle parametere i hygienegruppen, og minimale i kontrollgruppen. 

Tabell 1. Baseline registreringer for forsøksdeltakerne for hver av de to gruppene; hygienegruppen og 
kontrollgruppen. Gjennomsnitt med standardavvik (sd) i parentes. Gjennomsnittlige forskjellen mellom 
grupper sammen med deres 95% konfidensintervaller (CI) er også angitt. 
N: Antall deltakere. BOP (“bleeding on probing”); PPD (“probing pocket depth”)

Hygiene- 
gruppe

N=22

Kontroll-  
gruppe

N=22

Alle deltagere
N=44

P* Gj.sn. forskjell 
Hygiene – Kontroll

 (95 % CI)
Alder, år 55,7 (10,7) 53,6 (9,2) 54,7 (9,9) 0,48 2,1 (-3,9; 8,2)
Kjønn (% kvinner) 63,6 50,0 56,8 0,36 13,6 (-15,4; 42,6)
Antall tenner til stede 22,0 (4,6) 24,0 (4,0) 23,0 (4,4) 0,12 -2,1 (-4,7; 0,6)
Plakk % 36,0 (16,3) 61,7 (8,9) 48,9 (18,3) <0,0001 -25,7 (-33,6; -17,7)
BOP % 39,8 (20,9) 57,2 (12,8) 48,5 (19,2) 0,0018 -17,4 (-27,9; -6,8)
Gj.sn. PPD, mm 4,4 (1,0) 4,9 (1,1) 4,6 (1,1) 0,13 -0,5 (-1,1; 0,2)
Antall PPD ≥ 4 mm 52,2 (20,1) 59,4 (19,3) 55,8 (19,8) 0,23 -7,2 (-19,2; 4,8)
Antall PPD ≥ 5 mm 44,6 (22,7) 56,8 (20,9) 50,7 (22,4) 0,07 -12,2 (-25,5; 1,1)
Antall PPD ≥ 6 mm 30,9 (20,8) 43,7 (21,8) 37,3 (22,0) 0,05 -12,8 (-25,8; 0,1)
Antall PPD ≥ 7 mm 15,6 (13,8) 28,6 (21,1) 22,1 (18,8) 0,02 -13,0 (-23,9 – -2,1)

* For test av nullhypotesene om ingen forskjell mellom hygienegruppe og kontrollgruppe
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De estimerte effektene av munnhygieneprogrammet var en reduk-
sjon i % -sites med plakk på 36,6 %, mens reduksjonen i «% sites med 
BOP» var 30,7 %. Gjennomsnittlig PPD ble redusert med 1,6 mm, og 
gjennomsnittlig antall steder med PPD ≥ 4 mm, ≥ 5 mm eller ≥ 6 mm 
ble redusert med henholdsvis 34,5, 36,0 og 29,6 (tabell 2).

Blant de 22 pasientene i hygiene- og kontrollgruppens antall lom-
mer (PPD) ble det ved «baseline» registrert henholdsvis 680 og 964 
lommer > 6 mm. Etter hygienefasen hadde 5 av 22 pasienter i hygien-
egruppen fått redusert antall lommer > 6 mm til 0, mens de resterende 
17 delte 67 lommer > 6 mm. I kontrollgruppen var antall lommer > 6 
mm steget til 1000, uten at dette nådde statistisk signifikans.

Diskusjon
Denne enkle studien har vist en svært stor virkning av en 3-måne-
ders munnhygienefase på PPD, plakk og BOP, noe som bekrefter 
funn fra en mindre, 2-måneders klinisk studie av Tagge, et al.1975 
(16). De sammenlignet 22 «sites» behandlet med munnhygienepro-
sedyrer med 22 ikke-behandlede kontroll «sites» og fant at effekten 
av munnhygieneprosedyrer medførte en gjennomsnittlig reduksjon 
i gingivitt score fra 5,82 til 3,77 samtidig som PPD ble redusert med 
0,54 mm. Varigheten av munnhygienefasen, 3 måneder, som ble 
brukt i vår studie ble valgt utelukkende basert på pragmatiske hen-
syn, siden spesialistklinikken mottar så mange henvisninger at en 
ventetid på mer enn 3 måneder til faktisk terapi er vanlig. 

Underlig få studier har sett på effekten av selve munnhygienefa-
sen. Dahlén et al. 1992 (17) rapporterte en betydelig reduksjon i 
supragingival plakk og blødning ved sondering (BOP) etter 2 år ved 
bruk av myke tannbørster, interdentalbørster og trekantede tann-
stikker blant 23 pasienter med moderate tegn på periodontitt. I lø-
pet av disse to årene møtte pasientene til kontroller med rein-

struksjon hver 3 måned. Etter to år var gjennomsnittlig lommedyb-
de (PPD) på lommer ≥ 5 mm redusert fra et gjennomsnitt på 6,6 
mm til 5,4 mm. Cercek et al. 1983 (18) studerte effekten av munn-
hygieneinstruksjon ved bruk av myke tannbørster, tanntråd og in-
terdentalbørster, gitt til syv pasienter ukentlig i fire uker gjentatt. De 
fant at plakkprosenten ble redusert fra et gjennomsnitt på 74 % til 
7,4 % etter 5 måneder, mens «% sites med BOP» ble redusert fra et 
gjennomsnitt på 72 % til 41 %, og det gjennomsnittlige PPD redu-
sert fra 4,4 mm til 3,9 mm. Tagge et al. 1975 (16) rapporterte også 
reduksjoner i ‘tannkjøttbetennelse’ og reduserte gjennomsnittlige 
lommedybder i utvalgte lommer som bare ble behandlet med 
supragingival munnhygiene.

I en tidligere studie (5) demonstrerte vi at det her beskrevne 
munnhygieneprogram førte til en reduksjon i «%-sites» med plakk 
fra 60-64 % til 12-16 % blant deltakerne i en randomisert kontrollert 
klinisk studie. Resultatene av den herværende studie bekrefter dette 
funnet hva angår basisverdiene for «% -sites» med plakk for kon-
trollgruppen og tremånedersverdiene for «%-sites» med plakk for 
hygienegruppen. For de fleste tannleger er det vanlig å inkludere en 
eller flere kontrolløkter under munnhygienefasen. Dahlén et al. 
1992 (17) og Cercek et al. 1983 (18) brukte denne tilnærmingen. 
Dette gjør det mulig å inkludere depurasjon i denne fasen. I vår for-
rige studie (5,6,19), som i den herværende, skilte vi bevisst munnhy-
gienefasen fra behandlingen for å gjøre pasientene ansvarlige for sin 
egen munnhygiene, og ikke få munnhygienefasen til å virke som 
terapi gitt av en tannlege. I likhet med van der Weijden og Hioe (20) 
brukte vi bare en enkelt økt med munnhygiene motivasjon og in-
struksjon i løpet av de tre månedene som er beskrevet her.

Det kom som en overraskelse at basisverdiene for %-stedene 
med plakk og %-stedene med BOP viste seg å være vesentlig lavere 

Tabell 2. Variablene Plakk, BOP og PPD etter 3 måneder og deres endringer fra baseline-observasjonene, 
gitt for hver av de to gruppene. Gjennomsnitt med standardavvik (sd) i parentes. Gjennomsnittlige for-
skjellen mellom grupper sammen med deres 95% konfidensintervaller (CI) er også angitt.

Status etter 3 måneder Endring fra baseline (BL – 3 måneder)
Hygiene- 

gruppe
N=22

Kontroll- 
gruppe

N=22

Gj.sn. forskjell*
Kontroll  

– Hygiene 
 (95 % CI)

Hygiene- 
gruppe

N=22

Kontroll- 
gruppe

N=22

Gj.sn. forskjell* 
Hygiene – Kon-

troll 
 (95 % CI)

Plakk % 4,7 (5,6) 66,9 (7.4) 62,2 (58,2; 66,2) 31,3 (14,2) -5,3 (7,7) 36,6 (29,6; 43,6)
BOP % 11,7 (7,2) 59.4 (13,5) 47,7 (41,0; 54,3) 28,5 (22,7) -2,2 (6,6) 30,7 (20,1; 41.4)
Gj.sn PPD, mm 2,8 (0,5) 5,0 (1,1) 2,1 (1,6;  2,6) 1,6 (0,7) -0,1 (0,1) 1,6 (1,3; 1,9)
Antall PPD ≥ 4 mm 19,1 (15,5) 60,9 (19,6) 41,7 (31,0; 52,5) 33,0 (14,1) -1,5 (1,7) 34,5 (28,2; 40,8)
Antall PPD ≥ 5 mm 9,5 (8,6) 57,7 (20.4) 48,2 (38,6; 57,9) 35,2 (16,5) -0,9 (2,0) 36,0 (28,7; 43.4)
Antall PPD ≥ 6 mm 3,0 (4,1) 45,5 (21,6) 42.4 (32,7; 52,1) 27,9 (18,6) -1,7 (2,2) 29,6 (21,3; 37,9)
Antall PPD ≥ 7 mm 0,9 (1,0) 28,9 (21,5) 28,0 (18,5; 37,5) 14,7 (13,5) -0,3 (0,3) 15,0 (9,0; 21,0)

*Alle forskjeller: P < 0,001
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i hygienegruppen enn i kontrollgruppen. Siden pasientene på ven-
telisten ble tilfeldig fordelt på grupper, og siden vi tildelte et relativt 
stort antall pasienter til hver gruppe (22 per gruppe), ville vi derfor 
ha forventet at hygienegruppen hadde basisverdier av samme stør-
relse som de sett i kontrollgruppen. Imidlertid er dette muligens et 
resultat av en Hawthorne-effekt, som ble introdusert av nødvendig-
heten av å gi råd på forhånd til pasientene som ble tildelt interven-
sjonsgruppen telefonisk over den lengre varigheten av deres første 
konsultasjon. Informasjonen som ble gitt under denne telefonsam-
talen, kan ha fått disse pasientene til å uoppfordret forbedre sin 
munnhygiene i løpet av de to ukene før de møtte opp til undersø-
kelsen. Hvis dette virkelig er forklaringen på de lavere «baseline»- 
verdiene i intervensjonsgruppen, vil det indikere at en betydelig 
Hawthorne-effekt kan oppstå i løpet av bare en kort periode. Noen 
bevis for at slikt faktisk er mulig, finnes i en 1-års studie av ube-
handlet periodontitt der 22 pasienter fikk periodontale registrerin-
ger tatt annenhver måned i et år (21,22). I denne studien «var det en 
«placebo» effekt registrert hos noen pasienter som begynte å gjen-
nomføre bedre munnhygiene som et resultat av å få delta i studien» 
(21), og denne effekten var tilstrekkelig for å indusere en betydelig 
netto gevinst i periodontalt festenivå (Clinical Attachment Level) 
(21). Uansett forklaring, er det også klart at denne ubalansen ved 
«baseline» ikke diskvalifiserer vår studie, ettersom de reduserte ba-
sisverdiene i hygienegruppen ville skyve resultatene i retning av 
ingen effekt av munnhygieneprogrammet. Lavere «baseline» verdi-
er for munnhygiene og periodontale parametere betyr mindre mu-
lighet for forbedring, akkurat som regresjon mot gjennomsnittet 
ville favorisere større reduksjoner fra de høyere «baseline»-verdier 
som ble sett i kontrollgruppen. Likevel indikerer vår observasjon at 
vi kan ha forbedret studiedesignet ved å bruke en tilnærming der 
pasientene i intervensjonsgruppen også ville bli holdt uvitende om 
deres mulige deltakelse i studien til alle data var samlet inn.

Selv om vi ikke tok for oss den direkte virkningen av munnhygi-
enefasen på behandlingsplanlegging i denne studien, indikerer våre 

funn at en lang innledende munnhygienefase reduserer lommedyb-
der og blødning vesentlig. Dette kan igjen redusere behovet for mer 
omfattende og teknisk utfordrende behandling i form av kirurgi og 
antibiotika. Selv om tannleger ikke nødvendigvis ser dette som en 
fordel, vil det helt klart være fordelaktig fra et pasientperspektiv. 
Som et eksempel, hadde de 680 «sites» med en PPD ≥ 6 mm ved 
«baseline» i munnhygienegruppen blitt redusert til bare 67 «sites» 
med en PPD ≥ 6 mm ved 3-måneders oppfølgingsundersøkelse, 
mens antallet slike lommer knapt hadde endret seg i kontroll-
gruppen. 

Selv om det må understrekes at resultatene av denne studien 
ikke gir formell grunn til å anbefale denne 3 måneders munnhygi-
eneprotokollen fremfor andre protokoller, er fordelene ved en lang 
munnhygienefase likevel viktige: En betydelig periode er nødven-
dig for den ønskelige reduksjonen av betennelsesnivået og det gin-
givale ødem (som del av PPD) , akkurat som det er ønskelig å ob-
servere pasientens evne til å opprettholde riktig munnhygiene over 
tid, noe som er spesielt viktig med tanke på årene etter behandlin-
gen. I den ovennevnte longitudinelle intervensjonsstudien (6) ble 
det faktisk observert en ytterligere reduksjon av plakk-score til et 
gjennomsnitt på 8 % gjennom de fem årene med oppfølging, noe 
som sementerte viktigheten av pre-terapi munnhygiene fase også 
for vedlikeholdsfasen. Da studien til Preus et al. 2017 (5), som er 
basert på denne tilnærmingen, nylig ble gjennomgått i JCP Digest 
(23), ble det imidlertid konkludert med at en tre måneders munn-
hygienefase før intervensjonen var en begrensning for studien si-
den denne prosedyren ikke «bekreftet daglig klinisk praksis, noe 
som gjorde det vanskelig å trekke konklusjoner». De data som er 
presentert her mener vi viser tydelig at en tre måneders hygienefase 
er enkel å organisere i enhver klinikk, og vil gjøre behovet for avan-
serte behandlingsformer betydelig mindre.

Takk
Studien ble finansiert av Norges forskningsråd, prosjekt # 229029.
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Results: A statistically significant and profound reduction of pla-
que, bleeding on probing and probing pocket depth was observed 
after the three months in the test group. No change to the better 
occurred in the control group.

Conclusion: A three-month strict oral hygiene phase in patients 
referred for periodontal therapy reduced plaque, bleeding on pro-
bing and pocket depth to such an extent that it could affect therapy 
planning. 

ENGLISH SUMMARY

Preus HR, Qamar AL-Lami Q, Vibeke Baelum V. Oral hygiene revisited. 

The clinical effect of a prolonged oral hygiene phase prior to periodontal therapy in periodontitis patients. A randomized clinical study

Nor Tannlegeforen Tid. 2022; 132: 242–8.

The aim of the present study was to investigate the effect of a three-
month strict oral hygiene phase on key parameters of periodontitis: 
plaque, bleeding on probing and probing pocket depth. 

Materials and Methods: Forty-four patients with severe perio-
dontal disease were randomly allocated to a test or a control group. 
The test group completed a three month strict oral hygiene phase. 
The control group did not receive any instructions or motivation on 
oral hygiene until after the three months had passed. Plaque, bleed-
ing on probing and probing pocket depths were registered on four 
sites of each tooth at “baseline” and after three months in both 
groups.


