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Norske barn har generelt god tannhelse, men enkelte grupper far mye karies i
melketennene. Foreldre og foresatte har stor innflytelse pa hva sma barn spiser
og drikker, og om de rengjor tennene. Denne rapporten ser pa effekt av a gi opp-
leering og veiledning til foreldre med forskolebarn om hvordan de kan forebygge
karies. I alle studiene vi oppsummerer fikk foreldre opplaering eller veiledning i
kosthold og tannhygienevaner som gir god tannhelse. Imidlertid varierte bade
faglig innhold, strategier som ble brukt og antall ganger foreldrene fikk opplee-
ring og veiledning, betydelig. Vi fant at: « Barn med foreldre som fikk opplaering
og veiledning flere ganger hadde muligens bedre tannhelse enn barn med for-
eldre som ikke fikk dette tilbudet. ¢ Flertallet av studiene sammenliknet det a gi
foreldre omfattende oppleering eller veiledning med det a gi foreldre litt opplee-
ring, veiledning eller informasjon. Disse studiene konkluderer ulikt.

Basert pa funnene kan vi ikke konkludere om noen oppleerings- og veilednings-
strategier er mer effektive enn andre. De fleste av studiene ble
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gjennomfert i befolkningsgrupper med mye karies blant barna
og blant foreldre med seerlige oppfplgingsbehov. Det kan vere spesielt vanskelig
for disse foreldrene 4 endre atferd og vaner.
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Hovedbudskap

Norske barn har generelt god tannhelse, men enkelte grupper far mye
karies i melketennene. Foreldre og foresatte har stor innflytelse pa hva
sma barn spiser og drikker, og om de rengjer tennene. Denne rappor-
ten ser pa effekt av a gi opplaering og veiledning til foreldre med for-
skolebarn om hvordan de kan forebygge karies.

I alle studiene vi oppsummerer fikk foreldre opplering eller veiledning
i kosthold og tannhygienevaner som gir god tannhelse. Imidlertid vari-
erte bade faglig innhold, strategier som ble brukt og antall ganger for-
eldrene fikk opplearing og veiledning, betydelig.

Vi fant at:

e Barn med foreldre som fikk opplaering og veiledning flere ganger
hadde muligens bedre tannhelse enn barn med foreldre som ikke
fikk dette tilbudet.

e Flertallet av studiene sammenliknet det a gi foreldre omfattende
opplering eller veiledning med det a gi foreldre litt opplaering, vei-
ledning eller informasjon. Disse studiene konkluderer ulikt.

Basert pa funnene kan vi ikke konkludere om noen opplerings- og vei-
ledningsstrategier er mer effektive enn andre. De fleste av studiene ble
gjennomfort i befolkningsgrupper med mye karies blant barna og
blant foreldre med saerlige oppfelgingsbehov. Det kan vare spesielt
vanskelig for disse foreldrene a endre atferd og vaner.
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Sammendrag

Bakgrunn

Norske barn har generelt god tannhelse, men barn i enkelte befolkningsgrupper har
mye karies i melketennene. Foreldre og foresatte har stor innflytelse pa hva sma
barn spiser og drikker, og om de rengjor tennene. Helsedirektoratet utarbeider Na-
sjonal faglig retningslinje for gode tannhelsetjenester til barn og unge. En gjennom-
gang av forskningslitteraturen viste at det er lite oppsummert forskning om tiltak for
a forebygge kariesutvikling hos sméa barn. Denne rapporten ser pa effekten av & gi
opplearing og veiledning til foreldre med barn i alderen 0-5 ar om hvordan de kan fo-
rebygge karies, og skal inng i beslutningsgrunnlaget til den nye retningslinjen.

Metode

Vi sgkte etter primerstudier uten tidsbegrensing i Cochrane Central Register of
Controlled Trials (CENTRAL), MEDLINE, Embase, CINAHL og Swemed+ fram til
juni 2015 og sjekket referanselistene i de inkluderte studiene. To personer gikk uav-
hengig av hverandre gjennom 3095 referanser, vurderte 104 i fulltekst og inkluderte
19 studier. Aktuell studiepopulasjon var foreldre med barn i alderen 0-5 &r. Inter-
vensjonen var opplearing og strukturert veiledning om hvordan foreldrene kan fore-
bygge kariesutvikling hos sma barn sammenliknet med enten ingen intervensjon el-
ler annet tannhelsetiltak. Relevante utfallsmal var tannhygieneatferd, barnets tann-
helsestatus og andre utvalgte mal. Vi sa etter bade randomiserte, kontrollerte stu-
dier, ikke-randomiserte kontrollerte studier, avbrutte tidsserier og kohortstudier
med gitte kriteria. To personer vurderte risiko for systematiske skjevheter uavhengig
av hverandre ved hjelp av sjekklister for ulike studiedesign. Det & hente data fra stu-
diene, analysene og vurdering av tillit til dokumentasjonen ble utfort i samarbeid. Vi
benyttet GRADE-metodikken (Grading of Recommendations Assessment, Develop-
ment and Evaluation) for a4 angi tilliten til at de beregnede effektestimatene er neer
den sanne effekten. Tilliten kan vaere hoy, middels, lav eller sveert lav.
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Resultat

Vi inkluderte 19 studier, hvorav 18 randomiserte, kontrollerte studier (individ- eller
klyngerandomisert). Disse var publisert fra 1985 til 2014 i USA (5 studier), Storbri-
tannia (4 studier), Canada (2 studier), Australia, Brasil, India, Israel, Iran, Kina,
Sverige og Thailand (én studie fra hvert land). Foreldrene i studiene hadde som of-
test lav sosiogkonomisk status og barn som var yngre enn to ar ved studiestart. Vi
vurderte at flertallet av studiene har uklar risiko for systematiske skjevheter.

Oppleringen og veiledningen varierte mye mellom studiene — fra videoopplaering
kun én gang til personlig veiledning flere ganger over tre ar. Flere av intervensjo-
nene hadde tilleggskomponenter, slik som utdeling av tannbgrste, tannkrem eller
fluortilskudd, oppfordring til bruk av fluorpensling, eller utdeling av undervisnings-
materiell til foreldrene. Sju studier brukte motiverende intervju som veiledningsme-
tode. Vi sorterte forst intervensjonene etter om de motte foreldrene én eller flere
ganger. I analysene grupperte vi studiene som benyttet motiverende intervju som
veiledningsmetode. De andre studiene oppga ikke teoretisk tilneerming.

Vi vurderte at det ikke var hensiktsmessig 4 gjennomfere metaanalyser. Dokumenta-
sjonen baserer seg derfor pa funn fra én og én studie. Vi vurderte at tilliten til doku-
mentasjonen av effekt er lav eller sveert lav.

Fem studier sammenliknet det a gi opplaering eller veiledning flere ganger med at
foreldrene ikke fikk noen tiltak. Samlet viser denne dokumentasjonen at barna til
foreldrene som fikk opplaering og veiledning, muligens hadde noe bedre tannhelse-
status pa kort og lang sikt.

Flertallet av studiene sammenliknet det a gi foreldrene omfattende, eventuelt annen
type, opplaering eller veiledning med det & gi foreldre litt opplaring, veiledning eller
informasjon (her kalt annet tannhelsetiltak). Konklusjonene er relativt like for stu-
dier hvor intervensjoner besto av at foreldrene fikk veiledning én gang eller flere
ganger.

Noen av disse studiene viser at mer omfattende foreldreopplering eller -veiledning
muligens gir bedre tannhygienevaner og tannhelse blant barna enn nar foreldrene
far annet tannhelsetiltak. Andre studier viser muligens sma eller ingen forskjeller
mellom tiltakene. Effektestimatene er i mange tilfeller sveert usikre.

Vi ser ingen dpenbare kjennetegn ved disse studiene som kan indikere hvilke strate-
gier som er mer effektive enn andre. Det er lite dokumentasjon om effekter pa se-
kundare konsekvenser av karies og om intervensjonen kan fore til uonskede hendel-
ser.
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Diskusjon

Foreldreopplaring og -veiledning er en relativt vid kategori av forskjellige tiltak, og
her var de ofte kombinert med tilleggskomponenter. Ved forskning pa komplekse til-
tak kan man ikke vite om det er enkeltkomponenter eller summen av disse som gir
en eventuell effekt.

Flere av studiene hadde sma forskjeller i hva intervensjonen besto av sammenliknet
med kontrolltiltaket. Dette er et lite optimalt design, serlig hvis antall deltakere i
studien er relativt lavt.

Blant de sju studiene som benyttet motiverende intervju viste tre studier at tilnar-
mingen muligens gir bedre tannhygienevaner eller tannhelse hos barna sammenlik-
net med annet tannhelsetak, men resten av studiene viste ingen tydelig forskjell. Vi
fant fire protokoller for pagéende studier som benytter motiverende intervju i forel-
dreveiledning for & forebygge karies. Pa sikt kan disse gi et bedre grunnlag for en
systematisk oversikt for denne veiledningsmetoden.

Sett under ett finner vi ingen apenbare kjennetegn ved studiene som kan peke pa
hvilke strategier som muligens er mer effektive enn andre.

De fleste studiene ble gjennomfert i befolkningsgrupper hvor det er mye karies blant
barna og hvor foreldrene er i en sarbar situasjon. Det kan vare spesielt vanskelig for
disse foreldrene & endre atferd og vaner. Dokumentasjonsgrunnlaget er trolig mest
overfarbart til populasjonsgrupper med lav sosiogkonomisk status eller foreldre
med spesielle oppfelgingsbehov.

Konklusjon

Vi fant at barnas tannhelse muligens er noe bedre nar foreldrene har fatt opplaering
eller veiledning om forebygging av karies flere ganger sammenliknet med ingen til-
tak. Flertallet av studiene sammenliknet imidlertid det & gi foreldrene omfattende
opplearing eller veiledning med det a gi foreldre mindre opplering, veiledning eller
informasjon. Noen av disse studiene viser gunstig effekt i faver av intervensjonen,
mens andre viser at det muligens er liten eller ingen forskjell i effekt mellom inter-
vensjon og kontrolltiltak. Usikkerheten rundt mange av effektestimatene er stor.
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Key messages (English)

Norwegian children typically have good dental health, but early child-
hood dental caries is a problem in some groups. Parents greatly influ-
ence what young children eat and drink and whether they clean their
teeth. This report examines the effect of educating and counselling
parents with pre-school children on ways to prevent dental caries.

In all the studies we summarize, the parents received education and
counselling regarding dietary habits and dental hygiene practices that
promote good oral health. However, both the educational content,
strategy used and the number of sessions varied considerably.

We found that:

e Children of parents that received recurrent education and counsel-
ling sessions had somewhat improved short- and long-term oral
status compared children of parents who did without this oppor-
tunity.

e The majority of the studies compared giving comprehensive educa-
tion and counselling with giving the parents only some education,
advice, or information. These studies have inconsistent findings.

Based on these findings, we cannot conclude whether some education
and counselling strategies were more effective in preventing childhood
dental caries. Most of the studies were conducted in populations
groups where early childhood dental caries is prevalent and among
vulnerable groups of parents. It can be especially difficult for these
parents to change behaviours and habits.
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Executive summary (English)

Background

Norwegian children typically have good dental health, but early childhood dental
caries is a problem in some groups. Parents and guardians greatly influence what
young children eat and drink and whether they clean their teeth. The Norwegian Di-
rectorate of Health is preparing the National Guideline for good dental services to
children and adolescents. A review of the research literature found little summarized
evidence on the prevention of early childhood dental caries. This report will contrib-
ute to the evidence for the new guideline.

Objective

To systematically summarize the effect of education and structured counselling to
parents with children aged 0-5 years on ways to prevent early dental caries.

Method

We searched for primary studies without time restrictions in Cochrane Central Reg-
ister of Controlled Trials (CENTRAL), MEDLINE, Embase, CINAHL and Swemed +
through June 2015, and checked the reference lists of included studies. Two people
independently examined 3095 references, assessed 104 in full-text, and included 19
studies. The relevant study population was parents with children aged 0-5 years. The
intervention was education and counselling on how parents can prevent caries in
young children compared with either no intervention or other dental health inter-
ventions. Relevant outcomes were oral health behaviour, the child's oral health sta-
tus, and other selected measures. We looked for both randomized controlled trials,
non-randomized controlled trials, interrupted time series, and cohort studies with
given criteria. Two people independently assessed risk of bias using checklists for
different study designs. We retrieved data from the studies, analysed and assess-
ment our confidence in the effect estimate as a collaboration. We used the GRADE-
methodology (Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evalua-
tion) to indicate our confidence that the estimated effect estimates were close to the
true effect. The confidence may be high, medium, low, or very low.
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Results

We included 19 studies, of which 18 were randomized controlled trials (individual or
cluster randomized). These were published from 1985 to 2014 in the US (5 studies),

UK (4 studies), Canada (2 studies), Australia, Brazil, India, Israel, Iran, China, Swe-

den, and Thailand (one study from each country). The parents had generally low so-
cioeconomic status and children younger than two years at baseline. We considered

that the majority of studies have unclear risk of bias.

The education and counselling strategies varied widely between the studies — from
videotaped education viewed once to recurrent individual counselling over three
years. Several of the interventions had additional components, such as free tooth-
brushes, toothpaste or fluoride supplements, encouraging use of fluoride varnish, or
distributing educational material. Seven studies used motivational interviewing as
the counselling method. We first sorted the interventions by whether the parents
were met with once or several times. We grouped studies that used motivational in-
terviewing. The other studies did not specify any theoretical approach used for the
education and counselling.

We considered that it was in appropriate to conduct meta-analyses. Thus, the docu-
mentation reflects findings from single primary studies only. Our confidence in the
documentation of effect is low or very low.

Five studies compared providing recurrent education and counselling sessions with
providing no intervention to the parents. Overall, this documentation indicates that
the interventions improve the children's short- and long-term oral health status to
some extent.

The majority of the studies compared giving different types of comprehensive educa-
tion and counselling with giving the parents only some education, advice, or infor-
mation (other dental health interventions). The conclusions are relatively similar for
studies in which the parents received counselling only once and where they met sev-
eral times.

Some of these studies show that comprehensive education and counselling result in
better dental hygiene habits and dental health in the children compared to other oral
health interventions. Other studies show possibly little or no difference between the
interventions. The efficacy estimates are, in many cases, highly uncertain.

We see no obvious characteristics that indicate which strategies are more effective.
There is little documentation about effects on secondary consequences of caries and
whether the intervention may lead to adverse events.
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Discussion

Parental education and counselling is a relatively broad category of actives that may
be conceptually different, and here it was often combined with additional compo-
nents. When examining multi-component interventions, it is not known if an indi-
vidual component or the sum of these create an emerging effect. Several of the stud-
ies had small differences in intervention components compared with the control in-
tervention. This creates a less optimal design, particularly when the number of study
participants is relatively low.

Among the seven studies using motivational interviewing, three showed that this ap-
proach could improve dental hygiene habits and dental health in children compared
with other oral health interventions. However, the remainder of these studies
showed no significant difference. We found four protocols for ongoing studies using
motivational interviewing to counsel parents on how they can prevent early child-
hood caries. In time, these will provide a better basis for a systematic review of this
counselling method on its own. Overall, we find no obvious characteristics in the
studies that may indicate which strategies are more effective in preventing child-
hood dental caries.

Most studies were conducted in population groups where early childhood dental car-
ies is prevalent and among vulnerable groups of parents. It can be especially difficult
for these parents to change behaviours and habits. The evidence is probably general-
izable mainly to population groups with low socioeconomic status or parents with
special follow-up needs.

Conclusion

We found that the children's short and long-term oral health status possibly is some-
what better when to the parents receive recurrent education and counselling ses-
sions compared to providing no intervention to the parents. However, the majority
of the studies compared giving the parents comprehensive education and counsel-
ling with giving parents less training, advice, or information. Some of these studies
show beneficial effects in favour of the intervention, while others show little or no
difference in effect between the intervention and these other dental health interven-
tions. The efficacy estimates are, in many cases, highly uncertain.
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Forord

Denne systematiske oversikten er en av tre nye systematiske oversikter som skal

inngd i kunnskapsgrunnlaget til Nasjonal faglig retningslinje for gode tannhelsetje-
nester til barn og unge.

Prosjektgruppen har bestétt av:

e Prosjektleder: Seniorforsker Annhild Mosdgl, Kunnskapssenteret
e Seniorforsker Louise Forsetlund, Kunnskapssenteret

e Forskningsbibliotekar Gyri Hval Straumann, Kunnskapssenteret

Takk til eksterne fagfeller Gro Jorgensborg og Eline Juel Bjorkevik, som ogsa er
medlemmer av arbeidsgruppen for retningslinjen. Takk ogsa til Seniorradgiver Siri
Jung fra Helsedirektoratet. Hun har fulgt arbeidet med rapporten og samtidig bi-
dratt med mange nyttige kommentarer.

Ingen oppgitte interessekonflikter.

Gro Jamtvedt Gunn E. Vist Annhild Mosdgl
Avdelingsdirektar Seksjonsleder Prosjektleder
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Innledning

Barn som utvikler karies! i melketennene har gkt risiko for a fa karies i det perma-
nente tannsettet (1). Alvorlige tilfeller av karies hos barn kan medfere smerter, in-
feksjoner og behov for omfattende tannbehandlinger. Hoyt inntak av ulike sukkerar-
ter er en viktig risikofaktor for & utvikle karies. Risikoen er storst dersom barnet spi-
ser sukker ofte, i en form eller pa en méte som gjor at det er sukker i munnhulen
over lengre tid. Barnet har hgyere risiko for a utvikle karies dersom han eller hun far
sat drikke pa tateflaske, flaske med melk eller sukkerholdig drikke med i senga, og
hyppige mellommaltider. Det 4 ha avstand i tid mellom maltider, samt tilstrekkelig
rengjoring av tennene beskytter mot karies (2).

Norske smébarn har gjennomgaende god tannhelsestatus. Utviklingen i Norge har
vaert gunstig over en lang tidsperiode (3). Blant 5-aringene som ble undersgkt i 2014
(78 % av arskullet) var 82 % uten karieserfaring (4). Imidlertid varierer tannhelse-
status betydelig mellom ulike fylker og mellom bydeler i Oslo (3). Data fra Den
norske mor- og barnundersgkelsen viser gkt kariesrisiko blant barn av foreldre med
kort utdanning, ikke-vestlig bakgrunn, og ved endring fra to foreldre til enslig forel-
der. Videre er barnets tannhelse assosiert med mors vekt under svangerskapet, og
resten av familiens kostvaner og tannhelseatferd (5-7). Ogsé internasjonalt finner
man at forekomsten av karies hos sma barn er assosiert med ulike sosiogkonomiske
faktorer og foreldrenes tannhygiene, kostvaner, kunnskap og holdninger (8, 9).

I Norge anbefales det at barn far hjelp av en voksen til & pusse tennene opp til 10-ars
alder. Foreldre har stor innflytelse pa hva sma barn spiser og drikker, og om de
rengjor tennene. Foreldrenes innsats er derfor viktig for a forebygge karies hos smé
barn. En gjennomgang av litteraturen viser at det er lite systematisk oppsummert
forskning om hvorvidt opplering og strukturert veiledning av foreldre/foresatte med
barn fra o til og med 5 ar har effekt pa kariesutvikling hos barnet. Denne rapporten
ser pa effekter av & gi opplaering og veiledning til foreldre med barn i alderen 0-5 ar
om kostvaner, tannhygiene og tannhelse. Vi dokumenterer effekten pa tannhygiene-
atferd, barnets tannhelsestatus og andre utvalgte mal.

1 For spesifikke begrepsforklaringer for denne rapporten, se vedlegg 1. For begrep som brukes generelt i
systematiske oversikter, se http://www.kunnskapssenteret.no/verktoy/ordliste.
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Metode

Litteratursgk

Forskningsbibliotekar GHS gjennomferte litteratursgket og en annen bibliotekar
fagfellevurderte sgket. Vi sgkte etter primerstudier uten tidsbegrensing i folgende
databaser:

e Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL)
e MEDLINE (Ovid) og Pubmed [sb]

e Embase (Ovid)

e CINAHL (EBSCO)

e Swemed+

Referanselistene i inkluderte studier og relaterte publikasjoner ble sjekket relevante
studier. Den fullstendige sgkestrategien finnes i Vedlegg 2. Det var ingen sprékrest-
riksjoner i sgket. Siste sgk etter studier var juni 2015.

Inklusjonskriterier

Populasjon Foreldre/foresatte2 med barn i alderen fra o til og med 5 ar.

Intervensjon Opplering og strukturert veiledning i tiltak og atferd som kan forebygge

kariesutvikling hos sma barn.

Sammenlikning  Ingen tiltak/annet tannhelsetiltaks

Utfall Primaere utfall:
e Atferd knyttet til barnets tannhygiene (f.eks. rengjering av tennene,
fluorbruk).

e Utvikling av karies hos barnet.

2Vi bruker ordet «foreldre» til 4 inkludere bade foreldre og foresatte videre i rapporten.
3 Protokollen spesifiserte «Standard tannhelsetjenestetilbud» som kontrolltiltak. Se begrunnelse i teks-
ten for endringen til «Annet tannhelsetiltak».
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Sekundzre konsekvenser av karies hos barnet (f.eks tannkjattbeten-
nelse, tanntrekking)

Uonskede hendelser.

Sekundare utfall:

Studiedesign .

Kostholdsatferd av betydning for barnets tannhelse (f.eks. sukkerinn-
tak, maltidsmenster, bruk av flaske til sgte drikker).
Kostnader knyttet til tiltaket.

Samfunnsgkonomiske kostnader.

Randomiserte kontrollerte studier.

Klynge-randomiserte kontrollerte studier med minst to klynger i bade
intervensjonsgruppen og kontrollgruppen.

Ikke-randomiserte kontrollerte studier hvor intervensjonen ble utfart
minst to uavhengige steder og med kontrollgruppe fra minst to steder.
Avbrutte tidsserier eller kohortstudier med minst tre malepunkter for
og minst tre mélepunkter etter tiltaket, og med et klart definert tids-

punkt for nér intervensjonen ble introdusert.

Eksklusjonskriterier

1. Intervensjoner som kun gir skriftlig informasjon til foreldrene. Skriftlig infor-

masjon kan imidlertid inngé som en del av mer omfattende oppleerings- eller

veiledningstiltak.

2. Intervensjoner som gir veiledning uten at innholdet i denne veiledningen er

beskrevet eller foregar etter en strukturert protokoll eller format.

3. Studier som kun rapporterer utfall som er definert som sekundaere utfall.

Konferanseabstrakter og andre publikasjonsformat uten resultater i fulltekst.

Utvelgelse av studier og kvalitetsvurdering

Annhild Mosdgl (AM) og Louise Forsetlund (LF) valgte ut studier og vurderte risiko
for systematiske skjevheter uavhengig av hverandre og droftet deretter i fellesskap.

Ved uenighet konfererte vi med en tredje person. Studiene ble forst vurdert ut fra

tittel og sammendrag, deretter i fulltekst. Vi brukte sjekklister for ulike studiedesign

fra Cochrane Effective Practice and Organisation of Care Group (10) for & vurdere
risiko for systematiske skjevheter.
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Dataekstraksjon og sammenstilling

AM og LF indentifiserte relevante data sammen. AM hentet ut informasjon og data
fra studiene, og LF kontrollerte at dette var korrekt. Vi sorterte studiene i to hoved-
kategorier av intervensjoner og to hovedkategorier av kontrolltiltak. Dikotome utfall
presenteres primart som risiko ratio (RR) med 95 % konfidensintervall (95 % KI),
kontinuerlige utfall som gjennomsnittsforskjeller (MD) med 95 % KI. Vi vurderte
grunnlaget for metaanalyser basert pa anbefalingene i Cochrane Handbook for Sys-

tematic Reviews of Interventions (11). Populasjonene, intervensjonene, kontrolltilta-

kene, utfallene og oppfelgingstidene var relativt ulike. Vi vurderte derfor at det ikke
var hensiktsmessig 4 gjennomfere metaanalyser. Imidlertid presenteres primeerut-

fallene, der de har liknende format, som forest-plots fra programvaren Review Ma-

nager 5.3. Randomiserte, kontrollerte studier og andre studiedesign er delt i under-
grupper. For gvrig presenterer vi dataene i tekst og tabeller.

Effektestimat og 95 % KI fra klynge-randomiserte studier presenteres slik de er gitt i
artiklene. Dersom effektestimatene ikke var justert for klyngeeffekter sa vi etter en
Intracluster correlation coefficient (ICC) fra studien. Hvis studien hadde en ICC-
verdi, justerte vi effektestimat og 95 % KI for klynge-effekter og oppga verdiene i fot-
noter. Dersom artikkelen ikke hadde en ICC-verdi bemerket vi manglende justering
for klyngeeffekter i resultatene. Kunnskapssenterets metodebok «Slik oppsummerer
vi forskning» gir ytterligere beskrivelse av vare arbeidsmetoder.

Gradering av dokumentasjonen

AM og LF vurderte uavhengig av hverandre kvaliteten pa den samlede dokumenta-
sjonen for hver av utfallsmalene ved hjelp av GRADE-metodikken (Grading of Re-

commendations Assessment, Development and Evaluation) (12). Graderingen gir en
vurdering av hvilken tillit vi har til effektestimatene. Vi beskriver denne tilliten som
hay, middels, lav eller svart lav, slik presentert i tabell 1.

Tabell 1: GRADE-kategorier, symboler brukt og deres betydning for a beskrive grad av til-
lit til det samlede effektestimatet.

Kategori Symbol  Betydning

Hoy kvalitet @OB®  Vihar stor tillit til at effektestimatet ligger naer den sanne effekten.

Middels kvalitet ®dd(O Vihar middels tillit til effektestimatet. Det ligger sannsynligvis nzer den
sanne effekten, men det er ogsa en mulighet for at den kan veere forskjellig.

Lav kvalitet @O  Vihar begrenset tillit til effektestimatet. Den sanne effekten kan veere ve-
sentlig ulik effektestimatet.

Sveert lav kvalitet ~ @O Vi har sveert liten tillit til at effektestimatet ligger naer den sanne effekten.
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Problemstilling

Hva er effekter av a gi oppleering og strukturert veiledning til foreldre med barn fra o
til 5 &r om hvordan de kan forebygge karies hos barna?
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Resultat

Litteratursgk og -handtering

Figur 1 viser flytskjema for sgk etter, innhenting og handtering av litteratur. Sgket
ga 3094 antatt unike referanser. Vi fant en artikkel gjennom handsek. Av disse vur-
derte vi 104 artikler i fulltekst. En arabisk og en polsk artikkel ble vurdert kun basert
pa engelsk sammendrag. Kollegaer pa Kunnskapssenteret bisto med & lese og vur-
dere artikler pa andre sprak. Av de 104 artiklene, ekskluderte vi 73 pa grunnlag av
inklusjons- og eksklusjonskriteriene. Se vedlegg 3 for liste over de ekskluderte publi-
kasjonene med begrunnelse. Vi sgkte ikke eksplisitt etter pagaende studier, men fant
fire protokoller for studier som trolig vil oppfylle alle inklusjonskriteriene nér de er

publisert (se vedlegg 4).

Figur 1: Flytskjema for sgkeresultater

3094 referanser identifisert via
litteratursek + 1 fra handsek

\ 4

2991 referanser ekskludert
‘ pa bakgrunn av tittel og sammendrag

104 referanser vurdert i fulltekst
73 referanser ekskludert

> pa inklusjons- og eksklusjonskriteriene

4 protokoller
for relevante, pagaende studier

\ 4

e 1 studie uten rapporterte utfallsdata
ekskludert

19 inkluderte studier
(26 referanser)

Intervensjonen i denne systematiske oversikten er definert som: «Opplaering og
strukturert veiledning i tiltak og atferd som kan forebygge kariesutvikling hos sméa
barn.» Denne formuleringen gir rom for ulike tolkninger og avgrensninger. For ek-
sempel kan man drefte: Hvor gar grensen mellom opplering og veiledning versus
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helseopplysning og informasjon? Ber opplering inkludere praktisk trening? Er per-
sonkontakt mellom helsepersonell og foreldrene et nedvendig element? Ma veiled-
nings-teoretiske eller pedagogiske tilneerminger vere beskrevet?

Som en pragmatisk tilnerming inkluderte vi alle former for foreldreopplearing eller -
veiledning hvor formalet var a forebygge karies hos barnet. Vi har heller ikke gitt de-
finisjoner pa hva som er opplaring og veiledning. Derfor utgar eksklusjonskriterium
2: «Tiltak som gir veiledning uten at innholdet i denne veiledningen er beskrevet el-
ler foregar etter en strukturert protokoll eller format.» Imidlertid ekskluderte vi fire
studier (13-16) og en protokoll (17) fordi foreldreoppleering var en delkomponent i
en intervensjon rettet mot flere aktorer (for eksempel barnehagepersonell, butikkan-
satte, ledere og andre i lokalsamfunnet). I tillegg utgar én studie fordi forfatterne
ikke rapporterte utfallsdata pa grunn av heyt frafall i studien (18). Vi ekskluderte
ogsa enkelte intervensjonsarmer eller undergrupper i de inkluderte studiene. Dette
beskrives og begrunnes i vedlegg 5.

Underveis i arbeidet sa vi at det var vanskelig & bestemme hvilke studier som sam-
menliknet intervensjonen med «standard tannhelsetilbud», som beskrevet i studie-
protokollen. Artiklene beskriver sjeldent hva standard tannhelsetjeneste er der stu-
dien ble gjennomfert. Standard tannhelsetjeneste varierer mye mellom land. Derfor
besluttet vi 4 inkludere alle studier med riktig intervensjon, uansett om kontroll-
gruppen fikk noe mer eller noe annet enn standard tannhelsetilbud. I denne rappor-
ten kalles slike kontrolltiltak «annet tannhelsetiltak». Vi satte imidlertid en grense
ved kontrolltiltak som ga aktiv tannbehandling til barna i en gruppe, for eksempel
fluorpensling til alle deltakerne i kontrollgruppen.

Videre ga sgket et hgyere antall relevante studier enn forventet. Dette er en systema-
tisk oversikt med kort tidsfrist fordi den skal brukes som kunnskapsgrunnlag i en
retningslinje. For a rasjonalisere arbeidet presenterer vi derfor kun resultater for
primerutfallene. Vedlegg 5 angir hvilke andre utfallsmal som finnes i studiene.

Inkluderte studier og sammenlikninger

Vi inkluderte 19 studier (19-44) (tabell 2). Disse var publisert fra 1985 til 2014 i USA
(5 studier), Storbritannia (4 studier), Canada (2 studier), Australia, Brasil, India, Is-
rael, Iran, Kina, Sverige og Thailand (én studie fra hvert land). Trolig hadde kun sju
av studiene rekruttert foreldre fra en generell befolkning (20, 25, 27, 30-32, 35), 0g
tre av disse var fra lav- eller middelinntektsland (27, 31, 32). To studier rekrutterte
immigrantfamilier (21, 41) og én rekrutterte foreldre fra en urbefolkningsgruppe
(23). De resterende hadde studiepopulasjoner med lav sosioskonomisk status. Det
generelle bildet er derfor at de inkluderte studiene ble gjennomfert i befolknings-
grupper med kjent hgy risiko for karies eller sarlige oppfelgingsbehov. Alle studiene
bortsett fra tre (19, 26, 30) rekrutterte kun foreldre med barn under fem ar. I majo-
riteten av studiene var barna under to ar ved studiestart (se tabell 3 og 5).
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Tabell 2: Sosiodemografiske karakteristika, studiedesign og vurdert risiko for sys-
tematiske feil i de inkluderte studiene.

Studie (referanse) Land Sosiodemografiske karakteristika Studie- Risiko for
ved studiepopulasjonen design systematisk
skjevhet

Blinkhorn 2003 (19) Storbritannia Barn med lav S@S og karieserfaring Klynge-RCT  Lav
Bullen 1988 (20) USA Ikke beskrevet, trolig generell RCT Uklar
Ekman 1990 (21) Sverige Finske immigranter RCT Uklar
Freudenthal 2010 (22) USA Mgadre som deltar i WIC-programmet? RCT Hay
Harrison 2010 (23,24)  Canada Canadisk urbefolkning (Cree) Klynge-RCT  Lav

Holt 1985 (25) Storbritannia  Generell befolkning (London) RCT Hay
Ismail 2011 (26) USA Populasjon med lav S@S RCT Uklar
Jiang 2014 (27) Kina Generell befolkning (Hong Kong) RCT Lav
Kowash 2000 (28, 29) Storbritannia ~ Populasjon med lav S@S RCT Uklar
Lepore 2011 (30) USA Ikke beskrevet, trolig generell RCT Uklar
Manchuanda 2014 (31)  India Generell befolkning (Bangalore) Klynge-RCT  Uklar
Mohebbi 2009 (32, 33)  Iran Generell befolkning (Teheran) Klynge-RCT  Uklar
Plonka 2013 (34) Australia Populasjon med lav S@S RCT Uklar
Sgan-Cohen 2001 (35)  lIsrael Generell befolkning (Jerusalem) NRCT Hay
Vachirasiojpisan 2005 (36) Thailand Landsbybefolkning Klynge-RCT  Uklar
Vitolo 2005 (37, 38) Brasil Bybefolkning med lav S@S RCT Uklar
Weber-Gasparoni 2013 (39, 40) USA Mgdre som deltar i WIC-programmet RCT Uklar
Weinstein 2007 (41-43)  USA Sgrasiatiske immigranter RCT Uklar
Whittle 2008 (44) Storbritannia ~ Omrade med hgy prevalens av karies RCT Uklar

S@S: Sosiogkonomisk status; WIC: se fotnote; RCT: Randomisert kontrollert studie; Klynge-RCT:
Klynge-randomisert kontrollert studie, NRCT: Ikke-randomisert kontrollert studie

Tretten av studiene var individ-randomiserte kontrollerte studier, fem var klynge-

randomiserte kontrollerte studier og én var en ikke-randomisert, kontrollert studie.

Vi vurderte at flertallet av studiene (13 av 19) hadde uklar risiko for systematiske

skjevheter i resultatene (se tabell 2). Tre ble vurdert til 4 ha lav risiko for systema-

tiske skjevheter (19, 23, 24, 27) og tre til hoy risiko (22, 25, 35). Uklar eller hgy risiko

for systematiske skjevheter var som oftest knyttet til hvordan randomiseringen var

gjort eller ikke forklart, om allokeringen var skjult, uklar eller manglende blinding

av deltakere og personell, samt hgyt frafall i studien og mangelfull handtering av

ufullstendige data. Vedlegg 5 inneholder detaljer om vurdering av risiko for syste-

matiske skjevheter for hver enkelt av de inkluderte studiene.

Selv om alle studiene ga opplering eller veiledning om forebygging av karies var det

stor variasjon i hva intervensjonen besto av og hva den ble sammenliknet med. For-

eldrene fikk oppleering eller veiledning pa tannklinikk, pa helsestasjon, i hjemmet,

4 Special Supplemental Programs for Women, Infants and Children (http://www.fns.usda.gov/wic/wo-

men-infants-and-children-wic).
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over telefon eller andre steder. Ulike var profesjoner var involvert. Mange av inter-
vensjonene besto av flere komponenter. Kun fem studier sammenliknet intervensjo-
nen med ingen tiltak. De aller fleste studiene sammenliknet derfor intervensjonen
med andre tannhelsetiltak. Det som her kalles andre tannhelsetiltak varierte fra kun
a gi foreldrene brosjyrer til gjentatte moter med personlig veiledning. Med andre ord
ga en stor andel av studiene ogsa noe opplaring, veiledning eller informasjon til for-
eldrene i kontrollgruppen. Varigheten av bade intervensjonene og kontrolltiltakene
varierte mye. Tabellene 3 og 5 har beskrivelser av intervensjonene og kontrolltilta-
kene. Mer detaljer finnes i vedlegg 5.

For systematiske oversikter gjores det en skjgnnsmessig vurdering av nar interven-
sjonene, kontrolltiltakene, studienes varighet, utfallsmal og oppfelgingstid er like
nok til & presentere resultatene samlet i en metaanalyse. De inkluderte studiene va-
rierer med hensyn til flere av disse faktorene. Vi vurderte derfor at metaanalyser
ikke er hensiktsmessig. Resultatene presenteres likevel i forest-plot (Figurene 2-4).
Disse figurene gir en visuell fremstilling av alle effektestimatene uten en samlet
verdi. Vi har lagt opp til at leseren skal kunne folge beskrivelser, resultater og vurde-
ringer av hver enkelt primerstudie giennom hele rapporten.

Vi sortere forst studiene etter om intervensjonen ga foreldrene opplering eller vei-
ledning én gang eller flere ganger. Studier som sammenliknet intervensjonen med
ingen tiltak presentes separat fra sammenlikning med et annet tannhelsetiltak. I til-
legg noterte vi om artikkelforfatterne beskrev et teoretisk grunnlag for oppleeringen
eller veiledningen. Alle studiene som hadde oppgitt et teoretisk grunnlag brukte mo-
tiverende intervju (MI) eller liknende deltakerorientert, atferdsfokusert veiledning. I
figurene 2-4 presenteres studiene med MI eller likende metodikk som en under-
gruppe. En studie med videoopplaering som eneste komponent (39) er ogsa markert.
Videoopplaring inngikk ellers i intervensjoner med flere komponenter (26, 35, 43).
To studier ga trolig oppleering i grupper (31, 36), men en av disse ga 0gsa noe per-
sonlig veiledning. Hvis ikke annet er spesifisert er intervensjonen gitt som individu-
ell oppfolging (et foreldre-barn par eller en familie).

I flere av studiene kan barna i intervensjons- og kontrollgruppen ha ulik ekspone-
ring for fluor. Dette skyldes for eksempel at foreldrene ble anbefalt & bruke fluor-
tannkrem eller gi fluortilskudd til barnet, eller de ble oppfordret til & benytte ordi-
nert tilbud om fluorpensling for barnet. Vi har ikke markert disse studiene spesielt i
analysene. Siden foreldrene var ansvarlige for disse handlingene, vet vi ikke hvor
stor forskjellen i fluoreksponering er.
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Foreldreopplering eller -veiledning én gang

I fire studier besto intervensjonen av foreldreopplaering eller -veiledning kun én
gang. Intervensjonene og kontrolltiltakene er beskrevet i tabell 3 (se vedlegg 5 for yt-

terligere detaljer). To studier ga opplering eller veiledning uten 4 spesifisere teore-

tisk tilneerming, den ene med praktisk trening pa assistert tannbersteteknikk (20,

21). En studie ga veiledning basert pa en handlingsplan med atferdsmél som foreldre

og tannlege utarbeidet sammen (30). En annen studie brukte bare opplaeringsvideo

(39, 40). I én av studiene ble radgiving kombinert med ekstra tannundersgkelse av

barnet (21). I alle studiene ble intervensjonen sammenliknet med et annet tannhel-

setiltak, enten i form av & gi brosjyrer, mindre (praktisk) opplaering og informasjon.

Tabell 3: Beskrivelse av intervensjonene og kontrolltiltakene i inkluderte studier der inter-
vensjonen besto av foreldreopplaring eller -veiledning kun én gang.

Forfatter Bekrivelse av intervensjonen

Sammenlikning

Oppleringsvideo uten oppfelging

Weber-
Gasparoni
2013 (39, 40)

Madrene ble eksponert for en video om tannhelse og tannhy-
giene. Innhold bygd pa Self-determination theory.

Barnas alder ved intervensjon: 12-49 maneder
Oppfalgingstid: 1 og 6 maneder?

Mgdrene fikk brosjyre med infor-
masjon med samme tema som i
video.

Opplaering eller veiledning uten spesifisert teoretisk tilnarming

Bullen 1988 Foreldrene fikk demonstrert assistert tannbarsteteknikk pa Foreldrene fikk demonstrert as-

(20) eget barn og forklart hvordan, nar og hvorfor de skal pusse sistert tannbarsteteknikk pa eget
barnas tenner. Foreldrene pusset barnets tenner og fikk in- barn og forklart hvordan, nér og
struksjoner til de behersket gnsket pusseteknikk. hvorfor de skal pusse barnas
Barnas alder ved intervensjon: 3-5 ar tenner. Foreldrene observerte og
Oppfelgingstid: 1 maned fikk sparre.

Ekman 1990  Barnet fulgte standard helsestasjonsprogram (informasjon om  Barnet fulgte standard helsesta-

(21) tannhelse ved 6- og 18-maneders kontroll). Barnet fikk ekstra
tannundersgkelse ved 27 maneders alder. Rad til foreldrene
basert pa barnets tannhelsestatus og vaner, tilpasset foreldre-
nes kunnskapsniva.

Barnas alder ved intervensjon: 27 maneder

Oppfalgingstid: 9 maneder

sjonsprogram (informasjon om
tannhelse ved 6- og 18-mane-
ders kontroll).

Veiledning basert pa motiverende intervju eller liknende metodikk

Lepore 2011
(30)

Etter tannundersgkelse og behandling av barnet fikk foreld-
rene tilpasset en handlingsplan basert pa barnets tannhelse-
status og forslag til mulige handlingsmal. Foreldrene og tann-
legen valgte sammen ut malene de mente var oppnaelige.
Barnas alder ved intervensjon: 1-6 &r

Oppfelgingstid: 2 maneder

Etter tannundersgkelse og be-
handling av barnet fikk foreld-
rene standard informasjon om
tannhygiene og kosthold, gitt
muntlig og tilpasset barnets
tannhelsestatus.

a Kun data fra lengste oppfolgingstid presenteres i rapporten.
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Foreldreopplering eller -veiledning én gang sammenliknet med annet
tannhelsetiltak

Figur 2 gir en illustrasjon av resultatene for de tre studiene (21, 30, 39) som rappor-
tere primeerutfallsmal pa lik eller liknende méte. Figuren angir om studiene gjen-

nomferte opplering og veiledning uten spesifisert teori eller benyttet MI -metodikk.
En studie benyttet kun videoopplaering og leeringsinnholdet var basert pa self-deter-

mination theory (39, 40). Oppfelgingstiden indikeres i tre inndelinger som enten
kort (K, < 6 maneders oppfolgingstid), middels (M, 6-24 maneders oppfolgingstid)
eller lang (L, > 24 maneders oppfolgingstid).

Alle effektestimatene fra figur 2 med tilherende 95 % KI presenteres om igjen i ta-
bell 4 sammen med vare GRADE-vurderinger for kvaliteten av dokumentasjonen. I
tabellen kommer resultatene etter stigende oppfelgingstid for hvert utfallsmal. Ta-
bell 4 viser ogsa resultatene fra en fjerde studie (20) som brukte skar pa tilstedevee-
relse av plakk eller tannkjattsykdom som utfallsmal.

Figur 2: Effekt av foreldreopplering eller -veiledning én gang sammenliknet med
annet tannhelsetiltak pa de primere utfallsmalene.

Tannhygieneatferd: Andel som pusset tennene daglig (foreldrerapportert, ja/nei)

Veiledning/oppl&ring  Annet tannhelsetiltak Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total M-H, Random, 95% Cl M-H, Rand 95% Cl
1.1.1 Videoopplaring (RCT)
Weber-Gaspamoi 2013 (M) 157 181 68 86 1.10[0.97,1.24) Tt

1.1.2 Uten spesifisert teori (RCT)

Ekman 1990 (W) 43 49 38 49 1.13(0.94,1.36) -+
1.1.3 Motiverende intervju e.l. (RCT)
Lepore 2011 (K) 37 37 30 32 1.07 [0.96,1.19) -+

0.5 07 15

Fordel annettiltak Fordel opplaringiveiled

Tannhelsestatus: Andel barn med karies (vurdert, antall)

Veiledning/oppl@ring  Annet tannhelsetiltak Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
1.2.1 Uten spesifisert teori (RCT)
Ekman 1990 (M) 22 49 34 49 0.65 [0.45,0.93) + t
05 07 15

Fordel oppleeringiveiledn. Fordel annet tiltak

Tannhelsestatus: Antall kariese, mistede eller fylte tannflater (dmfs)

Veiledninglopplaring Annet tannhelsetiitak  Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
1.3.1 Uten spesifisert teori (RCT)
Ekman 1990 (M) 24673 4.0202 49 54571 5038 49 -299[-4.79,-119] —_—t

T

4 3 0

< 2
Fordel opplzeringiveiledn. Fordel annet tiltak

H

CI: Konfidensintervall; RCT: Randomisert kontrollert studie; dmfs: decayed, missing and filled surfaces.
Bokstavene bak studiene angir oppfelgingstiden. Kort oppfelging <6 méneder; Middels lang oppfelging 6-24 mane-
der; Lang oppfelging >24 méneder.
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Tabell 4: Oppsummeringstabell og dokumentasjonsgrunnlag for effekt av foreldreopplee-
ring eller -veiledning én gang sammenliknet med annet tannhelsetiltak.

Populasjon: Generell befolkning, immigranter, lav sosiogkonomisk status
Land: USA, Sverige

Intervensjon: Foreldreoppleering og -veiledning kun én gang
Sammenlikning: Annet aktivt tannhelsetiltak

Oppfelgingstid, Sammenlikning av risiko i de Relativ effekt Antall Kvaliteten pa
evt variabelnavn to gruppene (95 % Kl) (95 % Kl) deltakere dokumentasjonen
(Studiereferanse) (Studier) (GRADE)

Annet tiltak Opplaring/veiledning

Tannhygieneatferd: Andel som pusset tennene daglig (foreldrerapportert, ja/nei)

2 maneder (30) 938 per 1000 1000 per 1000 RR 1,07 69 1000

(900 til 1000) (0,96 1i11,19) (1 studie) SV/ERT LAV 12
6 maneder (39, 40) 791 per 1000 870 per 1000 RR 1,10 267 OO0

(767 til 980) (0,97 i1 1,24) (1 studie) LAV 134
9 maneder (21) 776 per 1000 876 per 1000 RR1,13 98 110@)

(729 til 1000) (0,94 11 1,36) (1 studie) LAV 134

Tannhelsestatus: Andel barn med karies (vurdert, antall tilfeller)

9 maneder (21) 708 per 1000 460 per 1000 RR 0,65 98 1:10®)
(319 il 652) (0,451i10,93) (1 studie) LAV 134

Tannhelsestatus: Antall karigse, mistede eller fylte tannflater (dmfs) (Vurdert, skar, 0 = kariesfti)

9 maneder (21) # Gjennomsnitts- 3,0 feerre (4,8 ferre til - 98 10@)
skar 1,2 feerre) (1 studie) LAV 134
55

Tannhelsestatus: Tilstedevaerelse av plakk eller tannkjgttsykdom (Vurdert, skar 0-3, lav best)

1 maned, Indeks pa  Gjennomsnittlig skar opp 0,01 (fra 1,5) i kontroligruppen og 50 1000
plakk (20) gikk ned 0,3 (fra 1,6) i intervensjonsgruppen (spredningsmal (1 studie) SV/ERT LAV 12
og signifikanstest ikke oppagitt)

1 maned, Indeks pa  Gjennomsnittlig skar gikk opp 0,01 (fra 0,5) i kontrollgruppen 50 OO0
tannkjgttsykdom (20) og opp 0,03 (fra 0,5) i intervensjonsgruppen (spredningsmal (1 studie) SV/ERT LAV 12
og signifikanstest ikke oppgitt)

Ugnskede hendelser

Ingen studier rapporterte om de hadde registrert mulige 0
ugnskede hendelser som fglge av intervensjonen. (0 studier)

Uklar risiko for systematiske skjevheter

Kun én liten studie med fa hendelser

Studiepopulasjonen har hayere risiko for karies en normalbefolkningen, men vi har ikke trukket for manglende direkthet
Kun én studie med fa hendelser

PN =

RR: Relativ risiko; KI: Konfidensintervall; dmfs: decayed, missing and filled surfaces.
# Studien rapporterer dfs (decayed and missing surfaces), ikke dmfs. Det antas at antall mistede tannflater er mini-
mal i denne studiepopulasjonen.

Vi vurderte at kvaliteten pa dokumentasjonen for effekt av foreldreopplaring og -
veiledning én gang sammenliknet med annet tannhelsetiltak var lav eller svert lav
(se fotnoter i tabell 4 og Vedlegg 6, tabell 6.1 for begrunnelser). Nar dokumentasjo-
nen vurderes til & vaere av lav kvalitet betyr det at vi har begrenset tillit til at de be-
regnede effektestimatene ligger naer de sanne effektene av intervensjonen. De sanne
effektene av intervensjonene kan derfor veere bade betydelig hayere eller betydelig
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lavere enn tallene som er presentert i tabell 4. Ved lav tillit til dokumentasjonen ut-
trykker vi effekten som «det er muligens slik at ...». Ved svart lav kvalitet har vi
svert liten tillit til storrelsen pa effektestimatet. Man ber derfor vaere svert forsiktig
med & bruke tallverdiene som estimat pa intervensjonens effekt. Vi kommenterer
derfor ikke effektestimatene i teksten ved sveert lav kvalitet. Her er omtalen av effekt
kun basert dokumentasjonen av lav kvalitet, siden ingen utfallsmal ble vurdert til &
ha middels eller hgy kvalitet pdA dokumentasjonen.

Tre studier maélte effekten pa andelen foreldre som svarte at barna pusset tennene
daglig. En av disse studiene hadde dokumentasjon av sveaert lav kvalitet. Nar gruppen
som far intervensjonen blir sammenliknet med en gruppe som far annet tannhelse-
tiltak oppgir 7-10 % flere (RR 1,07 og 1,10) at barnet pusset tennene daglig, men 95
% K1 viste at ingen forskjell ogsa er sannsynlig (dvs. ikke signifikante funn). Doku-
mentasjon basert pa én studie viste at foreldreveiledning én gang sammenliknet
med annet tannhelsetiltak muligens gir 35 % risikoreduksjon (RR 0,65) i andel barn
med karies og muligens 3 feerre karigse, mistede eller fylte tannflater etter 9 méne-
ders oppfolgingstid. Dokumentasjonen om effekt pa forekomst av plakk og tann-
kjottsykdom var av svaert lav kvalitet, sa effekten er usikker. Ingen av studiene rap-
porterte om de hadde kartlagt om intervensjonen forte til uenskede hendelser.

Dokumentasjonen i tabell 4 viser effekt av foreldreopplaring eller -veiledning kun
én gang sammenliknet med annet tannhelsetiltak. Annet tannhelsetiltak besto av
brosjyrer eller mindre omfattende opplaering og veiledning.

Oppsummert fant vi at:

e Intervensjonen gir muligens en liten til ingen forskjell i andelen som rapporterer
at barna pusser tennene daglig sammenliknet annet tannhelsetiltak.

e Tannhelsestatusen vil muligens vare noe bedre med intervensjonen sammenlik-
net med annet tannhelsetiltak over noe tid (her malt som andelen barn med ka-
ries og antall karigse, mistede eller fylte tannflater).

e Dokumentasjonen er for usikker til a si noe om effekt pa forekomst av plakk og
tannkjottsykdom.

¢ Ingen studier undersgkte om intervensjonen hadde fort til uenskede hendelser.
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Foreldreopplering eller -veiledning flere ganger

I femten studier innebar intervensjonen at foreldrene fikk opplering eller veiledning
to eller flere ganger som beskrevet i tabell 5. To av studiene sammenliknet interven-
sjonen med ingen tiltak (35, 37, 38) og tre sammenliknet bade med ingen tiltak og et
annet tannhelsetiltak (25, 31-33). De resterende studiene sammenliknet med et an-
net tannhelsetiltak.

Tabell 5: Beskrivelse av intervensjonene og kontrolltiltakene i inkluderte studier der inter-
vensjonen besto av foreldreopplering eller veiledning flere ganger. (Tabellen fortsetter de
to neste sidene)

Forfatter Bekrivelse av intervensjonen Sammenlikning
(Referanse)

Opplering eller veiledning uten spesifisert teoretisk tilnaerming

Sgan-Cohen Undersgkelse av barnas tenner ved helsestasjonsbesgk. Vei-  Ingen tiltak
2001 (35) ledning om kostvaner for & forebygge karies og tannhygiene.
Brosjyrer, video, modeller og plakater utarbeidet il studien.

Antall kontakter: Uklart, trolig 1-3 ganger

Varighet av intervensjonen: Innfart for alle helsestasjonshesgk
for aldersgruppen 0-24 méaneder (6-9 besgk i normalt forlgp).
Datainnsamling 6 maneder etter at ny rutine startet.
Oppfalgingstid etter siste kontakt: Trolig kort tid etter

Vitolo 2005 Hjemmebesgk med rad om kostvaner/méltidsmanstre, inklu-  Ingen tiltak
(37, 38) dert kostvaner som reduserer risiko for karies.

Antall kontakter: 10 ganger (fra 10 dagers alder)

Varighet av intervensjonen: 12 maneder

Oppfalgingstid etter siste kontakt: Kort tid etter og 3 &r P

Holt 1985 (25)  Hjemmebesgk med fokus pa tannhelse. Mor fylte ut sperre-  Kontrolltiltak 1: Foreldre fikk til-

skiema om kosthold og fikk rad basert pa svarene. Gratis sendt brosjyrer tre ganger og
fluortilskudd og tannbagrste. Brosjyrer. kunne, om gnsket, fa tilsendt
Antall kontakter: 3 ganger (fra 2-12 ukers alder) fluortilskudd.
Varighet av intervensjonen: 14-18 méneder . .
Oppfelgingstid etter siste kontakt: 3 &r Kontrolltiltak 2: Ingen tiltak 2
Mohebbi 2009  Madrene fikk brosjyre og instruksjoner om tannhygiene pé hel- Kontrolltiltak 1: Mgdrene fikk ut-
(32, 33) sestasjon. Oppringt to ganger og minnet pa tema i brosjyren.  delt brosjyre av helsestasjons-
Antall kontakter: 3 ganger (fra 12-15 maneders alder) personell og fikk bes!qend om at
Varighet av intervensjonen: 4 maneder den kunne vaere nyttig a lese.

Oppfalgingstid etter siste kontakt: 2 maneder . .
Kontrolltiltak 2: Ingen tiltak

Blinkhorn 2003  Etter ordineer behandling av barn med karies/hgy kariesrisiko  Etter ordinger behandling av barn

(19) ble foreldrene innkalt til veiledning to ganger og flere korte med karies/hgy kariesrisiko fikk
oppfelginger. R&d om tannhygiene og sukker basert pa kost-  foreldrene vanlig informasjon én
holdsdagbok. Praktisk oppleering i tannpuss pa barn. Gratis gang, inkludert instruksjoner i
tannbgrste og tannkrem. Brosjyrer. tannbgrsting. Gratis tannkrem.

Antall kontakter: Uklart, trolig 8 ganger (fra 1-6 ars alder)
Varighet av intervensjonen: 24 maneder
Oppfalgingstid etter siste kontakt: Trolig kort tid etter
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Forfatter
(Referanse)

Bekrivelse av intervensjonen

Sammenlikning

Jiang 2014 (27)

Foreldrene fikk praktisk oppleering i tannpuss pa eget barn i til-
legg til samtale om tannhelse og tannhygiene. Innkal til korte
oppfelginger med fokus pa tannbarsteteknikk. Barna fikk pla-
cebo tannpensling. Gratis tannbgrste og tannkrem. Brosjyrer.

Antall kontakter: trolig 4 ganger (fra 8-23 maneders alder)
Varighet av intervensjonen: 18 maneder
Oppfalgingstid etter siste kontakt: Trolig 6 maneder

Foreldrene fikk én samtale om
tannhelse og tannhygiene. Bro-
sjyrer.

Kowash 2000
(28, 29)

Hjemmebesgk med fokus pa kariesforebygging. Opplaering
basert pa standardisert plan. Tre intervensjonsarmer med noe
ulike fokus i samtalen (enten kostvaner, tannhygiene eller likt
fokus pa kostvaner og tannhygiene) ©

Antall kontakter: 10 ganger (fra 8 maneders alder)

Varighet av intervensjonen: 3 &r

Oppfelgingstid etter siste kontakt: Trolig kort tid etter

Hjemmebesgk med fokus pa ka-
riesforebygging én gang i areti 3
ar (3 ganger). Oppleering basert
pa standardisert plan. Likt fokus
pa kostvaner og tannhygiene.

Plonka 2013
(34)

Hjemmebesgk med fokus pa tannhygiene. Barnas tenner un-
dersgkt. Veiledning i tannhygiene og kostvaner. Oppleering i
tannpuss pa eget barn. Gratis tannbarste.

Antall kontakter: 3 ganger (fra 6 maneders alder)
Varighet av intervensjonen: 12 maneder
Oppfalgingstid etter siste kontakt: 6 maneder

Telefonkontakt med mgdrene
ved pa samme tidspunkt som in-
tervensjonsgruppen (3 ganger).
Veiledning i tannhygiene. Gratis
tannbgrste sendt per post.

Whittle 2008
(44)

Hjemmebesgk med fokus pa tannhelse. Foreldrene fylte ut
kostdagbok for barnet og fikk veiledning. Fokus pa sukkerinn-
tak og tannpuss. Gratis tannbgrste og tannkrem. Brosjyrer.

Antall kontakter: 2 ganger (fra 8 maneders alder)
Varighet av intervensjonen: 12 maneder
Oppfalgingstid etter siste kontakt: 16 og 40 maneder

Standard oppfelging via helse-
sgster (inkluderte noe veiledning
om tannhygiene og sukkerinntak,
samt a registrere barnet ved
tannklinikk).

Veiledning basert pa motiverende intervju eller liknende metodikk

Manchuanda
2014 (31)

Madrene fikk oppleering med PowerPoint-presentasjon og ut-
deling av brosjyrer om tannhygiene og kosthold. To korte opp-
falgingssamtaler pa telefon og to ved oppmate. Bruk av Ml

(uklart beskrevet).

Antall kontakter: 5 ganger (fra 6-18 maneders alder)
Varighet av intervensjonen: Uklart, trolig 3-4 maneder
Oppfelgingstid etter siste kontakt: Trolig 4 maneder

Kontrolltiltak 1: Mgdrene fikk
oppleering med PowerPoint-pre-
sentasjon og brosjyrer om tann-
hygiene og kosthold.

Kontrolltiltak 2: Ingen tiltak

Freudenthal
2010 (22)

Madrene fikk én veiledningssamtale om tannhelse basert pa
en Ml protokoll. To oppfelgingssamtaler pa telefon.

Antall kontakter: 3 ganger (fra 6-18 maneders alder)

Varighet av intervensjonen: 2 uker

Oppfalgingstid etter siste kontakt: 2 uker

Mgdrene fikk tilbud om brosyrer
om tannhelse. Fikk svar pa
spersmal de stilte i forbindelse
med datainnsamling.

Harrison 2010
(23, 24)

Madrene fikk veiledningssamtale om tannhelse basert pa Ml
protokoll og meny av handlingsmal, én gang under gravidite-
ten og flere ganger etter fadsel. Fikk utstyr (f.eks. tannbarster)
tilpasset egne handlingsmal. Tilbud om fluorpensling til barnet

fra 12 maneders alder. Brosjyrer.

Antall kontakter: Tilbud om opptil 7 ganger (fra fer fadsel)
Varighet av intervensjonen: 24 maneder
Oppfelgingstid etter siste kontakt: Minimum 6 maneder

Brosjyrer tilsendt nar barna var 6
og 18 maneder. Fluorpensling
var tilgjengelig ved lokale tannkli-
nikker.

Ismail 2011
(26)

Foresatt s& video om tannhelse sammen med radgiver. Vei-
ledningssamtale basert pa Ml protokoll og informasjon om bar-
nets tannhelsestatus fra klinisk undersgkelse.

Fokus pa egenutviklede handlingsmal og drefting av barrierer
for & giennomfgre disse. Fikk DVD og plansje med bilde av

Foresatt sa video om tannhelse
sammen med forskningsassis-
tent. Instruksjoner om tannhygi-
ene uten referanse til barnets
tannhelsestatus fra klinisk under-
sokelse.
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Forfatter Bekrivelse av intervensjonen Sammenlikning
(Referanse)

eget barn og egne handlingsmal. Oppfelgingssamtale pa tele-  Fikk DVD og plansje med bilde
fon. Plansjen sendt igjen per post etter 7 maneder. av eget barn og studiens defi-

Antall kontakter: 2 ganger og én per post (fra 2-7 &rs alder) ~ nerte handlingsmal.
Varighet av intervensjonen:7 maneder
Oppfelgingstid etter siste kontakt: Trolig ca 18 maneder.

Vachirasiojpi-  Madrene deltok i gruppediskusjoner (40-60 min) ledet av hel-  Standard helsestasjonsprogram

san 2005 (36)  sestasjonspersonell. Fokus pa felles problemidentifikasjon og  med radgiving basert pa nasjo-
-lgsning som pedagogisk tilneerming. Samtaletema basert pA  nalt tannhelseprogram samtidig
nasjonalt tannhelseprogram. Gratis tannbarster og tannkrem.  med vaksinasjoner (9 og 18 ma-

Antall kontakter: 3 ganger (fra 6-19 maneders alder) neder). Gratis tannbarste.
Varighet av intervensjonen: 6 méaneder
Oppfalgingstid etter siste kontakt: 6 maneder

Weinstein 2007 Meadrene fikk brosjyre og sa en oppleeringsvideo (tilgjengelig ~ Madrene fikk brosjyre og sé en
(41-43) pa 5 sprak) om forebygging av karies, inkludert oppfordring til  oppleeringsvideo (tilgengelig pa 5
a benytte fluorpensling. En veiledningssamtale basert pa Ml sprak) om forebygging av karies,
protokoll og meny av handlingsmal. Fokus pa kostvaner, tann-  inkludert oppfordring til & benytte
hygiene og & ta barna til fluorpensling. Seks veiledningssam-  fluorpensling.
taler pa telefon. Veiledning pa mors morsmal (flest Punjabi).

Antall kontakter: 3-7 ganger (fra 6 til 18 maneders alder)
Varighet av intervensjonen: 6 méneder
Oppfalgingstid etter siste kontakt: 6 og 18 maneder b

a Forfatterne spesifiserte at kontrollgruppen fikk vanlig oppfelging via barnelege, vaksinasjonsprogram eller liknende,
men dette vurderes som ingen tiltak knyttet til forebygging av karies med mindre annet er nevnt.

b Kun data fra lengste oppfelgingstid presenteres i rapporten.

c Disse tre intervensjonsarmene vurderes til 4 vaere s like at de slds sammen i denne rapporten.

Foreldreopplaring eller -veiledning flere ganger sammenliknet med
ingen tiltak

Fem studier sammenliknet intervensjonen med ingen tiltak til kontrollgruppen. Fire
av disse studiene beskrev ikke teoretisk tilneerming (25, 32, 33, 35, 37), mens den
femte studien benyttet MI-tilneerming (uklart beskrevet) (31). I én av artiklene var
det ikke tydelig hvor mange ganger foreldrene fikk veiledning (35), men ellers vari-
erte dette fra 3 til 10 ganger. Den korteste intervensjonen hadde aktiviteter som
varte i 4 méneder og den lengste i 18 maneder. Datainnsamlingene ble gjennomfort
fra umiddelbart etter siste mate med foreldrene til 3 ar senere.

Figur 3 gir en illustrasjon av resultatene fra de fire studiene som rapportere primaere
utfallsmal med like eller liknende format pa variablene (25, 31, 35, 37, 38). Figuren
viser studiene uten spesifisert teori separat fra studien som benyttet MI-metodikk.
Oppfoelgingstiden er indikert for hver studie. Effektestimatene fra figur 3 presenteres
igjen i tabell 6 (etter figur 3) sammen med vire GRADE-vurderinger for hvert ut-
fallsmal. Tabell 6 har ogsa resultater for primarutfallsmal med andre format.
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Figur 3: Effekt av foreldreopplaring eller -veiledning sammenliknet med ingen til-

tak pa de primere utfallsmalene.

Tannhygieneatferd: Andel som pusset tennene daglig (foreldrerapportert, ja/nei)

Oppleringiveiledning  Ingen tiltak Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% ClI
2.1.1 Uten spesifisert teori (NRCT)
Sgan-Cohen 2001 (K) 67 18 42 80 1.08[0.83,1.40] % R e
05 0.7 15 2
Fordel ingen tiltak Fordel opplaeringhveiledn.
Tannhelsestatus: Andel barn med karies (vurdert, antall)
Opplaringiveiledning  Ingen tiltak Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total M-H, Random, 95% Cl| M-H, Random, 95% CI
2.2.1 Uten spesifisert teori (RCT)
Holt 1985 (L) 38 123 34 80 0.73(0.50, 1.05) i
Vitolo 2005 (L) 76 141 138 199 0.78 [0.65, 0.93) —_—t
0.5 07 1 1.5 2
Fordel opplaringiveiledn. Fordel ingen tiltak
Tannhelsestatus: Antall karigse, mistede eller fylte tenner (dmft)
Opplaring/veiledning Ingen tiltak Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD _ Total Mean SD Total IV, Random,95% Cl IV, Random, 95% Cl
2.3.1 Uten spesifisert teori (RCT)
Holt 1985 (L) 112 228 123 173 333 B0  -0.61[1.44,022 —
Vitolo 2005 (L) 325 425 141 415 457 199  -0.90[-1.85,0.05) —
2.3.2 Motiverende intervju e.l. (Klynge RCT)
Manchuanda 2014 (K) # 023 058 137 117 1.32 122 -0.94[-1.19,-0.69] % =+
4 -2 2 4
Fordel opplzeringiveiledn. Fordel ingen tiltak
Tannhelsestatus: Antall karigse, mistede eller fylte tannflater (dmfs)
Opplaring/veiledning Annet tannhelsetiltak Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup __ Mean SD__ Total _Mean SD__ Total IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
2.4.1 Uten spesifisert teori (RCT)
Holt 1985 (L) 181 456 123 319 82 80  -1.38[3.35,059 —+
7 . . n

Fordel opplzringheiledn. Fordel ingen tiltak

CI: Konfidensintervall; NRCT: Ikke-randomisert, kontrollert studie; RCT: Randomisert kontrollert studie; Klynge-
RCT: Klynge-randomisert kontrollert studie; dmft: decayed, missing and filled teeth; dmft: decayed, missing and

filled surfaces.

Bokstavene bak studiene angir oppfelgingstiden. Kort oppfelging <6 méneder; Middels lang oppfolging 6-24 méane-

der; Lang oppfelging >24 méneder. * Estimatene fra studiene er ikke justert

for klynge-effekter. Det mangler studie-

spesifikk informasjon til & gjare justeringen. Korrekt justering ville gi et bredere 95 % konfidensintervall. # Studien

rapporter utfallet antall karigse tenner (decayed teeth).

29 Resultat




Tabell 6: Oppsummeringstabell og dokumentasjonsgrunnlag for effekt av foreldreopplee-
ring eller - veiledning flere ganger sammenliknet med ingen tiltak.

Populasjon: Generell befolkning, grupper med lav sosiogkonomisk status
Land: Storbritannia, India, Iran, Israel, Brasil

Intervensjon: Foreldreoppleering og -veiledning flere ganger
Sammenlikning: Ingen tiltak

Oppfelgingstid, Sammenlikning av risiko i de Relativ effekt Antall Kvaliteten pa
evt variabelnavn to gruppene (95 % Kl) (95 % Kl) deltakere  dokumentasjonen
(Studiereferanse) (Studier) (GRADE)

Ingen tiltak Opplaring/veiledning

Tannhygieneatferd: Andel som pusset tennene daglig (foreldrerapportert, ja/nei)

Umiddelbar 525per 1000 567 per 1000 RR 1,08 198 00®)
oppfelging (35) (436 til 735) * (0,831l 1,40)  (1studie) SVAERT LAV 12

Tannhelsestatus: Andel barn med karies (Vurdert, antall tilfeller)

~3ar(25) 425 per 1000 310 per 1000 RR0,73 203 1000

(213 til 446) (0,50 il 1,05)  (1studie) SVAERT LAV 12
~3ar (37, 38) 693 per 1000 541 per 1000 RR0,78 340 12100

(451 til 645) (0,651 0,93)  (1studie) LAV 234

Tannhelsestatus: Antall karigse, mistede eller fylte tenner (dmft) (Vurdert, telling, 0 = kariesfri)

~4 maneder, malt  Gjennomsnitts- 0,9 feerre - 259 110@)
som dt # (31) verdi 1,17 (1,2 feerre il 0,7 feerre) * (1studie) LAV 234
~3ar(25) Gjennomsnitts- 0,6 faerre - 203 1000
verdi 1,73 (1,4 feerre til 0,2 flere) (1studie)  SV/ERT LAV 12
~3ar(37,38) Gjennomsnitts- 0,9 faerre - 340 1-10@)
verdi 4,15 (1,9 feerre til 0,1 flere) (1studie) LAV 234

Tannhelsestatus: Antall karigse, mistede eller fylte tannflater (dmfs) (Vurdert, telling, 0 = kariesfri)

~3ar(25) Gjennomsnitts- 1,4 faerre (3,4 feerre fil 203 1000
verdi 3,19 0,4 flere) (1studie) SVAERT LAV 12

Tannhelsestatus: Andre mal pa kariesutvikling (Vurdert, antall tilfeller)

2 maneder, karies i Andelen barn som utviklet ny karies i gvre fortennervar0 %i 118 OO0
gvre fortenner (32, intervensjonsgruppen og 26% i kontrollgruppen (p< 0,001) (1studie) LAV 234
33)

Tilstedevaerelse av plakk eller tannkjettsykdom (Vurdert, skar, lav verdi best)

~3 &r, Indeks pa Gjennomsnittligskar var 3,3 i kontroligruppen og 2,7 i interven- 203 1000
plakk (25) sjonsgruppen (p > 0,05, spredningsmal ikke oppgitt) (1studie) SV/ERT LAV 12
~3 &r, Indeks pa Gjennomsnittligskar var 6,7 i kontroligruppen og 4,4 i interven- 203 1000
tannkjettsykd.(25)  sjonsgruppen (p < 0,001, spredningsmal ikke oppgitt) (1studie)  SV/ERT LAV 12

Ugnskede hendelser

Ingen studier rapporterte om de hadde registrert mulige 0
ugnskede hendelser som falge av intervensjonen. (0 studier)

Hay risiko for systematiske skjevheter

Kun én studie med fa hendelser

Uklar risiko for systematiske skjevheter

Studiepopulasjonen har hgyere risiko for karies enn normalbefolkningen, men det er ikke trukket for manglende direkthet

bl

RR: Relativ risiko; KI: Konfidensintervall; dmft: decayed, missing and filled teeth; dmft: decayed, missing and filled
surfaces. * Estimatene fra studiene er ikke justert for klynge-effekter. Det mangler studiespesifikk informasjon til &
gjore justeringen. Korrekt justering ville gi et bredere 95 % konfidensintervall. # Studien rapporter utfallet antallet
karigse tenner (decayed teeth).
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Vi vurderte at kvaliteten pa dokumentasjonen for effekt av foreldreopplaering og vei-
ledning flere ganger sammen med ingen tiltak er lav eller sveert lav (se tabell 6 og
vedlegg 6, tabell 6.2 for begrunnelser). Vi oppsummerer resultatene kun basert pa
dokumentasjonen av lav kvalitet.

Basert pa dokumentasjon fra én studie gir foreldreopplering eller -veiledning flere
ganger muligens 22 % risikoreduksjon (RR 0,78) i andelen barn med karies etter 3
ars oppfelging sammenliknet med ingen tiltak. Funn fra to studier viser i gjennom-
snitt én (1) feerre karigs, mistet eller fylt tann etter bade kort og lang oppfelgingstid.
Effekten er muligens ikke statistisk signifikant i den ene studien fordi estimatet ikke
er justert for klyngeeffekter (31). Nar studiedeltakerne randomiseres som klynger
(her etter hvilken helsestasjon de tilhgrer) vil effekten for hvert individ innen
klyngen vere likere enn ved uavhengige utvalg. Nar et KI justeres for klyngeeffekter
blir det bli bredere, det vil si mer usikkert, enn nar det er ujustert. Videre viser doku-
mentasjonen at foreldreopplaering eller -veiledning flere ganger muligens gir lavere
andel med ny karies i gvre fortenner pa kort sikt sammenliknet med ingen tiltak,
men usikkerheten i estimatet er ikke dokumentert (32). Dokumentasjon om effekt
pa forekomst av plakk og tannkjattsykdom er av svert lav kvalitet. Ingen av studiene
rapporterte om de hadde undersgkt om intervensjonen forte til uenskede hendelser.

Dokumentasjonen i tabell 6 viser effekt av foreldreopplaering og -veiledning flere
ganger sammenliknet med ingen tiltak.

Oppsummert fant vi at:

e Tannhelsestatusen vil muligens vere noe bedre pa kort og lang sikt med inter-
vensjonen sammenliknet med ingen tiltak (her malt som andel med karies, antall
karigse, mistede eller fylte tannflater, og andelen med ny karies i fortennene).

¢ Dokumentasjonen er for usikker til 4 si noe om effekt pa tannhygienevaner eller
forekomsten av plakk og tannkjattsykdom.

e Ingen studier undersgkte om intervensjonen hadde fort til uonskede hendelser.

31 Resultat



Foreldreopplaring og -veiledning flere ganger sammenliknet med annet
tannhelsetiltak

Tretten studier ssmmenliknet intervensjonen med det a gi et annet tannhelsetiltak
til kontrollgruppen. Sju av studiene oppga ingen teoretisk tilnerming (19, 25, 27-29,
32-34, 44), mens seks studier benyttet MI eller liknende tilneerming (22-24, 26, 31,
36, 41-43). Intervensjonsgruppene i de ulike studiene fikk opplering eller veiledning
fra to til ti ganger. Den korteste varigheten av intervensjonen var 2 uker og den
lengste 2 ar. Mange av studiene ga i tillegg foreldrene materiell, serlig brosjyrer,
tannberster eller tannkrem. En studie delte ut gratis fluortilskudd (25) og to studier
oppfordret foreldrene til & bruke ordinzert tilbud om fluorpensling til barnet (23, 24,
41-43). En studie gjennomferte tannundersgkelse av barnet ved hvert besgk (34).
Datainnsamlingen ble gjennomfert fra umiddelbart etter siste magte med foreldrene
til mer enn 3 ar senere.

Kontrolltiltakene varierte mye mellom studiene. De enkleste kontrolltiltakene besto
av a gi foreldrene brosjyrer eller noe informasjon om tannhelse nar foreldrene like-
vel hadde kontakt med helsevesenet (f.eks. helsekontroller eller vaksinasjon). I den
andre enden av spektrumet ga to studier kontrollgruppen veiledning tre ganger, den
ene som hjemmebesgk (28, 29) og den andre som telefonveiledning (45). I flere av
studiene fikk ogsa kontrollgruppen gratis tannbgrste eller tannkrem. I studien med
gratis fluortilskudd (25) og de to med oppfordring til & benytte tilbud om fluorpens-
ling (23, 24, 41-43) fikk ogsa kontrollgruppene slike tilbud, men formidlet pa en an-
nen mate enn til intervensjonsgruppen. Se tabell 5 og vedlegg 5 for detaljer.

Nar bade intervensjonsgruppen og kontrollgruppen far et aktivt tiltak, kan man kalle
forskjellen i det de far av for «differansen i intensitet mellom tiltakene». I noen av
studiene var denne differansen relativt liten, i andre storre. For sammenlikningen
«Foreldreopplaering og -veiledning flere ganger sammenliknet med annet tannhelse-
tiltak» er innholdet i intervensjonene og differansen i intensitet mer heterogent enn
i de to forutgdende sammenlikningene.

Alle studiene unntatt tre (22, 26, 32) rapporterte primeerutfall pa lik eller liknende
mate, som illustrert i figur 4. I figuren er studiene gruppert etter om de angitt teore-
tisk tilneerming. Oppfelgingstiden er indikert etter hver studie. Effektestimatene og
95 % KI fra figur 3 presenteres igjen i tabell 7 (starter etter figur 4) sammen med
vare GRADE-vurderinger av utfallsméalene. Tabell 7 har ogsa resultater for primaer-
utfallsméal med andre format.
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Figur 4: Effekt av foreldreopplaring eller -veiledning flere ganger sammenliknet
med annet tannhelsetiltak pa de primare utfallsmalene.

Tannhygieneatferd: Andel som pusset tennene daglig (foreldrerapportert, ja/nei)

Opplaring/veiledning  Annet helsetiltak Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
3.1.1 Uten spesifisert teori (RCT)
Kowash 2000 (K) 143 143 34 36 1.07 [0.98,1.17] T
Plonka 2013 (M) 184 188 58 58 0.98 [0.95,1.02] —+
3.1.4 Motiverende intervju e.l. (Klynge-RCT)
Vachirarojpisan 2005 (K) # 89 213 51 191 1.56 [1.18, 2.08) % S
05 07 15 F
Fordel annettitak Fordel opplaringiveiledn.
Tannhelsestatus: Andel barn med karies (vurdert, antall)
Opplaring/veiledning  Annet tannhelsetiltak Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
3.2.1 Uten spesifisert teori (RCT)
Kowash 2000 (k) 2 143 1] 36 1.28(0.06,26.19] + t *
Jiang 2014 (M) 17 144 16 134 0.99[0.52, 1.88) e
Plonka 2013 (M) 3 188 4 58 0.23[0.05,1.00] ¢ t
Holt 1985 (L) 38 123 46 99 0.66 [0.47,0.93] —t
3.2.2 Motiverende intervju e.l. (Klynge-RCT)
Harrison 2010 (M) 72 110 100 13 0.86 [0.73,1.01] % =
02 05 2 5
Fordel opplaeringiveiledn. Fordel annet tiltak
Tannhelsestatus: Antall kariese, mistede eller fylte tenner (dmft)
Opplaringiveiledning Annet tannhelsetiltak Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean 50 Total Mean 5D Total IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
3.3.1 Uten spesifisert teori (RCT)
Jiang 2014 (M) 0.z 1.2 144 0.3 0.6 134 -010[0.32,013] -+
Haolt 1985 (L) 1.12 2.28 123 1.6 251 jeke] -0.48 112 0.16] —t
3.3.2 Uten spesifisert teori (Klynge-RCT)
Blinkharn 2003 (k) 2.65 286 137 322 284 134 -057 [1.22,0.08] %% —
3.3.3 Motiverende intervju e.l. (Klynge-RCT)
Manchuanda 2014 ()4 0.23 0.58 137 0.249 074 128 -016 [F0.33, 0.01] % -
! -2 0 2 4
Fordel opplaringiveiledn. Fordel annet tiltak
Tannhelsestatus: Antall kariese, mistede eller fylte tannflater (dmfs)
Opplzring/veiledning Annet tannhelsetiltak Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean 5D Total Mean sD Total IV, Rand 95% Cl IV, Rand 95% Cl
3.4.1 Uten spesifisert teori (RCT)
Kowash 2000 (K) 0.0913 09229 143 0 0001 36 0.09 [-0.06, 0.24] t
Whittle 2008 (M) 203 43636 181 219 5167 171 -0.16[-1.16,0.84] =
Whittle 2008 (L) 3.99 6.4415 147 4.84 83232 129 -0.85[-2.62,0.92] —1
Holt 1985 (L) 1.81 4.56 123 2.36 45 99 -0.55 [-1.75, 0.65] —_—r
3.4.2 Motiverende intervju e.l. (RCT)
Weinstein 2004 (M) 3.35 78 105 7.59 142 100 -4.24 [-7.40,-1.08] —
3.4.3 Motiverende intervju e.l. (Klynge-RCT)
Vachirarojpisan 2005 (K) 7.8 499 213 7.78 5.22 191 002 [-0.98,1.02] % —
Harrison 2010 (M) 92 124 110 143 16.4 131 -510[-8.74,-146] ¢ ——+——
-10 -5 0 5 10

Fordel opplzeringhveiledn. Fordel annet tiltak

CI: Konfidensintervall; RCT: Randomisert kontrollert studie; Klynge-RCT: Klynge-randomisert kontrollert studie;
dmft: decayed, missing and filled teeth; dmfs: decayed, missing and filled surfaces; OR: Odds ratio. Bokstavene bak
studiene angir oppfelgingstiden. Kort oppfelging <6 méneder; Middels lang oppfelging 6-24 maneder; Lang oppfol-
ging >24 méneder. # Studien sammenlikner andelen barn som pusser tenner 2 ganger per dag. * Estimatene fra stu-
diene er ikke justert for klynge-effekter og det mangler studiespesifikk informasjon til & gjore justeringen. Korrekt
justering fir bredere 95 % konfidensintervall; ** Justert effektestimat basert pa ICC hentet fra studien: Mean Diffe-
rence: -0,55 (95 % CI -1,71, 0,61). # Studien rapporter utfallet antall karigse tenner (decayed teeth).
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Tabell 7: Oppsummeringstabell og dokumentasjonsgrunnlag for effekt av foreldreopplae-
ring eller -veiledning flere ganger sammenliknet med annet tannhelsetiltak. (Tabellen fort-

setter neste side.)

Populasjon: Generell befolkning, grupper med lav sosiogkonomisk status, urbefolkningsgruppe, immigranter

Land: Australia, Canada, India, Iran, Kina, Storbritannia, Thailand, USA
Intervensjon: Foreldreoppleering og -veiledning flere ganger
Sammenlikning: Annet tannhelsetiltak

Oppfelgingstid, Sammenlikning av risiko i de to grup- Relativ effekt Antall Kvalitet pa
evt variabelnavn pene (95 % KI) (95 % KiI) deltakere dokumentasjonen
(Studiereferanse) (Studier) (GRADE)
Annet tiltak Opplaring/veiledning

Tannhygieneatferd: Andel som pusset tennene daglig (foreldrerapportert, ja/nei)
Umiddelbart (28, 29) 944 per 1000 1000 per 1000 RR 1,07 179 1-10@)

(926 til 1000) (0,98 il 1,17) (1 studie) LAV 123
2 uker (22) @kt skar pa spgrsmal om tannpuss i intervensjonsgruppen. lkkei 72 1000

kontrollgruppen. (1 studie) SV/ERT LAV 38

6 maneder, tannpuss 267 per 1000 417 per 1000 RR 1,56 404 1 10®)
2g/dag (36) (315 til 555) * (1,18 il 2,08) * (1 studie) LAV 123
6 maneder (34) 1000 per 1000 980 per 1000 RR 0,98 246 1-10@)

(950 til 1000) (0,95 to 1,02) (1 studie) LAV 123
18 maneder, tannpuss OR for tannpuss 2/g dag var 1,19 (p = 0,70) i intervensjonsgrup- 565 1-10@)
2g/dag (26) pen sammenliknet kontrollgruppen (multivariat analyse). (1 studie) LAV 123
Tannhelsestatus: Andel barn med karies (vurdert, antall tilfeller)
Umiddelbart (28, 29) 0 per 1000 0 per 1000 RR 1,28 179 1000

(0 il 0) (0,06 to 26,2) (1 studie) SV/ERT LAV123617
6 maneder (27) 119 per 1000 118 per 1000 RR 0,99 278 1 10®)

(62 til 224) (0,52 to 1,88) (1 studie) LAV 37
6 maneder (34) 69 per 1000 16 per 1000 RR 0,23 246 OO0

(3 il 69) (0,050 1,00) (1 studie) SV/ERT LAV12367
6 maneder (23, 24) 763 per 1000 656 per 1000 RR 0,86 241 1 10®)

(557 til 771) * (0,73t0 1,01) * (1 studie) LAV 238
~3ar(25) 465 per 1000 307 per 1000 RR 0,66 222 1000

(218 til 432) (0,47 t0 0,93) (1 studie) SV/ERT LAV 34

Tannhelsestatus: Antall karigse, mistede eller fylte tenner (dmft) (Vurdert, telling, 0 = kariesfri)

Umiddelbart (19) Gjennomsnitts- 0,6 feerre - 271 [+1210@)
verdi 3,2 (1,7 feerre til 0,6 flere) (1 studie) LAV 238
4 maneder, malt somdt# Gjennomsnitts- 0,2 faerre - 265 1 10@)
(31) verdi 0,4 (0,3 feerre til 0 flere)* (1 studie) LAV 1236
6 maneder (27) Ikke oppgitt 0,1 faerre - 278 110@)
(Baseline 0,03) (0,3 feerre til 0,1 flere) (1 studie) LAV 38
~3ar(25) Gjennomsnitts- 0,5 faerre - 222 1000
verdi 1,6 (1,1 feerre til 0,2 flere) (1 studie) SV/ERT LAV 34

Tannhelsestatus: Antall karigse, mistede eller fylte tannflater (dmfs) (Vurdert, skér, 0 = kariesfri)

Umiddelbart (28, 29) Gjennomsnitts- 0,1 flere - 179 1000

verdi 0 (0,1 feerre til 0,2 flere) (1 studie) SV/ERT LAV1236
6 maneder (36) Gjennomsnitts- 0 faerre - 404 110@)

verdi 7,8 (1,0 ferre til 1,0 flere)* (1 studie) LAV 123
6 maneder (23, 24) Gjennomsnitts- 5,1 faerre - 241 110@)

verdi 14 (8,7 faerre til 1,5 farre)* (1 studie) LAV 238
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Populasjon: Generell befolkning, grupper med lav sosiogkonomisk status, urbefolkningsgruppe, immigranter
Land: Australia, Canada, India, Iran, Kina, Storbritannia, Thailand, USA

Intervensjon: Foreldreoppleering og -veiledning flere ganger

Sammenlikning: Annet tannhelsetiltak

Oppfelgingstid, Sammenlikning av risiko i de to grup- Relativ effekt Antall Kvalitet pa
evt variabelnavn pene (95 % KI) (95 % KiI) deltakere dokumentasjonen
(Studiereferanse) (Studier) (GRADE)
Annet tiltak Opplaring/veiledning
16 maneder (44) Gjennomsnitts- 0,2 faerre - 352 OO
verdi 2,2 (1,2 feerre til 0,8 flere) (1 studie) LAV 123
18 maneder (41-43) Gjennomsnitts- 4,2 faerre - 205 OO0
verdi 7,6 (7,4 feerre til 1,1 feerre) (1 studie) LAV 123
~3 ar (25) Gjennomsnitts- 0,6 farre 222 000
verdi 2,4 (1,8 feerre til 0,7 flere) (1 studie) SV/ERT LAV 34
~3,5 ar (44) Gjennomsnitts- 0,9 faerre - 276 OO0
verdi 4,8 (2,6 feerre til 0,9 flere) (1 studie) LAV 123

Tannhelsestatus: Andre mal pa kariesutvikling (Vurdert, antall tilfeller)

2 maneder, karies i for- Andelen barn med ny karies i gvre fortenner var 0 % i interven- 114 OO0
tenner (32, 33) sjonsgruppen og 14% i kontroligruppen (p ikke oppgitt) * (1 studie) LAV 123
18 maneder, ubehandlet  IRR for ubehandlet karies var 1,13 (p = 0,49) i kontrollgruppen ver- 582 1-10@)
karies (26) sus intervensjonsgruppen (multivariat analyse). (1 studie) LAV 123

Tilstedevarelse av plakk eller tannkjettsykdom (Vurdert, skar, lav verdi best)

Umiddelbart, andel med 612 per 1000 526 per 1000 RR 0,86 271 1-10@)

pakk (19) (428 til 649) * (0,70 til 1,08) * (1 studie) LAV 238

~3 ar, Indeks pa plakk Gjennomsnittligskar var 3,1 i kontrollgruppen og 2,7 i interven- 222 000

(25) sjonsgruppen (p > 0,05, spredningsmal ikke oppgitt) (1 studie) SV/ERT LAV 34
~3 ar, Indeks pa tann- Gjennomsnittligskar var 5,8 i kontrollgruppen og 4,4 i interven- 222 000
kjottsykd.(25) sjonsgruppen (p > 0,05, spredningsmal ikke oppgitt) (1 studie) SV/ERT LAV 384

Sekundare konsekvenser av karies

6 maneder, trekke tenner 99 per 1000 62 per 1000 RR 0,62 241 1 10@)
(23, 24) (24 til 159) * (0,24 il 1,62)* (1 studie) LAV 238
6 maneder, tannbehand|. 76 per 1000 33 per 1000 RR 0,43 241 1 10@)
m/sovemedisin (23, 24) (11 til 95) * (0,15 til 1,25)* (1 studie) LAV 238
6 maneder, tannbehand|. 23 per 1000 27 per 1000 RR 1,20 241 1 10@)
m/narkose (23, 24) (5 il 139) * (0,24 il 6,05)* (1 studie) LAV 2318

Ugnskede hendelser

6 maneder, uspesifisert  Samlet informasjon om ugnskede hendelser, men registrerte 241 110@)
(23, 24) ingen. (1 studie) LAV 238

1. UKlar risiko for systematiske skjevheter

2. Studiepopulasjonen har hayere risiko for karies enn normalbefolkningen, men vi har ikke trukket for manglende direkthet

3. Kunén studie

4. Hoy risiko for systematiske skjevheter

5. Kunén liten studie

6.  Sveertfa hendelser/lave verdier av utfallsmalet i begge grupper

7. Konfidensintervallet indikerer at effekten bade kan inkludere stor fordel for tiltaket og stor fordel for kontrolltiltaket

8. Studien er godt gjennomfart, men ut fra en helhetsvurdering vurderes funn fra én studie alene til & gi begrenset illit til at effektestimatet

RR: Relativ risiko; KI: Konfidensintervall; OR: Odds ratio; IRR: insidens rate ratio; dmft: decayed, missing and filled teeth;
dmfs: decayed, missing and filled surfaces. * Estimatene fra studiene er ikke justert for klynge-effekter. Det mangler studie-
spesifikk informasjon til & gjere justeringen. Korrekt justering ville gi bredere 95 % konfidensintervall. # Studien rapporter
utfallet antall karigse tenner (decayed teeth).
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Vi vurderte at kvaliteten pa dokumentasjonen for effekt av foreldreopplaering og vei-
ledning flere ganger sammenliknet med annet tannhelsetiltak er lav eller sveert lav
(se fotnoter i tabell 7 og vedlegg 6, tabell 6.3 for begrunnelser). Vi har oppsummert
resultatene kun basert pa dokumentasjonen av lav kvalitet.

Nér en gruppe som far intervensjonen blir sammenliknet med en gruppe som far an-
net tannhelsetiltak viser funnene ingen signifikante forskjeller i andelen foreldre
som rapporterer at barna pusset tennene daglig, eventuelt 2 ganger per dag. Unnta-
ket var én studie som viser at 56 % hayere andel rapporterte tannpuss to ganger per
dag sammenliknet med annet tannhelsetak (36). Siden estimatet ikke er justert for
klyngeeffekter er imidlertid konfidensintervallet mer usikkert enn presentert.

Dokumentasjonen for tannhelsestatus viser i hovedsak ingen statistisk signifikante
forskjeller mellom intervensjonsgruppen og kontrollgruppen. Basert pa vurdering av
95 % KI er det stor usikkerhet rundt de beregnede effektene i flere av studiene. Unn-
taket er to studier (23, 24, 41-43), som viste at intervensjonen muligens ga 4-5 farre
karigse, mistede eller fylte tannflater ssmmenliknet med annet tannhelsetiltak etter
6 méneders oppfelgingstid. Den ene av disse studiene hadde ikke justert for klynge-
effekter, sa bredden pa konfidensintervallet er usikkert. Funn fra én studie viser at
andelen barn med ny karies i gvre fortenner muligens er lavere pa kort sikt, men
usikkerheten rundt estimatet er ikke dokumentert (32). Dokumentasjon fra én stu-
die fant 14 % risikoreduksjon (RR 0,86) for plakk i intervensjonsgruppen sammen-
liknet annet tannhelsetiltak, men 95 % KI viser at ingen forskjell ogsa er en sannsyn-
lig effekt (dvs. ikke signifikant forskjell).

Det var kun én studie (23, 24) som innhentet informasjon om sekundaere konse-
kvenser av karies og om intervensjonen kunne fore til uonskede hendelser. Effektes-
timatet var i faver av intervensjonen for andel barn métte trekke tenner pa grunn av
karies eller fa tannbehandling med sovemedisin, men viste liten eller ingen forskjell
i andel som fikk tannbehandling under narkose. Alle tre utfallsmalene hadde imid-
lertid stor usikkerhet rundt effektestimatet. Studien registrerte ingen ugnskede hen-
delser som folge av intervensjonen.

De tre studiene som viste signifikante effekter i faver av intervensjonen brukte MI
tilnaerming til veiledningen, men de fire andre studier med samme tilnarming viste
ingen eller ingen forskjell sammenliknet med annet tannhelsetiltak. Basert pa en vi-
suell vurdering av funnene, er det ingen tydelige monstre i storrelsen pa effektesti-
matene i relasjon til lengden pa oppfelgingstiden.

Dokumentasjonen i tabell 7 viser effekt av foreldreoppleering eller -veiledning flere
ganger sammenliknet med annet tannhelsetiltak. Sammenlikningen viser i praksis
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effekten av mer omfattende opplaring eller veiledning (intervensjonen) sammenlik-
net med mindre omfattende opplaring, veiledning eller informasjon (annet tannhel-
setiltak).

Oppsummert fant vi at:

e Intervensjonen gir muligens liten til ingen forskjell i andelen som rapporterer at
barna pusser tennene daglig sammenliknet annet tannhelsetiltak. En studie viser
muligens gunstig effekt i faver av intervensjonen.

e Intervensjonen gir muligens liten til ingen forskjell i tannhelsestatus blant barna
sammenliknet med de som far annet tannhelse tiltak (flere ulike tannhelsemal
benyttet). To studier viser muligens gunstig effekt i faver av intervensjonen.

e Intervensjonen gir muligens en liten til ingen forskjell i andelen barn med plakk
sammenliknet annet tannhelsetiltak.

¢ Dokumentasjonen er for usikker til 4 si noe om effekt pa sekundeere konsekven-
ser av karies.

¢ Kun én studie registrerte om intervensjonen forte til ugnskede hendelser og fant
ingen.
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Diskusjon

Hovedfunn

Vi fant 19 studier hvor foreldre fikk oppleering eller veiledning i kostvaner, tannhy-
gienevaner og andre tiltak som gir god tannhelse. Foreldreopplearingen og -veiled-
ningen varierte mye mellom studiene og flere av intervensjonene hadde tilleggskom-
ponenter.

Fem studier sammenliknet det a gi opplaering eller veiledning flere ganger med at
foreldrene ikke fikk noen tiltak. Disse fant at barnas tannhelsestatus muligens er noe
bedre pé kort og lang sikt.

Flertallet av studiene sammenliknet det a gi foreldrene mer omfattende, eventuelt
annen type, opplering eller veiledning med det a gi foreldre mindre opplaering, vei-
ledning eller informasjon (annet tannhelsetiltak). Noen av disse studiene viser at
mer omfattende foreldreopplering eller -veiledning muligens gir bedre tannhygiene-
vaner og tannhelsestatus blant barna enn der foreldrene far annet tannhelsetiltak.
Andre studier viser muligens sma eller ingen forskjeller mellom tiltakene. Effektesti-
matene er i mange tilfeller svaert usikre. Vi ser ingen apenbare kjennetegn ved disse
studiene som kan indikere hvilke strategier som er mer effektive enn andre.

Intervensjoner og kontrolltiltak

Bestillingen fra Helsedirektoratet var a se pa effekt av opplaering og strukturert vei-
ledning til smabarnsforeldre om hvordan de kan forebygge karies hos barnet. Det
var ingen bestemte krav til hvordan denne skulle gjennomfores, og vi inkluderte stu-
dier som ga foreldreopplaring og -veiledning pa relativt forskjellig méate. Rapporten
gir derfor en bred oversikt over forskningen innenfor temaomrédet. Vi vil imidlertid
papeke at det som her kalles foreldreopplaring og -veiledning i praksis kan veere
ulike typer tiltak. Det skyldes blant annet det er vanskelig 4 definere og & skille be-
skrivelser av opplering, ulike former for veiledning, radgiving, helseopplysning og
det & gi informasjon fra hverandre. Likevel er det praktiske og ideologiske skillelinjer
mellom disse begrepene. Videre var innholdet i opplaeringen og veiledningen, samt
antall ganger de mgotte foreldrene forskjellig mellom studiene. Mange av intervensjo-
nene besto av flere komponenter. Andre forhold som varierte, og kan pavirke effek-
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ten, var hvor intervensjonen ble gjennomfert, hvilken profesjon som utferte inter-
vensjonen, eksponeringen for fluor og ekstra tannundersgkelser. Siden foreldrene
var ansvarlige for hvorvidt barnet fikk anbefalt fluormengde, kan dette vurderes til 4
vaere et ledd i hvordan foreldreopplaering og -veiledning eventuelt virker. Nar en in-
tervensjon har flere komponenter kan vi imidlertid ikke vite om det er en enkelt-
komponent eller summen alle som gir en eventuell effekt. Avgjorelsen om ikke &
gjennomfere metaanalyser kan betraktes som et konservativt valg. Samtidig tar vi
hayde for at disse intervensjonene ikke er like.

Vi laget et hovedskille mellom det & mate foreldrene én eller flere ganger. I tillegg
grupperte vi resultatene etter om artikkelen beskrev en teoretisk tilneerming eller
ikke. Det hadde vart mulig & kategorisere tiltakene pa flere méater ut fra faktorene
over. Det er imidlertid en risiko ved det 4 lage undergrupperinger underveis i arbei-
det med en systematisk oversikt. Protokollen var spesifiserer at metodene brukt og
innholdet i oppleringen/veiledningen, samt hvilken profesjon som utferte aktivite-
tene skulle beskrives for hver studie. Informasjonen finnes i vedlegg 5.

Avgjarelsen om ikke gjennomfore metaanalyser var ogsa spesielt knyttet til den store
variasjonen i kontrolltiltakene. Protokollen spesifiserer at intervensjonen skulle
sammenliknes enten med ingen intervensjon eller standard tannhelsetjenestetilbud.
Ved gjennomlesningen av studiene sa vi at standard tannhelsetjenestetilbud sjelden
beskrives. Enkelte av artiklene draftet at det var problematisk, enten etisk eller prak-
tisk, a ikke gi kontrollgruppen noe utover det tannhelsetjenestetilbudet de hadde.
Mange av studiene inkluderte grupper med lav sosiogkonomisk status og begrenset
tilgang til tannhelsetjenester. Vi apnet derfor opp for ssmmenlikninger med andre
forebyggende tannhelsetiltak, unntatt der deltakerne fikk aktiv tannbehandling.
Dette forer imidlertid til at resultatene blir vanskeligere & tolke.

Et fellestrekk ved studiene som sammenliknet med annet tannhelsetiltak, var at in-
tervensjonsgruppen fikk noe mer enn kontrollgruppen — mer veiledningstid, mer
praktisk opplaering, mer strukturert veiledning, mer tannhygieneutstyr eller fluortil-
skudd — eller noe annet — annen veiledningsmetodikk, annen tilpassing. Flere stu-
dier viser med andre ord effekten av ulike varianter av foreldreoppleering og -veiled-
ning, med eller uten tilleggskomponenter, sammenliknet med hverandre. Dette er
en utvidelse av problemstillingen sammenliknet med protokollen.

Kontrolltiltakene er beskrevet bade i tabellene 3 og 5, samt vedlegg 5. Vi har ikke tatt
stilling til om kontrolltiltakene likner pa standard helsetjenestetilbud i Norge. Dette
er relevant 4 vurdere nar funnene skal inngad i et beslutningsgrunnlag for retnings-
linjer til tannhelsetjenesten. Vi vurderer at mange av intervensjonene var relativt
ressurskrevende og at rammevilkarene ofte avviker en del fra norsk kontekst. Flere
av intervensjonene hadde aktiviteter som er en del av helsestasjonstjenestens virk-
somhetsomréade. Dette kan begrense overferingsverdien til Norge.

Vi valgte a trekke fram om artiklene hadde beskrevet teoretisk tilnaerming til opplae-
ringen eller veiledningen eller ikke. Alle som spesifiserte veiledningsmetodikk be-
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nyttet MI eller likende tilna@rming — alene eller i kombinasjon med andre kompo-
nenter. I tillegg spesifiserte et par studier hvilke teoretiske perspektiver de benyttet
for & utvikle video og skriftlig informasjon (39-43). MI er en veiledningsmetode som
legger vekt pa a hjelpe klienten til selv & aktivere motivasjon for en atferdsendring
(46). Tre av sju studier som benyttet MI-metodikk muligens viser bedre effekt pa
tannhygieneatferd eller tannhelsestatus sammenliknet med annet tannhelsetiltak
(23, 24, 36, 41-43). Imidlertid viser de fire andre studiene liten til ingen forskjell
sammenliknet med annet tannhelsetiltak.

Flertallet av studiene sammenliknet intervensjonen med et annet tannhelsetiltak, og
vi konkluderer ofte med at det er liten eller ingen forskjell i effekt mellom tiltakene.
Slike studier kan ikke si noe om de absolutte effektene av de to tiltakene. Ingen tyde-
lig forskjeller i effekt kan bety at ingen av tiltakene har effekt eller at begge har effekt
i samme retning. Det er ogsa mulig at intervensjonen har sterkere effekt pa utfallet
enn kontrolltiltaket, men at forskjellen er liten. Hvis den reelle forskjellen i effekt er
liten, m& studiene vere relativt store for 4 kunne pavise forskjellene. Flere av studi-
ene hadde sma forskjeller i intensitet mellom intervensjon og kontrolltiltak, noe som
teoretisk skulle tilsi sma forskjeller i effekt. Samtidig hadde flere av studiene relativt
fa deltakere. Vi vurderer at dette er et vesentlig problem i fortolkningen av funnene.

Vi sa spesifikt etter om studiene hadde rapportert mulige enskede hendelser av tilta-
ket. Ugnskede hendelser av et opplaerings- og veiledningstiltak kan for eksempel
vere at foreldre foler mer makteslgshet i mgte med eller utvikler uvilje mot budska-
pet eller tjenesten. En konsekvens kan vare at de tar avstand fra det som promote-
res eller unngar videre kontakt med tannhelsetjenesten. Kun én studie rapporterte
at de hadde sett etter ugnskede hendelser, uten & spesifisere hva dette var.

Vi har kun sett pa studier av foreldreopplaering og -veiledning for forebygging av ka-
ries hos barnet. Selv om det kan vare spesifikke utfordringer knyttet til tannhelse,
kan dokumentasjon om effekt av foreldreveiledning for a bedre barnas kosthold,
skadeforebygging eller andre forebyggende og helsefremmende tema gi nyttig til-
leggsinformasjon. Det samme gjelder dokumentasjon om spesifikke oppleerings- og
veiledningsmetoder.

Kvaliteten pa dokumentasjonen

Vi bedemte at flertallet av studiene hadde uklar risiko for systematiske skjevheter i
resultatene basert pa hvordan studiene var gjennomfert og beskrevet. Systematiske
skjevheter i resultatene kan vere knyttet til tiltakets natur og hvordan studien forlg-
per, ikke bare darlig utferelse fra forskernes side. Vi vurderte at kvaliteten pa doku-
mentasjonen er lav eller svaert lav. Lav tillit trenger ikke bety at tiltakene er uten ef-
fekt, men at datagrunnlaget er svakt med hensyn til & si noe om hvor store eventu-
elle effekter er eller ikke er.

Det er noen forskjeller i hvordan studiene har definert og undersgkt tannhygieneat-
ferd og tannhelsestatus. Vi antar at studiene gjennomferte datainnsamlingen pa
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samme mate i begge intervensjonsarmene med mindre bemerket i vurderingen av
systematiske skjevheter. Ved lik datainnsamlingsmetode i begge intervensjonsar-
mene beregnes effektestimatet pa det samme grunnlaget.

Studiepopulasjoner og generaliserbarhet

Studiene var gjennomfert i 11 ulike land. Landene vil ha ulik tannhelsetjeneste, og
noen vil veere betydelig forskjellige fra norsk tannhelsetjeneste. Majoriteten av studi-
ene hadde studiepopulasjoner med lav sosiogkonomisk status, som trolig var vesent-
lig fattigere og mer sosialt utsatt enn det man finner i Norge. Et par var rettet mot en
urbefolkningsgruppe eller innvandrere. Det kan vare spesielt vanskelig for disse for-
eldrene & endre atferd og vaner. Funnene fra studiene vil primaert vare overferbare
til svakere populasjonsgrupper. Det kan vere likheter mellom studiepopulasjonene
og grupper med lav sosiogkonomisk status i Norge, selv om de grunnleggende tann-
helsetjenestetilbudet her er godt uansett gkonomisk status.

Studiepopulasjonene hadde generelt hoy risiko for karies. Nar kariesrisikoen i stu-
diepopulasjonen er hay, er det et storre potensial for a se effekter av et tiltak. En av
studiene (27) hadde en studiepopulasjon med lav forekomst av karies i et omrade
med gunstig niva av fluor i drikkevannet. Studien viste lav forekomst av karies bade i
intervensjons- og kontrollgruppen, og ingen forskjeller mellom dem.

Styrker og svakheter

Vi sgkte bredt i internasjonale databaser etter relevant litteratur. Styrken ved en sys-
tematisk oversikt er den omfattende prosessen med a samle, vurdere og analysere all
forskning knyttet til en problemstilling. Metodene innebaerer at to personer gjor vur-
deringer uavhengige av hverandre. Vi forsgker & dokumentere prosessen pa en slik
mate at andre kan vurdere vurderingene som er gjort.

Selv om vi sgkte i mange databaser er det alltid en liten mulighet for at relevante
studier ikke er inkludert. De 19 studiene var publisert fra 1985 til 2014. Relativt
mange var nyere studier — 16 var publisert etter ar 2000 og av disse var sju publisert
de siste 5 arene. I tillegg fant vi fire protoller for pagaende studier. Dette viser at det
finnes et aktivt forskningsfelt pa dette temaet. Studier som er publisert etter juni
2015, muligens ogsé i tiden like for, vil ikke veere inkludert. En systematisk oversikt
blir raskere utdatert nar det stadig kommer ny forskning.

Vi var dpne for a inkludere flere studiedesign som er egnet til & studere effekt av til-
tak. Studiene vi fant var likevel i hovedsak randomiserte kontrollerte studier, inklu-
dert klynge-randomiserte kontrollerte studier. Selv det kan veere metodiske svakhe-
ter og feil knyttet gjennomfering av randomiserte kontrollerte studier, er dette ofte

et godt studiedesign for & vurdere effektsparsmal.
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Konklusjon

Vi fant at barnas tannhelsestatus vil muligens er noe bedre nar foreldrene har fatt
opplering eller veiledning om forebygging av karies flere ganger sammenliknet med
det at foreldrene ikke far noen tiltak.

Flertallet av studiene sammenliknet imidlertid det & gi foreldrene mer omfattende
opplering eller veiledning med det & gi foreldre mindre opplaering, veiledning eller
informasjon. Konklusjonene er relativt like for studier der foreldrene fikk veiledning
én gang eller der de motte dem med flere ganger. Noen av disse studiene viser guns-
tig effekt i faver av intervensjonen, mens andre viser at det muligens er liten eller
ingen forskjell i effekt mellom intervensjonen og kontrolltiltak. Usikkerheten rundt
effektestimatene er ofte store.

Foreldreopplaring og -veiledning er en relativt vid kategori av tiltak som kan veere
forskjellige. Det er ingen apenbare kjennetegn ved disse studiene som kan indikere
hvilke strategier som er mer effektive for a fa foreldre til forebygge karies hos sma

barn.

Behov for videre forskning

Nye studier bor lage tydeligere forskjeller i innhold mellom intervensjon og kontroll-
tiltak. De bar ogsa ha tilstrekkelig starrelse til & kunne vise eventuelle effekter av in-
tervensjonen. Vi vurderer at det gnskelig med mer utfyllende beskrivelser av hvor-
dan oppleringen og veiledningen foregar og teoretisk grunnlaget for strategiene.

Vi fant fire protokoller for relevante studier som pagar (47-50). Alle disse studiene
ser pa effekten av & bruke M1 i foreldreveiledning for a forebygge karies hos sma
barn, alene eller i kombinasjoner med andre komponenter. Nar disse studiene er
publisert vil det foreligge et bedre datagrunnlag en systematisk oversikt kun pa
denne veiledningsmetodikken.
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Vedlegg 1: Begrepsforklaringer

For forklaringer pé generelle ord og uttrykk som benyttes i systematiske oversikter

og i Kunnskapssenterets rapporter, se var Ordliste.

Begrep

Forklaring

dmft

Forkortelse for «decayed, extracted or filled teeth». Summen
av alle karigse, mistede eller fylte tenner per person pa basis
av telling av antall affiserte tenner. Sma bokstaver (dmft) bru-
kes ved vurdering av melketenner. Store bokstaver (DMFT)
brukes for de permanente tennene.

dmfs

Forkortelse for «decayed, extracted or filled surfaces». Sum-
men av alle karigse, mistede eller fylte tenner eller tannflater
per person pa basis av telling av antall tannflater. Det regnes
at fortenner har 4 tannflater, mens jeksler har 5. Sméa boksta-
ver (dmfs) brukes ved vurdering av melketenner. Store bok-
staver (DMFS) brukes for de permanente tennene.

karies

Karies er infeksjonssykdom i munnhulen som forer til avkal-
king av tannoverflaten. Nar den for utvikle seg forer det til
nedbryting av tannemaljen, det underliggende dentinlaget og
videre til kavitasjon (hull) i tannen. Ubehandlet karies kan
fore til en mer kompleks infeksjon i tannrot, bindevev eller
kjevebenet. Sykdommen er multifaktoriell, men forutsetter at
kariogene bakterier (sarlig Streptococcus mutans) far naering
i munnhulen over en viss tid.

Kilder:

Det odontologiske fakultet. Kliniske rutiner — Kariologi. Kvalitativ og kvantitativ
kariesregistrering — Definisjoner. http://www.odont.uio.no/studier/ressurser/kari-
ologi/Diagnoser/kvalitativ_og kvantitativ_kariesdiagnose.html (lest 20. oktober

2015).

Store Medisinske leksikon. https://sml.snl.no/karies (lest 20. oktober 2015).
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Vedlegg 2: Sgkehistorikk

Database: Cinahl
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Vedlegg 4: Protokoller for
relevante, pagaende studier

Basert pa beskrivelsen i protokollene, er alle inklusjons- og eksklusjonskriterier opp-
fylt. Vi vurderer at de endelige resultatene av disse studiene vil veere relevante for a
besvare problemstilling i denne rapporten.

e Arrow, P., J. Raheb, and M. Miller, Brief oral health promotion intervention
among parents of young children to reduce early childhood dental decay. BMC
Public Health, 2013. 13: p. 245.

e Batliner, T., et al., Motivational interviewing with American Indian mothers to
prevent early childhood caries: study design and methodology of a randomized
control trial. Trials [Electronic Resource], 2014. 15: p. 125.

e Gao, X,, et al., Innovative interventions to promote positive dental health behav-
iors and prevent dental caries in preschool children: study protocol for a ran-
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e Milgrom, P., et al., Design of a community-based intergenerational oral health
study: "Baby Smiles". BMC Oral Health, 2013. 13: p. 38.
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Vedlegg 5: Inkluderte studier,
beskrivelse og kvalitetsvurdering

Blinkhorn 2003 (19)

Studiedesign Klynge-randomisert kontrollert studie.
Land, setting Storbritannia, tannklinikker i nord-England
Deltakere Inklusjonskriterier: Barn 1-6 ar med karieserfaring eller antatt hay risiko for karies de

neste to arene basert pa tannlegens vurdering.

Inkluderte: 269 foreldre med 334 barn, hvorav 138/172 i intervensjons- og 131/162 i
kontrollgruppen. Barna gjennomsnittlig hhv 4,2 og 4,1 ar ved baseline.

Sosiodemografiske karakteristika: Ikke beskrevet pa individniva. Deltakere fra multi-
kulturelt distrikt med lav sosiogkonomisk status og hgy prevalens av karies blant
barna.

Tiltak ! Fremgangsmate: Etter tannundersgkelse og behandling av barn med karieserfa-
ring/hay risiko for karies fikk foreldrene utvidet veiledning to ganger. Utdeling av bro-
sjyrer, tannbgrste og tannkrem. Foreldre og barn ble innkalt igjen til kort veiledningen
hver 4. maned over 2 ar.

Varighet av intervensjonen: 24 maneder. Kontakt trolig 8 ganger (uklart).

Tematisk innhold i oppleering/veiledning: Veiledning om tannhygiene og sukkerinntak
basert 24 timers kostdagbok: Praktisk oppleering i assistert tannpuss pa sma barn.

Teoretisk grunnlag eller tilngerming: lkke beskrevet.

Tiltaket levert av: Tannpleier som kun jobbet for studien.

Kontrolltiltak Fremgangsmate: Etter tannundersgkelse og behandling av barn med karieserfa-
ring/hey risiko for karies fikk foreldrene ordinaer informasjon gitt muntlig, inkludert in-
struksjon om tannbgrsting og utdeling av tannkrem.

Tematisk innhold i oppleering/veiledning: Ikke beskrevet.
Teoretisk grunnlag eller tilngerming: lkke beskrevet.

Tiltaket levert av: lkke beskrevet utover vanlig tilbakemelding pa klinikken.

Utfall Utfallsmal som presenteres i analysene: dmft (decayed, missing or filled teeth), tilste-
deveerelse av plakk (ja/nei)
Andre utfallsmal i studien: Kunnskap og holdninger, observert ferdighet i tannpuss.

Oppfelgingstid Uklart nar datainnsamling gjennomfares i relasjon til siste kontakt. Trolig kort tid etter.
2 ar fra baseline.

Risiko for systematiske feil Vurdering Kommentar
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Sekvensgenerering Lav risiko

Skjult allokering Lav risiko

Balanserte utfallsmal ved baseline UKlar risiko Ufullstendig beskrevet.

Balanserte karakteristika ved baseline UKlar risiko Ikke beskrevet.

Handtering av ufullstendige data Uklar risiko Handtering av ufullstendig data ikke
beskrevet, men relativt lavt frafall.

Blinding av deltaker og personell Lav risiko

Beskyttelse mot kontaminering Lav risiko

Selektiv rapportering Lav risiko

Andre skjevheter Lav risiko

Risiko for systematiske skjevheter, samlet  Lav risiko

Bullen 1988 (20)

Studiedesign

Randomisert kontrollert studie.

Land, setting

USA, pasienter ved to tannhelsekliniker (staten Virginia).

Deltakere Inklusjonskriterier: Barn 3-5 ar, uten medisinske eller fysiske handicap.
Inkluderte: 50 foreldre-barn par, hvorav 24 i intervensjons- og 26 i kontroligruppen.
Alder pa de inkluderte barna ikke oppgitt.
Sosiodemografiske karakteristika: Ikke beskrevet.

Tiltak Fremgangsmate: Etter tannundersgkelse av barnet ble det gitt informasjon og foreld-

rene fikk demonstrert tannbarsteteknikk pa eget barn. Deretter utfarte forelderen
tannpuss pa eget barn under veiledning til de behersket teknikken.

Varighet av intervensjonen: Kontakt én gang.

Tematisk innhold i oppleering/veiledning: Forklaring gitt om hvordan, nar og hvorfor
foreldre skal pusse barnas tenner. Praktisk oppleering i tannbarsteteknikk.

Teoretisk grunnlag eller tilngerming: Ikke beskrevet.

Tiltaket levert av: Ikke beskrevet utover at det er gjennomfert pa tannklinikk.

Kontrolltiltak

Fremgangsmate: Etter tannundersegkelse av barnet ble det gitt informasjon og foreld-
rene fikk demonstrert assistert tannbarsteteknikk pa eget barn. Foreldrene observerte
og fikk sparre.

Tematisk innhold i oppleering/veiledning: Forklaring gitt om hvordan, nar og hvorfor
foreldre skal pusse barnas tenner.

Teoretisk grunnlag eller tilngerming: lkke beskrevet.
Tiltaket levert av: Ikke beskrevet utover at det er gjennomfart pa tannklinikk

Utfall

Utfallsmal som presenteres i rapporten: Modified gingival index og Modified plague
score (Modified = vurdering basert pa fire, ikke 20 tenner)

Andre utfallsmal i studien: -
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Oppfelgingstid

4 uker etter tiltaket.

Risiko for systematiske feil Vurdering Kommentar
Sekvensgenerering UKlar risiko Ikke beskrevet.
Skjult allokering Uklar risiko Ikke beskrevet.
Balanserte utfallsmal ved baseline Lav risiko
Balanserte karakteristika ved baseline Uklar risiko lkke beskrevet.
Handtering av ufullstendige data Lav risiko
Blinding av deltaker og personell Hay risiko Det fremstar som at de samme per-

sonene er med i gjennomfaring av
bade tiltakene og datainnsamling.

Beskyttelse mot kontaminering Lav risiko

Selektiv rapportering

Lav risiko

Andre skjevheter

Lav risiko

Risiko for systematiske skjevheter, samlet  Uklar risiko

Ekman 1990 (21)

Studiedesign Randomisert kontrollert studie. 2

Land, setting Sverige, to ulike geografiske omrader (Norrbotten og Stockholm).

Deltakere Inklusjonskriterier: En eller begge foreldre var finske statsborgere, hadde immigrert til
Sverige og hadde finsk som morsmal. Inkludert i studien da barnet var 6 maneder.
Inkluderte: Fordeling av de inkluderte i grupper ved rekruttering ikke oppgitt. Data for
49 barn i intervensjonsgruppen og 49 barn i kontrollgruppen ved oppfalging.
Sosiodemografiske karakteristika: Finske immigranter. 70% i sosial klasse IIl (antatt
lav) og under 10% i sosial klasse | (antatt hay).

Tiltak ! Fremgangsmate: Barnet fulgte standard helsestasjonsprogram som inkluderte infor-

masjon om tannhelse ved 6- og 18-maneders kontroll, med brosjyrer og foreskrivning
av fluortabletter ved 18 maneder. Tiltaket besto i at barnet i tillegg fikk ekstra tannun-
dersgkelse ved 27 maneder etterfulgt av veiledning og informasjon til foreldrene.

Varighet av intervensjonen: En gang.

Tematisk innhold i oppleering/veiledning: Foreldrene ble intervjuet (basert pa sperre-
skiema) om barnets maltidsmenster, inntak av sukkerholdig drikke og godteri, am-
ming og flaskebruk, fluorbruk og tannhygienevaner, foreldrenes erindring av tidligere
informasjon, holdninger, kunnskap og egne vaner/atferd relatert til tannhelse. Infor-
masjon gitt basert pa svarene i sparreskjemaet, tilpasset barnets tannhelsestatus og
foreldrenes kunnskapsniva. Informasjon pa svensk, ikke foreldrenes morsmal (finsk).

Teoretisk grunnlag eller tilngerming: |kke spesifisert.

Tiltaket levert av: Tannlege eller tannpleier.
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Kontrolltiltak

Fremgangsmate: Barnet fulgte standard helsestasjonsprogram som inkluderte infor-
masjon om tannhelse ved 6- og 18-maneders kontroll, med brosjyrer og foreskrivning
av fluortabletter ved 18 maneder.

Tematisk innhold i oppleering/veiledning: Ikke beskrevet.
Teoretisk grunnlag eller tilngerming: Ikke beskrevet.

Tiltaket levert av: Tannlege eller tannpleier.

Utfall Utfallsmal som presenteres i analysene: daglig tannbgrsting, andel karies-frie, dfs-
skar (decayed or filled surfaces).
Andre utfallsmal i studien: Annen tannhygieneatferd, kostholdsvaner, foreldrenes
kunnskap og egen tannhelseatferd.
Oppfelgingstid 9 maneder etter tiltaket.
Risiko for systematiske feil Vurdering Kommentar
Sekvensgenerering UKlar risiko Ikke beskrevet.
Skjult allokering Uklar risiko Ikke beskrevet.
Balanserte utfallsmal ved baseline Uklar risiko lkke beskrevet.
Balanserte karakteristika ved baseline Lav risiko
Handtering av ufullstendige data UKlar risiko Ikke beskrevet.
Blinding av deltaker og personell Uklar risiko lkke beskrevet.
Beskyttelse mot kontaminering Lav risiko
Selektiv rapportering Lav risiko
Andre skjevheter Lav risiko

Risiko for systematiske skjevheter, samlet  Uklar risiko

a Denne randomisert kontrollert studien av finske immigranter hadde ogsa en matchet kontrollgruppe
av foreldre-barn par med svensk bakgrunn. Denne kontrollgruppen oppfyller ikke inklusjonskriterier
pa studiedesign og analyseres derfor ikke. Den tredje intervensjonsarmen fikk informasjon pa finsk
(deltakernes morsmal) pa helsestasjon og ved tannundersgkelse. Siden sammenlikning med denne in-
tervensjonsarmen besvarer en annen problemstilling ikke dataene analysert i denne rapporten.

Freudenthal 2010 (22)

Studiedesign

Randomisert kontrollert studie

Land, setting

USA, madre som deltok i WIC-program (staten Idaho)

Deltakere Inklusjonskriterier: Madre som deltok | WIC-programmet, snakket engelsk og hadde
minst ett barn i alderen 6-24 maneder.
Inkluderte: 72 madre-barn par, 40 i intervensjons- og 32 i kontrollgruppen. Barna
giennomsnittlig hhv. 17 og 15 maneder ved baseline.
Sosiodemografiske karakteristika: Lav sosiogkonomisk status. Ikke beskrevet utover
deltakelse i WIC-programmet.

Tiltak Fremgangsmate: Madrene fikk én veiledningssamtale og oppfelging pa telefon.

Varighet av intervensjonen: 2 uker. Kontakt 3 ganger (hvorav 2 via telefon).
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Tematisk innhold i oppleering/veiledning: Kvinnenes opplevelse av det & bli mor, gns-
ker og forventninger til barnet fremtidig tannhelse, mulige strategier for & oppna god
tannhelse — tilpasset mors forventninger og refleksjonsstadium.

Teoretisk grunnlag eller tilngerming: Motiverende intervju.

Tiltaket levert av: Studiepersonell/forsker

Kontrolltiltak Fremgangsmate: Madrene kunne fa brosjyrer om tannhelse for sma barn i forbin-
delse med datainnsamling ved baseline. Eventuelle spgrsmal pa kvinnenes initiativ
om barns tannhelse ble besvart.

Tematisk innhold i oppleering/veiledning: -
Teoretisk grunnlag eller tilngerming: -

Tiltaket levert av: Studiepersonell/forsker

Utfall Utfallsmal som presenteres i rapporten: Enkeltspgrsmal@ om tannhygieneatferd fra
sparreskiemaet PCCT (Parental Care of Child’s Teeth), utviklet for studien.

Andre utfallsmal i studien: Sperreskjiemaet RAPIDD (Readiness Assessment of Pa-
rents Concerning Infant Dental Decay)

Oppfelgingstid 2 uker etter siste kontakt pa telefon, 4 uker fra baseline.
Risiko for systematiske feil Vurdering Kommentar
Sekvensgenerering Lav risiko
Skijult allokering UKlar risiko Ikke beskrevet.
Balanserte utfallsmal ved baseline Hay risiko Utfallsmal signifikant forskjellige mel-
lom gruppene ved baseline.
Balanserte karakteristika ved baseline Lav risiko
Handtering av ufullstendige data Lav risiko
Blinding av deltaker og personell Hoy risiko Det fremstar som at de samme per-
sonene er med i gjennomfaring av
bade tiltakene og datainnsamling.
Beskyttelse mot kontaminering Uklar risiko Ublindet intervensjon. Alle delta-
kerne rekruttert fra samme gruppe.
Selektiv rapportering Hay risiko Kun signifikante forskjeller fra et om-
fattende sparreskjema omtalt.
Andre skjevheter Lav risiko

Risiko for systematiske skjevheter, samlet  Hegy risiko

WIC: Special Supplemental Programs for Women, Infants and Children
(http://www.fns.usda.gov/wic/women-infants-and-children-wic).
a Artikkel presenteres kun funn fra utvalgte spersmaél fra de angitte sperreskjemaene.

Harrison 2010 (23, 24)

Studiedesign Klynge-randomisert kontrollert studie.

Land, setting Canada, distrikt som primeert var bosatt av urbefolkning (Cree).
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Deltakere

Inklusjonskriterier: Alle gravide (uke 14-34) eller kvinner med nyfedte i studieomra-
dene som ikke planla & flytte ut av omradet.

Inkluderte: 272 mor-barn par, hvorav 131 i intervensjons- og 141 i kontrollgruppen.
Barnet ufgdt eller nyfadt ved baseline.

Sosiodemografiske karakteristika: Urbefolkning (Cree). Ingen sosiogkonomiske data
angitt, men hgy prevalens av karies blant barna.

Tiltak

Fremgangsmate: Madrene fikk en radgivingssamtale om egen og barnets tannhelse
under graviditeten med ytterligere samtaler far barnet fylte 2 ar. Kvinnene fikk tildelt
utstyr (f.eks. tannberster) tilpasset egne atferdsmal og brosjyrer. A ta imot tilbud om
fluorpensling for barnet var et mulig handlingsmal fra barnets 1 ars alder.

Varighet av intervensjonen: 24 maneder. Tilbud om opptil 7 samtaler. Antall gjennom-
farte samtaler etter fgdsel i intervensjonsgruppen varierte fra 0-6.

Tematisk innhold i oppleering/veiledning: Tilpasset den enkelte kvinne. Kvinnene ble
presentert for en meny av handlings-/atferdsmal de kunne velge a arbeide med
Handlingsmal knyttet il egen og barnets rengjering av tennene, kostholdsfaktorer og
a oppseke tannundersgkelse/-behandling.

Teoretisk grunnlag eller tilnserming: Basert pa motiverende intervju. Brosjyrer beskre-
vet som kulturtilpasset.

Tiltaket levert av: Lokale tannpleiere ansatt pa deltid.

Kontrolltiltak

Fremgangsmate: Madrene fikk brosjyrer nar barnet var 6 og 18 maneder. Barna
hadde tilbud om fluorpensling via lokal klinikk.

Tematisk innhold i oppleering/veiledning: Beskrivelser ikke gitt utover at brosjyren om-
handlet sunne tannhelsevaner for sma barn.

Teoretisk grunnlag eller tilngerming: Brosjyrer beskrevet som kulturtilpasset.

Tiltaket levert av: Brosjyrer sendt i posten.

Utfall Utfallsmal som presenteres i analysene: karies prevalens, d,4efs-skar (decayed, ex-
tracted or filled surfaces)?, andel som trakk tenner pga karies, fikk tannbehandling
med sovemedisin eller under narkose, ugnskede hendelser.

Andre utfallsmal i studien: Delskar pa ulike alvorlighetsgrader av karies, opplevelse
av smerte knyttet til tannhelse, tannbehandlinger.

Oppfelgingstid Minimum 6 maneder etter siste kontakt, nar barnet var ~30 maneder gammel.

Risiko for systematiske feil Vurdering Kommentar

Sekvensgenerering Lav risiko

Skjult allokering Uklar risiko Klyngene er randomisert samtidig,
men deltakerne er rekruttert over en
2 Y, ars periode etterpa.

Balanserte utfallsmal ved baseline Lav risiko

Balanserte karakteristika ved baseline Lav risiko

Handtering av ufullstendige data Lav risiko

Blinding av deltaker og personell Lav risiko

Beskyttelse mot kontaminering Lav risiko

Selektiv rapportering Lav risiko
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Andre skjevheter

Lav risiko

Risiko for systematiske skjevheter, samlet  Lav risiko

a Tallene 2-4 indikerer alvorlighetsgraden av kariesutviklingen: Emaljekaries (2), dentinkaries (3) og

kavitasjon (4).

Holt 1985 (25)

Studiedesign

Randomisert kontrollert studie

Land, setting

Storbritannia, generell befolkning i bydel (London)

Deltakere Inklusjonskriterier: Ingen beskrevet.
Inkluderte: 1321 mor-barn par, hvorav 438 i intervensjonsgruppen, 442 i kontroll-
gruppe 1 og 441 i kontrollgruppe 2. Barnas alder ved baseline ikke oppgitt, men
farste veiledning gjennomfgrt mens barnet var mellom 2-12 uker.
Sosiodemografiske karakteristika: Forfatterne vurderte at utvalgets fordeling i sosiale
klasser var tilsvarende fordelingen i England som helhet.

Tiltak 2 Fremgangsmate: Hiemmebesgk av tannpleier far barnet var 18 maneder. Mor fylte ut

sparreskjema om kunnskap og holdninger til tannhygiene og relevante kostvaner.
Radgiving gitt basert pa svarene. Utdeling av gratis fluortilskudd og brosjyrer, samt
tannberste til barnet siste besgk.

Varighet av intervensjonen: 14-18 maneder. Kontakter 3 ganger.

Tematisk innhold i oppleering/veiledning: Fokus pa fluortilskudd, unnga sukkerholdig
mat, drikke og medisiner, samt jevnlige tannlegebesgk.

Teoretisk grunnlag eller tilneerming: Ikke beskrevet.

Tiltaket levert av: Tannpleier (dental health educator).

Kontrolltiltak 1

Fremgangsmate: Foreldre fikk tilsendt brosjyrer tre ganger pa samme tidspunkt som
intervensjonsgruppen, og kunne fa gratis fluortilskudd dersom de returnerte et bestil-
lingsskjema.

Tematisk innhold i oppleering/veiledning: Beskrevet som tannhelsebrosjyre.
Teoretisk grunnlag eller tilngerming: Ikke beskrevet.

Tiltaket levert av: Brosjyrer og eventuelt fluortilskudd sendt i posten.

Kontrolltiltak 2

Ingen tiltak

Utfall Utfallsmal som presenteres i analysene: Andel med karies, defs- og deft-skar (de-
cayed, extracted or filled surfaces or teeth), plakk skar, gingivitt skar.
Andre utfallsmal i studien: Andel med alvorlig karies, bruk av fluortilskudd.
Oppfelgingstid ~ 3 ar etter siste kontakt, ~ 5 ar etter baseline.
Risiko for systematiske feil Vurdering Kommentar
Sekvensgenerering UKlar risiko Ikke beskrevet.
Skjult allokering Uklar risiko Ikke beskrevet.
Balanserte utfallsmal ved baseline Lav risiko
Balanserte karakteristika ved baseline Uklar risiko lkke beskrevet.
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Handtering av ufullstendige data Hay risiko Sveert hayt og noe ulikt frafall i de tre

gruppene, hhv 70%, 77% og 80%.

Blinding av deltaker og personell Lav risiko
Beskyttelse mot kontaminering Lav risiko
Selektiv rapportering Lav risiko
Andre skjevheter Lav risiko
Risiko for systematiske skjevheter, samlet ~ Hay risiko Totalvurderingen seerlig basert pa

heyt frafall/ufullstendige data.

a Beskrivelse av intervensjonen er delvis basert pa informasjon fra en publikasjon med tverrsnittsdata
fra et underutvalg av deltakerne i denne studien (45).

Ismail 2011 (26)

Studiedesign

Randomisert kontrollert studie.

Land, setting

USA, bydel i Detroit (staten Michigan).

Deltakere

Inklusjonskriterier: Familier under angitt fattigdomsgrense med minst ett afroameri-
kansk barn under <5 ar.

Inkluderte: 272 foreldre-barn par, hvorav 131 i intervensjons- og 141 i kontrollgrup-
pen. Barna gjennomsnittlig hhv 4,6 ar og 4,5 ar ved baseline.2

Sosiodemografiske karakteristika: Primaert afroamerikanske familier med lav sosio-
gkonomisk status.

Tiltak *

Fremgangsmate: Klinisk undersgkelse av barnets tenner. Foresatt s& video om tann-
helse sammen med radgiver. Veiledningssamtale basert pa informasjon om barnets
tannhelsestatus fra klinisk undersgkelse. Foreldrene fikk DVD og plansje med bilde
av eget barn og egne handlingsmal med hjem. Oppfalgingssamtale pa telefon. Plan-
sjen sendt igjen per post etter 7 maneder.

Varighet av intervensjonen: 7 maneder. Kontakt 2 ganger pluss én postforsendelse.

Tematisk innhold i oppleering/veiledning: Fokus pa egenutviklede handlingsmal knyt-
tet til barnets tannhelse og drafting av barrierer for a giennomfare disse.

Teoretisk grunnlag eller tilngerming: Motiverende intervju.

Tiltaket levert av: Tannlege eller tannpleier.

Kontrolltiltak

Fremgangsmate: Klinisk undersgkelse av barnets tenner. Foresatt s& video om tann-
helse sammen med forskningsassistent. Instruksjoner om tannhygiene uten refe-
ranse til barnets tannhelsestatus fra klinisk undersgkelse. Fikk DVD og plansje med
bilde av eget barn og studiens forhandsdefinerte handlingsmal.

Tematisk innhold i oppleering/veiledning: Enkelt radgiving om tannhygiene.
Teoretisk grunnlag eller tilnaerming: lkke spesifisert.

Tiltaket levert av: Forskningsassistent.

Utfall

Utfallsmal som presenteres i analysene: Tannpuss 2 ganger/dag, Forekomst av ny,
ubehandlet karies.

Andre utfallsmal i studien: Tannpuss pa kvelden, ny karies med og uten kavitasjon,
utvalgte kostvaner, besgk hos tannklinikk, tannbehandlinger.
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Oppfelgingstid Trolig ca 18 maneder etter siste kontakt, ~2 ar fra baseline.
Risiko for systematiske feil Vurdering Kommentar
Sekvensgenerering Lav risiko
Skjult allokering Lav risiko
Balanserte utfallsmal ved baseline Lav risiko
Balanserte karakteristika ved baseline Lav risiko
Handtering av ufullstendige data UKlar risiko Ufullstendig/uklart beskrevet.
Blinding av deltaker og personell Lav risiko
Beskyttelse mot kontaminering Lav risiko
Selektiv rapportering Lav risiko
Andre skjevheter Lav risko

Risiko for systematiske skjevheter, samlet  Uklar risiko

a Deltakerne ble forst rekruttert til en longitudinell studie som omfattet familier med barn o0-5 ar. Etter
2 &r ble utvalget randomisert til to tiltaksgrupper. Ved starten av denne randomiserte studien var der-
for barna 2-74r. Resultater kun for barna som var under 5 ar kan ikke skilles ut i analysene.

Jiang 2014 (27)

Studiedesign

Randomisert kontrollert studie.?

Land, setting

Kina, rekruttert via foreldresentre og barnehager (Hong Kong by)

Deltakere Inklusjonskriterier: Friske barn, 8-23 maneders alder.
Inkluderte: 301 foreldre-barn par, hvorav 152 i intervensjons- og 149 i kontrollgrup-
pen. Barn gjennomsnittlig 16 maneder ved baseline.
Sosiodemografiske karakteristika: 59-68% fra familier med hay inntekt, 52-60% av
madrene = 14 ars utdanning.

Tiltak Fremgangsmate: Foreldrene fikk en veiledningssamtale og brosjyrer ble utdelt. De

fikk demonstrert assistert tannpuss pa en modell, deretter utferte de tannpuss pa
eget barn under veiledning. Barnas tenner ble penslet med placebo-lakk. Foreldre og
barna ble innkalt til ny veiledning og pensling med placebo-lakk hver 6. maned.

Varighet av intervensjonen: 28 maneder. Kontakt 3 ganger.

Tematisk innhold i oppleering/veiledning: Informasjon om framvekst av tenner, hvor-
dan rengjare barnas munn, assistert tannbarsting, kostvaner for a forebygge karies,
behov for jevnlige tannlegebesgk og hvordan karies utvikles. Praktisk oppleering.

Teoretisk grunnlag eller tilngerming: lkke beskrevet.

Tiltaket levert av: Tannpleier.

Kontrolltiltak

Fremgangsméte: En enkelt veiledningssamtale ble gjennomfart med foreldrene og
brosjyrer ble utdelt.

Tematisk innhold i oppleering/veiledning: Informasjon om framvekst av tenner, hvor-
dan rengjare barnas munn, assistert tannbgrsting, kostvaner for a forebygge karies,
behov for jevnlige tannlegebesgk, hvordan karies utvikles.
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Teoretisk grunnlag eller tilngerming: lkke beskrevet.
Tiltaket levert av: Tannpleier.

Utfall Utfallsmal som er presentert i rapporten: Andel med karies, dmft-skar (decayed, ex-
tracted or filled teeth).

Andre utfallsmal i studien: Tannpuss utfert av foreldrene, tannpuss utfart av barnet,

bruk av tannkrem.

Oppfelgingstid 6 maneder etter siste kontakt, 24 maneder fra baseline.
Risiko for systematiske feil Vurdering Kommentar

Sekvensgenerering Lav risiko

Skjult allokering Lav risiko

Balanserte utfallsmal ved baseline Lav risiko

Balanserte karakteristika ved baseline Lav risiko

Handtering av ufullstendige data UKlar risiko Ikke beskrevet.

Blinding av deltaker og personell Lav risiko

Beskyttelse mot kontaminering Lav risiko

Selektiv rapportering Lav risiko

Andre skjevheter Lav risiko

Risiko for systematiske skjevheter, samlet  Lav risiko

a Studien har tre intervensjonsarmer. Den tredje intervensjonsarmen fikk samme aktive tiltak som be-
skrevet over, men barnas tenner ble i tillegg penslet med 5% natrium fluorid lakk hver 6. maned. Siden
denne intervensjonsarmen en besvarer en annen problemstilling er ikke dataene analysert.

Kowash 2000 (28, 29)

Studiedesign Randomisert kontrollert studie. @
Land, setting Storbritannia, forstad til by i nord-England.
Deltakere Inklusjonskriterier: Madre med barn fadt i en angitt tidsperiode som bodde i omrader

med lav sosiogkonomisk status.

Inkluderte: 228 madre-barn par, hvorav 179 i intervensjonsgruppen (slik definert i
denne rapporten) og 49 i kontrollgruppen. Barna gjennomsnittlig 11,4 maneder ved
baseline.

Sosiodemografiske karakteristika: Deltakere rekrutter fra omrade med lav sosiogko-
nomisk status. > 50% av mgdrene hadde ingen utdanning utover grunnskole.

Tiltak ! Fremgangsmate: Hiemmebesgk med fokus pa kariesforebygging. Oppleering basert
pa standardisert plan.

Varighet av intervensjonen: 3 ar. Kontakt 10 ganger.

Tematisk innhold i oppleering/veiledning: Tre intervensjonsarmer med noe ulike fokus
i samtalen: Mest fokus pa kostvaner som kan forebygge karies; mest fokus pa tann-
hygieneatferd for forebygge karies; eller likt fokus pa kostvaner og tannhygiene.b
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Teoretisk grunnlag eller tilngerming: lkke beskrevet

Tiltaket levert av: Tannpleier (dental health educator)

Kontrolltiltak

Fremgangsmate: Hiemmebesgk med fokus pa kariesforebygging. Oppleering basert
pa standardisert plan. Kontakt med foreldrene 3 ganger over 3 ar.

Tematisk innhold i oppleering/veiledning: Likt fokus pa kostvaner og tannhygiene som
kan forebygge karies.

Teoretisk grunnlag eller tilngerming: lkke beskrevet

Tiltaket levert av: Tannpleier (dental health educator)

Utfall Utfallsmal som presenteres i analysene: Tannbgrsting daglig, andel med karies,
dmfs-skar (decayed, extracted or filled surfaces).
Andre utfallsmal i studien: Delskar for dmfs, utvalgte kostvaner, tannlegebesgk, kost-
nytteanalyse.

Oppfelgingstid Uklart nér datainnsamling gjennomfares i relasjon til siste kontakt. Trolig kort tid etter.
3 ar fra baseline.

Risiko for systematiske feil Vurdering Kommentar

Sekvensgenerering UKlar risiko Ikke beskrevet.

Skijult allokering UKlar risiko Ikke beskrevet.

Balanserte utfallsmal ved baseline Lav risiko

Balanserte karakteristika ved baseline Lav risiko

Handtering av ufullstendige data UKlar risiko Ikke beskrevet.

Blinding av deltaker og personell Hay risiko Studieforfatterne gjennomfarte all
datainnsamling hjemme hos delta-
kerne.

Beskyttelse mot kontaminering Lav risiko

Selektiv rapportering Lav risiko

Andre skjevheter

Lav risiko

Risiko for systematiske skjevheter, samlet  Uklar risiko

a Studien har ogséd en matchet kontrollgruppe av foreldre-barn par som ikke fikk noen oppfelging.
Denne kontrollgruppen oppfyller ikke inklusjonskriterier pa studiedesign og analyseres derfor ikke.
b Disse tre intervensjonsarmene vurderes til & vaere sa like at de slas sammen i denne rapporten

Lepore 2011 (30)

Studiedesign

Randomisert kontrollert studie

Land, setting

USA, pasienter pa en tannklinikk (Columbia)

Deltakere

Inklusjonskriterier: Barn mellom 1 til 6 ar

Inkluderte: 69 foreldre-barn par, hvorav 37 i intervensjonsgruppen og trolig 32 i kon-
trollgruppen (ufullstendig beskrevet). Barn gjennomsnittlig 3 ar ved baseline.
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Sosiodemografiske karakteristika: Ikke beskrevet

Tiltak *

Fremgangsmate: Barnet fikk ordineer tannundersekelse og behandling, inkludert pro-
fylakse og fluorpensling. Foreldrene utarbeidet en «handlingsplan» (illustrert plansje
med handlingsalternativer). Planen anga barnets navaerende risiko for karies. Foreld-
rene og tannlegen valgte sammen ut et handlingsmal de mente var oppnaelig.

Varighet av intervensjonen: Kontakt én gang.

Tematisk innhold i oppleering/veiledning: Tilpasset det enkelte barn og foreldrenes
gnsker, men forslag til mal inkluderte tannpuss 2 ganger/dag, giennomfare foreldre-
assistert tannpuss, bytte fra flaske til kopp, ingen drikke i senga, mindre smaspising,
sunnere matvaner og sukkerholdig drikke kun til maltider.

Teoretisk grunnlag eller tilngerming: Goal-setting action plan (mal-orientert handlings-
plan).

Tiltaket levert av: Tannlege

Kontrolltiltak

Fremgangsmate: Barnet fikk ordineer tannundersgkelse og behandling, inkludert pro-
fylakse og fluor-pensling. Etterpa fikk foreldrene standard informasjon om tannhygi-
ene og kosthold, gitt muntlig og tilpasset barnets tannhelsestatus.

Tematisk innhold i oppleering/veiledning: Ikke beskrevet
Teoretisk grunnlag eller tilngerming: lkke beskrevet

Tiltaket levert av: Tannlege

Utfall Utfallsmal som presenteres i analysene: Tannbersting daglig.
Andre utfallsmal i studien: Artikkelen presenterer ogsa data pa hvem som pusser ten-
ner, utvalgte kostvaner, plakk, tannkjgttsykdom og dmft-skar. Verdiene er imidlertid
presentert som risikokategorier uten at framgangsmaten er beskrevet. Datagrunnla-
get er derfor uklart. Forfatterne er ikke kontaktet.

Oppfelgingstid 2 maneder etter tiltaket

Risiko for systematiske feil Vurdering Kommentar

Sekvensgenerering UKlar risiko Ikke beskrevet.

Skijult allokering UKlar risiko Ikke beskrevet.

Balanserte utfallsmal ved baseline Hay risiko Flere utfallsmal vesentlig forskjellige
ved baseline.

Balanserte karakteristika ved baseline Uklar risiko Ikke beskrevet.

Handtering av ufullstendige data UKlar risiko Ikke beskrevet. Antall deltakere i de
to gruppene ufullstendig beskrevet.

Blinding av deltaker og personell Uklar risiko Ikke beskrevet.

Beskyttelse mot kontaminering Uklar risiko Det fremstar om at de samme per-
sonene er med i all gjennomfering av
tiltakene og datainnsamling

Selektiv rapportering Lav risiko

Andre skjevheter Lav risiko

Risiko for systematiske skjevheter, samlet  Uklar risiko
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Manchanda 2014 (31)

Studiedesign

Klynge-randomisert kontrollert studie.

Land, setting

India, helsestasjoner/-sentre i Bangalore by.

Deltakere

Inklusjonskriterier: Foreldre med barn i alderen 6-18 maneder med «healthy teeth»
(ikke definert), uten alvorlige akutte eller kroniske helseplager.

Inkluderte: 480 mgadre-barn par, hvorav 160 i hver av tre intervensjonsarmer.

Sosiodemografiske karakteristika: Flertallet av madrene beskrevet som «Upper lower
class» og kun med grunnskoleutdanning.

Tiltak *

Fremgangsmate: Madrene fikk oppleering med PowerPoint-presentasjon (uklart om
dette er individuelt eller i gruppe) og utdeling av brosjyrer om tannhygiene og kost-
hold. To korte oppfalgingssamtaler pa telefon og to ved oppmate.

Varighet av intervensjonen: Uklart, trolig 3-4 maneder. Kontakt 5 ganger, inkludert to
gang via telefon.

Tematisk innhold i oppleering/veiledning: Fokus pa betydningen av god tannhelse for
det primeere tannsettet, kostvaner, tannhygiene og overfgring av bakterier til barnet.

Teoretisk grunnlag eller tilngerming: Bruk av MI (uklart beskrevet). Fokus pa a moti-
vere og legge til rette for atferdsendring. Ser ut til primaert til & veere brukt i oppfal-
gingssamtalene.

Tiltaket levert av: Ikke beskrevet.

Kontrolltiltak 1

Fremgangsmate: Madrene fikk oppleering med PowerPoint-presentasjon (uklart om
dette er individuelt eller i gruppe) og utdeling av brosjyrer om tannhygiene og kost-
hold.

Tematisk innhold i oppleering/veiledning: Fokus pa betydningen av god tannhelse for
det primaere tannsettet, kostvaner, tannhygiene og overfaring av bakterier til barnet.

Teoretisk grunnlag eller tilngerming: lkke beskrevet.
Tiltaket levert av: Ikke beskrevet.

Kontrolltiltak 2 Ingen tiltak
Utfall Utfallsmal som presenteres i analysene: dt-skar (decayed teeth).
Andre utfallsmal i studien: Utvalgte kostvaner, metode for & gjere rent barna tenner.
Oppfelgingstid Trolig 4 maneder. 8 maneder etter baseline.
Risiko for systematiske feil Vurdering Kommentar
Sekvensgenerering UKlar risiko Ikke beskrevet.
Skjult allokering Uklar risiko Klyngene (helsestasjonene) er trolig

randomisert samtidig. Ikke beskrevet
om deltakerne ble rekruttert far eller
etter randomisering.

Balanserte utfallsmal

ved baseline UKlar risiko Deltakere rekruttert pa bakgrunn av
«healthy teeth», men forklaring og
baseline mal ikke beskrevet.

Balanserte karakteristika ved baseline Uklar risiko Noen forskjeller kommentert i tekst,

men lite informasjon.
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Handtering av ufullstendige data UKlar risiko Ikke beskrevet.

Blinding av deltaker og personell Lav risiko
Beskyttelse mot kontaminering Lav risiko
Selektiv rapportering Lav risiko

Andre skjevheter

Lav risiko

Risiko for systematiske skjevheter, samlet  Uklar risiko

Mohebbi 2009 (32, 33)

Studiedesign

Klynge-randomisert kontrollert studie

Land, setting

Iran, helsestasjoner i Teheran by

Deltakere

Inklusjonskriterier: M@dre med barn i alderen 12-15 maneder.

Inkluderte: 242 madre-barn par, hvorav 77 i intervensjonsgruppen, 85 i kontroll-
gruppe 1 og 80 i kontroligruppe 2.

Sosiodemografiske karakteristika: Foreldrenes utdanningsniva beskrevet som lav for
14 %, middels for 49 % og hay for 37 %. Familienes inntekt beskrevet som lav for 10
%, middels for 50 % og hay for 40 %.

Tiltak

Fremgangsmate: Madrene fikk brosjyre og instruksjoner om tannhygiene pa helse-
stasjon i forbindelse med ordinaer vaksinasjon. Senere oppringt og minnet pa tema i
brosjyren.

Varighet av intervensjonen: 4 maneder. Kontakter 3 ganger, inkludert 2 via telefon.

Tematisk innhold i oppleering/veiledning: Fokus pa kostvaner, redusere overfaring av
bakterier fra mor til barn, tannhygiene.

Teoretisk grunnlag eller tilnaerming: Nevner at studien drar nytt av «the health belief
model», men beskriver ikke hvordan.

Tiltaket levert av: Personell pa helsestasjon.

Kontrolltiltak 1

Fremgangsmate: Madrene fikk utdelt brosjyre av helsestasjonspersonell og fikk be-
skjed om at den kunne vaere nyttig a lese.

Tematisk innhold i oppleering/veiledning: Fokus pa kostvaner, redusere overfaring av
bakterier fra mor til barn, tannhygiene.

Teoretisk grunnlag eller tilngerming: lkke beskrevet.

Tiltaket levert av: Personell pa helsestasjon.

Kontrolltiltak 2

Ingen tiltak

Utfall

Utfallsmal som presenteres i analysene: Ny karies i gvre fortenner.

Andre utfallsmal i studien: -

Oppfelgingstid

2 maneder etter siste kontakt, 6 maneder fra baseline.

Risiko for systematiske feil Vurdering Kommentar

Sekvensgenerering

Lav risiko
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Skjult allokering

UKlar risiko Klyngene (helsestasjoner) er rando-
misert samtidig, men rekruttering til
studien gjort etterpa.

Balanserte utfallsmal ved baseline Lav risiko
Balanserte karakteristika ved baseline Lav risiko
Handtering av ufullstendige data UKlar risiko Ikke beskrevet.
Blinding av deltaker og personell Lav risiko
Beskyttelse mot kontaminering Lav risiko
Selektiv rapportering Lav risiko

Andre skjevheter

UKlar risiko Ikke justert for klynge-effekter.

Risiko for systematiske skjevheter, samlet  Uklar risiko

Plonka 2012 (34)

Studiedesign

Randomisert kontrollert studie@

Land, setting

Australia, distrikt i staten Queensland.

Deltakere

Inklusjonskriterier: Madre rekruttert fra primeerhelsetjenesten i et definert distrikt.
Ingen andre kriteria beskrevet.

Inkluderte: 325 foreldre-barn par, hvorav 236 i intervensjons- og 89 i kontrollgruppen.
Farste kontakt nar barnet var ca 6 maneder gammel.

Sosiodemografiske karakteristika: Distriktet er et med lavest sosiogkonomisk status i
staten Queensland. Fordeling av norsk beskrevet, men ikke relatert til fordeling popu-
lasjonen rundt.

Tiltak *

Fremgangsmate: Hiemmebesgk med fokus pa tannhygiene. Barnas tenner under-
sokt. Veiledning i tannhygiene og kostvaner. Oppleaering i tannpuss pa eget barn. Gra-
tis tannbagrste.

Varighet av intervensjonen: 12 maneder. Kontakt 3 ganger
Tematisk innhold i oppleering/veiledning: Fokus pa tannhygienevaner.
Teoretisk grunnlag eller tilngerming: lkke beskrevet.

Tiltaket levert av: Tannpleier (oral health therapist)

Kontrolltiltak

Fremgangsmate: Telefonveiledning med mgdrene pa samme tidspunkt som interven-
sjonsgruppen (3 ganger). Veiledning i tannhygiene. Gratis tannbgrste sendt per post.

Tematisk innhold i oppleering/veiledning: Fokus pa tannhygienevaner.
Teoretisk grunnlag eller tilneerming: Ikke beskrevet.

Tiltaket levert av: Tannpleier (oral health therapist)

Utfall Utfallsmal som presenteres i analysene: Tannpuss daglig, andel med karies.
Andre utfallsmal i studien: Utvalgte kostvaner, hvem som pusser tennene, antall kari-
gse tenner blant dem som har karies.

Oppfelgingstid 6 maneder etter siste kontakt, 2 ar fra baseline.
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Risiko for systematiske feil Vurdering Kommentar

Sekvensgenerering UKlar risiko Ikke beskrevet.

Skjult allokering UKlar risiko Deltakerne fikk mulighet til & skifte
intervensjonsarm etter allokering
(Zelen’s design). 91 % av mgdrene
ble veerene i allokert gruppe.

Balanserte utfallsmal ved baseline Lav risiko Mangelfullt rapportert.
Balanserte karakteristika ved baseline Lav risiko

Handtering av ufullstendige data Lav risiko

Blinding av deltaker og personell Uklar risiko Pa grunn av Zelen’s design.
Beskyttelse mot kontaminering Lav risiko

Selektiv rapportering Lav risiko

Andre skjevheter Lav risiko

Risiko for systematiske skjevheter, samlet  Uklar risiko

a Studien har ogsa en matchet kontrollgruppe av foreldre-barn par som ikke fikk noen oppfelging.
Denne kontrollgruppen oppfyller ikke inklusjonskriterier pa studiedesign og analyseres derfor ikke.

Sgan-Cohen 2001 (35)

Studiedesign Ikke randomisert, kontrollert studie.?
Land, setting Israel, helsestasjoner i Jerusalem by, jedisk del.
Deltakere Inklusjonskriterier: lkke beskrevet. Tiltaket gitt pa helsestasjoner som gir forebyg-

gende helsetjenester for barn fra 0-24 maneder. Alder pa barna som deltok i under-
sgkelsen ikke oppgitt.

Inkluderte: 198 madre-barn par, hvorav 118 i intervensjons- og 80 i kontrollgruppen
blant de barna som hadde fatt tenner pa undersekelsestidspunktet.a

Sosiodemografiske karakteristika: Ikke beskrevet pa individniva. De ulike omradene
hadde ulik profil for & representere byens sosiodemografiske profil.

Tiltak ! Fremgangsmate: Undersgkelse av barnas tenner ved helsestasjonsbesgk og veiled-
ning. Brosjyrer, video, modeller og plakater utarbeidet til studien.

Varighet av intervensjonen: Innfert for alle helsestasjonsbesgk for aldersgruppen 0-
24 maneder (6-9 besgk i normalt forlgp). Datainnsamling 6 maneder etter at ny rutine
startet. Uklart hvor mange ganger de mgtte foreldrene i denne perioden, trolig 1-3.

Tematisk innhold i oppleering/veiledning: Fokus pa tannhygiene, begrense sukkerhol-
dig drikke, roe barnet uten bruk av smokk eller flaske, bruk av kopp.

Teoretisk grunnlag eller tilngerming: lkke beskrevet.

Tiltaket levert av: Helsesaster

Kontrolltiltak Ingen tiltak

Utfall Utfallsmal som presenteres i analysene: Tannpuss daglig
Andre utfallsmal i studien: Utvalgte kostvaner og flaskebruk.
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Oppfelgingstid

Trolig kort tid etter siste kontakt. 6 maneder fra baseline.

Risiko for systematiske feil Vurdering Kommentar

Sekvensgenerering Hay risiko Klyngene (helsestasjonene) fordelt i
intervensjonsarmene av forskerne.

Skjult allokering Hay risiko Som over.

Balanserte utfallsmal ved baseline UKlar risiko Variasjon i utfallsmalet ved baseline.

Balanserte karakteristika ved baseline UKlar risiko Ikke rapportert.

Handtering av ufullstendige data UKlar risiko Ikke rapportert.

Blinding av deltaker og personell Uklar risiko Kun selvrapporterte mal i ublindet
studie.

Beskyttelse mot kontaminering Lav risiko

Selektiv rapportering Lav risiko

Andre skjevheter Uklar risiko Ikke justert for klyngeeffekter.

Risiko for systematiske skjevheter, samlet ~ Hay risiko

a Denne studien har fire intervensjonsarmer. De fire gruppene fikk henholdsvis: foreldreoppleering +
tannbgrste og tannkrem; kun foreldreopplering, kun tannbgrste og tannkrem; eller ingen tiltak. Vi har
valgt & benytte ssmmenlikningen «kun foreldreopplering» versus «ingen tiltak», siden denne om lig-
ger narmest rapportens problemstilling.

Vachirarojpisan 2005 (36)

Studiedesign

Klynge-randomisert kontrollert studie.

Land, setting

Thailand, landsbyer i Suphanburi provinsen.

Deltakere Inklusjonskriterier: Madre med barn 6-19 maneder i gitt tidsperiode i studieomradet.
Inkluderte: 520 mgdre-barn par, hvorav 270 i intervensjons- og 250 i kontrollgruppen.
Sosiodemografiske karakteristika: 75 % av madrene hadde kun grunnskoleutdanning
eller lavere. Familiens inntektsniva som gjennomsnitt i Thailand.

Tiltak ! Fremgangsmate: Madrene deltok i gruppediskusjoner (40-60 min) ledet av helsesta-

sjonspersonell. Samtaletema basert pa nasjonalt tannhelseprogram. Gratis tannbars-
ter og tannkrem.

Varighet av intervensjonen: 6 maneder. Kontakt (i gruppe) 3 ganger.
Tematisk innhold i oppleering/veiledning: Metoder for a forebygge karies hos barn.

Teoretisk grunnlag eller tilngerming: Fokus pa felles problemidentifikasjon og -lgsning
som pedagogisk tilneerming. Fa madrene til selv & erkjenne at karies er et problem og
finne fram til atferdsendringer som fungerer for dem i deres situasjon.

Tiltaket levert av: Helsestasjonspersonell.

Kontrolltiltak

Fremgangsmate: Standard helsestasjonsprogram med radgiving basert pa nasjonalt
tannhelseprogram samtidig med vaksinasjoner (9 og 18 maneder). Gratis tannbarste.

Tematisk innhold i oppleering/veiledning: Metoder for & forebygge karies hos barn.
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Teoretisk grunnlag eller tilngerming: Didaktisk undervisning.

Tiltaket levert av: Helsestasjonspersonell.

Utfall Utfallsmal som presenteres i analysene: Tannpuss 2 ganger/dag
Andre utfallsmal i studien: Utvalgte kostvaner og flaskebruk.
Oppfelgingstid 6 maneder etter siste kontakt. 1 ar etter baseline.
Risiko for systematiske feil Vurdering Kommentar
Sekvensgenerering Uklar risiko lkke beskrevet.
Skjult allokering UKlar risiko Ikke beskrevet om klyngene (helse-

stasjonene) var randomisert samti-
dig, eller om deltakerne ble rekruttert
til studien far eller etter allokering til

intervensjonsarmer.
Balanserte utfallsmal ved baseline UKlar risiko Ufullstendig beskrevet.
Balanserte karakteristika ved baseline Lav risiko
Handtering av ufullstendige data UKlar risiko Ikke beskrevet.
Blinding av deltaker og personell Lav risiko
Beskyttelse mot kontaminering Lav risiko
Selektiv rapportering Lav risiko
Andre skjevheter UKlar risiko Ikke justert for klynge-effekter.

Risiko for systematiske skjevheter, samlet  Uklar risiko

Vitolo 2005 (37, 38)

Studiedesign

Randomisert kontrollert studie.

Land, setting

Brasil, barn fadt pa offentlig sykehus i Sdo Leopoldo by.

Deltakere

Inklusjonskriterier: Friskt, fullbarent barn, fadselsvekt = 2500 g. Mor uten HIV/AIDS.

Inkluderte: 500 mor-barn par, hvorav 200 i intervensjons- og 300 i kontrollgruppen.
Barnas alder ~10 dager ved farste besgk.

Sosiodemografiske karakteristika: Sykehuset dekker omrade med lav sosiogkono-
misk status. Familier med lav inntekt. Mor gjennomsnittlig 6,9 ars skolegang.

Tiltak

Fremgangsmate: Repeterte hiemmebesgk med veiledning i barnets ferste levear.
Varighet av intervensjonen: 12 maneder. Kontakt 10 ganger.

Tematisk innhold i oppleering/veiledning: Fokus pa 10 rad om sunne kostvaner og
spiseatferder for barnet, inkludert tiltak som reduserer risiko for karies (flaskebruk,
sukkerinntak). Ingen rad om tannhygiene.

Teoretisk grunnlag eller tilngerming: lkke beskrevet.

Tiltaket levert av: Emeeringsstudenter pa universitetsniva.

Kontrolltiltak

Ingen tiltak
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Utfall Utfallsmal som presenteres i analysene: Andel med karies, dmft-skar (decayed, ex-
tracted or filled teeth).
Andre utfallsmal i studien: Andel med alvorlig karies, utvalgte kostvaner, flaskebruk.
Oppfelgingstid 3 ar etter siste kontakt. 4 ars fra baseline.?
Risiko for systematiske feil Vurdering Kommentar
Sekvensgenerering UKlar risiko Ikke beskrevet.
Skjult allokering Lav risiko
Balanserte utfallsmal ved baseline Lav risiko
Balanserte karakteristika ved baseline Lav risiko
Handtering av ufullstendige data Uklar risiko Beskriver relativ hgyt frafall, og noe
ulikt i gruppene.
Blinding av deltaker og personell Lav risiko
Beskyttelse mot kontaminering Lav risiko
Selektiv rapportering Lav risiko

Andre skjevheter

Lav risiko

Risiko for systematiske skjevheter, samlet  Uklar risiko

a Resultater finnes for 12 maneder fra baseline. Kun lengste oppfelgingstid presenteres i rapporten.

Weber-Gasparoni 2013 (39, 40)

Studiedesign

Randomisert kontrollert studie.

Land, setting

USA, deltakere i to WIC program i staten lowa.

Deltakere

Inklusjonskriterier: Mor/foresatt = 18 ar med barn 12-49 maneder gammel.

Inkluderte: 415 mor-barn par, hvorav 283 i intervensjons- og 132 i kontrollgruppen.
Barn gjennomsnittlig 26,8 maneder ved baseline.

Sosiodemografiske karakteristika: 39% enslige madre, generelt lavt inntektsniva,
62% med videregaende som hgyeste utdanning, etnisk blandet utvalg (57% Kaukasi-
ere, 16% Afroamerikansk, 12% Latinamerikansk, 15% Blandet etnisitet eller andre),
77% fikk helsehjelp giennom Medicaid.

Tiltak

Fremgangsmate: Madrene ble eksponert for (prosedyre ikke beskrevet) en 15-minut-
ters video om tannhelse for barn, tilgjengelig pa engelsk og spansk. Etter a ha sett vi-
deoen fylte intervensjonsgruppen ut to sparreskjema med fokus pa om videoen ivare-
tok deres perspektiv og hvordan de forsto og relaterte seg til innholdet. (Denne ekstra
datainnsamlingen i intervensjonsgruppen kan vurderes som en del av selve tiltaket.)

Varighet av intervensjonen: Kontakt én gang.

Tematisk innhold i oppleering/veiledning: Utvikling av karies, munnhygiene, kostvaner
som pavirker kariesrisiko, sjekking av barns tenner for tidlige tegn pa karies, overfg-
ring av bakterier fra mor til barn.
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Teoretisk grunnlag eller tilnaerming: Self-determination theory (egenmotivasjonsteori).
Budskap kommunisert pa en autonomi-stettende mate ved & ta morens perspektiv,
erkjenne motstand og negative fglelser som kan oppsta, gi forklarende begrunnelser
for anbefalt atferd, og understatte personlige mal og ambisjoner for god tannhygiene.
Bilder og scener som viste realistiske situasjoner for smabarnsforeldre.

Tiltaket levert av: Ikke spesifisert

Kontrolltiltak

Fremgangsmate: Madre i kontrollgruppen fikk en brosjyre, tilgiengelig pa engelsk og
spansk (prosedyre ikke beskrevet).

Tematisk innhold i oppleering/veiledning: Brosjyren dekket de samme temaene om
barns tannhelse som i videoen.

Teoretisk grunnlag eller tilngerming: Beskrevet som «ngytral stil».

Tiltaket levert av: Ikke spesifisert

Utfall Utfallsmal som presenteres i analysene: Daglig tannbersting
Andre utfallsmal i studien: Tannbgrsting om kvelden, bruk av tannkrem, utvalgte kost-
vaner, rutinemessig sjekk av karieslesjoner, deling av spiseredskaper, mors kunn-
skap om tannhygiene, intensjoner for utfarelse av atferden.?

Oppfelgingstid 6 maneder etter intervensjonen.?

Risiko for systematiske feil Vurdering Kommentar

Sekvensgenerering Lav risiko

Skjult allokering Uklar risiko Ikke beskrevet.

Balanserte utfallsmal ved baseline Lav risiko

Balanserte karakteristika ved baseline Uklar risiko Uklart beskrevet.

Handtering av ufullstendige data Hay risiko Hoyt frafall. Beskrevet at disse delta-
kerne hadde annen profil en delta-
kerne som ble igjen i studien.

Blinding av deltaker og personell Uklar risiko Ublindet intervensjon. Kun selv-rap-
porterte utfallsmal.

Beskyttelse mot kontaminering Lav risiko

Selektiv rapportering UKlar risiko Ikke rapportert tannhelsemal som ut-
fall.

Andre skjevheter Lav risiko

Risiko for systematiske skjevheter, samlet  Uklar risiko

WIC: Special Supplemental Programs for Women, Infants and Children

(http:

www.fns.usda.gov/wic/women-infants-and-children-wic)

a Artikkelens metodebeskrivelse gir inntrykk av at det er samlet inn data om barnas tannhelsestatus
(plakk og mal pé karies) ved 6 maneders oppfelging, men dataene er ikke rapportert.
b Resultater finnes for 1 méneder fra baseline. Kun lengste oppfelgingstid presenteres i rapporten.
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Weinstein 2004 (41-43)

Studiedesign

Randomisert kontrollert studie.

Land, setting

Canada, Sgrasiatiske immigranter i British Columbia.

Deltakere

Inklusjonskriterier: Sgrasiatiske immigranter med barn 6-18 maneder, uten akutte el-
ler kroniske helseplager.

Inkluderte: 240 foreldre-barn par, hvorav 122 i intervensjons- og 118 i kontrollgrup-
pen. Barn gjennomsnittlig hhv 12 og 11 maneder ved baseline.

Sosiodemografiske karakteristika:

Tiltak *

Fremgangsmate: Madrene fikk brosjyre utformet av den lokale helseenheten og sa
en utdanningsvideo (11 min, tilgengelig pa 5 sprak). Deretter 45 min veiledningssam-
tale. To korte oppfalginger pa telefon etter 2 og 4 uker, samt opptil 4 ganger til. Vei-
ledningen ble gitt pa mors morsmal (de fleste Punjabi). Tilstedt 2 postkort.

Varighet av intervensjonen: 6 maneder. Kontakt 3-7 ganger + postkort.

Tematisk innhold i oppleering/veiledning: Tilpasset den enkelte kvinne. Fa fram mors
gnsker for barnas tenner og presentere ulike handlingsalternativer for & oppna dette.
Oppmuntre foreldrene til 4 la barnet fa fluorpensling 2 ganger/ar.

Teoretisk grunnlag eller tilngerming: Radgivingen var basert prinsippene fra motiver-
ende intervju med meny av mulige handlingsalternativ.

Tiltaket levert av: Feltarbeidere rekruttert fra malgruppen.

Kontrolltiltak

Fremgangsmate: Fikk brosjyre utformet av den lokale helseenheten og sé en utdan-
ningsvideo (11 min, tilgengelig pa 5 sprak).

Tematisk innhold i oppleering/veiledning: Ikke beskrevet utover at foreldrene ble opp-
muntret til & la barnet fa fluorpensling 2 ganger/ar.

Teoretisk grunnlag eller tilngerming: Ikke beskrevet.

Tiltaket levert av: Staben pa lokal helsestasjon.

Utfall Utfallsmal som presenteres i analysene: dmfs-skar (decayed, extracted or filled surfa-
ces).
Andre utfallsmal i studien: Delskar pa ulike alvorlighetsgrader av karies, antall fluor-
penslinger barnet har fatt.
Oppfelgingstid 18 maneder etter tiltaket, 24 maneder etter baseline.2
Risiko for systematiske feil Vurdering Kommentar
Sekvensgenerering Lav risiko
Skjult allokering Lav risiko
Balanserte utfallsmal ved baseline Lav risiko
Balanserte karakteristika ved baseline Lav risiko
Handtering av ufullstendige data UKlar risiko Ufullstendig beskrivelse.
Blinding av deltaker og personell Lav risiko
Beskyttelse mot kontaminering Lav risiko
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Selektiv rapportering

UKlar risiko Metodekapittel beskriver datainn-
samling som ikke er presentert tross
tre publiserte artikler.

Andre skjevheter

Lav risiko

Risiko for systematiske skjevheter, samlet  Uklar risiko

a Resultater finnes for 12 méneder fra baseline. Kun lengste oppfolgingstid presenteres i rapporten.

Whittle 2008 (44)

Studiedesign

Randomisert kontrollert studie

Land, setting

Storbritannia, diskrikt i Nord-England

Deltakere

Inklusjonskriterier: Foreldre med 8 maneder gamle barn.

Inkluderte: 501 foreldre-barn par, hvorav 250 i intervensjons- og 251 i kontrollgrup-
pen. Barna 8 maneder ved inklusjon.

Sosiodemografiske karakteristika: lkke beskrevet pa individniva. Beskrevet som dis-
trikt med hgy prevalens av tidlig karies.

Tiltak

Fremgangsmate: Hiemmebesgk dedikert il tannhelseveiledning nar barnet var 8 og
20 maneder. Foreldre fylte ut sparreskjema om barnets kosthold som veiledning tok
utgangspunkt i. Foreldrene fikk brosjyre, tannbarste og tannkrem.

Varighet av intervensjonen: 12 maneder. Kontakt 2 ganger.

Tematisk innhold i oppleering/veiledning: Rad basert pa fem budskap knyttet til redu-
sert sukkerinntak og tannpuss med fluortannkrem. Veiledning basert pa hva og nar
det enkelte barnet pleide a spise og drikke.

Teoretisk grunnlag eller tilngerming: Ikke beskrevet

Tiltaket levert av: Helsesgster, med ekstra tannhelseoppleering ansatt til studien.

Kontrolltiltak

Fremgangsmate: Standard oppfelging via helsestasjon. Det er spesifisert i artikkelen
at standard helsestasjonsprogram inkluderte noe veiledning om tannhelse.

Tematisk innhold i oppleering/veiledning: Unnga sate drikker, godteri og setede medi-
siner. Puss barnets tenner.

Teoretisk grunnlag eller tilngerming: Ikke beskrevet

Tiltaket levert av: Helsesgster

Utfall Utfallsmal som presenteres i analysene: dmfs-skar (decayed, extracted or filled surfa-
X?]sd)re utfallsmal i studien: Delskar fra dmfs
Oppfelgingstid 40 maneder etter intervensjonen. 52 maneder fra baseline.?
Risiko for systematiske feil Vurdering Kommentar
Sekvensgenerering Uklart risiko Ikke beskrevet.
Skjult allokering Lav risiko
Balanserte utfallsmal ved baseline Uklart risiko lkke beskrevet.

86



Balanserte karakteristika ved baseline Uklart risiko Ikke beskrevet.

Handtering av ufullstendige data Hay risiko Hoyt frafall i studien som ikke gjort
rede for.

Blinding av deltaker og personell Lav risiko

Beskyttelse mot kontaminering Lav risiko

Selektiv rapportering Lav risiko

Andre skjevheter Lav risiko

Risiko for systematiske skjevheter, samlet  Uklar risiko

a Resultater finnes for 16 méneder etter baseline. Kun lengste oppfelgingstid presenteres i rapporten.
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Vedlegg 6: GRADE evidence
profiles

Tabell 6.1: GRADE evidence profiles for resultater presentert i tabell 4 S.73
Tabell 6.2: GRADE evidence profiles for resultater presentertitabell6 s.75
Tabell 6.3: GRADE evidence profiles for resultater presentertitabell7  s.77
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Vedlegg tabell 6.1: GRADE evidence profiles for resultater presentert i tabell 4.

Oppleering/veiledning en gang sammenliknet annet tannhelsetiltak (Tabellen fortsetter neste side)

(spredningsmal og sign. ikke oppgitt)

Quality assessment Ne of patients Effect
. . AT . Quality
Ne of stu- Study desian Risk of Inconsistency | Indirectness Impreci- Other con- | Opplaring/veiledning | Annet tannhelse- Relative Absolute
dies y desig bias y sion siderations en gang tiltak (95 % ClI) (95 % CI)
Daglig tannpuss, Lepore (Motiverende intervju e.l., RCT, 2 maneders oppfelging) (30)
1 randomised serious 1 | not serious not serious | very none 37/37 (100.0%) 30/32 (93.8%) RR 1.07 66 more per 1000 (from 38 fewer to 1000)
trials serious 2 (0.96 to 1.19) 178 more) VERY LOW 12
Daglig tannpuss, Weber-Gasparoni 2013 (Videooppleering, RCT, 6 maneders oppfelging) (39, 40)
1 randomised serious 1 | not serious not serious ¢ | serious 4 none 157/181 (86.7%) 68/86 (79.1%) RR1.10 79 more per 1000 (from 24 fewer to 100
trials (0.97 to 1.24) 190 more) LOW 134
Daglig tannpuss, Ekman 1990 (Uten spesifisert teori, RCT, 9 maneders oppfelging) (21)
1 randomised serious 1 [ not serious not serious 2 | serious 4 none 43/49 (87.8%) 38/49 (77.6%) RR1.13 101 more per 1000 (from 47 fewer 1:10®)
trials (0.94 to 1.36) to 279 more) LOW 134
Andel med karies, Ekman 1990 (Uten spesifisert teori, RCT, 9 maneders oppfelging) (21)
1 randomised serious 1 | not serious not serious ¢ | serious 4 none 22/49 (44.9%) 34/49 (69.4%) RR 0.65 243 fewer per 1000 (from 56 fewer 100
trials (0.45t0 0.92) to 382 fewer) LOW 134
Antall karigse, mistede eller fylte tannflater, Ekman 1990 (Uten spesifisert teori, RCT, 9 méaneders oppfelging) (21)
1 randomised serious 1 [ not serious not serious 2 | serious 4 none 49 49 - MD 2.99 fewer 1:100)
trials (4.79 fewer to 1.19 fewer) LOW 134
Tilstedeveerelse av plakk, Bullen 1988 (Uten spesifisert teori, RCT, 2 maneders oppfelging) (20)
1 randomised serious 1 [ not serious not serious | very none 24 26 Gjennomsnittlig skar gikk opp 0,01 (fra 1,52) i kontroll- 1000
trials serious 2 gruppen og ned 0,31 (fra 1,55) i intervensjonsgruppen VERY LOW 12

Tilstedeveerelse av tannkjettsykdom, Bullen 1988 (Uten spesifisert teori, RCT, 2 maneders oppfelging) (20)
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Quality assessment Ne of patients Effect
- . . T . Quality
Ne of stu- Study desian Risk of Inconsistency | Indirectness Impreci- Other con- | Opplaring/veiledning | Annet tannhelse- Relative Absolute
dies y desig bias y sion siderations en gang tiltak (95 % CI) (95 % Cl)
1 randomised serious 1 [ not serious not serious | very none 24 26 Gjennomsnittlig skar gikk opp 0,01 (fra 0,51) i kontroll- -100@)
trials serious 2 gruppen og opp 0,03 (fra 0,50) i intervensjon-sgruppen VERY LOW 12
(spredningsmal og sign. ikke oppgitt)

MD - mean difference, RR - relative risk, RCT — Randomised controlled study

el ol
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UKlar risiko for systematiske skjevheter
Kun én liten studie med fa hendelser

Studiepopulasjonen har hayere risiko for karies en normalbefolkningen, men det er ikke trukket for manglende direkthet
Kun én studie fa hendelser




Vedlegg tabell 6.2: GRADE evidence profiles for resultater presentert i tabell 6.
Oppleering/veiledning flere ganger sammenliknet ingen tiltak (Tabellen fortsetter neste side)

0,001)

Quality assessment Ne of patients Effect
. . . S h Quality
Ne of stu- . Risk of . . - Other conside- | Opplering/veiledning - Relative Absolute
dies Study design bias Inconsistency | Indirectness | Imprecision rations flere ganger Ingen tiltak (95 % Cl) (95 % Cl)

Daglig tannpuss, Sgan-Cohen 2001 (Uten spesifisert teori, NRCT, umiddelbar oppfalging) (35)

1 observational very not serious not serious | serious 2 none 67/118 (56.8%) 42/80 (52.5%) RR 1.08 42 more per 1000 (from 1000
studies serious 1 (0.83 to 1.40) 89 fewer to 210 more) VERY LOW 12

Andel med karies, Holt 1985 (Uten spesifisert teori, RCT, 36 maneders oppfelging) (25)

1 randomised very not serious not serious | serious 2 none 38/123 (30.9%) 34/80 (42.5%) RR0.73 115 fewer per 1000 (from 1000
trials serious 1 (0.50 to 1.05) 21 more to 213 fewer) VERY LOW 12

Andel med karies, Vitolo 2005 (Uten spesifisert teori, RCT, 36 maneders oppfelging) (37, 38)

1 randomised serious ¢ | not serious not serious 2 none 76/141 (53.9%) 138/199 (69.3%) RR0.78 153 fewer per 1000 (from OO
trials serious 4 (0.65t0 0.93) 49 fewer to 243 fewer) LOW 234

Antall karigse, mistede eller fylte tenner, Manchuanda 2014 (Motiverende intervju e.l., Klynge RCT, ~4 maneders oppfelging) (31)

1 randomised serious 2 | not serious not serious 2 none 137 122 - MD 0.94 fewer OO
trials serious 4 (1.19 fewer to 0.69 fewer) LOW 234

Antall karigse, mistede eller fylte tenner, Holt 1985 (Uten spesesifisert teori, RCT, 36 maneders oppfelging) (25)

1 randomised very not serious not serious | serious 2 none 123 80 - MD 0.61 fewer 1000
trials serious 1 (1.44 fewer to 0.22 more) VERY LOW 12

Antall karigse, mistede eller fylte tenner, Vitolo 2005 (Uten spesifisert teori, RCT, 36 maneders oppfelging) (37, 38)

1 randomised serious 2 | not serious not serious 2 none 141 199 - MD 0.9 fewer OO
trials serious 4 (1.85 fewer to 0.05 more) LOW 234

Antall karigse, mistede eller fylte tannflater, Holt 1985 (Uten spesifisert teori, RCT, 36 maneders oppfelging) (25)

1 randomised serious 1 | not serious not serious serious 2 none 123 80 - MD 1.38 fewer 1000
trials (3.35 fewer to 0.59 more) VERY LOW 12

Andre mal pa karies, Mohebbi 2009 (Uten spesifisert teori, Klynge-RCT, 2 maneders oppfelging) (32, 33)

1 randomised serious 2 | not serious not serious 2 none 55 63 Andelen barn som utviklet ny karies i @vre fortenner var 0 OO
trials serious 4 % i intervensjonsgruppen og 26% i kontrollgruppen (p< LOW 234

N




(p < 0,001, spredningsmal ikke oppgitt)

Quality assessment Ne of patients Effect
. . . I . Quality
Ne of stu- . Risk of . . - Other conside- | Opplaring/veiledning . Relative Absolute
dies Study design bias Inconsistency | Indirectness | Imprecision rations flere ganger Ingen tiltak (95 % CI) (95 % Cl)
Tilstedeveerelse av plakk (skar), Holt 1985 (Uten spesifisert teori, RCT, 36 maneders oppfelging) (25)
1 randomised serious 1 | not serious not serious serious 2 none 123 80 Gjennomsnittligskar var 3,3 i kontrollgruppen og 2,7 i in- 1000
trials tervensjonsgruppen VERY LOW 12
(p> 0,05, spredningsmal ikke oppgitt)
Tilstedeveerelse av tannkjgttsykdom (skar), Holt 1985 (Uten spesifisert teori, RCT, 36 maneders oppfalging) (25)
1 randomised serious 1 | not serious not serious serious 2 none 123 80 Gjennomsnittligskar var 6,7 i kontrollgruppen og 4,4 i in- OO0
trials tervensjonsgruppen VERY LOW 12

MD - mean difference, RR - relative risk

Bl
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Hay risiko for systematiske skjevheter

Kun én studie

Uklar risiko for systematiske skjevheter
Studiepopulasjonen har hgyere risiko for karies enn normalbefolkningen, men det er ikke trukket for manglende direkthet.




Vedlegg tabell 6.3: GRADE evidence profiles for resultater presentert i tabell 7.

Oppleering/veiledning flere ganger sammenliknet ingen tiltak (Tabellen fortsetter neste to sider)

Quality assessment Ne of patients Effect
Ne of stu- . Risk of Inconsis- In- . Other con- Opplering/veiled- Annet Relative Absolute Quality
. Study design - . Imprecision - ; : s = 0
dies bias tency directness siderations ning flere ganger tannhelsetiltak (95 % ClI) (95 % CI)

Daglig tannpuss, Kowash 2000 (Uten spesifisert teori, RCT, umiddelbar oppfalging) (28, 29)

1 randomised serious 1 | not serious | not serious 2 | serious 2 none 143/143 (100.0%) 34/36 (94.4%) RR 1.07 66 more per 1000 (from 19 OO
trials (0.98 0 1.17) fewer to 161 more) LOW 123

Daglig tannpuss, Freudenthal 2010 (Motiverende intervju el.l., RCT, 6 maneders oppfelging) (22)

1 randomised serious ¢ | notserious | not serious | serious & none 40 32 @kt skar pa spersmal om tannpuss i intervensjonsgruppen. 1000
trials Ikke i kontrollgruppen. VERY LOW 45

Daglig tannpuss 2 ganger/dag, Vachirarojpisan 2005 (Motiverende intervju e.l., Klynge-RCT, 6 maneders oppfelging) (36)

1 randomised serious 1 | not serious | not serious 2 | serious 2 none 89/213 (41.8%) 511191 (26.7%) RR 1.56 150 more per 1000 (from 48 OO
trials (1.18 t0 2.08) more to 288 more) LOW 123

Daglig tannpuss, Plonka 2013 (Uten spes teori, RCT, 6 maneders oppfelging) (34)

1 randomised serious 1 | not serious | not serious 2 | serious 2 none 184/188 (96.8%) 58/58 (100.0%) RR 0.98 20 fewer per 1000 (from 20 OO0
trials (0.95t0 1.02) more to 50 fewer) LOW 123

Tannpuss 2 ganger/dag, Ismail 2011 (Motiverende intervju el.l., RCT, 18 maneders oppfelging) (26)

1 randomised serious 1 [ notserious | not serious 2 | serious 2 none 565 OR for tannpuss 2/g dag var 1,19 (p = 0,70) i intervensjons- o000
trials gruppen sammenliknet kontroligruppen (multivariat analyse). LOw 123

Andel med karies, Kowash 2000 (Uten spesifisert teori, RCT, umiddelbar oppfelging) (28, 29)

1 randomised serious 1 | not serious | not serious 2 | very none 2/143 (1.4%) 0/36 (0.0%) RR 1.28 0 fewer per 1000 (from 0 fewer 1000
trials serious 387 (0.06 to 26.19) to 0 fewer) VERY LOW 12367

Andel med karies, Jiang 2014 (Uten spesifisert teori, RCT, 6 maneders oppfelging) (27)

1 randomised not not serious | not serious | serious 31 none 171144 (11.8%) 16/134 (11.9%) RR 0.99 1 fewer per 1000 (from 57 [~1>10@)
trials serious (0.52 to 1.88) fewer to 105 more) LOW 31

Andel med karies, Plonka 2013 (Uten spesifisert teori, RCT, 6 maneders oppfelging) (34)

1 randomised serious 1 | not serious | not serious 2 | very none 3/188 (1.6%) 4/58 (6.9%) RR0.23 53 fewer per 1000 (from 0 1000
trials serious 381 (0.05 to 1.00) fewer to 66 fewer) VERY LOW 12381
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Quality assessment Ne of patients Effect
Ne of stu- . Risk of Inconsis- In- . Other con- Opplaring/veiled- Annet Relative Absolute Quality
. Study design - . Imprecision : : ; n o 5
dies bias tency directness siderations ning flere ganger tannhelsetiltak (95 % Cl) (95 % CI)

Andel med karies, Harrison 2010 (Motiverende intervju el.l., Klynge-RCT, 6 maneders oppfelging) (23, 24)

1 randomised not not serious | not serious 2 | serious 3& none 72/110 (65.5%) 100/131 (76.3%) RR 0.86 107 fewer per 1000 (from 8 OO0
trials serious (0.73t0 1.01) more to 206 fewer) LOW 238

Andel med karies, Holt 1985 (Uten spesifisert teori, RCT, 3 ars oppfelging) (25)

1 randomised very not serious [ not serious | serious 3 none 38/123 (30.9%) 46/99 (46.5%) RR 0.66 158 fewer per 1000 (from 33 1000
trials serious 4 (0.47 t0 0.93) fewer to 246 fewer) VERY LOW 34

Antall karigse, mistede og fylte tenner, Blinkhorn 2003 (Uten spesifisert teori, klynge-RCT, umiddelbar oppfelging) (19)

1 randomised not not serious | not serious 2 | serious 3& none 137 134 - MD 0.55 fewer o000
trials serious (1.71 fewer to 0.61 more) LOW 238

Antall karigse tenner, Manchuanda 2014 (Motiverende intervju el.l., Klynge-RCT, ~4 maneders oppfelging) (31)

1 randomised serious 1 | not serious | not serious 2 | very none 137 128 - MD 0.16 fewer 1000
trials serious 38 (0.33 fewer to 0.01 more) VERY LOW 1238

Antall karigse, mistede eller fylte tenner, Jiang 2014 (Uten spesifisert teori, RCT, 6 maneders oppfelging) (27)

1 randomised not not serious | not serious | very none 144 134 - MD 0.1 fewer o000
trials serious serious 38 (0.32 fewer to 0.12 more) LOW 38

Antall karigse, mistede eller fylte tenner, Holt 1985 (Uten spesifisert teori, RCT, 3 ars oppfelging) (25)

1 randomised very not serious | not serious | serious 2 none 123 99 - MD 0.48 fewer 1000
trials serious 4 (1.12 fewer to 0.16 more) VERY LOW 34

Antall karigse, mistede eller fylte tannflater, Kowash 2000 (Uten spesifisert teori, RCT, umiddelbar oppfalging) (28, 29)

1 randomised serious 1 [ notserious [ notserious 2 | very none 143 36 - MD 0.09 more o000
trials serious 38 (0.06 fewer to 0.24 more) VERY LOW 1238

Antall karigse, mistede eller fylte tannflater, Vachirarojpisan 2005 (Motiverende intervju el.l., Klynge-RCT, 6 maneders oppfelging) (36)

1 randomised serious 1 | notserious | not serious 2 | serious 2 none 213 191 - MD 0.02 more 212100
trials (0.98 fewer to 1.02 more) LOW 123
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Quality assessment Ne of patients Effect
Ne of stu- . Risk of Inconsis- In- . Other con- Opplaring/veiled- Annet Relative Absolute Quality
. Study design - . Imprecision : : ; n o 5
dies bias tency directness siderations ning flere ganger tannhelsetiltak (95 % Cl) (95 % CI)

Antall karigse, mistede eller fylte tannflater, Harrison 2010 (Motiverende intervju el.l., Klynge-RCT, 6 maneders oppfalging) (23, 24)

1 randomised not not serious not serious 2 | serious 38 none 110 131 - MD 5.1 fewer o000
trials serious (8.74 fewer to 1.46 fewer) LOW 238

Antall tannflater m/karies, trukket, fylling - Whittle 2008 (Uten spesifisert teori, RCT, 16 maneders oppfelging) (44)

1 randomised serious 1 [ notserious | not serious 2 | serious 2 none 181 171 - MD 0.16 fewer o000
trials (1.16 fewer to 0.84 more) LOW 123

Antall karigse, mistede eller fylte tannflater, Weinstein 2004 (Motiverende intervju el.l., RCT, 18 maneders oppfelging) (41-43)

1 randomised serious 1 [ not serious not serious 2 | serious 2 none 105 100 - MD 4.24 fewer [~1>10@)
trials (7.4 fewer to 1.08 fewer) LOW 123

Antall karigse, mistede eller fylte tannflater, Holt 1985 (Uten spesifisert teori, RCT, ~3 ars oppfelging) (25)

1 randomised very not serious | not serious | serious 2 none 123 99 - MD 0.55 fewer o000
irials serious 4 (1.75 fewer to 0.65 more) VERY LOW 34

Antall karigse, mistede eller fylte tannflater, Whittle 2008 (Uten spesifisert teori, RCT, ~3,5 ars oppfelging) (44)

1 randomised serious 1 | not serious not serious 2 | serious 2 none 147 129 - MD 0.85 fewer o000
trials (2.62 fewer to 0.92 more) LOW 123

Andelen barn med ny karies i fortennene, Mohebbi 2009 (Uten spesifisert teori, Klynge-RCT, 2 maneders oppfelging) (32, 33)

1 randomised serious 1 | not serious | not serious 2 | serious 2 none 55 59 Andelen barn med ny karies i gvre fortenner var 0 % i inter- OO0
trials vensjonsgruppen og 14% i kontrollgruppen (p ikke oppgitt). LOW 123

Ubehandlet karies, Ismail 2011 (Motiverende intervju el.l., RCT, 18 maneders oppfelging) (26)

1 randomised serious 1 | not serious not serious 2 | serious 2 none 582 IRR for ubehandlet karies var 1,13 (p = 0,49) i kontroligrup- [~1>10@)
trials pen versus intervensjonsgruppen (multivariat analyse). LOW 123

Andel med plakk, Blinkhorn 2003 (Uten spesifisert teori, klynge-RCT, umiddelbar oppfelging) (19)

1 randomised not not serious | not serious 2 | serious 3& none 721137 (52.6%) 82/134 (61.2%) RR 0.86 86 fewer per 1000 (from 37 OO0
trials serious (0.70 to 1.06) more to 184 fewer) LOW 238

Tilstedeveerelse av plakk (skar), Holt 1985 (Uten spesifisert teori, RCT, 36 maneders oppfelging) (25)

1 randomised very not serious not serious | serious 3 none 123 99 Gjennomsnittligskar var 3,1 i kontrollgruppen og 2,7 i inter- 1000
trials serious 4 vensjonsgruppen (p > 0,05, spredningsmal ikke oppagitt) VERY LOW 34
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Quality assessment Ne of patients Effect
Ne of stu- . Risk of Inconsis- In- - Other con- Opplering/veiled- Annet Relative Absolute Quality
. Study design - . Imprecision : : ; n o 5
dies bias tency directness siderations ning flere ganger tannhelsetiltak (95 % Cl) (95 % CI)

Tilstedeveerelse av tannkjgttsykdom (skar), Holt 1985 (Uten spesifisert teori, RCT, 36 maneders oppfalging) (25)

1 randomised very not serious not serious | serious 2 none 123 99 Gjennomshittligskar var 5,8 i kontroligruppen og 4,4 i inter- 1000
trials serious Z vensjonsgruppen VERY LOW 34

(p > 0,05, spredningsmal ikke oppgitt)

Tenner trukket pa grunn av karies, Harrison 2010 (Motiverende intervju el.l., Klynge-RCT, 6 maneders oppfelging) (23, 24)

1 randomised not not serious | not serious 2 | serious 3& none 71110 (6.4%) 13/131 (9.9%) RR 0.62 38 fewer per 1000 (from 60 [21>10@)
trials serious (0.24 to 1.60) more to 75 fewer) LOW 238

Tannbehandlinger med sovemedisin, Harrison 2010 (Motiverende intervju el.l., Klynge-RCT, 6 maneders oppfelging) (23, 24)

1 randomised not not serious | not serious 2 | serious 3& none 71110 (6.4%) 10/131 (7.6%) RR 0.43 44 fewer per 1000 (from 19 100
trials serious (0.15t0 1.25) more to 65 fewer) LOW 238

Tannbehandlinger under narkose, Harrison 2010 (Motiverende intervju el.l., Klynge-RCT, 6 maneders oppfelging) (23, 24)

1 randomised not not serious | not serious 2 | very none 3/110 (2.7%) 3/131 (2.3%) RR1.20 5 more per 1000 (from 17 100
trials serious serious 318 (0.24 t0 6.05) fewer to 116 more) LOW 2378

Ugnskede hendelser, Harrison 2010 (Motiverende intervju el.l., Klynge-RCT, 6 maneders oppfelging) (23, 24)

1 randomised not not serious | not serious 2 | serious 3& none 110 131 Samlet informasjon om ugnskede hendelser, men registrerte 100
trials serious ingen. LOW 238

MD - mean difference, RR - relative risk, IRR —incidence rate ratio
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Nk whd =

Uklar risiko for systematiske skjevheter
Studiepopulasjonen har hgyere risiko for karies en normalbefolkningen, men det er ikke trukket for manglende direkthet

Kun én studie

Hay risiko for systematiske skjevheter

Kun én liten studie

Sveert fa hendelser/lave verdier av utfallsmalet i begge grupper

Konfidensintervallet indikerer at effekten bade kan inkludere stor fordel for tiltaket og stor fordel for kontrolltiltaket

Studien er godt gjennomfert, men ut fra en helhetsvurdering vurderes funn fra én studie alene til & gi begrenset tillit til at effektestimatet ligger neer den sanne effekten
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