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SBU:s sammanfattning
och slutsatser

Behandling av vuxna patienter med tandférluster av olika omfattning
kan ske med hjilp av olika former av fasta eller avtagbara konstruktio-
ner som forankras pd befintliga tinder eller tandimplantat, och som vid
tandloshet vilar direkt pd munnens slemhinnor.

Rapporten ligger till grund f6r Socialstyrelsens nationella riktlinjer f6r
tandvérd.

SBU:s slutsatser

a

Att forlora tinder medfér en forlust av livskvalitet. Livet blir
begrinsat — manga patienters tillvaro priglas av sinkt sjilv-
kinsla, ligre social status och férsimrad funktion.

Behandling av tandforluster har stor betydelse f6r dem som
drabbas. Att f& behandling f6r tandforluster innebir pé flera

sitt en iterkomst till normalt liv och 6kad livskvalitet.

Patienter med enstaka tandférluster kan behandlas med tand-
stodd bro, etsretinerad bro eller implantatstédd krona. Kron-
och implantatéverlevnaden™ 4r Gver 9o procent efter fem 4r.

Patienter med mer omfattande tandférluster kan behandlas med
tand- respektive implantatstodda broar alternativt med avtagbar
delprotes. Omkring 95 procent av implantatbroarna kan férvintas
finnas kvar efter fem till tio &r.

* 6verlevnad = kronan eller bron sitter kvar i munnen och fungerar
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O  Patienter som ir totalt tandlosa eller tandlosa i 6verkiken eller under-
kiken kan behandlas med slemhinnestodda eller implantatstédda
konstruktioner. Patienter med implantatstédda brokonstruktioner
har i 6ver 9o procent av fallen kvar sin konstruktion efter fem 4r.
Vid behandling med avtagbara tickproteser stodda pd implantat i
underkiken finns 6ver 9o procent av konstruktionerna kvar efter
fem ar.

Q  Det vetenskapliga underlaget ricker inte for att avgora vilken av
behandlingsmetoderna som ger bist resultat estetiskt och funktio-
nellt eller som ir mest kostnadseffektiv.

Q  En praxisunders6kning visar att rehabilitering av patienter med tand-
forluster idag huvudsakligen utf6rs som fastsittande tand- eller
implantatstodd protetik. Implantat beriknas utgora cirka 18 procent
av stoden for fastsittande konstruktioner, registrerade under 2007.

Bakgrund och syfte

Tandforluster kan variera alltifrin forlusten av en enstaka tand till att
gilla samtliga tinder. Det ir relativt linge sedan tandloshet ansigs
vara en del av det naturliga dldrandet. Idag 4r endast ett fital personer

i Sverige helt tandlésa, medan det fortfarande ir relativt manga som
saknar en eller flera tinder. I mitten pd 1960-talet var 23 procent av be-
folkningen 6ver 16 ar i Sverige helt tandlés. En stor forindring har dock
skett 6ver tid, sirskilt i de dldsta ldersgrupperna. Andelen tandlésa per-
soner bland 70-aringar i Géteborg minskade frin 56 procent ar 1983 till
7 procent ar 2003. De vanligaste orsakerna till tandf6rluster dr foljder av
sjukdomarna karies och parodontit (tandlossning).

Oral ohilsa kan signalera sociala eller ekonomiska problem. Personer
som ir mer eller mindre tandlsa eller har en avtagbar tandprotes kan
kinna sig avvikande pa ett negativt sitt. Drabbade individer far ofta
samre livskvalitet och funktion. Att forlora sina tinder kan liknas vid
amputation, och tandluckor upplevs som en fysisk defekt.
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Det finns tre huvudsakliga metoder for att ersitta forlorade tinder idag:

1. en avtagbar protes som patienten sjilv kan sitta in i och ta ut ur
munnen

2. en bro som fists pd kvarvarande tinder och som bir
tandersittningarna

3. implantat som férankras i kikbenet och som stéder en avtagbar
protes eller fastsittande tandersittningar.

Kombinationer av dessa metoder forekommer ocksa3.

Syftet med denna rapport var att undersdka det vetenskapliga underlaget
for foljande fragor:

* Hur upplever personer att férlora tinder och att ha tandférluster av
olika omfattning?

* Hur upplever personer att fi behandling for detta?

* Hur paverkas personers upplevda orala livskvalitet av att fa behand-
ling f6r tandforluster av olika omfattning?

* Vilken effekt har tillgingliga behandlingsmetoder efter s, 10 och 15 ar?

* Hur effektiv dr direktbelastning av tandimplantat jimfért med kon-
ventionell behandling med inlikning av implantaten fére belastning?

* Vilka komplikationer, risker och biverkningar medfor de granskade
metoderna?

¢ Hur kostnadseffektiva 4r olika metoder?

* Hur fordelas de olika behandlingarna i populationen idag?
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Faktaruta 1 Studiekvalitet och evidensstyrka.

Studiekvalitet avser den vetenskapliga kvaliteten hos en enskild studie
och dess formaga att besvara en viss fraga pa ett tillforlitligt satt.

Evidensstyrkan ar en bedémning av hur starkt det sammanlagda veten-
skapliga underlaget ar for att besvara en viss fraga pa ett tillforlitligt satt.
SBU tillampar det internationellt utarbetade evidensgraderingssystemet
GRADE. Fér varje effektmatt utgar man i den sammanlagda bedémnin-
gen fran studiernas design. Direfter kan evidensstyrkan paverkas

av forekomsten av férsvagande eller forstirkande faktorer som studie-
kvalitet, relevans, samstammighet, 6verférbarhet, effektstorlek, preci-
sion i data, risk for publikationsbias och andra aspekter, t ex dos—
responssamband.

Evidensstyrkan graderas i fyra nivaer:

Starkt vetenskapligt underlag (P@®®)
Bygger pa studier med hog eller medelhog kvalitet utan forsvagande
faktorer vid en samlad bedémning.

Mattligt starkt vetenskapligt underlag (@®® Q)
Bygger pa studier med hog eller medelhog kvalitet med forekomst
av enstaka forsvagande faktorer vid en samlad bedémning.

Begrinsat vetenskapligt underlag (®® O O)
Bygger pa studier med hog eller medelhog kvalitet med férsvagande
faktorer vid en samlad bedémning.

Otillrickligt vetenskapligt underlag (® O O O)

Nar vetenskapligt underlag saknas, tillgangliga studier har lag kvalitet
eller dar studier av likartad kvalitet ar motsdgande anges det veten-
skapliga underlaget som otillrackligt.

Ju starkare evidens desto mindre sannolikt ar det att redovisade resultat
kommer att paverkas av nya forskningsron inom overskadlig framtid.

Slutsatser
| SBU:s slutsatser gors en sammanfattande bedémning av nytta, risker
och kostnadseffektivitet.
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Metod

SBU har en noggrann och systematisk metodik dir all relevant litteratur
soks i tillgingliga databaser for den friga som studeras. Varje inklude-
rad studie har kvalitetsgranskats och tabellerats enligt sirskilt utarbetad
metodik.

Granskningen omfattade en virdering av studiernas amnesrelevans och
metodologiska kvalitet — studiedesign, intern validitet (rimligt skydd mot
systematiska fel), analys av resultat, statistisk styrka och generaliserbarhet.

Studier med kvalitativ metodik kvalitetsgranskades enligt ett sirskilt
protokoll. Resultaten i de utvalda studierna vigdes samman i en sekun-
dir kvalitativ analys. Genom den fortsatta analysen sammanfordes data
frin studierna till flera teman, som redovisas som syntetiserade resultat.
Kvalitetsgranskningen av de hilsoekonomiska artiklarna gjordes i sam-
arbete mellan en medicinsk expert och en hilsoekonom. Resultaten
evidensgraderades sedan utifrdn det vetenskapliga underlaget.

Evidensgraderade resultat

Patientupplevelser

De inkluderade studier som anvinder kvalitativ analysmetod for att
undersoka upplevelsen av att forlora tinder bygger pé intervjuer med
personer frin olika &lderskategorier, olika kulturer och skilda sociala
sammanhang. Oavsett kontext forefaller upplevelsen av tandférlust ha
gemensamma drag som ytterst kan tolkas som f6rlust av livskvalitet.
Att fa behandling for tandforluster innebir att man dterfar inte bara
orala funktioner utan ocksé forutsittningar for de sociala aktiviteter
som man utfort tidigare. Konkreta forbittringar beskrivs som mat-
glidje, tydligt tal och ett attraktivt ansikessprak.

* Det finns vetenskapligt stod for att personer som forlorat tinder upp-

lever sinkt sjilvkinsla, ligre social status och férsimrad funktion.
Personen kan hantera denna forlust pé olika sitt.
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* Det finns vetenskapligt stod for att personer som fétt behandling for
sina tandforluster upplever 6kad sjilvkinsla och forbittrad funktion.

¢ Studier med kvantitativ metodik om oral livskvalitet ir ett relativt
nytt forskningsomrade. An s linge finns det fa studier av behand-
lingsresultat som héller god kvalitet.

Enstaka tandforluster

Patienter med enstaka tandforluster kan behandlas med tandstodd bro,
etsretinerad bro eller implantatstddd krona. Kron- och implantatover-
levnaden ir 6ver 9o procent och risken for benférlust (>2 mm) runt
implantaten ir liten under en uppféljningstid om fem &r. Vad giller
implantatstédd krona vid behandling av patienter med enstaka tandf6r-
lust saknas idag vetenskapligt underlag for att bedéma metodens effekti-
vitet i jimforelse med tandstodd bro eller tandstddd etsretinerad bro.

Tandstodd bro

Jamforelse mellan behandlingsmetoder, konstruktioners dverlevnad,
komplikationer, risker och biverkningar

* Inga studier som uppfyllde inklusionskriterierna kunde identifieras
for att bedoma effekten av tandstodd bro vid behandling av patienter
med enstaka tandforlust.

* Inga studier som uppfyllde inklusionskriterierna kunde identifieras
for att bedoma den tandstodda brons éverlevnad, komplikationer,
risker och biverkningar vid behandling av patienter med enstaka
tandf6rlust vid en uppfoljningstid om minst fem ar.

Etsretinerad bro

Jamforelse mellan behandlingsmetoder, konstruktioners dverlevnad,

komplikationer, risker och biverkningar

* Inga studier som uppfyllde inklusionskriterierna kunde identifieras
for att bedoma effekten av etsretinerad bro vid behandling av patien-
ter med enstaka tandforlust.
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* Inga studier som uppfyllde inklusionskriterierna kunde identifieras
for att bedoma den etsretinerade brons éverlevnad, komplikationer,
risker och biverkningar vid behandling av patienter med enstaka
tandf6rlust vid en uppféljningstid om minst fem ar.

Implantatstodd enstaka krona

Jamforelse mellan behandlingsmetoder

* Inga studier som uppfyllde inklusionskriterierna kunde identifieras
for att jimfora effekterna av tandstddd bro, etsretinerad bro eller
implantatstodd krona vid behandling av patienter med enstaka
tandforlust.

Konstruktioners overlevnad

* Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att den implan-
tatstddda kronans Gverlevnad ir 6ver 9o procent vid behandling
av patienter med enstaka tandforlust efter fem ar (®@®0O O).

Komplikationer, risker och biverkningar

* Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att implantatets
overlevnad ir nira 100 procent och risken f6r marginal benforlust
(>2 mm) dr mindre 4n 5 procent vid behandling av patienter med
enstaka tandforlust med implantatstédd enstaka krona vid en upp-
foljningstid om minst fem ar (®@®0OO).

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt f6r att bedéma det este-
tiska resultatet eller risken for ett estetiskt misslyckande vid behand-
ling av patienter med enstaka tandforlust med implantatstédd enstaka
krona vid en uppféljningstid om minst fem ar (®0OO).

Mer omfattande tandforluster

Patienter med mer omfattande tandférluster kan behandlas med tand-
respektive implantatstddda broar. Omkring 95 procent av implantat-
broarna kan foérvintas finnas kvar efter fem till tio 4r. Det saknas dock
vetenskapligt underlag for hur linge tandstédda broar kan forvintas
finnas kvar. Patienter med mer omfattande tandf6rluster kan idven be-
handlas med partiella plattproteser. Det gir dock inte att med sikerhet
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uttala sig for hur linge konstruktionerna haller. Behandlingsformen har
funnits linge, men det finns {4 studier av god kvalitet inom omrédet.

Tandstodda tickproteser respektive tandslemhinnestodda
partiella plattproteser

Jamforelse mellan behandlingsmetoder, konstruktioners overlevnad,
komplikationer, risker och biverkningar

* Inga studier som uppfyllde inklusionskriterierna kunde identifieras
for att bedoma effekten av tandstodda tickproteser respektive tand-
slemhinnestddda partiella plattproteser. Det saknas ocksd underlag
for att bedoma behandlingsmetodernas utfall vad giller konstruktio-
ners overlevnad, férekomst av komplikationer och biverkningar.

Tandstodda broar

Jamforelse mellan behandlingsmetoder och konstruktioners
overlevnad

* Inga studier som uppfyllde inklusionskriterierna kunde identifieras
for att bedoma effekten av behandling med tandstédda broar. Det
gér inte heller att bedéma konstruktioners dverlevnad.

Komplikationer, risker och biverkningar

* Inga studier som uppfyllde inklusionskriterierna kunde identifieras
for att bedéma forekomsten av komplikationer. Rapportering av
vissa typer av komplikationer och biverkningar dterkommer dock
i stu-dierna. Komplikationerna ir oftast relaterade till olika hindel-
ser, dvs ibland redovisade som totalt antal, ibland i relation till antal
extraherade stodtinder och ibland till antal forlorade brokonstruktio-
ner. Det saknas dven underlag for att bedéma risker och biverkningar
med behandlingsmetoden.

Implantatstédda broar
Jamforelse mellan behandlingsmetoder

* Inga studier som uppfyllde inklusionskriterierna kunde identifieras
for att bedoma effekten av behandling med implantatstédda broar.
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Konstruktioners overlevnad

* For implantatstddda broar finns det ett begrinsat vetenskapligt
underlag for att 6verlevnaden for originalkonstruktioner ir 95
procent efter fem ar respektive 94 procent efter tio ar (®@®0O0).

Komplikationer, risker och biverkningar

* Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att implantatover-
levnaden ir 97 procent efter fem ar respektive 93 procent efter tio
ar, vid behandling med implantatstédda broar (@®QO O). For 6vriga
komplikationer foreligger ett otillrickligt vetenskapligt underlag
(®000).

Tandloshet

Patienter som ir totalt tandldsa eller tandlésa i verkiken eller under-
kiken kan behandlas med helprotes eller implantatférankrade brokon-
struktioner. Patienter med implantatférankrad brokonstruktion har i
over 90 procent av fallen kvar sin konstruktion efter fem &r. Vid behand-
ling med tickproteser stodda pd implantat i underkiken finns 6ver 9o
procent av konstruktionerna kvar efter fem &r. Rapporterade komplika-
tioner 4r lindriga (materialfrakturer) och kan 4tgirdas enkel.

Hel tandloshet

Jamforelse mellan behandlingar, konstruktioners dverlevnad,

komplikationer, risker och biverkningar

* Inga studier som uppfyllde inklusionskriterierna kunde identifieras
for att bedoma olika behandlingars effektivitet, konstruktioners 6ver-
levnad samt komplikationer, risker och biverkningar f6r behandling
av tandldsa patienter.

Tandloshet i 6verkiken
Jamforelse mellan behandlingar

* Inga studier som uppfyllde inklusionskriterierna kunde identifieras
for att bedoma olika behandlingars effektivitet for behandling av
patienter som ir tandldsa i overkiken.
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Konstruktioners overlevnad

* Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att 6verlevnaden
for en implantatstodd bro dr 95 procent efter fem respektive tio ar
(@@00).

* Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att 6verlevnaden
for en implantatstodd bro utférd i titan ir likvirdig med en kon-
struktion utford i guldlegering vid en observationstid om fem respek-
tive tio r (®®00).

* Inga studier som uppfyllde inklusionskriterierna kunde identifieras
for att bedéma antalet implantat nodvindiga for implantatstédda
broars 6verlevnad eller f6r att utvirdera olika implantatsystem samt
olika retentionselement ingéende i implantatstédda tickproteser.

Komplikationer, risker och biverkningar

* Inga studier som uppfyllde inklusionskriterierna kunde identifieras
for att bedoma komplikationer, risker och biverkningar vid behand-
ling med slemhinnestddd protes eller implantatstodd tickprotes.

* Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att 70 av 1 0oo
implantat i implantatstddda broar riskerar att forloras efter fem
respektive tio ar vid behandling av patienter med tandlss overkike
(@@00).

* Det finns ett otillrickligt vetenskapligt underlag f6r 6vriga komplika-
tioner, som huvudsakligen ir av teknisk natur och utgors av frakeurer
och slitage i konstruktionens material (®O0OO).

Tandl6shet i underkiken
Jamforelse mellan bebandlingar

* Det finns ett otillrickligt vetenskapligt underlag for att en implan-
tatstddd tickprotes har bittre forutsittningar att fungera 4n en slem-
hinnestddd protes. Inga studier som uppfyllde inklusionskriterierna
kunde identifieras for att jimfora implantatstddda broar och andra
behandlingsmetoder (@OOO).
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Konstruktioners overlevnad

* Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att 6verlevnaden
dr 93 procent f6r implantatstddda tickproteser vid en observationstid
om fem respektive dtta ir (®®0OO0).

* Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att konstruktioners
overlevnad idr 97 procent tio &r efter behandling med implantatstodd
bro. Overlevnaden fér en implantatstodd bro utford i titan ir likvir-
dig med overlevnaden f6r en konstruktion utford i guldlegering vid
behandling av patienter med tandlos underkike efter fem respektive
tio ar (®@®00).

* Inga studier som uppfyllde inklusionskriterierna kunde identifieras
for att bedoma antalet implantat nédvindiga for implantatstodda
konstruktioners 6verlevnad eller f6r att utvirdera olika implantat-
system samt olika retentionselement ingéende i implantatstodda
tickproteser.

Komplikationer, risker och biverkningar

* Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att risken f6r kom-
plikationer ir ldg vid behandling med implantatstodd tickprotes efter
fem respektive &tta &r. Det finns en risk for att 12 av 1 0oo implantat
i en implantatstddd tickprotes forloras efter fem ar. Efter dcta &r dr
motsvarande siffra 17 av 1 ooo. Andra komplikationer av teknisk
natur utgors av frakturerade eller slitna komponenter, som retinerar
tickprotesen (@®0OO0).

* Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att risken for
komplikationer och biverkningar ir lag vid behandling med implan-
tatstodda broar efter tio ar. Risken att forlora ett implantat i den
implantatstddda bron ir liten (2 av 1 ooo implantat). Andra kompli-
kationer dr huvudsakligen av teknisk natur och utgérs av frakeurer
i och slitage av konstruktionernas material. Nagra komplikationer i
form av nervskador finns inte rapporterade i dessa studier (®®0OO).
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Direktbelastning av implantat

Direktbelastning av kikbensforankrade tandimplantat innebir att tand-
konstruktionerna fists inom tre veckor efter att implantaten installerats.
Den ursprungliga metoden innebir att implantaten far osseointegrera
(vixa fast i benvivnaden) innan de belastas med en tandkonstruktion.
Om direktbelastning av implantat lyckas 4r behandlingstiden och anta-
let behandlingsbesok avsevirt reducerade jimfért med den traditionella
metoden.

Enstaka tandforluster

* Det finns ett otillrickligt vetenskapligt underlag for att konstruktio-
ners overlevnad vid direktbelastning av implantat dr jimforbar med
belastning efter det att implantatet har like in i kiikbenet vid behand-
ling av patienter med enstaka tandférluster (®OOO). Inga studier
som uppfyllde inklusionskriterierna kunde identifieras for att bedoma
komplikationer, risker och biverkningar vid behandlingen.

Mer omfattande tandforluster och tandloshet

* Inga studier som uppfyllde inklusionskriterierna kunde identifieras
for att bedéma om direktbelastning ir effektiv vid behandling av
patienter med mer omfattande tandforluster och tandlgsa patienter.
Inga studier kunde heller identifieras for att bedéma komplikationer,
risker och biverkningar vid behandlingen.

Etiska och sociala aspekter

Ett resultat fran litteraturgenomgingen ir att mycket av den forskning
som gjorts inom omradet tandférluster har otillricklig kvalitet. Exempel-
vis pdgar for nirvarande kliniska prospektiva kontrollerade uppfsljnings-
studier kring direktbelastning av tandimplantat som omfattar endast ett
fatal patienter med mycket kort uppfoljningstid (Kapitel 3.3). Fran ett
etiskt perspektiv kan sddan forskning ifrigasittas, eftersom studierna har
begrinsade utsikter att tillfora tillforlitlig kunskap.

Avsaknaden av viss forskning dr ocksa vird att notera. Forbisedda grup-

per dr bl a langvarigt sjuka personer, patienter med sirskilda behov i
tandvarden och patienter med demenssjukdomar eller psykiska funk-
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tionsnedsittningar. Det idr viktigt, av rittviseskil, att tandvardsrelevant
kunskap tas fram dven for utsatta grupper.

Bade autonomi- och informationsaspekter blir relevanta nir det giller
diagnos och behandling av patienter med tandférluster: Vad ska pati-
enten {4 bestimma om sin tandvird? Vad ska tandlikaren informera

om — far ndgon information undanhéllas patienten? I ett lige d& kun-
skapsbrist rdder om forvintad nytta av olika behandlingsalternativ dr

det svart att informera pé ett sitt som ger tillforlitligt underlag for att
fatta beslut. Okad kunskap om olika behandlingsmetoders effekter, savil
positiva som negativa, 6kar virdgivarens mojligheter att ge information
till sina patienter och dirmed for patientens mojligheter att bedéma be-
handlingsalternativ.

I Sverige finansieras tandvard pa ett annat sitt dn 6vrig sjukvird. Det
finns ett hogkostnadsskydd som innebir att staten betalar en del av mer
omfattande behandlingar, som proteser, broar och implantat. Att vuxna
patienter 4nda i stor utstrickning sjilva fir betala for sin tandvard far
naturligtvis fordelningseffekter. Subventionerna flyttar grinsen for
vilka som har méjlighet att ta del av den mer avancerade och kostnads-
krivande tandvarden, men man kan vinta sig att de som har det simst
stillt har minst méjlighet att dra nytta av subventionerna.

Halsoekonomiska aspekter

Ingen av de granskade studierna med hilsoekonomiska analyser ir
genomforda i Sverige. De dr ocksd olika nir det giller uppligg och
vilka behandlingsmetoder som undersékes. Dirfor finns det inte
nagra forutsittningar for att dra slutsatser om olika behandlingars
kostnadseffektivitet.

Svensk tandvard finansieras sedan linge av tre parter: staten, landstingen
och patienterna, de senare i form av patientavgifter. Som framgar av
praxisundersékningen (Kapitel 6) pekar data pa att Forsikringskassans
regelverk tydligt paverkar efterfrigan och utférandet av rehabiliterande
tandvérd.
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Praxisundersokning

En praxisundersskning av utférd tandvard inom det protetiska omradet
utférdes inom projektet. Flera tandvérdsreformer med péféljande ind-
ringar av ersittningsnivier har genomférts under perioden 1989—2009.
Utifran dessa forindringar fanns det anledning att underséka nirmare
om, och i s3 fall hur den kliniska praxisen har dndrats.

For att kunna gora detta gjordes datautdrag frén tre av Forsikringskas-
sans databaser: Pre-Plomben, Plomben och den nuvarande databasen
Tanden for tandvérdsersittning. Data undersoktes med avseende pd kon,
dlder, lin och om varden var meddelad av privat eller offentlig tandvard.
Vidare undersoktes uppgifter om olika protetiska behandlingar liksom
kombinationer av dessa.

Resultatet visar bl a f6ljande:

* Protetisk rehabilitering av patienter med tandforluster utfors idag
huvudsakligen som fastsittande tand- eller implantatstédd protetik.
Kron- och brostéd pd implantat beriknas ha utgjort cirka 18 procent
av de registrerade fasta stdden under 2007.

* Registrerad protetisk vird bedoms som relativt jimnt férdelad mellan
kénen och regionerna i landet, och utfors i stor omfattning som privat
tandvérd. Storstadslinen visar pa liknande proportion av registrerade
patienter med utford vird som lin med mindre befolkning.

* Fordelningen av vérd till dldre och yngre patienter (+/- 65 4r) i relation
till populationen dndrades drastiskt under det forsta ret efter att tand-
vérdsstodet inférdes i juli 2008. Detta tyder pa att Forsikringskassans
och Tandvérds- och likemedelstérmansverkets regelverk tydligt paver-
kar efterfrigan pa och genomforandet av rehabiliterande tandvird.
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Kunskapsluckor och framtida forskning

Kunskapen om manga av de behandlingar som avser att ersitta forlo-
rade tinder grundar sig pd uppféljning av en enskild behandlingsmetod.
Det saknas i stor utstrickning studier som jimfor olika behandlings-
metoder. Studieresultaten méste i forsta hand redovisas pd individ-

och konstruktionsniva och belysa individuella variationers betydelse
for behandlingens slutresultat. Aven patientens tillfredsstillelse med
behandlingsresultatet maste redovisas tydligare i framtida studier.

Féljande omréden av stor klinisk betydelse har dirfor identifierats som
sarskilt viktiga for framtida forskning:

* Det behovs studier av olika patientgrupper och studier dir rekryte-
ringen av patienterna och kriterier for vilka patienter som behandlats
dr vil beskrivna.

* Det behovs jamforelser mellan olika metoder f6r att behandla patien-
ter med tandf6rluster av olika omfattning. Framtida studier bor
genomforas i form av prospektiva multicenterstudier for att utvirdera
om metoderna dr oberoende av enskilda vérdgivare och virdmiljoer.

* Eftersom det vetenskapliga underlaget f6r behandlingsmetodernas
utfall pa ldng sikt dr begrinsat behovs det studier med observations-
tider pa fem ar och lingre.

* Det behovs studier som analyserar behandlingsutfallet f6r olika
patientgrupper och olika metoder utifrén olika perspektiv och med
vil definierade frigestillningar och effektmdtt. Behandlingens ut-
fall utifrin patienternas perspektiv ir sirskilt angeliget att analy-
sera, i synnerhet for personer med kroniska sjukdomar eller funk-
tionshinder och bland de ildsta. Vidare behévs studier som belyser
indikationsaspekter.
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* Det saknas kunskap om kostnadseffektivitet f6r metoder att behandla
patienter med tandférluster. Dirfor finns det ett stort behov av stu-
dier som belyser olika behandlingsmetoders nytta och kostnader ur
ett hilsoekonomiskt perspektiv. Vidare 4r epidemiologiska studier
av munhilsan i befolkningen motiverade for att kartligga behovet
av behandlingsresurser och for att analysera effekter av de insatta
resurserna. Detta skulle underldttas av nationella register med kva-
litetsindikatorer.

* Finansieringen av behandling av patienter med tandférluster 4r ofull-
standigt analyserad, och det saknas studier av patienters betalnings-
vilja f6r behandling. Det behévs siledes studier inom detta omrade,
girna inom ramen for olika finansieringssystem.



1. Inledning

Tander - en viktig del av kroppen

P34 samma sitt som man siger att dgonen speglar sjilen, kan man pa goda
grunder sidga att munnen ir kroppens spegel. Forr i tiden bad doktorn
sina patienter att stricka ut tungan for att utifrin tungans utseende dra
slutsatser om patientens allmintillstind. Orala symtom och fynd ansags
vara till god hjilp for att stilla en diagnos. Idag beskrivs munnens hilso-
tillstdnd vid en medicinsk undersékning emellertid ofta enbart som
"mos u a”, dvs "mun och slemhinnor utan anmirkning”. Forekomsten
av gravt karierade tinder, omfattande tandférluster, diligt fungerande
proteser och andra orala fynd, bor vara ett observandum vid all form av
hilsoundersdkning, eftersom en persons allminna hilsa och orala hilsa
paverkar varandra. Det finns exempelvis ett samband mellan oral hilsa
och livslingd hos ildre ildre, dvs hos personer som 4r mer 4n 80 ar gamla
(80+) [1], liksom mellan hur ménga kvarvarande tinder en person har
och den forvintade livslingden [2,3].

For den enskilda individen 4r konsekvenserna av tandférluster av bade
social och fysiologisk art. Antalet forlorade tinder och deras position i
munnen har betydelse for en persons upplevelse av funktionsnedsitt-
ningen. Omradet mellan hérntinderna ir f6r de flesta personer viktigt
for hur de uppfattar sin sociala férmaga och sitt utseende, vilket kan
paverka deras livskvalitet. En persons tal kan ocksa paverkas negativt av
forluster av framtinderna. Om flera tinder saknas i kikarnas sidopartier
kan tuggfunktionen reduceras sé att det blir svirt att sonderdela maten.
Dock anses det att ett bett med enbart de frimre tio tinderna i 6ver-
kiken och i underkiken normalt ir tillrickligt for tuggfunktionen [4,5].
Den orala funktionen 4r dock mangfacetterad och later sig svarligen
virderas pd ett enkelt sitt. Den kulinariska aspekten, att njuta av matens
smak och konsistens, ir en viktig del av det goda livet. Som framgar av
Figur 1.1 finns det ett samband mellan livskvalitet och nutritionsstatus
pa det sittet att personer med simre oral hilsa har en 6kad risk f6r mal-
nutrition [6].
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Procent av respektive nutritionsgrupp med behov
av munvéard enligt GOHAI (GOHAI<57)

Malnutrition Risk fér malnutrition Adekvat nutrition

MNA<17 MNA 17-23,5 MNA>24

Figur 1.1 Forhdllandet mellan oral hdlsa uttryckt i “General Oral Health Assess-
ment Index” och ndringstillstand (malnutrition, risk for malnutrition, adekvat
nutrition) uttryckt i ”Mini Nutritional Assessment Index” (MNA) [6].
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Figur 1.2 Fordelning av individer (procent av hela dldersgruppen) i olika dlders-
grupper i Sverige med upplevd nedsatt tuggférmaga under tidsintervallet 1980—
2004. Data hdmtade frdn Statistiska centralbyrdn [7].
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Resultaten i en rapport om svenskars levnadsforhallanden indikerar att
gruppen personer med upplevd nedsatt tuggforméga minskade mellan

1980 och 2004 [7]. Denna utveckling ir sirskilt tydlig bland de dldsta

individerna. I dldersgruppen 75—84 ar uppgav t ex 30 procent av perso-
nerna ar 1980 att de hade nedsatt tuggférmaga jimfort med 20 procent
dr 1996 och 2005 (Figur 1.2).

Férutom att oral ohilsa kan péverka en persons allmintillstdnd (och vice
versa) kan oral ohilsa signalera sociala problem. Att vara tandlos eller att
ha en avtagbar protes (tandersittning som kan tas ut av patienten sjilv),
nir storre delen av befolkningen har fastsittande tinder, kan leda till en
kinsla av avvikelse frin rddande normer. Drabbade individer kan dven
kinna skam och uppleva demaskeringsdngest for att ha en avtagbar protes
[8]. Om man diremot lever i en socialt isolerad grupp med nedsatt oral
hilsa, exempelvis bland drogmissbrukare, behover en nedsatt oral hilsa
inte alltid upplevas som avvikande. A andra sidan, om man vill ta sig ur
missbruket och etablera nya kontakter utanfér gruppen, kan omfattande
tandforluster bli ett hinder. Talet blir ofta lispande och svarférsteligt,
ndgot som kan leda till diligt bemétande frin omgivningen, vilket i sin
tur kan paverka individens sjilvkinsla i en skor livssituation [9].

Minga ildre personer bir ofta med sig minnen av forildrarnas tandfor-
luster och problem med avtagbara proteser. Sjilva kan de ha varit utsatta
for ndgon form av hirdhint och oralt stympande behandling, eftersom
tandbesparande vird ansigs vara dyrbar nir de vixte upp. Forlusten av
tinder upplevs av manga som forlorad sjilvkinsla, social status/social
kompetens, for tidigt dldrande alternativt forlust av ungdom [8]. Att for-
lora sina tidnder liknas manga génger av de drabbade vid en amputation
medan andra kan uppleva tandférluster som en fysisk defekt. Forlusten
av tinder orsakar med andra ord inte bara en forsimrad tuggfunktion
utan kan idven leda till en social stigmatisering [10].

Att kunna dterfd en god funktion med en behandling av tandférluster
bor dirfor vara (eller i alla fall anses som) en rittighet for att dterge den
som drabbats méjligheten till ett virdigt liv och en god livskvalitet. I det
sammanhanget kan det konstateras att dven de allra ildsta patienterna
(80+) i Sverige numera vill ha sina tinder ersatta med fastsittande kon-
struktioner istillet for avtagbara proteser [11].
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Figur 1.3 Antal egna kvarvarande tdnder hos personer i olika dldersgrupper
undersokta 1973—2003. Data hdmtade frdn en studie av Hugoson och med-
arbetare [14].

Hur vanligt dr tandforluster?

Tandforluster kan variera alltifrdn forlusten av en enstaka tand till att
gilla samtliga tinder. I mitten pd 1960-talet var 23 procent av befolk-
ningen &ver 16 4r i Sverige helt tandlds [12]. En stor forindring har dock
skett 6ver tid, sirskilt i de dldsta dldersgrupperna. Andelen tandlosa
personer bland 70-aringar i Géteborg minskade frdn 56 procent ar 1983
till 7 procent &r 2003 [13]. I en studie frin Jénkoping visas samma ten-
dens [14]. Andelen tandl6sa personer i dldersgruppen 40—70 ar minskade
frén 16 procent 1973 till 8 procent 1993 och till 1 procent 2003. Om man
analyserar det omvinda, nimligen hur minga egna kvarvarande tinder
gruppen 70-ariga personer hade, var antalet tinder i medeltal 13 ar 1973
jaimfort med 21 ir 2003 (Figur 1.3). Aven 8o-ringarna hade fler tinder
kvar och hade samma antal tinder som 70-dringarna hade tio &r tidigare

(Figur 1.3).

30 TANDFORLUSTER



Orsaker till tandforluster

De vanligaste orsakerna till tandforluster ir f6ljder av sjukdomarna
karies och parodontit (tandlossning). Aven trauma kan orsaka tand-
forlust men ir inte lika vanligt som karies och parodontit. Agenesi
dr ett medfote tillstdnd dir ett eller flera tandanlag saknas.

Karies

Karies leder utan behandling till f6rlust av tandvivnad. "Faktorer invol-
verade i kariesprocessen inkluderar forutom hog férekomst av kariogena
bakterier, frekvent intag av sockerinnehéllande produkter, dalig mun-
hygien, otillricklig fluorexponering, forsimrad salivfunktion och ocksé
beteende- och livsstilsfaktorer” [15]. I Sverige har férekomsten av karies-
sjukdomen minskat de senaste decennierna. Kostnadsfri obligatorisk
skoltandvird inférdes 1939 och nir den var fullt utbyggd erbjods alla
barn regelbunden tandvérd, vilket har bidragit till den generellt forbite-
rade orala hilsan. Anvindningen av fluortandkrim sedan slutet av 1960-
talet har ocksa bidragit till att minska férekomsten av karies.

Aven om forekomsten av karies minskat generellt finns det ett stort antal
personer fodda under 1950-talet och tidigare, som har haft omfattande
karies och ddrigenom stora kaviteter i sina tinder. Kaviteterna behandlas
med fyllningar, som efter hand behéver ersittas med nya storre fyllningar
eller med kronor. Nir det finns lite tandsubstans kvar finns det risk for
tandfrakeurer, som kan omfatta endast kronan eller gi genom roten. En
rotfraktur leder oftast till extraktion av tanden och dirmed tandforlust
medan en frakturerad tandkrona kan ersittas med en konstgjord krona.
Med stigande dlder 6kar risken f6r att tandkottet drar sig tillbaka, vilket
innebir okad risk for karies pa tandens rotyta. Rotkaries och fyllningar
pa rotytan forsvagar tanden och kan ocksa leda till frakturer.

Parodontit

Parodontit dr en inflammation i tindernas stédjevivnader som resulterar
i att tandfiste forloras [16,17]. Vid kronisk parodontit 4r progressionen
av vivnadsforlusten lingsam, vilket resulterar i att férlusten av stodjeviv-
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naden 6kar med aldern [18]. Nir vivnadsforlusten ir omfattande lossnar
tanden och forloras. Oftast forloras molarerna (de stora tinderna lingst
bak i over- eller underkiken, oxeltinderna) forst, och hos 60-dringar som
grupp saknas i medeltal tvd sidana tinder [19]. Vid aggressiv parodontit,
som ir mycket ovanlig (mindre 4n 1 procent av befolkningen), har ned-
brytningen av stodjevdvnad ett snabbt férlopp och kan ge tandférlust
hos personer i unga ar [20,21].

Trauma och agenesi

Den storsta delen av alla tandskador (trauma) intriffar hos barn. Barn
i dldern 8—10 &r 4r mest utsatta f6r skador mot tinder, och pojkar drab-
bas i hégre grad in flickor. Majoriteten av skadorna mot permanenta
tinder sker mot framtinderna, och foljden kan bli en rotfraktur och
tandforlust.

Agenesi dr oftast drftligt och innebir avsaknad av ett eller flera tandan-
lag. Ungefir 4—10 procent av befolkningen saknar nigot tandanlag och
cirka hilften av dessa personer saknar mer 4n ett tandanlag [22]. Oftast
drabbas den andra tanden (andra premolaren) bakom hérntanden eller
en framtand i 6verkiken.

Behandling av patienter med tandforluster idag

I denna rapport avhandlas behandling av patienter med tandférluster av
olika omfattning. Litteraturdversikterna fokuserar pa patienternas orala
tillstind och dessas behandling. Patienternas tillstdnd kan beskrivas i
termer av hur omfattande patienternas tandforluster ir, och i rapporten
beskrivs tre patientgrupper, nimligen 1) patienter med enstaka tandf6r-
luster, 2) patienter med mer omfattande tandforluster och 3) patienter
som ir tandlosa i en kike eller bdda kikarna. Det finns olika metoder
for att behandla patienter med dessa tillstind, och metoderna beskrivs
nedan 6versiktligt med utgdngspunke i patienternas tillstdnd.

Patienter som foérlorat en tand (patienter med enstaka tandforluster)

behandlas med olika former av fastsittande konstruktioner. En enstaka
tandforlust kan ersittas med en tandstodd etsbro, som retineras till an-
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Figur 1.4 Etsretinerad bro avsedd att behandla en patient med tvd tandforlus-
ter i verkdken. Foto: Madeleine Jansson Pamenius.

Figur 1.5 Tandstodd bro avsedd att behandla en patient med enstaka tandfor-
lust pa vdnster sida i underkdken. Bilden i mitten visar bron pd en gipsmodell.
Foto: Martin Janda.

grinsande tinder (Figur 1.4). Den vanligaste behandlingen utgors emel-
lertid av en brokonstruktion som stéds pé de angrinsande tinderna
(Figur 1.5). Idag 4r det ocksd vanligt med ett implantat som stéd f6r en
tandkrona. En implantatstodd krona utfors vanligen d man vill behélla
angrinsande tinder intakea (Figur 1.6).

Om patientens tandforluster omfattar flera tinder (patienter med mer
omfattande tandforluster) kan behandlingsalternativen vara en avtagbar
eller en fastsittande konstruktion. En avtagbar konstruktion utfors oftast
som en tand- och slemhinnestddd partiell plattprotes (Figur 1.7).

Om det finns kvarvarande tinder pd vardera sidan om de forlorade tin-
derna kan en s3 kallad tandstédd brokonstruktion, som ir fastsittande,
utféras (Figur 1.8). Under senare tid utf6rs fastsittande konstruktioner
dven som implantatstddda konstruktioner. Behandlingen, som inklu-
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Figur 1.6 Implantatstodd krona pd hoger framtand avsedd att behandla en
patient med enstaka tandférlust. Bilden till hoger visar en rontgenbild av kon-
struktionen. Foto: Torsten Jemt.

Figur 1.7 Tand- och slemhinnestodd partiell plattprotes avsedd att behandla
en patient med mer omfattande tandforluster i underkdken. Plattprotesen dr
framstdlld av ett metallskelett i koboltkrom. Pd metallskelettet fdsts tdnder i
akrylatplast. Foto: Madeleine Jansson Pamenius.

derar dentala implantat som stdd, har inneburit att dven patienter med
mer omfattande tandforluster i kikarnas sidosegment kan erbjudas
fastsittande konstruktioner (Figur 1.9).

For personer som forlorat alla sina tinder i bada kikarna eller i en kike

(tandl6sa patienter och patienter som ir tandlosa i verkiken eller i
underkiken) var en avtagbar protes, en slemhinnestddd plattprotes, linge
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Figur 1.8 Tandstodd bro avsedd att behandla en patient med mer omfattande
tandfarluster pa hager sida i over- och underkéken. Foto: Martin Janda.

Figur 1.9 Implantatstodd bro avsedd att behandla en patient med mer omfat-
tande tandforluster pa vénster sida i 6verkdken. Foto: Torsten Jemt.

en vanlig atgird (Figur 1.10). Numera behandlas tandlosa patienter dven
med fastsittande proteser, si kallade implantatstddda proteser, som kan
utforas antingen som en tickprotes eller som en bro (Figur 1.11).

Den kirurgiska delen av behandlingen med en implantatstédd bro utfors
antingen som tvastegskirurgi eller som enstegskirurgi. Vid den forst-
nimnda tekniken opereras implantatet in i benvivnaden vid det forsta
operationstillfillet och ticks med tandkétt under inlikningstiden. En
andra implantatdel, distansen (en forlingning av implantatet genom
tandkoéttet), opereras in vid ett andra tillfille efter en likningsperiod pé
3—6 manader. Enstegskirurgi innebir att samtliga implantatdelar inope-
reras vid samma tillfille. Den implantatstddda bron fists pd distansen
efter ndgra veckor. Andra behandlingsalternativ ir s kallad tidig belast-
ning eller direktbelastning, da bron fists och belastar tandimplantaten
direke eller inom ndgon enstaka vecka efter operationen.
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Figur 1.10 Total slemhinnestddd protes avsedd att behandla en patient som dr
tandlos i underkdken. Konstruktionen dr avtagbar. Foto: Torsten Jemt.

Figur 1.11 Implantatstédd bro avsedd att behandla en patient som dr tandlés i
underkdken. Foto: Madeleine Jansson Pamenius.

Behandling av personer med tandforluster
i ett historiskt perspektiv

Det finns arkeologiska fynd som pekar pa att minniskan redan for flera
tusen 4r sedan forsokte ersitta forlorade tinder. Mer detaljerade tander-
sdttningar finns bevarade frin etruskerna (1 ooo—750 ar fore Kristus).
Ersittningen bestod av en tand, frin patienten sjilv eller ndgon annan
varelse, som var fist med guldtrad till tinderna pa vardera sidan om den
forlorade tanden. Historiska dokument visar ocksa att man for cirka 250
ir sedan gjorde de forsta forsoken att behandla personer som var tand-
16sa. Ersittningarna orsakade sikerligen mycket smirta och obehag och
var troligen svéra att anvinda. Férmodligen var pa den tiden "boten
mdngen ging virre 4n soten” och det sigs att president George Washing-
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tons bistra uppsyn, sdsom han avportritterats pa exempelvis endollar-
sedeln, skulle vara en foljd av hans problem att hélla munnen stingd
omkring en illasittande protes.

Mgojligheterna att behandla patienter med olika grader av tandforluster
med olika sorters proteser har varit relaterade till utvecklingen av olika
behandlingsmetoder och olika material. I en 6versiktlig skiss illustre-
ras hur olika behandlingsmetoder, proteser och material varit mer eller
mindre frekvent anvinda under 1900-talet (Figur 1.12). Figuren ir for
overskadlighetens skull uppbyggd mot bakgrund av vilka behandlings-
alternativ som historiskt varit efterfrigade och tillgingliga for det stora
flertalet patienter med tandférluster. Den visar sdledes inte hur virden
har utvecklats frin behandling av en enstaka tandforlust till att ersitta
alla tinder vid total tandf6rlust. Symbolerna i figuren ska inte heller
tolkas som négra exakta illustrationer av volymen av olika behand-
lingsmetoder eller deras inbérdes relationer. Den utgér en presentation
av hur olika behandlingsmetoder tidsmissigt introducerats och 6kat
for att sedan avta till f6ljd av behov av eller efterfrigan pa alternativa
behandlingsmetoder.

Med majligheten att framstilla syntetiskt gummi (vulkanisering) kom
de sa kallade kautschukproteserna att bli dominerande vid behandling
av tandlisa patienter under 1900-talets forsta hilft. Patienterna behandla-
des med avtagbara proteser, eller som det kom att heta i folkmun "hel-
proteser” eller "16sgom”, dir porslinstinder féstes i kautschukbasen. Inte
forrin pd 1950-talet kom dessa material att successivt ersittas av plaster
(akrylatplaster) for framstillningen av proteser.

I mitten av 1960-talet skedde ett genombrott: implantat av titan opere-
rades in i kikarna med sé kallad osseointegrering. Det innebir att om-
givande benvivnad “vixer” in i implantatets yta [23-25]. Metoden be-
traktas av minga som svensk eftersom professor Per-Ingvar Brinemark
i Goteborg var den forsta som beskrev och definierade osseointegrering
[24]. Till de dentala implantaten férankrades protetiska konstruktio-
ner s att den tandlosa patienten kunde rehabiliteras med fastsittande
konstruktioner.
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Figur 1.12 Beskrivning av olika metoder och material for behandling av patien-
ter med tandforluster. Metoderna dr beskrivna utifrdn patienternas tillstdnd
(total tandforlust, mer omfattande tandforluster och enstaka tandforluster).
Symbolernas storlek illustrerar metodernas ungefdrliga forekomst under dren
1900-2000.
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Patienter som hade fa tinder kvar (patienter med mer omfattande tand-
forluster) behandlades med sa kallade partialproteser eller delproteser.
Dessa proteser forankrades till kvarvarande tinder med hjilp av sma
bockade klamrar, som var fista i kautschukmaterialet. Framstillningen
av sddana proteser var mycket komplicerad, och i bérjan av 1940-talet
introducerades koboltkromlegeringar, som var “relativt billiga”, ytterst
starka och kunde gjutas férhillandevis enkelt. I kombination med akry-
latplast revolutionerade dessa material under 1950-talet behandlingen av
patienter med mer omfattande tandforluster. En annan teknisk landvin-
ning introducerades i tandvirden redan 1907 d4 man med acceptabel
passform lyckades gjuta kronor av en guldlegering. For att konstruktio-
nerna skulle likna tinder anvinde man i bérjan fasader av porslin och
senare av akrylatplast pa framsidan av kronorna. Dirmed blev behand-
ling av patienter som forlorat fa tinder tillginglig som fast broprotetik
med “guldakryl”konstruktioner. Svenska studier visar att ungefir hilf-
ten eller fler av de patienter som behandlats med denna metod i allmin-
praktik hade kvar sina konstruktioner 20 &r efter behandlingen [26,27].
[ slutet av 1960-talet utvecklades implantattekniken dven f6r behandling
av patienter med mer omfattande tandférluster.

Patienter med enstaka tandférluster kunde i borjan av 1900-talet be-
handlas med en krona i porslin, si kallad jacketkrona. Till 5ljd av
sina mekaniska egenskaper anvindes inledningsvis porslinsmaterialet
(rent filtspatsporslin) endast for enstaka tandersittningar. Omkring
1960 utvecklades ett porslin som kunde brinnas direkt pé vissa metall-
legeringar. Man kunde dirigenom framstilla kronor och broar med
bade bittre héllfasthet och bittre estetik. Utvecklingen har direfter gitt
snabbt, och de keramiska materialen har frin den forsta tidens skora och
teknikkinsliga filtspatsporsliner kommit att ersittas med sd kallade hel-
keramiska material, som har en kirna av en starkare men betydligt hall-
fastare keram. Helkeramikmetoden har gjort det méjligt att inte enbart
framstilla en enstaka krona eller brinna porslin pd ett metallskelett,
utan att dven framstilla broar av mindre utstrickning helt i keramiska
material. I borjan av 1980-talet anvindes de f6rsta implantaten for att
stodja kronor vid ersittning av enstaka tandforluster [28].
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D3 implantattekniken introducerades utférdes den kirurgiska delen av
behandlingen som tvéstegskirurgi. Vid ett forsta operationstillfille fists
implantatet (skruvelement i titan for tandrotsersittning) i kikbenet.
Efter en likningsperiod pd 3—6 ménader ansluts nista implantatdel, den
s4 kallade distansen (f6rlingning av implantatet genom tandkéttet) som
sedan belastas med en protes (krona, bro eller tickprotes). Denna metod,
som dokumenterats i ett stort antal vetenskapliga studier, har visat sig
framgéngsrik [29-33]. For att spara tid, pengar och besvir for patienter
och vardgivare har man modifierat den kirurgiska tekniken och utfor
sd kallad en-stegskirurgi. En ytterligare modifiering 4r att tidigareligga
tidpunkten f6r belastning av implantaten da belastning sker inom négon
enstaka vecka. Denna teknik forefaller idag vara vanlig, trots att det finns
ringa erfarenhet jimfért med den konventionella tekniken. Resultaten av
en tidigare rapport visade att det vetenskapliga underlaget f6r direktbe-
lastning av tandimplantat (inom tre veckor) var mycket begrinsat [34].

Etiska aspekter

Tandvérd hanteras annorlunda 4n 6vrig sjukvird. Vuxna patienter fér i
stor utstrickning betala sin tandvird sjilva. Detta fir fordelningseftekter
som innebir att personer med god ekonomi kan f3 tillgdng till resurskri-
vande behandlingar, medan de med simre ekonomi tvingas avsta. Ett
ckonomiskt stdd av omfattande behandlingar flyttar grinsen for vilka
som kan ta del av mer kostnadskrivande vird. Dock l6ser man inte alla
problem eftersom de som har det simst stillt har minst méjlighet att
dra nytta av det ekonomiska stodet nir det giller s omfattande atgirder
som behandling av tandforluster innebir. Till detta ska fogas att svenska
undersokningar visar att personer frin socioekonomiskt svaga grupper
som uppgav sig behdva tandvird inte sokte regelbunden vérd [7,9]. De
ansag sig inte ha rdd med detta utan sokte endast akutvard.

For de som omfattas av sa kallad uppsokande och nédvindig tandvard
finns idag stora skillnader beroende pa i vilket landsting de bor. Ett
landstings praxis for tandvérdsstod dr avgérande f6r om en patient med
tandforluster ska fi behandling med en fastsittande konstruktion eller
inte. Personens hemort kan ocksd paverka méjligheterna till tandvard
eftersom utbudet av kliniker och tandvérdspersonal varierar geografiskt.
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Tillgingligheten till tandvard kan bli avgérande for huruvida patienter
med tandforluster fir behandling med brokonstruktioner och implantat,
som kriver att patienten kommer till kliniken vid flera tillfillen. Ménga
patienter med tandférluster dr dldre och kan ha praktiska svarigheter att
foreta upprepade lingviga resor.

Finansiering

Svensk tandvard finansieras sedan linge av tre parter: staten, landstingen
och patienterna, de senare i form av inbetalda patientavgifter. Medan
landstingens finansieringsandel har varit relativt konstant 6ver tid har
statens andel minskat och patienternas andel 6kat i motsvarande grad till
foljd av att ersdttningsnivierna inte f6ljt kostnadsindex och till foljd av
dndringar i tandvérdstaxan.

Om all tandvard inkluderas, dvs tandvérd f6r barn och ungdomar samt
vuxna, svarade patienterna ar 1985 for 31 procent och staten for 44 pro-
cent av finansieringen. Ar 1993 var andelarna for finansiering i princip
ombytta (Figur 1.13). Under perioden fram till r 2005 har statens andel
av finansieringen motsvarat 10—15 procent av de sammanlagda tand-
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Figur 1.13 Finansiering av all tandvdrd 1993-2005 (uttryckt i procent av den
totala kostnaden).
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Figur 1.14 Andel av finansieringen av tandvdrd for vuxna, som patienterna

landstingen och staten svarade for 1993—2005 (uttryckt i procent av den totala
kostnaden).

védrdskostnaderna, medan patienternas andel planat ut till omkring 60

procent [35].

Med antagandet att andelen tandvird f6r barn och ungdomar i lands-
tingen motsvarar cirka so procent av den totala kostnaden for lands-
tingen, har diagram Figur 1.14 konstruerats for att visa finansieringen
av tandvard for vuxna 6ver tid. Patientavgifternas andel av tandvarden
for vuxna har under 2000-talet planat ut till cirka 70 procent. Sedan
1998 svarar landstingen och staten for ungefir lika andelar, cirka 15 pro-

cent vardera (Figur 1.14) [35].
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Figur 1.15 Finansiering 1993—2005 av tandvdrd av vuxna férdelad pd patient-

avgifterna, landstingen och staten (miljoner SEK i 1993 drs prisnivd, dvs realt,
korrigerat med konsumentprisindex) [36].

Finansieringen av vuxentandvédrden uttryckt i reala monetira termer
presenteras i Figur 1.15. Medan kostnaderna (realt) for landstingen
respektive staten legat relativt konstant de senaste tio dren med cirka

2 miljarder kronor vardera, har kostnaderna (realt) for patienterna mer
dn fordubblats, fran cirka s till 10 miljarder kronor. Det statliga tand-
vérdsstodet fran 1 juli 2008 omfattar cirka 6 miljarder kronor (2008 ars
prisnivd) varav hilften ir ett nytillskott. Statens andel av finansieringen
av vuxentandvirden motsvarar dirmed fordelningen for ar 1993.

KAPITEL 1 » INLEDNING 43



Referenser

1. Thorstensson H, Johansson B. Does
oral health say anything about survival in
later life? Findings in a Swedish cohort of
80+years at baseline. Community Dent
Oral Epidemiol 2009;37:325-32.

2. Osterberg T, Carlsson GE, Sundh V,
Steen B. Number of teeth—a predictor

of mortality in the elderly? A popula-
tion study in three Nordic localities. Acta

Odontol Scand 2007;65:335-40.

3. Osterberg T, Carlsson GE, Sundh V,
Mellstrom D. Number of teeth—a pre-
dictor of mortality in 70-year-old sub-
jects. Community Dent Oral Epidemiol
2008;36:258-68.

4. Kayser AF. Shortened dental arches and
oral function. ] Oral Rehabil 1981;8:457-62.

5. Witter DJ, van Palenstein Helderman
WH, Creugers NH, Kayser AF. The short-
ened dental arch concept and its implica-
tions for oral health care. Community

Dent Oral Epidemiol 1999;27:249-58.

6. Gil-Montoya JA, Subira C, Ramon JM,
Gonzalez-Moles MA. Oral health-related
quality of life and nutritional status. ]
Public Health Dent 2008;68:88-93.

7. SCB, ULF-undersskningar. Heep://
www.scb.se/LE0101.

8. Trulsson U, Engstrand P, Berggren U,
Nannmark U, Brinemark PI. Edentulous-
ness and oral rehabilitation: experiences
from the patients' perspective. Eur J Oral
Sci 2002;110:417-24.

9. De Palma P, Nordenram G. The percep-
tions of homeless people in Stockholm

44

concerning oral health and consequences of
dental treatment: a qualitative study. Spec
Care Dentist 2005;25:289-95.

10. Fiske J, Davis DM, Frances C,
Gelbier S. The emotional effects of tooth
loss in edentulous people. Br Dent J
1998;184:90-3.

11. Andersson K, Nordenram G. Attitudes
to and perceptions of oral health and oral
care among community-dwelling elderly
residents of Stockholm, Sweden: an inter-
view study. Int ] Dent Hyg 2004;2:8-18.

12. Smedby B. Betydelsen av vissa
faktorer fo6r tandvardskonsumtionen.
Socialmedicinsk Tidskr skriftser
1972;37:[paginal.

13. Osterberg T, Carlsson GE. Dental state,
prosthodontic treatment and chewing abil-
ity — a study of five cohorts of 70-year-old
subjects. ] Oral Rehabil 2007;34:553-9.

14. Hugoson A, Koch G, Géthberg C,
Helkimo AN, Lundin SA, Norderyd O,

et al. Oral health of individuals aged 3-80
years in Jénkoping, Sweden during 30
years (1973-2003). Part II: Review of clini-
cal and radiographic findings. Swed Dent ]
2005;29:139-55.

15. Karies — diagnostik, riskbedémning och
icke-invasiv behandling. En systematisk
litteraturdversikt. Stockholm: Statens be-
redning f6r medicinsk utvirdering (SBU);
2007. Rapport nr 188. ISBN. 978-91-
85413-21-8.

16. Armitage GC. Development of a classi-

fication system for periodontal diseases and
conditions. Ann Periodontol 1999;4:1-6.

TANDFORLUSTER



17. Pihlstrom BL, Michalowicz BS,
Johnson N'W. Periodontal diseases. Lancet
2005;366:1809-20.

18. Kronisk parodontit — prevention,
diagnostik och behandling. En systematisk
litteraturdversike. Stockholm: Statens beredn-
ing for medicinsk utvirdering (SBU); 2004.
Rapport nr 169. ISBN 91-87890-96-8

19. Hugoson A, Sjodin B, Norderyd O.
Trends over 30 years, 1973-2003, in the
prevalence and severity of periodontal
disease. J Clin Periodontol 2008;
35:405-14.

20.Albandar JM, Tinoco EM. Global
epidemiology of periodontal diseases in
children and young persons. Periodontol
2000 2002;29:153-76.

21. Jenkins WM, Papapanou PN. Epide-
miology of periodontal disease in chil-
dren and adolescents. Periodontol 2000
2001;26:16-32.

22.Polder BJ, Van't hof M, Van der Linden
FP, Kuijpers-Jagtman AM. A meta-analysis
of the prevalence of dental agenesis of
permanent teeth. Community Dent Oral
Epidemiol 2004;32:217-26.

23.Adell R, Hansson BO, Branemark PI,
Breine U. Intra-osseous anchorage of dental
prostheses. Part II: Review of clinical
approaches. Scand ] Plast Reconstr Surg
1970;4:19-34.

24.Branemark PI, Adell R, Breine U,
Hansson BO, Lindstrém J, Ohlsson A.
Intra-osseous anchorage of dental prosthe-
ses. I. Experimental studies. Scand ] Plast
Reconstr Surg 1969;3:81-100.

KAPITEL 1 » INLEDNING

25. Brinemark PI, Hansson BO, Adell R,
Breine U, Lindstrém J, Hallen O, et al.
Osseointegrated implants in the treatment
of the edentulous jaw. Experience from a
10-year period. Scand ] Plast Reconstr Surg
Suppl 1977;16:1-132.

26.Glantz PO, Nilner K, Jendresen MD,
Sundberg H. Quality of fixed prosthodon-

tics after twenty-two years. Acta Odontol
Scand 2002;60:213-8.

27. Karlsson S. Failures and length of serv-
ice in fixed prosthodontics after long-term
function. A longitudinal clinical study.
Swed Dent ] 1989;13:185-92.

28.Jemt T. Modified single and short-span
restorations supported by osseointegrated
fixtures in the partially edentulous jaw. ]

Prosthet Dent 1986;55:243-7.

29. Adell R, Eriksson B, Lekholm U,
Brinemark PI, Jemt T. Long-term follow-
up study of osseointegrated implants

in the treatment of totally edentulous
jaws. Int ] Oral Maxillofac Implants
1990;5:347-59.

30.Henry PJ, Laney WR, Jemt T,

Harris D, Krogh PH, Polizzi G, et al.
Osseointegrated implants for single-tooth
replacement: a prospective 5-year multi-
center study. Int ] Oral Maxillofac
Implants 1996;11:450-5.

31. Jemt T, Lekholm U. Oral implant
treatment in posterior partially edentulous
jaws: a 5-year follow-up report. Int J Oral
Maxillofac Implants 1993;8:635-40.

32.Lekholm U, Gunne J, Henry P,
Higuchi K, Linden U, Bergstrém C, et

45



al. Survival of the Brinemark implant
in partially edentulous jaws: a 10-year
prospective multicenter study. Int J Oral
Maxillofac Implants 1999;14:639-45.

33. Scheller H, Urgell JP, Kultje C, Klineberg
I, Goldberg PV, Stevenson-Moore P, et al.

A 5-year multicenter study on implant-sup-
ported single crown restorations. Int J Oral
Maxillofac Implants 1998;13:212-8.

46

34.Tidig belastning av tandimplantat.
Version 2. Stockholm: Statens beredning

for medicinsk utvirdering (SBU); 2004.
hetp://www.sbu.se

35. Socialstyrelsen. Statistik, Hilso- och
sjukvérd 2007:4. Statistik 6ver kostnader
for hilso- och sjukvirden 2006.

36.www.scb.se

TANDFORLUSTER



2. Metodbeskrivning

Malgrupper f6r denna rapport ir i férsta hand tandvérdspersonal som
arbetar med béde tand- och implantatstodd kron- och broprotetik, dvs
allmintandlikare och specialisttandlikare i oral protetik, parodonto-
logi eller oral kirurgi. Rapporten kommer ocksa vara av virde fér andra
specialister inom odontologi, for tandhygienister och for bestillare av
tandvérd.

Fragestillningar

* Hur upplever personer att férlora tinder och att ha tandforluster av
olika omfattning?

* Hur upplever personer att fi behandling for detta?

* Hur paverkas personers upplevda orala livskvalitet av att fa behand-
ling f6r tandforluster av olika omfattning?

* Vilken effeke har tillgingliga behandlingsmetoder efter §, 10 och 15

ar?

* Hur effektivt dr direktbelastning av tandimplantat jimfort med kon-
ventionell behandling med inlikning av implantaten fére belastning?

* Vilka komplikationer, risker och biverkningar medfor de granskade
metoderna?

¢  Hur kostnadseffektiva 4r olika metoder?

* Hur fordelas de olika behandlingarna i populationen idag?
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Inkluderade studier skulle, fsrutom att de besvarade nagon av frigestill-
ningarna, belysa behandling av vuxna personer och behandlingsmetoder
som ir tillgingliga i allmin klinisk verksamhet idag. Vidare skulle upp-
foljningstiden vara minst fem ar utom nir det gillde studier av patien-
tens upplevelser, dir resultat efter minst tre manaders observationstid
skulle presenteras. Studier pd samtliga sprak skulle granskas.

Litteratursokning

Litteratursékning utfordes i databaserna PubMed, CINAHL, PsycInfo,
The Cochrane Central Register of Controlled Trials, Cochrane Reviews,
HTA, DARE, HEED och NHSEED. Sékstrategierna konstruerades
utifrdn de 6vergripande frigestillningarna. Litteratursokningen utfor-
des tillsammans med SBU:s informatiker. Ytterligare studier soktes via
de vetenskapliga artiklarnas referenslistor samt i 6versikesartiklar. Sok-
ningen av litteraturen inkluderade perioden januari 1950 till april 2010

(Bilaga 1).

Fragestillningarna omfattade olika tillstdnd, behandlingsbara med flera
typer av dtgirder. I PubMed ir de flesta studier inom det aktuella omr3-
det indexerade per dtgird och inte per tillstind. Med fokus pa patienten
bestimde projektgruppen att det indd var mest limpligt att presentera
resultatet frin den systematiska litteraturgranskningen per tillstind.
Kapitlen ticker alltsé olika tillstind. Inom varje kapitel presenteras sedan
de olika behandlingsitgirder som kan vara aktuella. Detta innebir att
litcteratursokningen (Bilaga 1) och flodesscheman (Bilaga 3) presenteras
per dtgird, medan resultat av studier som redovisas i respektive kapitel
kan komma fran olika litteratursskningar.

Granskningsprocessen

De vetenskapliga artiklarnas sammanfattningar genomlistes och gran-
skades av tvi bedémare, oberoende av varandra. Méilet var att identifiera
studier som var relevanta for frigestillningarna. Resultaten frin de
oberoende granskarna jimfordes, och artiklar som identifierades som
"mojligen relevanta” av en eller bida granskarna med hjilp av protokoll
(Bilaga 2), bestilldes i fulltext. Bida bedomarna granskade artiklarna
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i fulltext, oberoende av varandra, for att inkludera dem som befanns
relevanta. Anledningarna till exklusion noterades. I f6rvig faststillda
inklusions- och exklusionskriterier tillimpades for att en studie skulle
inkluderas till den tredje fasen av litteraturgranskningen. De studier som
nigon av granskarna bedémde uppfylla, eller méjligen uppfylla, inklusi-
onskriterierna togs med till den slutliga granskningen (Figur 2.1).

Granskningen omfattade en virdering av studiernas relevans for pro-
jektets fragestillningar och metodologiska kvalitet — studiedesign, intern
validitet (rimligt skydd mot systematiska fel), analys av resultat, statistisk
styrka och generaliserbarhet. For att tillforsikra enhetlig, transparent
och reproducerbar beddmning med begrinsade subjektiva inslag, anvin-
des granskningsmallar, specifika for olika studiedesigner och frigestill-
ningar (Bilaga 2). Efter bedomning gavs varje enskild studie ett métt pa
metodologisk kvalitet (hdg, medelhog, 1dg). Vid skiljaktig uppfattning
om kvaliteten hos en studie, bedémdes artikeln av hela projektgruppen.
I de fall granskningen gillde en artikel dir ndgon av medlemmarna i
projektgruppen var forfattare eller hade nigon annan form av bindning
till artikelns innehall deltog hela expertgruppen i den slutliga virde-
ringen av artikeln. Slutligen sammanstilldes viktig fakta frén de inklu-
derade studierna i tabellform. Grundliggande krav pa de studier som
slutligen inkluderades redovisas i Tabell 2.1. I Kapitel 3.2 har surroga-
tutfallsmatt redovisats endast om huvudutfallsmattet utvirderats och
redovisats i studien.
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Litteratursékning

Individuell granskning av
abstrakten, inkluderas
eller exkluderas?

Titel- och abstraktniva,
inklusion och exklusion

Om A och B sdger inkluderas = bestall fulltext
A Om A eller B sdger inkluderas = bestall fulltext
Om A eller B sager exkluderas = exklusion

Bestillning av fulltextartiklar

N

Oversiktlig individuell
granskning (Bilaga 2) av
artiklarna, inkluderas

eller exkluderas
Om A och B séger inkluderas = granskning

Om A eller B sdger inkluderas = granskning
Om A och B sager exkluderas = exklusion,

/ till exklusionslista (Bilaga 4)

Granskning av artiklarna
med hjélp av gransknings-

Fulltextniva,
inklusion och exklusion

Fulltextniva,
granskning och exklusion

mall (Bilaga 2)
\ ‘4ussion om hur man varderat studierna,
konsensus

Om A och B séger exkluderas = exklusion,
till exklusionslista (Bilaga 4)

Tabellering av resultatet for vidare diskussion
i projektgruppen

Figur 2.1 Flodesschema for litteratursékning och granskningsprocess.
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Tabell 2.1 Krav pd inkluderade studier.

Effekt av Konstruktionens  Konstruktionens
behandling, overlevnad®, overlevnad®,
jamforelse mellan behandlings- behandlings-
behandlingar komplikationer, komplikationer,
risker och risker och
biverkningar biverkningar
Design Randomiserad Observationsstudie ~ Observationsstudie

kontrollerad studie  utan jamférelsegrupp utan jamférelsegrupp

Klinisk kontrollerad

studie
Riktning Prospektiv Prospektiv Retrospektiv
Uppfoljningens >5ar >5ar 210 ar
langd
Stickprovets >20 individer >50 individer >50 individer
storlek (18+ar) i varje grupp (18+ar) (18+4ar)
Bortfall <25% och redovisat <25% och redovisat <50% och redovisat,

dock minst 25
individer kvar

*QOverlevnad = konstruktion sitter kvar i munnen och fungerar

Antalet patienter i en studie for att studien skulle inkluderas bestim-
des till 20 i varje grupp i de randomiserade studierna (dvs 40 patienter
totalt). For att en observationsstudie skulle inkluderas i de systematiska
oversikterna var kravet att det skulle ingd ytterligare patienter jimfort
med de randomiserade studierna. Kriterium for inklusion fér antal
undersokta patienter bestimdes dirfor till so patienter. Vidare krivdes
en redovisning av hur manga patienter som och varfér vissa patienter
inte fullfoljde undersokningarna. Det accepterade bortfallet om 25 pro-
cent vid observationstiden fem ar och so procent vid observationstiden
tio ar och lingre kan synas vara omfattande. Eftersom manga patienter
med flera tandfé6rluster eller tandlgsa kikar dr dldre kan emellertid en
observationstid pa tio ar eller lingre medféra stora svédrigheter for patien-
terna att medverka i den uppfoljande undersskningen [1,2].

Behandlingen av patienter med tandforluster ér oftast omfattande
och ekonomiskt dyrbar for patienten. I det perspektivet krivs en upp-

KAPITEL 2 - METODBESKRIVNING 51



foljning som ir tillrickligt lingvarig for att visa att behandlingen har
den avsedda effekten och om effekten ir kvarstiende eller bara tillfil-
lig. Kriterium f6r inklusion av en studie i de systematiska dversikterna
betriffande observationstiden var dirfor fem ar eller lingre. Denna
observationstid ir i linje med studier av ersittningsprotes vad giller hoft-
leden dir “resultat i kort till medellingt tidsperspektiv, dvs upp till 5—9
ar” presenteras [3—0]. Likasd bestimdes en grins for hur linge det var
rimligt att inkludera patienter i en studie. Med tanke p3 att konstruk-
tionerna och de anvinda materialen utvecklas kontinuerligt sattes denna
grins till fem &r eller mindre.

De komplikationer, risker och biverkningar som utvirderades i rap-
porten var f6ljande: biologiska komplikationer, benforlust, stédforlust,
karies, apikal parodontit, parodontit, tandfrakturer, mjukvivnadskom-
plikationer, behandlingsskador, fonetiska komplikationer, tekniska
komplikationer, materialfrakcurer.

Komplikationerna dr angivna i resultattabellerna i den man de nimndes
i originalstudierna.

Bedomning av det vetenskapliga underlaget

Kvalitativ studiedesign

Studier med olika kvalitativa analysmetoder som kunde ligga till grund
for syntes var t ex grounded theory [6], fenomenologisk metod [4] eller
kvalitativ intervjuanalys [3]. Resultaten kunde vara redovisade eller ana-
lyserade pd olika nivder, dir den hogsta nivin var utveckling av teori [5].

Syntes

Efter granskningsprocessen grupperades studierna enligt metod- eller
forskningsdesign. Resultat i form av teman, koder, kategorier och sub-
kategorier frin de inkluderade studierna verifierades genom sina citat
och beaktades sedan under utvecklandet av forsta nivins teman. Beslik-
tade forsta nivins teman reducerades sedan till andra nivins teman.
Besliktade andra nivins teman syntetiserades slutligen till 6vergripande
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Tredje nivans teman

Syntes av andra nivdns teman
Andra nivans teman
Reducering av forsta nivdns teman

Forsta nivans teman

Verifiering och utveckling av forsta nivdns teman

Citat

Figur 2.2 Syntesprocessen for studier med kvalitativ analys. Se dven Tabell 3.1.7
och Figur 3.1.1.

tredje nivins teman (Figur 2.2). En samlad bedémning av det vetenskap-
liga underlaget gjordes och slutsatser formulerades [7,8].
Evidensstyrkan i slutsatserna bedémdes enligt foljande:

Vetenskapligt stod foreligger. Slutsatser kan dras eftersom identifierade
studier har tillricklig kvalitet och relevans.

Otillrickligt vetenskapligt stod foreligger. Inga slutsatser kan dras
eftersom identifierade studier saknar tillricklig kvalitet och relevans.
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Kvantitativ studiedesign

Studiekvalitet avser den vetenskapliga kvaliteten hos en enskild studie
och dess férméiga att besvara en viss friga pa ett tillforlitlige sict.

Evidensstyrkan ir en bedémning av hur starkt det sammanlagda veten-
skapliga underlaget ir for att besvara en viss fraga pa ett tillforlitligt
sitt. SBU tillimpar det internationellt utarbetade evidensgraderings-
systemet GRADE [9]. For varje effektmdtt utgdr man i den samman-
lagda bedomningen frin studiernas design. Direfter kan evidensstyrkan
paverkas av forekomsten av férsvagande eller forstiarkande faktorer som
studiekvalitet, relevans, samstimmighet, overforbarhet, effektstorlek,
precision i data eller risk for publikationsbias, andra aspekter, t ex dos-
responssamband.

Evidensstyrkan graderas i fyra nivier:

Starkt vetenskapligt underlag (®®@®®). Bygger pa studier med hog eller
medelh6g kvalitet utan forsvagande faktorer vid en samlad bedsmning.

Miattligt starkt vetenskapligt underlag (®®®O). Bygger pa studier med
hog eller medelhog kvalitet med forekomst av enstaka forsvagande fakto-
rer vid en samlad bedomning,.

Begrinsat vetenskapligt underlag (®®O O). Bygger pa studier med
hog eller medelhog kvalitet med forsvagande faktorer vid en samlad
bedomning.

Otillrickligt vetenskapligt underlag (@O O O). Nir vetenskapligt
underlag saknas, tillgingliga studier har lig kvalitet eller dir studier av
likartad kvalitet 4r motsigande anges det vetenskapliga underlaget som
otillrickligt.

Ju starkare evidens desto mindre sannolikt 4r det att redovisade resultat
kommer att paverkas av nya forskningsrén inom 6verskidlig framtid.
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Faktaruta 2.1 Kategorisering av evidensstyrka enligt GRADE.

(maximalt —2)

Bristande precision
(maximalt —1)

Hog sannolikhet
for publikationsbias
(maximalt —1)

Evidens Studiedesign Sdnk gradering om  Hoj gradering om
Stark RCT Brister i Stora effekter
DDDD studiekvalitet och inga sannolika

(maximalt —2) “confounders”
Mattligt stark (maximalt +2)
o000 Bristande

overensstaimmelse Tydligt dos—
Begrinsad Observations- mellan studierna responssamband
@®00 studie (maximalt -2) (maximalt +1)
Otillracklig Brister i overfor- ”Confounders”
®000 barhet/relevans borde leda till bittre

behandlingsresultat
i kontrollgruppen
(maximalt +1)

Slutligen sammanvigs alla faktorer i en rimlighetsbedémning.
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3. Den systematiska
litteraturoversikten
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3.1 Upplevelsen av att forlora tander,
vara tandlos och fa behandling for detta

"Det mest iogonfallande maktredskap som minniskan och dven ett stort
antal djur bir med sig ir tinderna. Deras placering i rader, deras skinande
slithet, kan inte jamforas med ndgot annat som eljest hor till en kropp och
syns néir den dr i aktion.”

Elias Canetti, ur Masse und Macht, 1960 (1]

Inledning patientupplevelser

For att bedoma hur behandling vid tandlgshet paverkat patientens livs-
kvalitet kan man anvinda sig av kvantitativ forskningsmetod med enkit
fore och efter genomford behandling. Mitinstrumentet i sidana studier
bor vara vilkint och validerat f6r att ge tillforlitliga och jimforbara resul-
tat pa individ- och gruppnivd. Ingdende kohorter bor vara slumpmassigt
utvalda enlig angivna inklusions- och exklusionskriterier och ha en
matchad kontrollgrupp alternativt tvé eller flera behandlingsgrupper om
man avser att jimfora olika behandlingsmetoder. Genom att enkiten har
givna svarsalternativ fingar den upp patientens asikter om hur den orala
hilsan har paverkat livskvaliteten men ger inget utrymme for individuella
reflektioner.

Studier med kvalitativ ansats avser att skapa forstdelse for individens per-
spektiv, motivation och upplevelser [2]. Detta kan t ex ske genom 6ppna
eller semistrukturerade intervjuer med enskilda personer eller fokus-
grupper. Urvalet av informanter sker strategiske, vilket innebar att man
soker minniskor med erfarenheter av det fenomen man avser att studera.
Informanterna har dock skiftande bakgrund med avseende pa t ex alder,
kon, socialgrupp, utbildning och etnicitet, sd att man kan ringa in sd
manga aspekter som mojligt av fenomenet.

Forskningsintervjuer 4r ett samtal med syfte att f4 en beskrivning frin
den intervjuade f6r att beskriva eller tolka upplevelser, innebérd eller
mening i férhéllande till den intervjuades livsvirld. Intervjuerna
genomfors som ett samtal omkring upplevelserna dir den intervjuade
frite berdttar och dir intervjuarens uppgift ir att stilla stodfrigor om
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sd behovs och med en dold intervjuguide se till att inga viktiga omriden
faller bort och att samtalet inte hamnar pa sidospar utan har relevans
for fragestillningen. I samtalet 4r intervjuaren sjilv ett forskningsverk-
tyg men ska om mgjligt inte paverka den svarandes tankar, reflektioner
och uttalanden. Forskarens aktiva del i samtalet relaterar till hans eller
hennes forforstielse, och detta bor redovisas.

Vanligen bandas intervjuerna och skrivs ut ordagrant for analys. Ana-
lysen ir en induktiv process som sker kontinuerligt, och f6r god validitet
bor den goras av tva eller flera forskare oberoende av varandra. Teman

i texten kan identifieras med olika analysmetoder. Efter ett antal inter-
vjuanalyser framkommer inga nya teman och man har uppnétt det
antal intervjuer som behovs for att tolka fenomenet man studerar enligt
principen for strategiskt urval.

Upplevelsen av att férlora tinder, vara tandlss och fa behandling for
detta kan beskrivas genom tolkande metoder dir utsagorna och obser-
vationerna transkriberas och analyseras.

For att belysa hur tandférlust, tandlshet och behandling av tandlshet
paverkat en person kan studier med savil kvalitativa som kvantitativa
analysmetoder anvindas. Genom att kombinera de olika metoderna far
man en mer samlad forstielse av fenomenet [3,4].

Patientens uppskattning av behandling vid tandlgshet kan ocksa be-
skrivas som “patient satisfaction” som ir ett uttryck for hur patienten
anser att behandlingen avseende funktion och estetik har lyckats.
Detta ir ett mitt pd behandlingsutfall och inte pa livskvalitet [5].

Patientupplevelser - kvalitativ analysmetod

Evidensgraderade resultat

Tredje nivans tema: forlust av livskvalitet

* Det finns vetenskapligt stod for att personer som férlorar tinder upp-
lever sinkt sjilvkinsla, ligre social status och forsimrad funktion.
Personen kan méota denna forlust pa olika sitt.
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Tabell 3.1.1 Andra nivdns tema: sdnkt sjdlvkdnsla.

Andra nivans tema
Sdnkt sjdlvkédnsla

Lander
Studiekvalitet
Antal studier
(antal informanter)

Beskrivning

Forsta nivans teman

Sjdlvfortroende,
utseende och sorg/
skam

Brasilien, England,
Sverige

1 hog kvalitet, 4
medelhog kvalitet

5 (111)

Att forlora tinder beskrivs som en
traumatisk livshandelse som markerar

en utférsbacke i livet. Man lever med
standig inre osdkerhet och ar radd for
att tandl6shet eller daliga tinder ska
uppfattas som nagot komiskt. Detta kan
beskrivas som en sorts oral 6verkins-
lighet. Man kan ocksa anklaga sig sjalv for
att man inte tagit ansvar for sin tandhilsa
tidigare. Att vara tand|6s upplevs som
att vara mindervardig som manniska
vilket ocksa kan paverka konsrollen. Det
forandrade utseendet kdnns som ett for
tidigt dldrande, man sérjer sin forlorade
ungdom och det kan vara sa outhardligt
att man inte vill se sig i spegeln

Tabell 3.1.2 Andra nivans tema: ldgre social status.

Andra nivans tema
Ldgre social status

Lander
Studiekvalitet
Antal studier
(antal informanter)

Beskrivning

Férsta nivans teman

Socialt stigma, social
kompetens och
demaskeringsdngest

England, Sverige

1 hog kvalitet, 4
medelhog kvalitet

5 (116)

| dagens samhille dr det avvikande att ha
synliga tandluckor eller daligt fungerande
avtagbara proteser. | sociala sammanhang
ar man medveten om omgivningens for-
véntat negativa reaktioner och man und-
viker eller begransar darfor situationer
som kan vara avsléjande. Munnen och
tanderna upplevs som en kénslig och
privat sfir som man inte diskuterar, och
man vill bokstavligt talat inte tappa ansik-
tet ens infor sina allra nirmaste genom
att visa sig utan tander
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Tabell 3.1.3 Andra nivans tema: férsdmrad funktion.

Andra nivans tema
Forsdmrad funktion

Lander
Studiekvalitet
Antal studier
(antal informanter)

Beskrivning

Forsta nivins teman

Funktionsforlust

Sverige, England
3 medelhog kvalitet

3 (81)

Att forlora sina tinder likstélls med en
amputation och man upplever tandléshet
som en fysiskt defekt. Man berér funk-
tioner som paverkats negativt, t ex tal,
tuggning, leende och skratt, men ocksa
den smirtpaverkan som daliga tinder kan
innebdra

Tabell 3.1.4 Andra nivdns tema: forlusthantering.

Andra nivans tema
Forlusthantering

Lander
Studiekvalitet
Antal studier
(antal informanter)

Beskrivning

Férsta nivans teman

Anpassning och
sjdlvforebrdelse

England, Sverige

1 hog kvalitet, 4
medelhog kvalitet

5 (116)

Att ha forlorat sina tinder beskrivs
bade med kinslor av mindervirde och
som paverkan pa det sociala livet. Man
forhaller sig till detta genom att pa olika
sétt anpassa sig till omstandigheterna,
man ser sitt eget ansvar fér den upp-
komna situationen eller man letar efter
nagon extern forklaring att skylla den
uppkomna situationen pa.
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Tredje nivins tema: Atervunnen livskvalitet

* Det finns vetenskapligt stod for att personer som fétt behandling for
sina tandforluster upplever dkad sjilvkinsla och forbittrad funktion.

Tabell 3.1.5 Andra nivans tema: 6kad sjélvkdnsla.

Andra nivéns tema
Okad sjdlvkdnsla

Lander
Studiekvalitet
Antal studier
(antal informanter)

Beskrivning

Forsta nivans teman

Social sdkerhet,
sjdlvfortroende och
”bli som jag var
forr”/”’made whole
again”

Brasilien, England,
Sverige

1 hog kvalitet,
4 medelhog kvalitet

5 (61)

Att fa behandling vid tandléshet innebar
att man aterfar orala funktioner, men
detta betyder ocksa att man aterfitt
forutsattningar for att utféra de sociala
aktiviteter som man utfért tidigare och
att man kdnner sig som en hel méanniska
igen

Tabell 3.1.6 Andra nivans tema: forbdttrad funktion.

Andra nivans tema
Forbdttrad funktion

Lander
Studiekvalitet
Antal studier
(antal informanter)

Beskrivning

Férsta nivans teman

Ata och njuta av
maten,
tala och le/skratta

Brasilien, England,
Sverige

5 medelhég kvalitet

5 (118)

Man exemplifierar dtervunnen funktion
konkret med matglddje, tydligt tal och
attraktivt ansiktssprak, men ocksa med
kommunikativa och sensoriska vinster
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Fragestillningar

* Hur upplever personer att forlora tinder och att vara tandlés?
* Hur upplever personer att fi behandling for detta?

Inklusionskriterier och avgransningar

Faktaruta 3.1.1 Inklusionskriterier.

Population Vuxna personer (18+), bada kikarna, alla tinder

Patienter med ett av de tre tillstinden enstaka tandfor-
luster, mer omfattande tandférluster eller tandloshet
(undersokt med kvalitativ ansats)

Intervention | féorekommande fall: oral rehabilitering av dessa tillstand,
annars ingen intervention

Kontroll | féorekommande fall: oral rehabilitering av dessa tillstand,
annars ingen intervention

Utfall Upplevelser

Avgrinsningar: svarar inte pd projektets friga, ingen dataanalys, 6versikt
(osystematisk) eller metodartikel.

Resultat av litteratursokningen och urval av studier

Sokstrategin omfattade bide kvantitativa enkitstudier och omfattande
intervjustudier med kvalitativ analysmetod (Bilaga 1). S6kningen resul-
terade i 36 abstrakt med kvalitativa analysmetoder, varav alla bestilldes
i fulltext. Efter handsokning i referenslistor och egna arkiv tillkom en
artikel. Inga systematiska oversikter framkom i sokningen (Bilaga 3).
Samtliga 37 studier listes i fulltext, varav nio slutligen inkluderades.
De studier som exkluderades ir listade i Bilaga 4.

Beskrivning av studier och resultat inklusive tabeller

Av de nio tabellerade studierna har en anvint grounded theory som kva-
litativ ansats [6], och en fenomenologisk metod [7]. De 6vriga har anvint
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kvalitativ innehallsanalys [8—12]. Tvd studier med lg kvalitet tabellera-
des inte [13,14].

Metasyntesen av de inkluderade studierna resulterade i tvd dvergripande
tredje nivins teman: forlust av livskvalitet och dtervunnen livskvalitet,
som presenteras i detalj nedan.

Samtliga teman, koder, kategorier och subkategorier frin de inkluderade
studierna verifierades genom sina citat och beaktades sedan under utveck-
landet av férsta nivins teman. I redovisningen himtades typiska patient-
citat fran de i analysen ingdende studierna. Figur 3.1.1 och Tabell 3.1.7
visar exempel pa hur de olika temanivéerna utvecklades.

Tredje nivans teman

Forlust av livskvalitet
Syntes av andra nivdns teman

Andra nivans teman

Lagre social status

Reducering av forsta nivdns teman

Forsta nivans teman
Socialt stigma, social kompetens
och demaskeringsangest

Verifiering och utveckling av forsta nivans teman

Citat
”He (my husband) had never seen me without my teeth, never; | was married to him in 35 years.” (Fiske) [9]

Figur 3.1.1 Exempel pd hur de olika temanivderna utvecklades. Verifiering och
utveckling av férsta nivdns teman resulterade i “socialt stigma”, "social kom-
petens” och “demaskeringsdngest”. Dessa reducerades sedan till andra nivans
tema, ldgre social status”. Slutligen syntetiserades “ldgre social status” tillsam-
mans med de 6vriga andra nivdns teman till det overgripande tredje nivdns tema

“forlust av livskvalitet”.
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Tabell 3.1.7 Exempel pa hur forsta nivdns tema “sorg och skam” har uttryckts
i citaten och reducerats och syntetiserats till andra och tredje nivdans teman.

Citat med specifikt
fokus

Strukturerat
citat

Kondenserat
citat

Syntes Forsta nivans  Andra nivans
tema tema

Tredje nivans
tema

”I’'ve found when I'm speak-
ing to people | tend to be
looking at their teeth and
thinking. What lovely teeth
you've got. Silly. | know.

| didn’t do that before...
Here’s me with these hor-
rible false teeth”

[12]

Informanten sédger att nir
hon pratar med manniskor sa
har hon en tendens att titta
pa deras tinder och tinka:
”Vilka vackra tinder du har.”
Sa gjorde | inte forut ...

Har ar | med sina forfarliga
konstgjorda ténder.

Informanten brukar
numera, nar hon pratar
med andra, uppmark-
samma om de har vackra
tander. Det i motsats till
I:s egna fula konstgjorda
tinder, proteser.

Informanten noterar om  Sorg och skam Sankt sjdlvkinsla
andra har vackra tinder

och jamfér med sina egna

fula proteser

Forlust av livskvalitet
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Forlust av livskvalitet

I de inkluderade studierna med medelhdg eller hog kvalitet analyserar
forskarna tva situationer: att forlora tinder och att fi ersittning for de
forlorade tinderna [6—12]. Informanterna beskriver sina kinslor i sam-
band med tandlgshet, och i de fall de har fitt behandling reflekterar de
retroaktivt 6ver hur detta har paverkat livsvirlden. I ndgra studier berit-
tar informanterna ocksd vilka hinder f6r tandvard som de har upplevt.
Upplevelsen av att forlora tinder dr en mingfacetterad forlust. I temat
forlust framkommer fyra kategorier: sjilvkinsla, social status, funktion
och hur man hanterar de upplevda forlusterna, dvs vilken copingstrategi
man anvinder. De intervjuade representerar olika &ldrar och kommer
frin olika linder och sociala sammanhang, men oavsett kontext forefal-
ler upplevelse av tandf6rlust ha universella drag som ytterst kan tolkas
som forlust av livskvalitet.
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Tabell 3.1.8 Tredje nivdns tema: forlust av livskvalitet.

Andra nivans tema

Forsta nivans tema

Studier

Sdnkt sjélvkdnsla

Ldgre social status

Forsdmrad funktion

Férlusthantering

Inverkan pa
sjalvfortroendet

Utseende

Sorg/skam

Socialt stigma

Social kompetens

Demaskeringsangest
Tabu
Funktionsforlust
Funktionshinder

av smarta
Anpassning

Sjalvforebraelse

Bortférklaring

De Palma [7], De Souza e Silva [8],
Fiske [9], Smith [12], Trulsson [6]

De Palma [7], De Souza e Silva [8],
Fiske [9], Smith [12], Trulsson [6]

Fiske [9], Smith [12]

De Palma [7], Fiske [9], Smith [12],
Trulsson [6]

De Palma [7], Fiske [9], Smith [12],
Trulsson [6]

Fiske [9], Graham [10], Trulsson [6]
Fiske [9]

De Palma [7], Fiske [9], Smith [12]
Trulsson [6]

De Palma [7], Fiske [9], Graham [10],
Trulsson [6]

De Palma [7], Fiske [9], Graham [10],
Smith [12]

Trulsson [6]

Tandf6rlust beskrivs som en traumatisk livshindelse som markerar en

utforsbacke i livet. Man lever med stindig inre osikerhet och ir ridd for
att tandloshet eller daliga tinder ska uppfattas som nidgot komiskt. Detta
kan beskrivas som en sorts oral 6verkinslighet. Man kan ocksé anklaga
sig sjilv for att man inte tagit ansvar for sin tandhilsa tidigare. Tandlgs-
het upplevs som att vara mindervirdig som minniska vilket ocksd kan
paverka konsrollen. Det forindrade utseendet kinns som ett for tidigt
ildrande, man sorjer sin férlorade ungdom och det kan vara si outhird-
ligt att man inte vill se sig i spegeln.
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Att forlora tinder och att vara tandlgs beskrivs i tredje nivins tema som
forlust av livskvalitet och behandling vid tandléshet pd motsvarande sitt
som atervunnen livskvalitet. Vid analys av de inkluderade artiklarna som
beror tandloshet och tandforlust framtrider fyra andra nivins teman:

(sinkt) sjalvkinsla
(lagre) social status
(forsimrad) funktion
forlusthantering.

Nedanstiende redovisning inkluderar patientcitat som ir typiska for
dessa i metaanalysen beskrivna andra nivins teman.

Sinkt sjilvkinsla omfattar tre forsta nivins teman: inverkan pa sjilv-
fortroende, utseende och sorg/skam. Tandloshet upplevs som att man
dr mindervirdig som minniska och man kidnner sig amputerad. Det
sviktande sjilvfortroendet kan ocksa paverka konsrollen.

"I've always been quite fit and that person, suddenly to find that person,
that part of me, is going downbill.” [12]

"One feels somewhat misplaced, handicapped. Not human in a way.” [6]
Man lever med stindig inre osikerhet och ir ridd for att tandldshet eller
daliga tinder ska uppfattas som nigot komiskt. Detta kan beskrivas som
en sorts oral 6verkinslighet.

"If someone laughed, I thought they were laughing at me.” [8]

"I feel embarrassed to go to bed, you turn your back because I feel my part-
ner will keep laughing, and so... your confidence is gone.” [9]

Det forindrade utseendet kinns som ett for tidigt aldrande, man srjer

sin forlorade ungdom och det kan vara si outhirdligt att man inte vill se

sig i spegeln.
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"Because a person with no teeth looks older. There is no way to say that they
don’t because they do, you know?” [8]

Minga upplever sorg 6ver sina forlorade tinder och skidms for att inte ha
en munhilsa som 4r normal f6r andra.

"I've found when I'm speaking to people I tend to be looking at their teeth
and thinking. What lovely teeth you've got. Silly. I know. I didn’t do that
before... Here’s me with these horrible false teeth.” [12]

I dagens sambhille 4r det avvikande att ha synliga tandluckor eller déligt
fungerande avtagbara proteser. Munnen och tinderna upplevs som en
kinslig och privat sfir som man inte diskuterar, och man vill bokstavligt
talat inte tappa ansiktet ens for sina allra nirmaste genom att visa sig
utan tinder.

Ligre social status omfattar tre av forsta nivins teman: socialt stigma,
forsimrad social kompetens och demaskeringsingest/tabu.

I sociala sammanhang blir synliga tandluckor och trasiga tinder ett
socialt stigma. Man 4r medveten om omgivningens forvintat negativa
reaktioner och man undviker eller begrinsar dirfor situationer som kan
vara avslgjande.

Diliga tinders pverkan pa den sociala kompetensen kan beskrivas som
att det 4r omojligt att umgds med andra eller att soka arbete.
"It was like someone was dancing in my mouth. I could not eat and I could

hardly talk, and definitively, I could not socialize. I just stayed at home.” [6]

"You can’t go looking for work if you look the way I did (toothless). .. you are
prejudged, you're branded.” [7]

Att ha avtagbara tandproteser innebir en oro for att bli avslgjad
som protesbirare i sociala ssmmanhang eller att okontrollerat
tappa protesen vid tuggning, hosta eller skratt i sillskap med
andra (demaskeringsingest).
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"I've had to have operations and for theatre obviously I've had to remove
my dentures. Horror, horror and. .. and I always pleaded with the ward
staff please don’t let me lose my teeth until the very last minute... and the
[first thing I was aware of when I came to was: Where is my teeth? Doesn’t
matter. Did it go right? or anything like that — Where is my teeth.” [9]

"He (my husband) had never seen me without my teeth, never;
1 was married to him in 35 years.” [9]

"Kissing him was embarrassing — what if they fell out. You know,
one of those things.” [6]

Det papekas att tandlgshet och avtagbara tandproteser ir s skamligt
att det 4r tabu att prata om.

"I could have spoken openly to someone about the death of a friend
but not the death of my teeth...” [9]

"...No, I don’t think people did (discuss tooth loss), it’s like that

word cancer, isn’t it?” [9]

Forsimrad funktion beskrivs i férsta nivins tema som en kroppslig
funktionsforlust, och smirta kan vara ett funktionshinder.

Att forlora sina tinder likstills med en amputation och man upplever
tandloshet som en fysiskt defekt. Man berér funktioner som paverkats
negativt, t ex tal, tuggning, leende och skratt, men ocksa den paverkan
av smirta som déliga tinder kan innebira.

"You don’t feel the same as everybody else. I mean you don’t feel whole.” [9]
”...it’s inhibiting and you couldn’t speak properly because it sounded so
odd... you didn’t want to smile, quite simply you just didn’t want to open

your mouth...” [7]

"I remember once on the way home, the pain just came, sharp as a knife,

and I had this sore all week...” [6]
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Att ha forlorat sina tinder beskrivs bide med kinslor av mindrevirde
och som péverkan pa det sociala livet. Man forhaller sig till detta genom
att pé olika sitt anpassa sig till omstindigheterna, man ser sitt eget an-
svar for den uppkomna situationen eller man letar efter nigon extern
forklaring att skylla den uppkomna situationen pa.

Forlusthantering kan dirfor kommenteras i férsta nivins teman som
anpassning, med sjilvforebraelser eller som en bortférklaring.

Anpassningen kan innebira att man dndrar sitt beteende.

"But of course, after so many years, you get used to the problems and behave
automatically. And you stop yourself from outbursts of laughter, as there
is always a risk the tooth falls out. But like I said, after so many years you
become inventive. No doubt about that.” [6]

Eller sd har man hittat sin copingstrategi.

"I suddenly thought this is silly. I've got to pull myself together. I realised
there are other people much worse off than me — everything is relative.” [9]

Nigra informanter tycker att de har misskétt sina tinder och gor sig
sjalviorebraelser for detta.

"I felt I ought to have bothered more and I keep on thinking this.” [9]
Andra soker snarare en bortférklaring av den uppkomna situationen.

"It might look as if I haven’t looked after my teeth, but in fact I have.
So it is really strange.” [6]
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Atervunnen livskvalitet

I sex av de inkluderade studierna har de intervjuade fitt behandling av
sin tandldshet, och deras berittelser 4r en spegelbild av att bli eller vara
tandlos, dvs man har dterfact funktioner och sjilvkinsla [6—8,10-12].

Tabell 3.1.9 Tredje nivdns tema: dtervunnen livskvalitet (efter behandling).

Andra nivans tema Foérsta nivans tema Studier

Okad sjdlvkdnsla Sakerhet (social) De Palma [7], De Souza e Silva [8],
Smith [12], Trulsson [6]

Sjalvfértroende De Palma [7], De Souza e Silva [8],
Trulsson [6]

Bli som jag var forr/ De Palma [7], Robinson [11],
”made whole again” Trulsson [6]

Forbdttrad funktion Ata och njuta av maten De Palma [7], Smith [12], Robinson

[11]

Tala De Palma [7], De Souza e Silva [8]
Le/skratta De Palma [7], Graham [10]
Kyssas De Palma [7]
Vissla Smith [12]

Okad sjilvkinsla har fyra forsta nivins teman: social sikerhet, utseende,
sjalvortroende och bli som forr.

Att £3 behandling vid tandloshet innebir att man aterfér orala funktioner,
men detta betyder ocksa att man aterfict forutsiteningar for att utfora de
sociala aktiviteter som man utfort tidigare och att man kinner sig som
en hel minniska igen. Den sociala sikerheten kan beskrivas som:

"Now, thank God, I go out, nobody holds back. My God, I go out a lot!
I don’t stop, now I don’t stay home quiet!” [8]

Det bittre sjilvfortroende kan beskrivas som:

...having new teeth has helped me to walk tall again... I can go up and ralk
to people, I have a whole new self-confidence.” [7]

74 TANDFORLUSTER



I minga citat framkommer tankar om att man inte var en hel minniska
nir man saknade tinder och nu 4r man dterstilld och som forr igen.

"The whole life quality had changed enormously and I've got back my self-

assurance. Thank to it I am back to normal.” [6]

Forbittrad funktion

Man exemplifierar andra nivins tema forbittrad funktion med konkreta
vinster som matglidje, tydligt tal och attraktivt ansikessprak. Under f6r-
bittrad funktion finns sex forsta nivins teman: ita, njuta av maten, tala,
le/skratta, kyssas, vissla och befrielse frin tandvirk.

"I can taste now. I can taste the meat, vegetables and I enjoy my food
more and I appreciate food more.” [11]

"My speech has got better, I speak and people understand what I say,
people listen to you more.” [7]

»

ow I can kiss again and it was a long time since I did that.”[7]

"I can whistle the dog!... I have never mastered not being able
to whistle without my teeth.” [12]

Diskussion

Av de sju studier som tabellerats ligger den enda som anvint grounded
theory pa en hogre analysnivd med en mer utvecklad teori 4n de Gvriga,
som dock bekriftar Trulssons resultat [6].

De intervjuade representerar olika &ldrar och kommer fran olika linder
och sociala sammanhang, men oavsett kontext forefaller upplevelse av
tandférlust ha universella drag som ytterst kan tolkas som forlust av
livskvalitet. Eftersom den strategiska urvalsmetodiken innebir att man
soker informanter med sé skiftande bakgrund som méjligt har konsfor-
delningen beaktats, men genusskillnader 4r inte nirmare analyserade
eller diskuterade i nigon av studierna.
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I manga socialgrupper och kulturer upplevs det som en forlust av livs-
kvalitet att forlora sina tinder. Livet blir begrinsat av sinkt sjilvkinsla,
lagre social status och férsimrad funktion.

Det dr anmirkningsvirt att inga citat berdr utseendet direke, eller en
kinsla av befrielse f6r att man inte lingre har virkande tinder. Utseen-
det kommenteras nir man ser tillbaka p& hur det var att vara tandlés och
ligger da latent i uttalanden som att "kinna sig dterfodd”, att "ha fict
tillbaka livsglidjen”, men man utvecklar inte vidare vad dessa positiva
kinslor innebir. Kanske ir utseendevinsten, att ater vilja se sig i spegeln,
en si sjilvklar och kanske ocksa forvintad upplevelse att den inte kom-
menteras av de intervjuade. Smirtfrihet kan i likhet med utseendevinster
vara sd sjilvklar att man inte nimner det vid intervjutillfillet. Sannolikt
har man haft smirtproblem av sina daliga tinder, men det berors inte
som en vinst i form av smirtfri funktion i ndgon av studierna dir patien-
terna intervjuats efter behandling, utan det dr de kommunikativa och
sensoriska vinsterna man tar upp.

Att de orala funktionerna ir det stora problemet som behover l6sas och
att det estetiska inte kommenteras framkommer i en kvalitativ intervju-
studie av forildrar till barn med svira funktionshinder [15]. I denna
studie dr det behandlingsresultaten efter tandreglering som forbattrar
nutrition och kommunikation man berittar om i intervjuerna.

I ndgra intervjuer kommenterar respondenterna varfor de avstdct frén
tandvird eller inte skott sin munhilsa. BAde De Palma och Robinson
studerar hemlosa personer varav manga ir drogmissbrukare [7,11]. I en
sadan livssituation ir utebliven tandvard ofta uttryck f6r andra priorite-
ringar, och man soker inte tandvird om man inte har stort akut behov.
Man kan ocksa ha upplevt sig ha blivit diligt bemétt vid tidigare tand-
vardsbesok och vill inte utsitta sig for en sddan krinkande situation
igen.

Ekonomi som hinder berérs bara i en studie dir en grupp engelska
patienter av ekonomiska skil 6nskade bli behandlade med avtagbara
partiella plattproteser istillet f6r en dyrare behandling med fastsittande
tandersittning [12].
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Att man avstatt frin tandvérd kan ocksa bero pa olikheter i tandvardssys-
tem och tandvardsvanor. Obligatorisk och avgiftsfri skoltandvird infordes
i Sverige r 1939. Bland de ildre i en svensk befolkning berittas om frin-
varo av skoltandvird och dirmed sent etablerade tandvardskontakter [16].
Detta hinder berors ocksé av de intervjuade i Trulssons studie [6].

I de bada svenska studierna, De Palma och Trulsson, har ett hinder att
s6ka tandvard varit att man skidms for sin déliga tandstatus, vilket kan
vara ett uttryck for att man i det svenska samhillet idag 4r patagligt
avvikande om man har tandluckor och diliga tinder [6,7].

Tandvirdsridsla som hinder framkommer i tva studier och berérs inte

i de 6vriga [6,11]. I en kvantitativ enkitstudie dir 45 patienter fick er-
bjudande om behandling med implantatstddd underkiksprotes valde 12
patienter konventionell behandling pga ridsla f6r de kirurgiska momen-
ten, trots att behandlingen var utan kostnad f6r deltagarna [17].

Behandling for tandloshet innbir en dterkomst till normalitet. Man talar
dock inte om att man fitt tinderna tillbaka, utan man beskriver vilka
upplevelser av orala funktioner man fitt tillbaka. Man beskriver hur
behandlingen har paverkat den orala livsvirlden®.

Patientens upplevelser av tandforlust, tandlsshet och behandling vid
dessa tillstdnd 4r ett viktigt omride f6r fortsatta begrepps- och teori-
bildande kvalitativa odontologiska studier.

* Livsvirld ir en filosofisk term som avser de tankar och kinslor med vilka varje individ
oreflekterat upplever sin vardag och som ir unik for varje person [18]. Oral livsvirld
ir den inneboérd och beskrivning som en person i en kvalitativ intervju ger av sin mun
och sina tinder och hennes relation till dess olika virden filtrerad genom erfarenheter
fran personens vardag och livssituation.
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Table 3.1.10 Patient experiences of tooth loss and oral rehabilitation

— qualitative analysis methods.

Author Material method Informants Results Summary Study Comments
Year Analysis method quality
Reference
Country
De Palma Transcribed in-depth 8 individuals (6 m, 2 fm) 6 themes: Oral health is strongly associated Moderate The results could have been more
2005 interview ~ — neglect of oral with human dignity clearly presented
[7] Xx=54 years health
Sweden Phenomenological- . . During rehabilitative phases, dental The analysis according to Ricoeur
. — social functions . -
hermeneutic method =~ Homeless men and . professionals clearly have a positive could have been more thorough
) social competence :
women in Stockholm impact on the overall recovery of
. self-esteem self- S
admitted for treatment ) homeless individuals
. . confidence

at a public dental special-

ist clinic for homeless — oral function

individuals with varying — the whole body

number of missing teeth — normal appea-

rance
— courteous recep-
tion/respect

De Souza Transcribed semi- 12 patients were selected  Three thematic In some responses dentures may Moderate The content analysis does not sepa-
e Silva structured in-depth to include both sexes categories: well improve the quality of life of rate between manifest and latent
2009 interview 6 months with varying ages, those — visual impact of the edentulous person contents in the transcribed texts
[8] after insertion of the  that had never used com- the dentures
Brazil dentures plete removable prosthe- It helps restore self-esteem and Analyse method not well described,

During the interview
the respondents were
confronted with a
frontal photo taken
before start of treat-
ment and a new one
taken at the interview
so that they could
view the previous and
current images on a
computer screen

Content analysis

ses or those that already
used CD but needed
them replaced

Patients not further
presented

— satisfaction with
the prostheses

— dissatisfaction
with the dentures

dignity and brings back the feeling
of completeness and re-adaption
to social integration

reference to Cortes 1998

The Public Health system in Brazil
has not been able to meet the
demands for oral health and people
lose their teeth prematurely

Implants are a Utopian goal for the
system only willing are to invest in
conventional complete dentures

TANDFORLUSTER
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Table 3.1.10 continued

Author Material method Informants Results Summary Study Comments
Year Analysis method quality
Reference
Country
Fiske Transcribed in-depth 50 individuals 10 main themes: Loss of teeth like loss of any body =~ Moderate The analysis is not fully described
1:98 interview e s — bereavement part leads to a process of reac- and :I:ould have been further devel-
) ; tions:
E”]< litati h (14 m m) — self-confidence fons ope
Qualitative approac — to grieve
X=69.9 years — appearance . . . This is an early qualitative study
. — to cope with the acquired dis- e .
— self-image bilit (1998) within this area and it may
Toothless patients that _ taboo abiity ) ] partly explain the methodological
seem well adapted to — to emotionally redefine the self weaknesses
their dentures - secrecy
— prosthodontic
Dentures in 3 months-57 privacy
years — behaviour change
— premature agein
%=18.4 years P geing
— lack of preparation
Graham Transcribed in-depth  Patients wearing remov- 2 themes with 6 Patient opinions Moderate Method well described
2006 interview able partial dentures n=17  codes/categories
[10] The mouth has a social function as Lack of overview, hard to follow
UK Computer software (Dentists that treated Appearance to: a gap reflects a social identity the results
packages for qualita- these patients n=16) — avoid social stigma
tive analysis Atlas.ti . Patients’ understanding of physi-
X — reflect social .
and N.Vivo dentit cal function centred on the mouth
identity rather than the teeth (as the
— perform social dentists did) and thereby per-
communication form essential social functions
rather than ability to chew, load of
Physical function remaining teeth, etc
of the mouth:
— shape of the face
— smiling
— eating (taste, tac-
tility of food)
The table continues on the next page
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Table 3.1.10 continued

Author
Year
Reference
Country

Material method
Analysis method

Informants

Results

Summary Study
quality

Comments

Robinson
2005

[11]

UK

Interviews in focus
groups and semi-
structured tran-
scribed in-depth
interviews

Content analysis

Recovering drug users
40 individuals

(26 m, 14 fm)

21-52 years

Drug users in 8-32 years

Themes and
codes/categories

Avoid withdrawal:
— fulltime job

— low self-esteem

Drug use and health:

— drugs break down
your defense
system

Drug use and oral
health:

— blame the drugs

Diet:
— craving for sugar

— no time for shop-
ping, fast food

— all money goes to
drugs

Health seeking

behaviour:

— petrified of
dentists

— negative expe-
riences

— all you think of is
scoring your drugs

— unable to keep
an appointment

— self-medication

— | want to keep fit
now (non-addict
identity)

The lifestyle of drug users may Moderate
contribute to oral health prob-

lems and low use of dental service

because low priority of oral health

relative to the need to obtain

and use drugs, fear of dentists,

self-medication and organisational

problems in their lifestyles

“All three authors reviewed the
data”

Data analysis not clearly shown

Hard to follow the results

82
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Table 3.1.10 continued

Author Material method
Year Analysis method
Reference

Country

Informants

Results

Summary

Study
quality

Comments

Smith Transcribed semi-
2005 structured in-depth
[12] interviews
UK
Qualitative interview
analysis

23 individuals

wearing partial dentures
(14 m, 9 fm)

35-70 years

Dentures since

3 months—35 years

Key theme headings

Initial fitting of par-
tial dentures:

— information

— introduction

Advantages and dif-
ficulties of denture
use:

— appearance

— self-assurance
— self-confidence
— loss of youth

— embarrassing
social situations

— unexpected
benefits (able to
whistle)

Patterns of denture
use:

— balancing the ben-
efits against the
discomfort

Seeking help for

problems with

dentures:

— dentist’s willing-
ness to help

— dentist’s patience

— communication
climate

Main benefit of partial dentures
was improved appearance and
confidence

The mouth is extremely important
to a person’s concept of self

Information and supportive com-
munication from the dentists are
highly valued by the denture wear-
ers and can promote effective use
and appropriate help-seeking

Moderate

Strategic variation?
Topic guide not shown
Only one analyser=the interviewer

Lack of overview, hard to follow the
results

84
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Table 3.1.10 continued

Author Material method Informants Results Summary Study Comments
Year Analysis method quality
Reference
Country
Trulsson Transcribed in-depth 18 individuals (8 m, 10 fm) 3 categories with Description of changes in self- High Relevant strategic selection of
2002 interviews subcategories: image starting with the subjects’ respondents
[6] 58-86 years increasingly worsened dental
Sweden Grounded theory Becoming a deviating status, followed by a period of The method is well described
x=71 years person: them having to live and cope with
— lack of dental a denture and, finally, living with a
Edentulous patients awareness earlier fixed prosthesis
treated at Branemark in life
Clinic . The motive power for the decision
— feelings of shame . )
. to undergo treatment with a fixed
and guilt : .
prosthesis seems to be a desire
— physical pain to restore dental status and also
to recapture attractiveness, self-
Becoming an uncer- esteem and positive self-image
tain person:
— physical suffering
— feelings of shame
— practical problems
— decreased attrac-
tion
Becoming the
person | once was:
— social security
— regaining attrac-
tion
— good dental status
— feelings of grati-
tude
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Patientupplevelser - kvantitativ metod

Evidensgraderade resultat
Enstaka tandforluster

* Inga studier som uppfyllde inklusionskriterierna kunde identifieras
ddr man undersokt hur patienter upplever enstaka tandforluster och
att fi behandling for dessa, mitt i form av OHRQoL".

Mer omfattande tandfirluster

* Inga studier som uppfyllde inklusionskriterierna kunde identifieras
for att kunna uttala sig om den upplevda behandlingseffekten (mitt
i form av OHRQoL) av tand- eller implantatstddd bro i jimforelse
med avtagbar tandprotes (delprotes) hos patienter med mer omfat-
tande tandforluster i overkike eller underkike. Det vetenskapliga
underlaget ir otillrickligt f6r att kunna uttala sig om den upplevda
behandlingseffekten (mitt i form av OHRQoL) av avtagbara parti-
ella plattproteser férankrade med konuskronor, som gjutits respek-
tive framstillts genom elektrolytiskt utfillning (@0 0O0).

Tandloshet

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att kunna uttala sig
om den upplevda behandlingseffekten (mitt i form av OHRQoL)
av implantatstodd tickprotes i jimforelse med total avtagbar tand-
protes i underkiken hos tandlosa patienter (®O0OO). For 6vriga
behandlingsalternativ kunde inga studier som uppfyllde inklusions-
kriterierna identifieras.

Fragestillning

* Hur paverkas minniskors upplevda orala livskvalitet (mitt i form av

OHRQol) av att fa behandling for tandforluster av olika omfattning?

* Oral Health-Related Quality of Life: Munhilsorelaterad livskvalitet 4r ett allmint
uttryck som avser hur minniskans livsbetingelser avseende funktion och socialt och
psykologiskt vilbefinnande paverkas av munhilsan.
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Inklusionskriterier och avgransningar

Faktaruta 3.1.2 Inklusionskriterier.

Population Vuxna personer (18+), bada kikarna, alla tinder

Patienter med upplevelser som OHRQoL av ett av de tre
tillstanden (enstaka tandférluster, mer omfattande tandfor-
luster eller tandl6shet)

Intervention Oral rehabilitering av dessa tillstand (metod tillginglig i
allmianpraxis), minst 20 patienter i varje grupp, minst tre
manades uppféljning, hégst 25% bortfall vid tre manader

Kontroll Oral rehabilitering av dessa tillstand (metod tillginglig i
allmianpraxis), minst 20 patienter i varje grupp, minst tre
manades uppféljning, hogst 25% bortfall vid tre manader

Utfall Forandringar i livskvalitet matt med validerad och reliabel
skattningsskala

Avgrinsningar: Svarar inte pa projektets friga, oversikt (osystematisk)
eller metodartikel.

Resultat av litteratursokningen och urval av studier

Sokstrategin omfattade bade kvantitativa enkitstudier och intervjustu-
dier med kvalitativ analysmetod (Bilaga 1). S6kningen resulterade i 2 102
abstrakt med studier med kvantitativ metod. 322 artiklar bestilldes i full-
text, varav 70 var rena metodstudier och 252 potentiella originalstudier.
Fem systematiska oversikter framkom i sékningen. Tvd motte inte de
uppsatta inklusions- och exklusionskriterierna samt kvalitetsbedsmnings-
nivderna och en redovisade inga resultat (metodbeskrivning till en av de
andra 6versikterna). Tvé 6versikter var inte relevanta for frigestillningen
(Bilaga 3). Av de studier som bestilldes i fulltext inkluderades fem. De

studier som exkluderades ir listade i Bilaga 4.
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Beskrivning av studier och resultat inklusive tabeller

Behandling av patienter med enstaka tandforluster —
effektstudier

Inga studier kunde identifieras som undersokt hur patienter upplever att
fa behandling for enstaka tandf6rluster, mitt i form av OHRQoL, och

som uppfyllde rapportens inklusions- och exklusionskriterier.

Behandling av patienter med mer omfattande tandforluster —
effektstudier

I en studie ([19]; medelhdg kvalitet) undersokte forfattarna effekten av
tandslemhinnestodd protes (delprotes) forankrad med konuskronor, som
gjutits respektive framstillts genom elektrolytiskt utfillning. Femtiofyra
patienter med mer omfattande tandforluster (2—6 stodtinder) randomi-
serades till en av tvd grupper med konuskronekonstruktionstérankrade
avtagbara tandproteser. Skillnaden mellan gruppernas behandlingar
bestod i tekniska olikheter i framstillningen av proteserna. OHRQoL
undersoktes med OHIP-49 fore behandlingen, efter 6 ménader och
efter 12 ménader. Forfattarna fann en statistiske signifikant skillnad i
OHRQoL (ldgre totalpoing efter behandlingen) f6re behandlingen i
jimforelse med efter 6 manader och efter 12 ménader (p<o,01) fér bida
behandlingarna. Det fanns inga statistiskt sikerstillda skillnader i
OHRQoL mellan de tvd konstruktionsmodellerna vid nigon av mittid-
punkterna. Négra fler studier med samma fragestillning kunde dock inte
identifieras. Det gér dérfor inte att dra ndgra sikra slutsatser om effekti-
viteten for de tva konstruktionstyperna.

Fore- och efterstudier

I tvi studier undersokte forfattarna effekten av tandstodd bro, av tand-
slemhinnestédd protes (delprotes) i under- eller 6verkike och av slem-
hinnestddd protes hos patienter med mer omfattande tandforluster eller
tandlésa patienter [20,21].

I den ena studien ([20]; medelhog kvalitet) inkluderades 107 patienter
med tandforluster som sokte behandling vid en tandlikarhogskola i
Tyskland. Rekryteringen gjordes genom bekvimlighetsurval och be-
handlingen utgick frin patientens 6nskemil. OHRQoL, i form av Oral
Health Impact Profile-49 (OHIP), undersoktes fore behandlingen, efter
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1 manad och slutligen efter 6-12 ménader. OHRQoL 6kade f6r 96 pro-
cent av patienterna. En manad efter behandlingen nidde patienterna i
alla tre behandlingsgrupperna upp till medel-OHRQoL pa populations-
nivé (i Tyskland) for motsvarande tillstind. Medianvirdena f6r OHIP-
49 vid 6—12 ménader var dock ligre in normvirdena for populationen,
dvs en hogre OHRQoL-poing uppniddes. Behandling med delproteser
och slemhinnestodda proteser gav fler problem under uppfoljningsperio-
den in behandling med tandstédd bro, speciellt tidigt under perioden.
Detta indikerar att invinjningsperioden for avtagbara proteser ir lingre
4n for tandstodda broar och att detta méste beaktas vid patientinforma-
tion fore behandling samt vid utvirderingar av olika metoder f6r behand-
ling av tandforluster.

Den andra studien ([21]; medelhog kvalitet) baserades pd samma patient-
material som John [20], men redovisar mer i detalj vilka problem (mitt

med OHIP-49) som f6rknippades med de olika behandlingarna.

Behandling av tandl6sa patienter — effektstudier

I tvé studier undersokte forfattarna effekten av implantatstodd tickprotes
i jimforelse med plattprotes i underkiken hos tandlosa patienter, mitt i

form av OHRQoL [17,22].

I den ena studien ([17]; hég kvalitet) randomiserades 91 tandlésa pati-
enter (26 min, 65 kvinnor) till en av tvd behandlingsgrupper: ny slem-
hinnestodd protes (n=46) eller implantatstédd tickprotes i underkiken
(n=45). Alla fick ny slemhinnestédd protes i 6verkiken. OHRQoL, i
form av OHIP-49, miittes fore behandlingen och tre manader efter be-
handlingen. Det fanns en statistiskt signifikant skillnad (p<o,oo01) i
OHRQoL for bida behandlingsgrupperna vid jimférelse med OHIP-49
fore och efter behandlingarna. Fér gruppen med slemhinnestédd protes
var effektstorleken 1,0 och for tickprotesgruppen 1,1, vilket kan tolkas
som en stor forindring (>0,8) [23]. Det fanns dock inte nigon statistiskt
signifikant skillnad mellan grupperna tre manader efter behandlingen.

I den andra studien ([22]; medelhdg kvalitet) randomiserades 55 tand-

16sa patienter (24 min, 31 kvinnor) till en av tva behandlingsgrupper: ny
slemhinnestédd protes (n=30) eller implantatstodd tickprotes i underki-
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ken (n=25). Alla fick ny slemhinnestédd protes i éverkiken. OHRQoL,

i form av OHIP-20, mittes fére behandlingen och sex manader efter
behandlingen. Den generella livskvaliteten undersoktes med SF-36. Det
fanns en statistiskt signifikant skillnad (p<o,05) i OHRQoL fér tickpro-
tesgruppen vid jamforelse med OHIP-20 fore och efter behandlingen.
Totalindex (medelvirde) sjonk frin 53,50 till 35,00. Motsvarande f6rind-
ring i gruppen med slemhinnestddd protes var inte statistiskt signifikant,
trots att totalindex (medelvirde) sjonk frin 56,32 till 47,84. Det fanns

en statistiskt signifikant skillnad mellan grupperna sex manader efter
behandlingen dir tickprotesgruppen (35,00) visade lagre siffervirde (dvs
bittre utfall) in gruppen med slemhinnestédd protes (47,84) (p<0,05).
For OHIP-20 var effektstorleken stor, >0,8 avseende totalindex. For
SE-36 var effektstorleken lig: moderat till god kinslighet fanns endast

i enstaka indexdelar i tickprotesgruppen.

De tvé inkluderade studierna var av hog respektive medelhég metodolo-
gisk kvalitet. De skilde sig dock pd tvd viktiga punkter. Uppf6ljningsti-
den var tre manader respektive sex manader [17,22]. Som mitinstrument
anvinde Allen OHIP-49 [17] medan Heydecke anvinde OHIP-20 [22].
Av dessa skil dr det svart att syntetisera resultaten frin studierna. Det
gir ddrfor inte att dra ngra sikra slutsatser for dessa behandlingar.
Resultaten dr dessutom inte helt samstimmiga. Allen menar att bida
behandlingsstrategierna forbittrade av OHRQoL-poidngen/-virdet
efter tre ménader [17]. I den andra studien redovisas forbittring av

OHRQoL-poingen/-virdet endast i tickprotesgruppen [22].

Systematisk oversikt

En systematisk 6versikt identifierades [24]. Syftet med 6versikten var

att granska och syntetisera resultat frin primirstudier avseende patient-
erfarenheter av implantatstddd tickprotes i underkiken. Litteratursok-
ningen var vil genomf6rd med tydligt flddesschema for granskningen.
Av 2 262 studier identifierade pa abstraktnivé, inkluderades slutligen

nio studier. Enbart artiklar pa engelska accepterades. Behandlingarna
omfattade implantatstddd tickprotes i underkiken med antingen clip
eller ball attachment, samt ny slemhinnestodd protes i 6verkiken. Olika
implantatsystem anvindes och patienterna rekryterades pé olika sitt (t ex
via remiss, annons eller diabetesmottagning). Av de nio inkluderade stu-
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dierna handlade endast tre om OHRQoL, och endast en av dessa hade
en uppfoljningstid pa dtminstone tre manader [17]. Resterande index
omfattade “general satisfaction”, "psychological well being” och “social
and sexual activities”.

Forfattarna konstaterar sammanfattningsvis att resultaten av metaana-
lysen ir otydliga och att mer forskning behévs inom omrédet. Den
systematiska oversikten i sig exkluderades d& den inte till fullo métte
inklusions- och exklusionskriterierna. Den enda i 6versikten ingéende
studien som motte kriterierna, var dock redan inkluderad i primirsok-
ningen [17].

Diskussion

Ungt omrade

Att kartlidgga patientens subjektiva virdering av protetisk tandbehand-
lings paverkan pa livskvaliteten ir en relativt sen foreteelse. Blomberg
redovisade dr 1983 en studie av patienternas psykologiska reaktioner tre
manader efter och tva ar efter behandling med implantatstédd under-
kiksbro [25]. Bide semistrukturerad psykiatrisk intervju och enkitfor-
mulir att besvara pd egen hand anvindes. Enkiten som anvindes var
konstruerad exklusivt for studien eftersom det ar 1983 inte fanns valide-
rade instrument f6r att mita férindringar av den orala hilsans betydelse
for livskvalitet over tid. Aven senare har forskare anvint eget konstru-
erade enkiter for att mita livskvalitet i samband med protetisk rehabili-

tering [26].

Cushing konstaterade att det behdvdes instrument f6r att mita mun-
hilsans sociala och psykologiska paverkan och utarbetade och testade
ddrfor en enkit for att mita hur omfattande dentala problem var och
hur de upplevdes bland industriarbetare i norra England [27]. Ar 1988
diskuterade Locker behovet av att kunna miita oral hilsa med en dyna-
misk modell som tar hinsyn till hilsans multidimensionella karakeir
[28]. Problem att mita forindringar i hilsa 6ver tid pa savil individ- som
populationsniva diskuterade Locker tio &r senare och sammanfattade
att detta 4r en bide komplex och kontroversiell utmaning. Han ansig
att omradet inte fitt adekvat uppmirksamhet inom den odontologiska
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forskningen [29]. Betydelsen av oral hilsa ir subjektiv och beroende av
vilka referensramar deltagarna har nir de skattar sin orala hilsa [30].

Ar 1995 diskuterades i en éversikt vilka dominer som kan vara relevanta
for att mita relationen mellan oral hilsa, oral hilsorelaterad livskvalitet,
hilsa och hilsorelaterad livskvalitet i en dldrande befolkning [31]. Gene-
ral Health Questionnaire med 12 omriden (GHQ-12) har jimforts med
OHIP-14, och man fann ett starkt samband mellan mitmetoderna for
patienter som blev behandlade med implantatstodda proteser for olika
former av tandforluster [32].

Slade redovisade och diskuterade 11 OHRQoL-instrument [33]. Man
ansag att det sannolikt inte finns ett enda instrument som kan ticka alla
dimensioner. Det finns dock behov av ett instrument som pi en basal
nivd dokumenterar OHRQoL och som skulle kunna anvindas p3 bade
individ- och befolkningsnivd. En sidan basal dokumentation kunde
kompletteras med mer specifika eller detaljerade instrument beroende

pa den enskilda studiens fragestillning.

En genomging av mitinstrument avsedda att mita oral hilsa redovisade
22 mitinstrument med olika utformning, delvis beroende pé att de var
anpassade till olika frigestillningar och olika deltagare [34]. Man kon-
staterade att det finns behov av att utveckla tydliga mitinstrument med
positiva aspekter pd munhilsa och som beskriver hilsa som en process
samt innefattar individens syn pd munhilsa. Av de 70 metodstudier som
redovisas i Faktaruta 3.1.3 dominerar olika versioner av mitinstrumentet
Oral Health Impact Profile (OHIP) med 43 artiklar. Detta instrument
finns ocksd redovisat frin manga delar av virlden. General Oral Health
Assessment Index (GOHAI) redovisas i nio artiklar och 4r dirmed det
nasta vanligaste instrumentet i denna genomg:‘ing. Ovriga matinstru-
ment i Faktaruta 3.1.3 dr mer sporadiskt anvinda.

Av artiklarna som redovisas i Faktaruta 3.1.3 4r tvd publicerade 1993,
men de allra flesta hirror frin 2000-talet. OHIP utvecklades och testa-
des av Slade och Spencer som ansig att OHIP-49 var ett reliabelt instru-
ment med god validitet som kunde anvindas f6r att mita grupper eller
hela populationer [35]. Instrumentet férmodades ha potential att mita
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sjukdomspaverkan pé individniva och skulle i s fall kunna anvindas for
behandlingsplanering. Genom att mita samband mellan sjukdomsstatus
och social inverkan skulle man kunna fi underlag f6r kliniskt beslutsfat-
tande och forskning. Forfattarna konstaterade dock att det inte fanns
nigon sidan erfarenhet.

GOHALI introducerades 4r 1990 som ett instrument for att mita sjilv-
rapporterade orala hilsoproblem baserat pa en funktionell definition av
hilsa hos dldre pa populationsniva och patientnivé [36]. Det konstatera-
des att GOHALI inte kunde anvindas f6r att diagnostisera oral sjukdom
men var anvindbart for att samla information om minniskors orala
hilsoproblem i epidemiologiska studier. Locker jaimférde GOHALI och
OHIP-14 [37]. OHIP-14 innehiller fler moment (items) in GOHAI som
miter funktionella begrinsningar och smirta samt psykologisk paver-
kan och beteendepéverkan, medan OHIP-14 i 10 av sina 14 moment
fokuserar pa psykosociala effekter och dirmed anses mer homogent.
Instrumenten bedémdes vara likvirdiga for att forutsiga psykologiskt
vilbefinnande och livstillfredsstillelse.

En enkitstudie med fasta svarsalternativ styr patientens svar och an-
vinder en kvantitativ metod dir resultaten kan sammanstillas, bear-
betas och redovisas i siffror. Bakom svaren finns subjektiva virderin-
gar som pédverkas av ménga individuella faktorer vid svarstillfillet,

t ex allminhilsa och social situation. Man bér ocksi vara medveten
om att svaren ir individuellt kontextbundna, s kan t ex "god” virde-
ras olika av olika minniskor [38]. Aven forhillandet till behandlaren
kan péverka virderingen, dven om detta dr mer uttalat nir det giller
mitning av patienttillfredsstillelse [39]. Patienttillfredsstillelse 4r
dock inget métt pa patientens livskvalitet, men kan vara en faktor
som paverkar livskvaliteten [40].
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Metodsvarigheter

Det finns studier som visar att patienter som burit slemhinnestédda pro-
teser under ling tid och behover fa dem utbytta inte fir ndgon mitbar
forbdttring av sin livskvalitet. En del patienter har frin bérjan inga psyko-
sociala problem som ir relaterade till den orala funktionen och 4r nojda
med ny konventionell slemhinnestodd protes, medan andra visar en for-

bittrad livskvalitet efter behandling med slemhinnestédd protes [41-45].

For att mita forindringar bor man klargéra hur stor skillnaderna bér
vara. Allen anvinde i en studie OHIP-20 fore och en minad efter be-
handling med tandslemhinnestédd protes (delprotes) for att undersoka
om det fanns en minsta betydelsefulla skillnad for att mita forindringar
[46]. En férindring av podngen inom avsnittet 1—10 skulle motivera att
=9 kunde sittas som norm (benchmark) f6r MID och man anség att
detta virde kunde anvindas f6r att bedoma behandlingsresultat. I en
annan studie utgdende frin OHIP-49 fann man att f6rindring inom
avsnittet 2—9 kunde bedémas som ”little improvement” och att =6 kunde
anses vara norm for MID [47]. Skattning av minsta betydelsefulla skill-
nad i livskvalitet med globalskattad forindring som standard redovisades
av Sullivan [48].

Tiden som f6rflyter mellan behandlingens avslutande och enkittillfillet
kan paverka svaren pi olika sitt. Ring har studerat hur svaren pa livs-
kvalitetsfragor skiftar 6ver tid, “response shift” [49]. Med tre minaders
tidsperspektiv uppgav patienter som fatt konventionella proteser att deras
livskvalitet varit simre 4n de skattat den inledningsvis nir de levde med
problemen. Att de frén bérjan underskattat sina problem och dirmed
face ett "bdttre” testvirde vid behandlingsstart kan péverka resultat som
mits med livskvalitetsindex. Detta kan vara en forklaring till att patien-
ter med slemhinnestodda proteser som fétt nya vil fungerande proteser
inte visar ndgra forbittringar i livskvalitetsmétt eftersom de inte upplevt
hur férsimrad den orala hilsan faktiskt var vid behandlingsstarten.
Patienternas formaga att anpassa sig till en besvirlig livssituation nir den
pagar bor tas med i berikningen nir man anvinder data som baserar sig
pa patienternas upplevelser, bdde vid kvantitativa och kvalitativa studier.
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Ocksa John har undersékt hur subjektiv bedémning av oral hilsorela-
terad livskvalitet forindras over tid mitt med OHIP-49 utan nigon
behandling [50]. Tiden mellan test och retest var dels kort, nigra tim-
mar, dels ling, ett par veckor. Man fann att om tiden var for kort kom
respondenten ihdg sina tidigare svar, vilket kunde paverka retestets relia-
bilitet. Om tidsintervallet 4 andra sidan var lingt kunde f6rindringar i
svaren vara paverkade av manga andra livshindelser eftersom “quality of
life is known to be a dynamic process”. Efter en manad fanns en pitag-
lig tidsinfluens i enkdtsvaren. Detta gor att man kan ifrigasitta om
anvindning av dessa mitinstrument for att bedéma behandlingseffekt
pa livskvalitet efter ldng tid ger korrekt information.

Uppfoljningstidens lingd bor ocksd anpassas till vilken behandling som
utforts eftersom implantat och en fastsittande bro ger snabbare utslag i
livskvalitetsindex efter behandling 4n avtagbar protetik. Nya avtagbara
proteser kriver en lingre anpassningsperiod och problemen kan till en
bérjan dessutom vara nya och stérre dn fore behandlingen. John och
Szentpetery fann att en ménad var f6r kort uppféljningstid for behand-
lingar med avtagbar protetik men att det efter tillrickligt lang tid (612
mdnader) inte fanns nidgon skillnad i OHRQoL mellan patienter som
fact fastsittande protetik, avtagbara tandproteser (delproteser) eller slem-
hinnestédda proteser [20,21].

McGrath och Bedi har jimfort en funktionell metod (enkit med fasta
svarsalternativ) med en hermeneutisk metod (intervjuer analyserade med
innehéllsanalys) [51]. Man fick i princip likartade resultat, men fasta
svarsalternativ gav hégre andel svarande som rapporterade social och
psykologisk paverkan. Detta kan bero pd att man vid en intervju bara tar
upp faktorer som haft stor betydelse, medan man i en enkitstudie utgir
frén en lista av mojliga effekter.

Enkitstudien var bittre pé att identifiera sociodemografiska variationer
och anses dirfor fungera bittre for att planera virdresurser. Walton och
MacEntee pipekar att en strukturerad enkit eller ett psykometriskt inst-
rument ir mindre kinsliga for att belysa kinslor, forvintningar och be
teenden in globala 6ppna fragor [52].
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Sammanfattning

98

Kvantitativa studier om hur livskvalitet pdverkas av munhilsan ir ett
relativt nytt forskningsomride. An si linge finns det fi studier av be-
handlingsresultat som héller god kvalitet. Det verkar dock som om
samtliga behandlingsmetoder har positiv effekt pa livskvaliteten.

Patienter som ir néjda med sina gamla proteser (har h6g OHRQoL-
poing/hogt OHRQoL-virde frin bérjan) far i allminhet ett lika bra
resultat med konventionella avtagbara proteser som tandlésa patienter
som fatt fastsittande broar och som initialt har en sinkt oral livskva-
litet pga sina orala problem. Det tar lingre tid att anspassa sig for de
patienter som fétt avtagbara proteser, och dirfér bér uppfsljningsti-
den vara minst tre manader.

Man bér vara observant pd vad som hinder under uppfoljningsperio-
den eftersom subjektiva virderingar 4r en dynamisk process, och man
bér viga in inneborden av begreppet “response shift”.

Det bér vara fordelaktigt att kombinera enkitstudier med kvalitativa
intervjuer for att fa en allsidig belysning av hur tandléshet och olika
typer av behandling vid tandléshet paverkar individernas livssituation
och livskvalitet.
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Table 3.1.11 Patient experiences of tooth loss and oral rehabilitation —
quantitative methods.

Author Study design Number Patient Assessments Treatment Results Study quality
Year Gender characteristics Follow-up
Reference Comments
Country
Allen RCT 45/46 Implant group OHIP-49 Implant supported man-  Large changes for both High
2006 26 men n=45 dibular denture groups
[17] 55 women  Mean age 64.5 Denture satisfac- Simply offering a more expen-
UK years (SD 8.8) tion with 5 grade Conventional mandibular  There were no significant sive treatment option such as
Lickert scale denture differences between the implant- retained overdentures
Conventional groups to patients with little prior
group 3 months knowledge of the treatment
n=46 Given the same treatment may not yield significant psy-
Mean age 68.5 aspirations, implant-retained cho-social benefit for patients
years overdentures are not per- willing to accept conventional
(SD 9.9) ceived to be a bigimprove-  dentures
ment over conventional
At least 5 years dentures for patients that
experience of are not especially dissatisfied
edentulousness with wearing conventional
dentures
Referred for
conventional
(new) denture
treatment
Grossmann  Prospective, longi- 54 patients  Mean age 64.6 OHIP-49G Patients requesting There was a significant Moderate
2007 tudinal study, study 34 men years removable partial den- better OHRQol after
[19] groups randomised* 20 women  (SD 9) Lickert scale tures — at the prostho- treatment in both groups Short communication with few
Germany for assessment of dontic department at at p<0.1 but no significant data given

treatment to one of
two different crown
retention elements,
GF-RPD (galvano-
formed telescopic

double crown remov-
able partial dentures)

and C-RPD (conical
telescopic double
crown removable
partial dentures)
respectively

*Initial group not

further defined, they

wanted new partial
denture(s)

Heidelberg University
Special clinic where
50% in each group was
treated by student
Randomised 30/30 for
two different retention
elements

6 months

12 months

difference between groups
at any time

Are patients consecutively
included? During what time?
No analysis of drop-outs

(12%) Some patients were
given two partial dentures
within the study

Criteria for participation are
vague
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Table 3.1.11 continued

Author Study design Number Patient Assessments Treatment Results Study quality
Year Gender characteristics Follow-up
Comments
Reference
Country
Heydecke Prospective, longi- 55 patients 30 10D OHIP-20 Implant supported Comparison between Moderate
2003 tudinal study, study 24 men 14 men overdentures (IOD) or groups showed significantly
[22] groups from people 31 women 16 women SF-36 conventional complete lower scores in four OHIP-  Well conducted and described
Canada interested in replace- mean age 68.9 (Short form of dentures (CD) in the domains in the |IOD group study

ment of their den-
tures recruited
through newspa-
pers randomised to
implant supported
overdentures (IOD)
or conventional com-
plete dentures (CD)
in the mandibula

years

25 CD

10 men

15 women
mean age 69.4
years

SIP)

mandibula

All received new maxil-
lary dentures

6 months

No significant differences
were observed on psycho-
logical discomfort, social
disability or handicap scales

SF-36 is not sensitive to
changes in oral health

Drop-outs 8%, all in the CD
group

6 months follow-up
All treated by one oral sur-

geon and one prosthodontist
— specialist?

John Prospective, longi- 107 patients 42 FPD OHIP-49G Fixed prosthodontics The patients had a con- Moderate
2004 tudinal non-rando- 52% women FPD siderably impaired level of
[20] mised clinical trial 43.8+12.5 years OHRQol before treatment  Convenience sample
Australia to compare changes Removable partial den- in comparison with the
in OHRQoL within 31 RPD tures national study of persons Well described statistics
three types of prost- 61% women with similar prosthodontic
hodontic treatment 60.5+9.4 years RPD status Good discussion regarding
strengths and weaknesses in
34CD Comeplete dentures The improvements in all the study
56% women groups were of substantial
68.1+7.1 years CD magnitude and statistically Where were the patients
significant treated and by whom? Multi-
6 months centre study?
Up to 12 months after
(6—12 months) treatment the RPD and The group FPD and RPD
CD groups had poorer include subgroups with differ-
OHRQol than the FDP ent treatment solutions but
group they are too small to analyse
Drop-outs 6/107 because of
missing answers in the ques-
tionnaires
The statistical analysis com-
prises OHRQolL changes
over time in clinically relevant
patient groups, but does not
include treatment efficacy
The table continues on the next page
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Table 3.1.11 continued

Author Study design Number Patient Assessments Treatment Results Study quality
Year Gender characteristics Follow-up
Comments
Reference
Country
Szentpétery Prospective, lon- 107 42 FPD OHIP-G49 Fixed prosthodontics The 3 groups differed from  Moderate
2005 gitudinal study to 52% women each other in type of prob-
[21] compare changes in 43.8+12.5 years FPD lems that decreased Convenience sample
Germany OHRQoL between
(Australia) three groups with 31 RPD Removable Largest number of problems  Strengths and weaknesses in

OHIP-G 49 (53)

(Same as [20])

61% women
60.5+9.4 years

34CD
56% women
68.1+7.1 years

partial dentures
RPD

Complete dentures
CDh

6 months

(6—12 months)

in RPD

Problems disappeared fast-
est and most completely in
FPD

No major differences could
be observed between dif-
ferent denture groups 6—12
months after treatment

After a sufficiently long
period all 3 types of
treatment had eliminated
the majority of problems
reported at baseline

The number of problems
varied substantially between
patients

Some problems not
reported at baseline
appeared at follow-up visits
such as sore spots, sore jaw,
painful gums (RPD and CD)
therefore the total number
of problems is a reflection
both of decrease of baseline
and of newly developed
problems. Problems with
eating and chewing dominate
pre-treatment

the study well discussed

Where were the patients
treated and by whom? Multi-
centre study?

Vague inclusion procedure,
mixed treatment in the FPD
and RPF groups

Too small treatment groups
if the results were stratified
to prosthodontic treatment
received

In discussion:

The results could also have
been influenced by the natural
fluctuation of problems/symp-
toms and by chance

CD = Complete dentures; FPD = Fixed prosthodontics; IOD = Implant supported

overdenture; RCT = Randomised controlled trial; RPD = Removable partial dentures;

SD = Standard deviation
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Faktaruta 3.1.3 Exempel pA OHRQol-skattningsskalor.

Forfattare, ar Instrument
Al-Jundi, 2007 [53] Arabic OHIP
Allen, 1997 [54] OHIP

Allen, 1999 [55]
Allen, 1999 [56]
Allen, 2001 [57]
Allen, 2002 [58]
Atchison, 1990 [36]
Atieh, 2008 [59]
Awad, 2008 [60]
Baba, 2008 [61]

Bae, 2007 [62]
Baker, 2007 [63]
Brennan, 2004 [64]
Brennan, 2005 [65]
Brennan, 2006 [66]
de Oliveira, 2004 [67]
Dini, 2003 [68]
Dolan, 1998 [69]
Ekanayake, 2003 [70]
Fernandes, 2006 [71]
Gilbert, 2002 [72]
Goursand, 2008 [73]
Hassel, 2006 [74]
Heydecke, 2002 [75]
Hagglin, 2005 [76]

OHIP-14 and OHIP-49
OHIP, SF36

OHIP

OHIP (short version)
GOHAI

Arabic GOHAI

OHIP

OHIP-J14, OHIP-J15
Korean OHIP

OHIP

EQ-5D+and OHIP-14
EurQol and OHIP-14
OHIP-14

Brazilian OHIP
Brazilian OHRQoL
Global rating
Sinhalese OHIP-14
Scottish OHIP-14

Epi methods

Brazilian CPQ11-14
German GOHAI
OHIP

Swedish GOHAI
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Faktaruta 3.1.3 fortsittning

Forfattare, ar

Instrument

Hagglin, 2007 [77]
Ide, 2006 [78]

Ide, 2008 [79]

John, 2002 [80]
John, 2006 [81]
John, 2008 [82]
Kida, 2006 [83]
Kushnir, 2004 [84]
Larsson, 2004 [85]
Leao, 1996 [86]
Locker, 1998 [29]
Locker, 1993 [87]
Locker, 2001 [37]
Locker, 2002 [88]
Lopez, 2006 [89]
McGrath, 2001 [90]
McGrath, 2003 [91]
Montero-Martin, 2009 [92]
Naito, 2006 [93]
Naito, 2007 [94]
Nuttall, 2006 [95]
Othman, 2006 [96]
Pace-Balzan, 2004 [97]

Pace-Balzan, 2006 [98]

Swedish OHIP-14
Japanese OHIP

Japanese OHIP (short version)
German OHIP

German OHIP (short version)
German OHIP

Tanzanian OHIP

Hebrew OHIP-14
Swedish OHIP-S

DIDL

Narrative review

OHIP

GOHAI, OHIP-14
OHRQoL (short version)
Spanish OHIP-49
OHRQoL-UK(W)
Arabic OHRQoL-UK
Spanish OHIP-14

GOHAI

OIDbP

OHIP (short version)
Malaysian GOHAI

Liverpool Oral Rehabilitation
Questionnaire

Liverpool Oral Rehabilitation
Questionnaire

Faktarutan fortsdtter pa ndsta sida
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Faktaruta 3.1.3 fortsittning

Forfattare, ar

Instrument

Pace-Balzan, 2008 [99]

Pires, 2006 [100]
Robinson, 2001 [101]
Robinson, 2003 [102]
Saub, 2007 [103]

Slade, 1993 [104]

Slade, 1994 [35]

Smith, 2009 [32]

Soe, 2004 [105]

Souza, 2007 [106]

Souza, 2009 [107]

Stancic, 2009 [108]
Szentpetery, 2006 [109]
Tubert-Jeannin, 2003 [110]
Tubert-Jeannin, 2005 [111]
Wong, 2002 [112]

Wong, 2002 [113]

Wright, 2008 [114]
Yamazaki, 2007 [115]
Ostberg, 2008 [116]
Ozhayat, 2007 [117]

Liverpool Oral Rehabilitation
Questionnaire

Brazilian OHIP-49
OHIP-14 and OIDP
OIDP and OHIP-14
Malaysian OHIP

OHIP

OHIP

GHQ-12 and OHIP-14
Myanmar OIDP and OHIP-14
Brazilian OHIP
Brazilian OHIP-EDENT
Serbian OHIP-14
Hungarian OHIP
French GOHAI

French Child-OIDP
Chinese OHIP

Chinese GOHAI
OQOL

Japanese OHIP
Swedish OIDP

VAS and DW
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3.2 Behandling av patienter med tandférluster

Det har genom aren nistan betraktats som en sjilvklarhet att de behand-
lingsmetoder som varit tillgingliga for att hjilpa patienter som f6rlorat
tinder att dterfd oral funktion ocksa varit bide indamailsenliga och fram-
gingsrika. Det 4r forst under de senaste drtiondena, dd implantatférank-
rad protetik etablerats som ett alternativ, som mer systematiska studier
for att utvirdera olika behandlingsmetoder har utf6rts. D3 det offentliga
tandvardsstodet inférdes 1974 6kade dven intresset for att pa ett mer
strukturerat sitt kunna dokumentera, redovisa och kvalitetssikra den
tandvard som utforts.

Mot denna bakgrund ir avsikten med de systematiska litteraturéver-
sikterna i denna sektion i 3.2 att utvirdera utfallet av olika metoder

for att behandla 1) patienter med enstaka tandforluster, 2) patienter med
mer omfattande tandforluster, 3) patienter som dr tandlosa i ena eller bida
kiikarna.

Litteraturoversikterna fokuserar siledes pd patientens tillstdnd. Popula-
tioner och granskade metoder i de ingdende studierna ska representera
vuxna patienter. De ska dven spegla behandling som kan utféras pa en
allmin tandvérdsklinik i Sverige idag. Dirfor exkluderades studier som
belyste behandling med kikprotetiska metoder samt studier av protetisk
behandling av patienter som strilbehandlats, genomgétt bentransplanta-
tion eller behandlats med tandreglering i samband med protetisk tand-
véird. De behandlingsmetoder som relaterar till patienternas tillstdnd
beskrivs i Kapitel 1, och kriterierna for att inkludera eller exkludera de
granskade studierna i de systematiska litteraturoversikterna presenteras

i Kapitel 2 samt i Bilaga 4.
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Behandling av patienter med enstaka tandforluster

Evidensgraderade resultat

Behandling av patienter med enstaka tandforlust med

tandstodd bro

Jiamforelse mellan behandlingsmetoder, konstruktioners overlevnad,

komplikationer, risker och biverkningar

* Inga studier som uppfyllde inklusionskriterierna kunde identifieras
for att bedoma effekten av tandstodd bro vid behandling av patienter
med enstaka tandforlust.

* Inga studier som uppfyllde inklusionskriterierna kunde identifieras
for att bedoma den tandstodda brons éverlevnad, komplikationer,
risker och biverkningar vid behandling av patienter med enstaka
tandf6rlust vid en uppfoljningstid om minst fem ar.

Behandling av patienter med enstaka tandforlust med
etsretinerad bro

Jamforelse mellan behandlingsmetoder, konstruktioners dverlevnad,
komplikationer, risker och biverkningar

* Inga studier som uppfyllde inklusionskriterierna kunde identifieras
for att bedoma effekten av etsretinerad bro vid behandling av patien-
ter med enstaka tandférlust.

* Inga studier som uppfyllde inklusionskriterierna kunde identifieras
for att bedoma den etsretinerade brons éverlevnad, komplikationer,
risker och biverkningar vid behandling av patienter med enstaka
tandf6rlust vid en uppfoljningstid om minst fem ar.

Behandling av patienter med enstaka tandforlust

med implantatstodd enstaka krona

Jamforelse mellan behandlingsmetoder

* Inga studier som uppfyllde inklusionskriterierna kunde identifieras
for att jimfora effekterna av tandstddd bro, etsretinerad bro eller
implantatstddd krona vid behandling av patienter med enstaka
tandforlust.
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Konstruktioners overlevnad

* Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att den implan-
tatstddda kronans Gverlevnad dr 6ver 9o procent vid behandling
av patienter med enstaka tandforlust efter fem ar (®@®OO).

Komplikationer, risker och biverkningar

* Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att implantatets
overlevnad ir nira 100 procent, och risken for marginal benférlust
(>2 mm) 4r mindre 4n 5 procent vid behandling av patienter med
enstaka tandforlust med implantatstédd enstaka krona vid en upp-
foljningstid om minst fem ar (®@®0OO).

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt f6r att bedéma det este-
tiska resultatet eller risken for ett estetiskt misslyckande vid behand-
ling av patienter med enstaka tandférlust med implantatstodd enstaka
krona vid en uppféljningstid om minst fem ar (®0OO).
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Tabell 3.2.1 Behandling av patienter med enstaka tandforlust med
implantatstodd enstaka krona efter fem dr.

Effektmatt Antal patienter Medelvirde Risk per Vetenskapligt
(antal studier)  (min-max) 1000 underlag

Implantatstédd enstaka 149 (2) 91% 90 @00

krona, 6verlevnad (88—-94%)

(n=172)

Implantat, dverlevnad 149 (2) 98,5% 15 @00

(CSR) (n=172) (98-99%)

Implantat med >2mm 149 (2) 4,5% 45 ®d00

benforlust (n=172) (2-7%)

CSR = Cumulative survival rate

Fragestillningar

* Vilken ir effekten vid rehabilitering av patienter med enstaka tand-
forlust med tillgingliga behandlingsmetoder efter s, 10 och 15 &rs
funktion?

* Vilka komplikationer, risker och biverkningar medf6r de granskade
metoderna?

Inklusionskriterier och avgransningar

Inklusionskriterier: Alla artiklar, oavsett sprak, som beskriver behand-
ling av patienter med enstaka tandforlust dir behandlingsmetoden ir

tillginglig pd svenska kliniker idag har inkluderats.
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Faktaruta 3.2.1 Inklusionskriterier.

Population Vuxna patienter fran 18 ar, med enstaka tandférlust i tandbagens
position 17—47 i 6ver- eller underkiken

Intervention Tandstédd bro, etsretinerad bro, implantatstodd enstaka krona

Kontroll Tandst6dd bro, etsretinerad bro, implantatstédd enstaka krona

Utfall Konstruktionens 6éverlevnad, komplikationer, risker och
biverkningar

Avgrinsningar: Studier med patienter som genomgatt bentransplanta-
tion for att 6ka alveolarutskottets volym i avsikt att méjliggora installa-
tion av dentala implantat har exkluderats.

Resultat av litteratursokning och urval av studier

Litteratursdkningen for rehabilitering av patienter med behandlings-
metoderna tandstddd bro, etsretinerad bro och implantatstédd enstaka
krona av enstaka tandforlust resulterade i 2 485 abstrakt. Dessa listes
av tva oberoende granskare och 404 bestilldes direfter i fulltextversion
enligt flodesschema (Bilaga 3). Samtliga fulltextartiklar listes av tvd
personer och granskades enligt relevant protokoll (Bilaga 2). En artikel
identifierades motsvara inklusionskriterierna fér behandling av patienter
med enstaka tandforluster.

En stor andel av fulltextartiklarna, 188 stycken, innehéll dven resultat
valida for behandling av patienter med mer omfattande tandférluster.
Dessa 188 artiklar duplicerades i nédvindiga fall och dverfordes till sok-
ningen for behandling av patienter med mer omfattande tandférluster.
Fem av artiklarna uppfyllde inklusionskriterierna och vriga sorterades
till exklusionslista i sokningen f6r behandling av patienter med mer om-
fattande tandforluster.

P4 motsvarande sitt mottogs 112 studier f6r behandling av enstaka tand-
forlust frin sokningen av behandling av patienter med mer omfattande
tandforluster. Tva av dessa studier motsvarade inklusionskriterierna for
s6kningen behandling av enstaka tandférlust. Frihandssokning genom-
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fordes, och granskning av referenslistor i identifierade systematiska over-
sikter gav en ytterligare studie att inkludera, vilket resulterade i totalt
fyra inkluderade studier f6r behandling av patienter med enstaka tand-
forlust. Tre av dessa var prospektiva och rapporterade femérsresultat
efter behandling med implantatstddd enstaka krona [1-3]. Tva studier
[1,2] bedémdes vara av medelkvalitet och en studie [3] av 1g kvalitet.
Den fjirde studien [4] var en uppféljning av patientmaterialet i en av
de inkluderade prospektiva studierna [2] efter 18 ar, och bedomdes dir-
for ha ett retrospektivt studieuppligg. Ingen av de identifierade studi-
erna anvinde en studiedesign i avsikt att jimféra behandlingsmetoder
for patienter med enstaka tandférlust. Fér behandlingsmetoderna tand-
stodd bro respektive etsretinerad bro kunde inte ndgon studie identifi-
eras som motsvarade inklusionskriterierna f6r behandling av patienter
med enstaka tandforlust.

Resultaten frin de sammanlagt 25 systematiska 6versiktsartiklarna kunde
inte tillimpas d4 patientunderlaget inte motsvarade inklusionskriterierna

i uppfoljningstid eller patientantal [5-29]. Ingen metaanlys genomférdes
av samma anledning. Ur exklusionslistan i Bilaga 4 framgér de vanligaste
orsakerna till exklusion. Hos drygt en tredjedel av de exkluderade artik-
larna hade inklusionstiden for patientrekrytering inte rapporterats eller
overskridit en inklusionsperiod pé fem 4r, vilket d gav studierna ett retro-
spektivt uppligg. I denna grupp ingick dven ett flertal fallbeskrivningar,
beskrivningar av framstillningsprocedurer och icke-systematiska oversik-
ter. Hos en fjirdedel av de exkluderade artiklarna var antalet patienter for
litet eller s gavs inte mojlighet att analysera hur manga patienter som f6ljts
i fem 4r. Lika stor andel av de granskade studierna exkluderades pga att
uppfoljningstiden var mindre 4n fem &r.
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Beskrivning av studier och resultat

Behandling av patienter med enstaka tandforlust
med tandstodd bro eller etsretinerad bro

Jamforelse mellan behandlingsmetoder, konstruktioners dverlevnad,
komplikationer, risker och biverkningar

Inga studier som uppfyllde inklusionskriterierna kunde identifieras avse-
ende jimforelse mellan behandlingsmetoder. Detta gillde dven studier
av konstruktioners éverlevnad, komplikationer, risker och biverkningar

med behandling.

Behandling av patienter med enstaka tandforlust
med implantatstodd enstaka krona

Jamforelse mellan behandlingsmetoder

Inga studier som uppfyllde inklusionskriterierna kunde identifieras for
att bedoma effekten av behandling med implantatstédd enstaka krona.

Konstruktioners overlevnad

Tre prospektiva observationsstudier beskriver implantatkronans dverlev-
nad, dir totalt 293 patienter har behandlats f6r enstaka tandforlust med
implantatstodd enstaka krona [1-3]. Majoriteten av dessa tre studiers
inkluderade patienter behandlades f6r en enstaka tandférlust i dver-
kiken. Drygt hilften av implantaten i dessa patientmaterial ersatte for-
lorade framtinder. Studien av Henry ir en multicenterstudie med sju in-
gdende centra/kliniker [1]. Studien av Bergenblock [4] 4r en 18-arsupp-
foljning av det prospektiva patientmaterialet i Anderssons studie [2]. Den
implantatstodda tandens 6verlevnad var hog efter fem ar, med en kumu-
lativ 6verlevnad pa 91 procent (range 88—94 procent).

Studien av Vigolo beskriver den implantatstddda kronan i 6ver- och
underkikens molaromrade hos 144 patienter och uppger 100 procents
framgang f6r bdde implantat och konstruktion efter fem 4r. Studien
bedoms vara av 1ag kvalitet [3].
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Komplikationer, risker och biverkningar

Risken f6r implantatforlust i de tre prospektiva studierna var liten [1-3].
I de tre patientmaterialen dir totalt 354 implantat installerats hade en-
bart tre forlorats. Detta ger en kumulativ implantatoverlevnad pé 98,8
procent (range 98—100 procent) i en femérsuppfoljning. Det dvervigande
antalet implantatforluster skedde under det forsta drets funktion. Efter
nio &r férlorades ytterligare ett implantat pga frakeur [2].

Den marginala benforlusten kring den implantatstédda kronan var liten
efter fem &r, och forekomsten av implantat som uppvisade mer 4n 2 mm
benforlust var i medeltal enbart 4,5 procent (range 2—7 procent).

De vanligaste komplikationerna i Henrys studie var materialrelaterade
(uppskruvad distansskruv som ersattes med guldskruv) och problem med
mjukvivnaden [1] (Tabell 3.2.2). Dessa komplikationer var inte lika frek-
venta i Anderssons studie [2] inte heller i en uppfoljning efter 18 &r [4].

Orsaken till den enstaka tandforlusten hos patienterna ir redovisade men
inte kopplade till misslyckade implantat i resultaten. Den dominerande
orsaken till den enstaka tandf6rlusten i de prospektiva patientmaterialen
var trauma eller agenesi. Mitmetoden for estetik 4r inte beskriven, men
Henry redovisar ett estetiskt misslyckande som dock definierats f6r 8 pro-
cent (9/107) av de implantatstodda kronorna [1]. Efter 18 ar var 5§ procent
(3/65) av de implantatstddda kronorna i framtandsregionen i infraposi-
tion, vilket krivde omgorning av estetiska skl [4].
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Table 3.2.2 Implant-supported single tooth restorations in treatment
of patients with single tooth loss.

Author Study design Intervention Results Study Comments
Year Sample characteristics Sample quality
Reference Inclusion period Drop-outs
Country Follow-up
Henry Prospective observational multicentre 107 implant-supported CSR (single crowns)=88% Moderate See [30] and [31] for futher descrip-
1996 study (7 centres) single crown restorations (13 remade) tion of sample
[1 88 max/19 mand CSR (implants)=98% 96.6% max
Australia Consecutive allocation of patients 100% mand Survival not reported on patient/
Two-stage surgical insertion crown level
Inclusion period: 1 year of turned Branemark implants Maintenance/
(Jan 1987—May 1988) treatment complications Mean age not reported. 6 patients
Standard single tooth abutments below the age of 20
Examination period: 1, 6, 12 months. with titanium abutment screw Biological complications
Thereafter yearly up to 60 months . o — implants lost 3 (2.8%) Marg bone No reliability testing
Patient description loss max: m 0.18 mm (SD 0.75)
Selection criteria: One or two single 92 patients d 0,15 mm (SD 0.74) mean: 0.17
tooth replacements with adjacent 47 women mm mand: m 0.24 mm (SD 0.57)
natural teeth. Natural tooth/partial 45 men d 0,31 (SD 0.60) mean: 0.28 mm
denture antagonist. Healed implant site Mean age: NA Range . ) . .
— soft tissue fistulation: 9 patients
(=9 months). 14-70 years 9.8%)
6 patients<20 years (9-8%
Setting: specialist practice 185 Technical complications
]
5 years — crown fracture: 4 (3.7%)
— esthetic failure: 9 (8.4%)
— crown/screw retightening:
28 occasions
— titanium abutment screw replace-
ment by gold screw: 13 (12%)
The table continues on the next page
126 TANDFORLUSTER KAPITEL 3 + DEN SYSTEMATISKA LITTERATUROVERSIKTEN 127



Table 3.2.2 continued

Author Study design Intervention Results Study Comments
Year Sample characteristics Sample quality
Reference Inclusion period Drop-outs
Country Follow-up
Andersson  Prospective observational study 65 implant supported Survival rate Moderate See [32] and [33] for further
1998 single tooth CSR (Crowns)=93.7% description of sample
[2] Consecutive patients Cera-One cemented CSR (Implants)=98.5%
Sweden restorations: No reliability testing
1989-1991=3 years — 62 max/3 mand Maintenance/
) Treatment complications Data reported on implant and crown
S . — 62 all ceramic/3 metal .
Examination period: 2 weeks, ceramic level but not on patient level
1, 3 and 6 months and thereafter ! Biological complications:
1,2,3and 5 o . _ i 1 patient <15
and > years Two-stage surgical insertion loss of implant 1 patien years
. e . of turned Branemark implants — crowns lost=4
Selection criteria: Single tooth loss in )
non-molar sites with adjacent natural . L. — marginal bone loss: 0.1 mm
Patient description: (SD 0.5)
teeth . .
57 patients
Setting specialist practice gg x::ﬁen Technical complications:
Mean age 31.9 years (SD 10.66) — 1 titanium abutment screw
5 years loose after 1 year
9%
The table continues on the next page
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Table 3.2.2 continued

Author Study design Intervention Results Study Comments
Year Sample characteristics Sample quality
Reference Inclusion period Drop-outs
Country Follow-up
Vigolo Prospective observational study 182 implant-supported single Survival rate Low Confounding factors not reported
2009 consecutive patients tooth molar cemented restora- CSR (Crowns)=100% (smoking reasons for tooth loss)
[3] tions: CSR (Implants)=100%
Italy 2000-2002=2 years — 42 max left molars with Statistics (marg bone loss) evaluated
matching wide-diameter pros- Biological complications: on implant level only and reported as
Selection criteria: Singlej tooth thetic components. 50 max — loss of implants n=0 mean values
edentulous sites in maxillary and right molars with platform — total number of crowns lost/ o
mandibular molar regions switched prosthetic compo- laced=0 No frequency distribution of bone
nents replace loss during 5 years
Setti ivate dental offi i :
etting private dental office — 43 mand right molars with Marginal bone loss mean (mm)
matching wide-diameter pros- — wide diameter implant prosthetic
5 years ) ts (n=85
thetic components. 47 mand components (n=85)
left molars with platform — 1.1 mm SD 0.3 Platform switched
switched prosthetic compo- prosthetic components (n=97)
nents 0.6 mm SD 0.2
2-stage surgical insertion of Technical complications:
5 mm-diameter wide turned _ none
implants
3i
144 patients
Women/men: NR
Mean age: 37 years (range
25-55)
0%
The table continues on the next page
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Table 3.2.2 continued

Author Study design Intervention Results Study Comments

Year Sample characteristics Sample quality

Reference Inclusion period Drop-outs

Country Follow-up

Bergenblock Retrospective observational study 65 implant-supported single Survival rate Moderate See [32], [33] and [2] for further
2010 tooth CSR (Crowns)=83.8% description of sample

[4] Consecutive patients Cera-One cemented restora- CSR (Implants)=96.8%

Sweden tions: Reliability testing

1989-1991=3 years

Examination period: 2 weeks,
1, 3 and 6 months and thereafter
1,2, 3 and 5 years.

Selection criteria: Single tooth loss in
non-molar sites with adjacent natural
teeth

Setting specialist practice

17-19 years (mean 18.4 years,
SD 0.9 years)

— 62 max/3 mand

— 62 all ceramic/3 metal
ceramic

Two-stage surgical insertion of
turned Branemark implants

Patient description:

57 patients

24 women

33 men

Mean age 31.9 years (SD 10.66)

9%

Maintenance/
Treatment complications

Biological complications:
— loss of implant 2

— total number of crowns lost/
replaced=10

— crowns lost due to implant
failure=2

— crowns lost/replaced due to
fistulation=1

— marginal bone loss: 0.2 mm
SD 0.82

Technical complications:

— 1 titanium abutment screw loose
after 1 year

— crowns lost/replaced due to
infraposition=3

— crowns lost/replaced due to
porcelain fract=3

— crowns lost/replaced due to
misfit=2

Radiographic evaluation of blinded
observer

Data reported on implant and crown
level

1 patient <15 years

CSR = Cumulative survival rate; NA = Not available; SD = Standard deviation; NR = Not

relevant.
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Behandling av patienter med mer
omfattande tandforluster

Evidensgraderade resultat

Behandling av patienter med mer omfattande tandforluster
med tandstodda tickproteser respektive tandslemhinnestodda
partiella plattproteser

Jamforelse mellan behandlingsmetoder, konstruktioners overlevnad
samt komplikationer, risker och biverkningar

* Inga studier som uppfyllde inklusionskriterierna kunde identifieras
for att bedoma effekten av tandstodda tickproteser respektive tand-
slemhinnestddda partiella plattproteser. Det saknas ocksd underlag
for att bedoma behandlingsmetodernas utfall vad giller konstruktio-
ners overlevnad, forekomst av komplikationer och biverkningar.

Behandling av patienter med mer omfattande tandférluster
med tandstodda broar

Jamforelse mellan behandlingsmetoder och konstruktioners
overlevnad

* Inga studier som uppfyllde inklusionskriterierna kunde identifieras
for att bedoma effekten av behandling med tandstodda broar. Det
gér inte heller att bedéma konstruktioners dverlevnad.

Komplikationer, risker och biverkningar

Inga studier som uppfyllde inklusionskriterierna kunde identifieras for
att bedoma forekomsten av komplikationer. Rapportering av vissa typer
av komplikationer och biverkningar aterkommer dock i studierna. Kom-
plikationerna ir oftast relaterade till olika hindelser, dvs ibland redovi-
sade som totalt antal, ibland i relation till antal extraherade stodtinder
och ibland till antal férlorade brokonstruktioner. Det saknas dven under-
lag f6r att bedoma risker och biverkningar med behandlingsmetoden.
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Behandling av patienter med mer omfattande tandforluster med
implantatstodda broar

Jamforelse mellan behandlingsmetoder

* Inga studier som uppfyllde inklusionskriterierna kunde identifieras
for att bedoma effekten av behandling med implantatstédda broar.

Konstruktioners overlevnad

* For implantatstddda broar finns det ett begrinsat vetenskapligt un-
derlag for att 6verlevnaden f6r originalkonstruktioner 4r 95 procent
efter fem &r respektive 94 procent efter tio &r (®®0OO0). Underlaget
representerar tva olika patientgrupper, presenterade i tva olika studier.

Komplikationer, risker och biverkningar

* Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att implantatover-
levnaden ir 97 procent efter fem ar respektive 93 procent efter tio ar,
vid behandling med implantatstédda broar (@®0OO). Underlaget
representerar tvi olika patientgrupper, presenterade i tvé olika studier.
For 6vriga komplikationer foreligger ett otillrickligt vetenskapligt
underlag (®0OO).

Fragestillningar

* Vilka metoder ir effektiva (utfall: i funktion efter s, 10 respektive
15 4r) vid behandling av patienter med mer omfattande tandforlus-
ter i overkike och/eller underkike med konventionell slemhinne-
och/eller tandst6dd alternativt fastsittande tand- respektive im-
plantatstodd protetik?

* Vilka komplikationer, risker och biverkningar medfor de granskade
metoderna?

Inklusionskriterier och avgransningar

Alla studier, oavsett sprik, som beskriver behandling av patienter med
mer omfattande tandférluster och dir behandlingsmetoden ir tillginglig
pa svenska kliniker idag, har inkluderats.
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Faktaruta 3.2.2 Inklusionskriterier.

Population

Vuxna patienter fran 18 ars alder
Patienter med mer omfattande tandférluster
i nagon av kidkarna

Intervention

Tandstodd tickprotes
Tandslemhinnestodd partiell plattprotes
Tandstédd bro

Implantatstédd bro

Kontroll Tandstédd tickprotes
Tandslemhinnestodd partiell plattprotes
Tandstoédd bro
Implantatstédd bro

Utfall Konstruktioners 6verlevnad och i fore-

kommande fall funktion
Komeplikationer, risker och biverkningar
med behandlingen

Avgrinsningar: Alla studier av patienter som behandlats med kikprote-
tiska metoder, strdlbehandlats, genomgatt bentransplantation, behand-
lats ortodontiskt i samband med protetisk behandling, behandlats pga
ndgon form av agenesi eller endast behandlats med avseende pa tredje
molaren, har exkluderats. For detaljer om inklusions- och exklusionskri-

terier, se Kapitel 2.

Resultat av litteratursokning och urval av studier

Litteratursékningen resulterade i cirka 5 200 titlar som berérde behand-
lingsmetoder avsedda for tandlésa patienter respektive patienter med
mer omfattande tandforluster i form av avtagbara respektive fastsittande
slemhinne- och/eller tandstédda protetiska konstruktioner. Utifrin dessa
titlar bestilldes drygt 2 300 abstrakt som efter granskning resulterade i
att 727 fulltextartiklar bestilldes for bedomning. Av dessa inkluderades
fem artiklar. Under arbetets ging identifierades ytterligare 58 fulltext-
artiklar for granskning utifrin studerade referenslistor, varav en artikel
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inkluderades i kapitlet. Bland fulltextartiklarna dterfanns dven studier
med ett randomiserat kontrollerat uppligg, men som byggde pé s kallad
split-mouth-modell. Dessa studier exkluderades pga oklarheter i tolk-
ningen av hur materialet respektive den statistiska bearbetningen skulle
bedémas. Under litteratursskningen identifierades dven 32 6versiktsar-
tiklar som alla exkluderades eftersom de inte var systematiska vad gillde
den aktuella frigestillningen [5,9,21,22,34—61]. Ingdende referenslistor
genomsoktes dock forst for att finna eventuella ytterligare studier (+1).
Slutligen mottogs dven fem artiklar frin ett annat lispar avseende be-
handling av patienter med enstaka tandforluster via implantatstodd
broprotetik, varfor totalt 11 artiklar har inkluderats och redovisats i detta
kapitel. For detaljerad beskrivning av litteratursskningen hinvisas till
metodbeskrivningen i Kapitel 2. I Bilaga 4 presenteras vilka artiklar som
exkluderats samt orsakerna till detta. Till storsta delen berodde exklu-
sionen pé brister i materialredovisning, for stora patientbortfall, fel fokus
for studien samt f6r linga inklusionstider.

Ingen av de 11 inkluderade studierna hade hog kvalitet. Tva var av medel-
hég kvalitet och nio av lig kvalitet.

Beskrivning av studier och resultat

Huvuddelen av de inkluderade studierna var genomforda i nigon form
av samarbete mellan specialister eller mellan allmintandlikare och specia-
lister i "offentlig vard”, dvs vard utford pd odontologiska fakulteter eller
i specialisttandvird (Folktandvarden). F4 studier omfattade patientgrup-
per som var behandlade i enbart privat eller offentlig allmintandvard.

Behandling av patienter med mer omfattande tandforluster
med tandstédda tickproteser

Jamforelse mellan behandlingsmetoder, konstruktioners overlevnad,
komplikationer, risker och biverkningar

Inga studier som uppfyllde inklusionskriterierna kunde identifieras
avseende behandling med tandstodda tickproteser.
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Behandling av patienter med mer omfattande tandférluster
med tandslemhinnestodda partiella plattproteser

Jamforelse mellan behandlingsmetoder

Inga studier som uppfyllde inklusionskriterierna kunde identifieras
avseende jimforelser mellan behandlingsmetoder.

Konstruktioners overlevnad

Totalt identifierades tva prospektiva observationsstudier [62,63] med
femadrs resultatrapportering och en retrospektiv observationsstudie [64]
med tiodrs resultatredovisning samtliga av lig kvalitet (Tabell 3.2.3). Av
dessa var tva studier i grunden utformade som randomiserade kontrolle-
rade studier samt dven baserade pd samma patientmaterial [62,63]. Den
ena studien inkluderade emellertid "blade-vent™-implantatkonstruktioner
(teknik som inte anvinds i Sverige idag) i en av undersskningsgrupperna
[62]. Den andra studien omfattade i och for sig en testgrupp av patienter
som fick tandslemhinnestodda partiella plattproteser, konstruerade med
“citkumferenta klamrar”, men di bortfallet efter fem ar i gruppen var
stort (>25 procent) kunde studien inte inkluderas i utvirderingen [63].
De bida inkluderade rapporterna har dirfor betraktats som prospektiva
kohortstudier i redovisningen [62,63].

For att kunna f6lja material- och metodredovisningen samt viss resultat-
presentation fullt ut studerades dven tre stodpublikationer: [65,66] som
stod till studie [62] samt [67] som stdd till studie [63].

Overlevnaden for originalproteser kan beriknas pa konstruktionsniva
och varierade efter fem dr mellan 63 procent och 70 procent i de tvé pro-
spektiva studierna [62,63], medan 6verlevnaden efter tio ar rapporterades
vara 71 procent i den retrospektiva studien [64] (Tabell 3.2.3).

Komplikationer, risker och biverkningar

Komplikationer rapporterades pa patientnivd i de tva prospektiva studi-
erna [62,63] och som antal dtgirder i den retrospektiva studien [64]
(Tabell 3.2.3). Forlusten av stodtinder rapporterades enbart i form av
frekvensvirden (26 procent) av Wagner [64]. Parodontala skador var den
vanligaste orsaken till stédtandférlust i de prospektiva studierna [62,63].
Omgorning av partiella plattproteser rapporterades till cirka 13 procent
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av de utlimnade proteserna i de prospektiva studierna [62,63]. Rebase-
ring av tandslemhinnestédda partiella plattproteser rapporterades i en
omfattning av 19—25 procent under de fem forsta dren [62,63]. Karies
rapporterades foreligga oftare vid stodtinder i den retrospektiva studien
[64]. Ingen av de inkluderade rapporterna presenterade nigon informa-
tion om risker eller biverkningar i samband med behandling av patienter
med mer omfattande tandforluster med tandslemhinnestédd partiell
plattprotetik.

Behandling av patienter med mer omfattande tandforluster med
tandstodda broar

Jamforelse mellan behandlingsmetoder

Inga studier som uppfyllde inklusionskriterierna kunde identifieras avse-
ende jimforelser mellan behandlingsmetoder.

Konstruktioners overlevnad

Totalt identifierades tre retrospektiva observationsstudier med 13—23 ars
uppfoljningstid, samtliga av 1g kvalitet [68—70] (Tabell 3.2.4). Till dessa
studier tillkom tvd uppfoljande studier, vars resultatunderlag delvis 4r
redovisade i Tabell 3.2.4 ([71] som st6d till [68] samt [72] som st6d till
[69]). Valderhaug bedomdes som en 15-arsretrospektiv studie [70], baserad
pa ett femdrsprospektivt patientmaterial [73,74], som dock inte kunde
inkluderas separat pga brister i materialredovisningen. Som stéd for
material- och resultatredovisningen i 15-arsrapporten inkluderades dven

Valderhaug [75].

Overlevnaden for originalbroar kan beriknas pi konstruktionsnivi och
varierade efter 13—23 &r mellan 76 och 80 procent ([68—70]; Tabell 3.2.4).
En studie redovisar ett CSR-virde (Cumulative survival rate) pa 65 pro-
cent efter 20 ar [71]. Tiodrséverlevnaden rapporterades till 9o procent
[70], och 53 procent av broarna rapporterades vara helt intakta efter
18—23 ar [69].

Komplikationer, risker och biverkningar

Komplikationer rapporterades pa incidensniva (dvs antal dtgirder per
komplikation), i minga fall enbart nir dessa komplikationer ledde till
en forlust av en stodtand [69] eller av hela den tandstédda konstruk-
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tionen [68,70] (Tabell 3.2.4). Forlust av stodtinder rapporterades i en
omfattning av 14 procent av Palmqvist [69]. Signifikant fler rotfyllda
tinder, och tinder placerade som 4dndstod i bron, rapporterades som
forlorade (p<o,01). Enligt Palmqvist var parodontit den vanligaste orsa-
ken till extraktion av en stodtand (n=28) [69], medan Karlsson och
Valderhaug rapporterade karies som den vanligaste orsaken till brofor-
lust [68,70]. Endodontiska problem rapporterades i anslutning till 15 pro-
cent av de befintliga vitala stddtinderna efter 18—23 &r [69]. Inga inklude-
rade studier presenterade information om nigra risker eller biverkningar
i samband med behandling med tandstodd fast broprotetik.

Behandling av patienter med mer omfattande tandférluster
via implantatstédda broar

Jamforelse mellan behandlingsmetoder

Inga studier som uppfyllde inklusionskriterierna kunde identifieras med
avseende pd jimforelser mellan behandlingar.

Konstruktioners overlevnad

Totalt identifierades tre prospektiva observationsstudier ([76,77], lag
kvalitet och [78], medelhdg kvalitet) med femdrsresultatredovisning,
samt tvd retrospektiva observationsstudier ([79], lig kvalitet och [80],
medelhog kvalitet) med tiodrsresultatrapportering (Tabell 3.2.5). Av
dessa var tvé studier i grunden utformade som randomiserade kontrol-
lerade studier, som dock inte primirt fokuserade pa rapportering av
konstruktionsoverlevnad utan pa skillnader i utfall beroende pa
olikheter i anvinda implantatytors struktur [76,78]. Rapporterna
betraktades dirfor som prospektiva kohortstudier vid de genomférda
bedémningarna.

Uppfoljningen kan beriknas pd konstruktionsniva, dir tre studier an-
vinde lifetable (CSR)-berikningar [77,79,80], medan 6vriga tvd studier
angav medelvirden fér 6verlevnaden [76,78]. Konstruktionernas dver-
levnad rapporterades variera mellan 94 och 96 procent efter fem ar och
mellan 87 och 94 procent efter tio &r (Tabell 3.2.5).

140 TANDFORLUSTER



Komplikationer, risker och biverkningar

Betriffande iakttagna komplikationer, rapporterades férlusten av im-
plantat som ldg efter fem ar (3—7 procent) liksom efter tio &r (7 procent).
De flesta implantatférlusterna observerades tidigt (Tabell 3.2.5). De van-
ligaste tekniska komplikationerna som rapporterades skedde i form av
slitage och komponentfrakturer, medan biologiska reaktioner t ex i form
av marginal benf6rlust runt implantaten rapporterades vara begrinsade
ur klinisk synvinkel (0,4—0,7 mm efter 5—10 4r) [76—80] (Tabell 3.2.5).

Risken att drabbas av en permanent nervskada, i form av nedsatt kinsel
i underldppen (skada pd nervus alveolaris inferior alternativt nervus men-
talis), rapporterades till cirka 2,5 procent av de behandlade underkiksfal-
len i tre av studierna ([76,77,79]; Tabell 3.2.5). Inga direkta biverkningar
som f6ljd av behandling med implantatstodda broar angavs i nigon av
de granskade studierna.
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Table 3.2.3 Fartially edentulous patients treated with tooth-supported remova-
ble partial dentures (RPD) — in one or both jaws.

Author Study design Intervention Results Study Comments
Year Sample characteristics  Sample quality
Reference Inclusion period Drop-outs
Country Follow-up
Kapur RCT* RPD: (n-122) — “Bar design;” 59 — prosthesis survival of original RPD: 70%**** Low ¥k *[65,66]; Here only
E228]9 5 VA dental centres** “circumferential design;” 59*** — loss of abutment teeth: (n-5) 1 group is covered
USA 1977-10-1981-10 Patients: 118 — treatment complications (prostheses/abutments): **Significant dif-
Males: 100% Biological: ferences of success
5 years Mean age: 52 years lological: between centres
— caries: NA

Age range: 2577 years

18%

— periodontitis: 5 teeth lost

— marginal bone loss: NA

Technical:

— fractures of abutments: 0

— loss of retention: NA

— veneer fractures: NA

— fracture of frameworks or technical components: 9%
(n-11)

Risks:

— permanent paraesthesia: NA

— allergic reactions: NA

— severe infections: NA

Maintenance:

— remake of prosthesis: 12% (n-15)
— relining: 19% (n-23)

— extra appointments: NA

— recementation: NA

4K [63]

***ncluding also 7
remade RPDs

#EE*No patient
level
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Table 3.2.3 continued

Author Study design Intervention Results Study Comments
Year Sample characteristics Sample quality
Reference Inclusion period Drop-outs
Country Follow-up
Kapur RCT* RPD: (n-59) “circumferential design” — prosthesis survival of original RPD: 63%*** Low ¥k *Here only 1
1994 5 VA dental centres** — loss of abutment teeth: (n-4) group is covered
[63] up to 1981-10** Patients: 59 Males: 100% o (drop-outs in the
USA Mean age: 53 years — treatment complications (prostheses/abutments): bar group >25%);
5 years Range: NA . - complementary
Biological: information in [67]
10% — caries: NA
— periodontitis: 4 teeth lost **Significant dif-
— marginal bone loss: 0.0 mm ferences in success
rates between
Technical: centres
— fractures of abutments: NA
— loss of retention: NA *Including also 5
remade RPDs
— veneer fractures: NA
— fracture of frameworks or technical components: 7% wHikNo patient
(n-4) level
Risks:
— permanent paraesthesia: NA
— allergic reactions: NA
— severe infections: NA
Maintenance:
— remakes of prosthesis: 14% ( n-8)
— relining: 25% (n-15)
— extra appointments: NA
— recementation: NA
The table continues on the next page
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Table 3.2.3 continued

Author Study design Intervention Results Study Comments
Year Sample characteristics Sample quality
Reference Inclusion period Drop-outs
Country Follow-up
Woagner Retrospective cohort study RPD: (n-194); including conical crown — prosthesis survival of original RPD: 71%. Original ~ Low* *No result presen-
2000 retained -113 (CCRPD) state (success): 43%; modified (partially successful) tation on patient
[64] One university clinic Clasp retained: 23 (CRPD) 29%; failures (replaced with complete dentures): level
Germany Combination of clasp and conical crown 29%
1987-1988 retention: 58 (ComRPD) — loss of abutment teeth: 26% (n-82)/(Total-21%)
10 years Patients: 147 — treatment complications (prostheses/abutments):

Females: 44%
Mean age: 55 years

49.7%

Biological:

— caries: 13% (Total: 6%)

— periodontitis: NA

— marginal bone loss: NA

Technical:

— fractures of abutments: NA

— loss of retention: 18% (n-13)

— veneer fractures: 39% (n-28)

— fracture of frameworks or technical components:
11% (n-8)

Risks:

— permanent paraesthesia: NA

— allergic reactions: NA

— severe infections: NA

Maintenance

remakes of prostheses: N/A

relining: NA

extra appointments: NA

— recementation: NA

CCRPD = Conical crown retained; ComRPD = Combination of clasp and conical crown
retention; CRPD = Clasp retained; n = Number; NA = Not available; RCT = Randomised

controlled trial; RPD = Removable partial dentures.
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Table 3.2.4 Partially-edentulous patients treated with tooth-supported fixed
partial dentures (TFPP) in one or both jaws.

Author Study design Intervention Result Study Comments
Year Clinical setting Sample quality
Reference Inclusion period Drop-outs
Country Follow-up
Karlsson Retrospective cohort study TFPP (n-164) — prosthesis survival of original TFPP: 80%* Low*** High numbers
1989 (register) >4 units with (26%) and without (14 years CSR), 65%* (20 years CSR) of lost patients
[68] extensions (74%) _ loss of abutment teeth: NA in relation to
Sweden Unknown number of private L . eligible numbers of
practices Patients: 97 (72%) — treatment complications (prostheses/abutments): patients (n-642)
Females: 53 (55%) Biological . h fail )
19741975 Mean age: 64 years iological (causing prostheses failure): *Complementary

Range: 54-75 years
13—14 years and 20 years*

*k

Recalled: 41% (57*)

Eligible: 85 (89%*)

— caries: 9% information - [71]
— periodontitis: 2%

**Register study,
no drop-outs

— endodontic: 1%
— marginal bone loss: NA
Technical: **+*Register study,
— fractures of abutments: N/A no baseline data
— loss of retention: 9% (caries)
— veneer fractures: NA

— fractures of framework or technical component: 1%

Risks:
— permanent paraesthesia: NA
— allergic reactions: NA

— severe infections: NA

Maintenance:

— remake of prostheses: NA
— relining: NA

— extra appointments: NA

— recementation: NA
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Table 3.2.4 continued

Author Study design Intervention Result Study Comments
Year Clinical setting Sample quality
Reference Inclusion period Drop-outs
Country Follow-up
Palmqyvist Retrospective cohort study TFPP: 103, — prosthesis survival of original TFPP: 77%; original/ Low* Cluster patterns
1993 >4 unit “gold-resin” (67%) or unchanged 53%, repaired 10%, partly remaining 12%, for abutment loss
[69] 1 specialist centre “metal-ceramic” (31%) prostheses in failed 23% (3% metal-ceramic/ were noted
Sweden upper or lower jaws. 33% gold-resin; P<0.01)
1968-1972 All together 487 abutments, of — loss of abutment teeth: 14% (n-67), vital/non-vital: Complementary
which 365 were vital (75%) 10%/24% (P<0.001), terminal/intermediate: 13%/6% information see
18-23 years (P<0.01) [72]

Patients: 122

Females: 67 (55%)

Mean age: N/A

(29 (24%) and 43 (35%) patients
were younger than 30 or older than
49 years, respectively)

46%

— treatment complications (prostheses/abutments): *Unclear inclusion

some single crown

Biological: .
patients?

caries: 2% (n-10 about teeth, leading to extraction)

periodontitis: 6% (n-28 about teeth, leading to
extraction)

— endodontic: 15% (n-49 lost vitality)

— marginal bone loss: NA

Technical:

— fractures of abutments: 2%
(n-9 about teeth leading to extraction)

— loss of retention: 6% (n-6)

— veneer fractures: NA

— fracture of frameworks or technical components: 3%
(n-3)

Risks:

— permanent paraesthesia: NA

— allergic reactions: NA

— severe infections: NA

Maintenance:

— remakes of prostheses: NA

relining: NA
— extra appointments: NA
— recementation: NA
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Table 3.2.4 continued

Author Study design Intervention Result Comments
Year Clinical setting Sample

Reference Inclusion period Drop-outs

Country Follow-up

Valderhaug Retrospective cohort study TFPP*: (n-108) 89/19 max/mand: — prosthesis survival of original TFPP: 76% *Only gold-acrylic
1991 343 abutment teeth — after 10 years 90%; failure rate during fixed prostheses
[70] 1 university clinic 0-5/5-10/10-15 years; 4%/7%/14%

Norway Patients: 102 **No data on

1967-09-1968-06

15 years

Females: 73 (72%)
Mean age: 48 years
Range: 25-69 years

46%
(30% after 10 years)

— loss of abutment teeth: NA

— treatment complications (prostheses/abutments)

Biological (leading to prosthesis failure):

caries: 5% (n-5 prostheses)
— periodontitis: 2% (n-2 prostheses)
— endodontic: NA

— marginal bone loss: NA

Technical (leading to prosthesis failure):

— fractures of abutments: 3% (n-3 prostheses)

— loss of retention: 7% (n-7 prostheses)

— veneer fractures

— fracture of frameworks or technical
components: 1% (n-1 prosthesis)

Risks:

— permanent paraesthesia: NA

— allergic reactions: NA

— severe infections: NA

Maintenance:

— remakes of prostheses: NA
— relining: NA

— extra appointments: NA

— recementation: NA

patient level

For complemen-
tary information
see [73-75]

CSR = Cumulative survival rate; n = Number; NA = Not available; TFPP = Tooth-sup-

ported fixed partial dentures.
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Table 3.2.5 Fartially edentulous patients treated with implant-supported fixed

partial dentures (IFPP) in one or both jaws.

Author Study design Intervention Results Study Comments
Year Clinical setting Sample quality
Reference Inclusion period Drop-outs
Country Follow-up
Gotfredsen Prospective cohort study* Freestanding IFPP (n-52) — prosthesis survival of original IFPP: 96.1% (2/52) Low** *RCT regard-
2001 (17 max/35 mand) — loss of implant abutment: 2.3% (3/133); ing implants, not
[76] Multicentre TioB.=0/64; Turned=3/64 regarding primary
Denmark (n-6) AstraTech implants L end-point
(n-133) — treatment complications (prostheses/abutments)
1990-11-1993-09 TiO2: 64/Turned: 64 L **Prosthesis
. Biological: .
(5 impl. not accounted for reg. > N . ) survival is not
5 years surface texture); — peri-implantitis: 6% given for both implant groups the primary
Two-stage surgery — marginal bone loss™*** endpoint; results
(TioB.): 0.5 mm not reported on
Patients: 50 (Turned): 0.2 mm, patient level
Females: 25 (50%) >2.4 mm
Mean age: 53 years (TioB): 3.1% (n-2) ***Marginal bone
Range: N/A (Turned ): 0% loss measured first
Technical: from bridge attach-
Max/mand: 17/35 echnical: ment
— fractures of impl: 0
10% — fractures of retention components: 2
— veneer fractures: 2
— fracture of framework: 0
Risks:
— permanent paraesthesia: 2.9% (1/35 mand)
— allergic reactions: NA
— severe infections: NA
Maintenance:
— remakes of prostheses: 3.9% (n-2)
— relining: NA
— extra appointments: NA
— loss of retention: 17
The table continues on the next page
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Table 3.2.5 continued

Author Study design Intervention Results Comments
Year Clinical setting Sample

Reference Inclusion period Drop-outs

Country Follow-up

Lekholm Prospective cohort study Freestanding IFPP — prosthesis survival of original IFPP: 94.3% (CSR) *[135] and [79]
1994 (n-197); gold-acrylic — (max/mand 94.4/94.1%)

[77] Multicentre 0 ¢ impl abutment: 6.7% **[136]
Sweden (n-9) Branemark turned implants 0ss of Imprabutment: ©.77%

1985-07-1987-04

5 years

(n: 558);
Two-stage surgery

Patients: 159
Females: 92 (58%)
Range: 18-70 years*
Mean age: N/A
Max/mand: 68/91

17%

(CSR max/mand: 92.0%/94.1%)

— treatment complications (prostheses/abutments)

Biological:
— peri-implantitis: 0.1/0.1%* (mean)
— marginal bone loss:
0.5 mm (mand)
0.8 mm (max)
Technical #**
— fractures of impl: 0.4% (n-2)
— fractures of retention components: 0.9% (n-5)
— veneer fractures: 22 occasions

— fractures of framework: 0

Risks:*#*

— permanent paraesthesia:
2.2% (2 mands at 5 years)

— allergic reactions: NA
— severe infections: NA
Maintenance:***

— remakes of prostheses: NA

relining: NA

extra appointments: NA

— loss of retention: 7 occasions

**+*Reported for
the 4th and 5th
years only

*Hk*Results pre-
sented on prosthe-
sis/implant levels
and not on patient
level

Radiographic
baseline at second-
stage surgery
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Table 3.2.5 continued

Author Study design Intervention Results Study Comments
Year Clinical setting Sample quality
Reference Inclusion period Drop-outs
Country Follow-up
Wennstrom Prospective cohort study* Freestanding IFPP (n-56) — prosthesis survival of original IFPP: 94.7% Moderate *RCT regard-
2004 (porcelain in occl surf) — IFPP failed: 3/56=5.3% ing implants, not
[78] One specialist centre . _ on subj. level: 5.9% regardlr}g primary
Sweden Astra Tech implants end-point
3 years (n-149) — loss of impl abutment: 2.7% (4/149)
TiO-blasted: 75/Turned: 73 — treatment complications (prostheses/abutments) **Sign diff (p>0.05)
5 years Two-stage surgery Tur/Tio
Biological:
Patients: 51 _ BoP: 5% of the surface No information on
Females: 31 (61%) . paraesthesia
. — marginal bone loss: 0.4 mm (mean)
Mean age: 60 years ,
. (TioB): 0.5 mm** . .
Range: 36—80 years Radiographic base-
Max/mand: N/A (Turned): 0.3 mm?** line at prosthesis
>2.0 mm: 10% (n-15)
placement
7.8% Technical:
— fractures of impl: 2% (n-3)
— fractures of retention components: NA
— veneer fractures: 2% (n-3)
— fractures of framework: 0
Risks:
— permanent paraesthesia: NA
— allergic reactions: NA
— severe infections: NA
Maintenance:
— remakes of prostheses: NA
— relining: NA
— extra appointments: NA
— loss of retention: 2% (n-3)
The table continues on the next page
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Table 3.2.5 continued

Author Study design Intervention Results Study Comments
Year Clinical setting Sample quality

Reference Inclusion period Drop-outs

Country Follow-up

Lekholm Retrospective cohort study Freestanding IFPP — prosthesis survival of original IFPP: 86.5% (CSR) Low*#* No report on reli-
1999 (n-163); gold-acrylic; — IFPP replaced: 7.4% ability or deviation
[79] Multicentre (max/mand: 65/98) . . . o in radiographic
Sweden (n-6) — continuous prosthesis function: 94.3% readings

1985-07-1987-04

10 years

Branemark turned implants
(n-461);
Two-stage surgery

Patients: 127
Females: 73 (57%)
Mean age: 50 years
Range: 18-70 years

Max/mand: 56/71

30%

— loss of impl abutment: 7.4%
(max/mand: 9.8%/6.3%)

— treatment complications™

Biological:

— BoP: 9% of implant sites

— marginal bone loss: 0.7 mm for both jaws
>2.0 mm: 7%

Technical:

— fractures of implants: 2.7% (3 patients)

— fractures of retention components: 2.7%
(3 patients)

— veneer fractures: 5.5% (7 patients)

— fractures of framework: 0

Risks:

— permanent paraesthesia: 2.8% (2/71 mandibles)

— allergic reactions: NA

— severe infections: NA

Maintenance:

remake of prostheses: 7.4%

relining: NA

extra appointments: 14.2% (18 patients)

— loss of retention: 3.9% (5 patients)

*Reported during
the last 5 years
only

**Reported 1999

**Results
reported on pros-
thesis and implant
level but not on
patient level
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Table 3.2.5 continued

Author Study design Intervention Results Study Comments
Year Clinical setting Sample quality
Reference Inclusion period Drop-outs
Country Follow-up
Ortorp Retrospective cohort study Freestanding impl. supp. mand. — prosthesis survival of original IFPP: 93.7% (CSR) Moderate '[137] for further
2008 FDP (T+C; n-120) — CSR (Tifw.): 88.4% description of
[80] One specialist centre — CSR (Au fw.): 100% sample
Sweden 1) 60 FDP-laser welded tita- (Ao fw.): o

1990-11-1993-09 nium framework (Ti fw) — loss of impl abutment: 7.0% *Sign. more

10 years

— 49 veneered with low fusing
porcelain

— 11 veneered with acrylic
resin teeth/composite resin

2) 60 FDP- cast gold alloy
framework (Au fw)

— 8 veneered with resin teeth

— 52 veneered with porcelain
teeth

Branemark turned impl
(n-351; 174 Ti fw/177 Au fw);
Two-stage surgery

Sample™:

Patients: 104

(52 Ti fw/52 Au fw)

Females: 63

(30 Ti fw/33 Au fw)

Men: 41

(22 Ti fw/19 Au fw)

Mean age:

Ti fw=>58 years (range 28-77);
Au fw=59 years (range 27-78)

Max/mand: 0/104

33.7%

CSR (Ti fw): 8.5%*
CSR (Ti fw): 5.3%*
— treatment complications (prostheses/abutments)

Biological:

— peri-implantis:
Ti fw=8 occasions
Au fw=11 occasions

— marginal bone loss:**
(Tifw): 0.5 mm
(Au fw): 0.7 mm
>2.4 mm: 2%

Technical:

— fractures of impl: 0

— fractures of retention components:
Ti fw/au fw: % occ.

— veneer fractures: (Ti fw) 26 occ.¥**
(Au fw) 4 occ.¥¥*

— fractures of framework: 0

Risks:

— permanent paraesthesia: NA
— allergic reactions: NA

— severe infections: NA

Maintenance:
— no event prosthesis: 50%/32% (au fw/Ti fw)
remake of prostheses: NA

relining: NA

extra appointments: NA

loss of retention:
Ti fw/Au fw: 6/7 occ.

implants lost after
loading in test
group (implant and
patient level)

**Sign. more
marginal bone loss
during 10 years

in control group
(patient level)

***Sign. more fre-
quently reported
chipping of veneer
in Ti fw group

CSR = Cumulative survival rate; IFPP = Implant-supported fixed partial dentures;
n = Number; NA = Not available; RCT = Randomised controlled trial.
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Behandling av tandl6sa patienter

Evidensgraderade resultat

Behandling av tandl6sa patienter

Jiamforelse mellan behandlingar, konstruktioners éverlevnad,

komplikationer, risker och biverkningar

* Inga studier som uppfyllde inklusionskriterierna kunde identifieras
for att bedoma olika behandlingars effektivitet, konstruktioners 6ver-
levnad samt komplikationer, risker och biverkningar f6r behandling
av tandldsa patienter.

Behandling av patienter som ir tandlosa i overkiken

Jamforelse mellan behandlingar

* Inga studier som uppfyllde inklusionskriterierna kunde identifieras
for att bedéma olika behandlingars effektivitet f6r behandling av
patienter som ir tandldsa i overkiken.

Konstruktioners overlevnad

* Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att 6verlevnaden
for en implantatstodd bro dr 95 procent efter fem respektive tio ar
@®00).

* Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att 6verlevnaden
for en implantatstodd bro utférd i titan ir likvirdig med en kon-
struktion utford i guldlegering vid en observationstid om fem res-
pektive tio ar (@®0OO).

* Inga studier som uppfyllde inklusionskriterierna kunde identifieras
for att bedoma antalet implantat nédvindiga for implantatstodda
broars 6verlevnad eller f6r att utvirdera olika implantatsystem samt
for olika retentionselement ingéende i implantatstddda tickproteser.
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Tabell 3.2.6 Behandling av patienter som dr tandlésa i 6verkdken med implan-
tatstodd bro efter fem dr.

Effektmatt Antal Overlevnad Risk per Veten- Kommen-
patienter for konstruk- 1 000 skapligt tarer
(antal tionen konstruk- underlag
studier) Medeltal tioner

(min och max)

Konstruk- 188 95,40% 46 @00
tionens 3) (93-97%)
6verlevnad

Komplikationer, risker och biverkningar

* Inga studier som uppfyllde inklusionskriterierna kunde identifieras
for att bedoma komplikationer, risker och biverkningar vid behand-
ling med slemhinnestddd protes eller implantatstodd tickprotes.

* Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att 70 av 1 0oo
implantat i implantatstddda broar riskerar att forloras efter fem res-
pektive tio &r vid behandling av patienter med tandlos overkike
(@®00).

* Det finns ett otillrickligt vetenskapligt underlag for ovriga komplika-
tioner, som huvudsakligen ir av teknisk natur och utgors av frakturer
och slitage i konstruktionens material (@0 OO).

Tabell 3.2.7 Behandling av patienter som dr tandlosa i 6verkdken med implan-
tatstodd bro efter fem dr.

Effektmatt Antal Overlevnad Risk per Veten- Kommen-
patienter for konstruk- 1000 skapligt tarer
(antal tionen konstruk-  underlag
studier) Medeltal tioner

(min och max)

Implantat- 188 93% 70 ®®00
overlevnad  (3) (90-97%)
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Behandling av patienter som ir tandlosa i underkiken

Jiamforelse mellan behandlingar

Det finns ett otillrickligt vetenskapligt underlag for att en implantat-
stodd tickprotes har bittre forutsittningar att fungera 4n en slem-
hinnestddd protes. Inga studier som uppfyllde inklusionskriterierna
kunde identifieras for att jimfora implantatstddda broar och andra
behandlingsmetoder (@O0 OO).

Konstruktioners overlevnad

Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att verlevnaden ir
93 procent f6r implantatstddda tickproteser vid en observationstid om
fem respektive dtta dr (®@®OO).

Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att konstruktioners
overlevnad idr 97 procent tio &r efter behandling med implantatstodd
bro. Overlevnaden fér en implantatstodd bro utford i titan ir likvir-
dig med 6verlevnaden f6r en konstruktion utford i guldlegering vid
behandling av patienter med tandl6s underkike efter fem respektive
tio 4r (®@®OO).

Tabell 3.2.8 Behandling av patienter som dr tandlésa i underkdken med
implantatstodd bro efter tio dr.

Effektmatt Antal Overlevnad Risk per Veten- Kommen-
patienter for konstruktio- 1 000 skapligt tarer
(antal nen konstruk- underlag
studier) Medeltal tioner

(min och max)

Konstruk- 283 97,3% 27 @00
tionens (2) (92,8-100%)
o6verlevnad

* Inga studier som uppfyllde inklusionskriterierna kunde identifieras

for att bedoma antalet implantat nédvindiga for implantatstodda
konstruktioners dverlevnad eller for att utvirdera olika implantat-
system samt for olika retentionselement ingdende i implantatstddda
tickproteser.
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Komplikationer, risker och biverkningar

Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att risken f6r kom-
plikationer ir ldg vid behandling med implantatstodd tickprotes efter
fem respektive dtta &r. Det finns en risk for att 12 av 1 0oo implantat
i en implantatstddd tickprotes forloras efter fem ar. Efter dcta &r dr
motsvarande siffra 17 av 1 ooo. Andra komplikationer av teknisk
natur utgors av frakturerade eller slitna komponenter, som retinerar
tickprotesen (®@®0O O).

Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att risken f6r
komplikationer och biverkningar ir lag vid behandling med im-
plantatstodda broar efter tio ar. Risken att férlora ett implantat i
den implantatstédda bron ir liten (2 av 1 ooo implantat). Andra
komplikationer 4r huvudsakligen av teknisk natur och utgors av
frakturer i och slitage av konstruktionernas material. Nagra kom-
plikationer i form av nervskador finns inte rapporterade i dessa
studier (®®OO).

Tabell 3.2.9 Behandling av patienter som dr tandlosa i underkdken med
implantatstodd bro efter tio dr.

Effektmatt Antal Overlevnad Risk per Veten- Kommen-
patienter for konstruktio- 1 000 skapligt tarer
(antal nen konstruk-  underlag
studier) Medeltal tioner

(min och max)

Implantat- 283 99,8% 2 @00
overlevnad  (2) (99,5-100%)
Fragestillningar

Vilka metoder ir effektiva (utfall: funktion efter fem r eller lingre)
for att behandla tandlgsa patienter alternativt patienter som 4r tand-
losa i overkiken eller i underkiken?

Vilka komplikationer, risker och biverkningar medfor de granskade
behandlingsmetoderna?
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Inklusionskriterier

Overgripande inklusionskriterier beskrivs i Kapitel 2 (Metodbeskrivning).
I detta avsnitt inkluderades studier som besvarade nigon av fragestill-
ningarna och dir den analyserade behandlingsmetoden ir tillginglig for
svenska kliniker idag. Population, behandlingsmetoder och utfall for de
inkluderade studierna presenteras i Faktaruta 3.2.3.

Faktaruta 3.2.3 Inklusionskriterier.

Population Vuxna patienter fran 18 ar
Helt tandl6sa patienter, patienter som ar tandldsa i éverkiken
eller patienter som ar tandldsa i underkiken

Intervention | bada kidkarna, i 6verkéken eller i underkéken:
Slemhinnestodd protes
Implantatstodd tiackprotes
Implantatstédd bro

Kontroll | bdda kdkarna, i 6verkiken eller i underkdken:
Implantatstodd tiackprotes
Implantatstédd bro
Slemhinnestodd protes

Utfall Konstruktionens funktion
Konstruktionens dverlevnad
Komeplikationer, risker och biverkningar med behandlingen

Resultat av litteratursokningen och urval av studier

Litteratursékningen i databaserna resulterade i 1 813 titlar och abstrakt.
Av dessa var fyra titlar felsskningar ("search errors”). Vid genomlis-
ningen av abstrakten identifierades 472 artiklar som relevanta. Dessa
bestilldes i fulltext och granskades av tvd undersokare oberoende av
varandra med hjilp av protokoll (Bilaga 2). Efter granskning av artik-
larna i fulltext kvarstod 11 originalstudier och 30 systematiska 6versikter
[8,14,81-108]. Resultaten frin de systematiska oversiktsartiklarna kunde
inte tillimpas. Efter en sokning i referenslistorna till de inkluderade ori-
ginalartiklarna och systematiska 6versiktsartiklarna bestilldes ytterligare
84 titlar med abstrakt. Vid en granskning av dessa abstrakt identifierades
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45 artiklar, som bestilldes i fulltext. Ingen av dessa artiklar kvarstod
efter en granskning med protokoll (Bilaga 2).

Av de 11 publikationer som inkluderades i den systematiska oversikten
var tta randomiserade kontrollerade studier och tre prospektiva observa-
tionsstudier. Tio studier hade medelhdg kvalitet och en hade ldg kvalitet.
Ytterligare fyra studier granskades avseende material och metod som
underlag for de inkluderade studierna [120-123].

I cirka en fjirdedel av de exkluderade studierna var utfallet av behand-
lingsmetoden inte patientrelaterat utan endast analyserat avseende en-
skilda implantat. Fér ling inklusionsperiod av patienter eller for litet
antal patienter var andra vanliga anledningar till exklusion. I ett antal
studier var observationstiden for kort for att studien skulle kunna inklu-
deras, eller si kunde antalet patienter som foljts i fem &r eller lingre inte
utldsas. Bland de exkluderade artiklarna fanns dessutom manga fallbe-
skrivningar, beskrivningar av framstillningsprocedurer och icke-syste-
matiska 6versikter.

Antal erhéllna, exkluderade och inkluderade artiklar framgér av flodes-
schemat i Bilaga 3.

Beskrivning av studier och resultat

Samtliga studier var genomforda pd universitets- och/eller specialist-

kliniker.

Behandling av tandlésa patienter med slemhinnestodd protes
eller implantatstodd bro i bada kikarna

Jamforelse mellan behandlingsmetoder, konstruktioners dverlevnad,
komplikationer, risker och biverkningar

Inga studier som uppfyllde inklusionskriterierna kunde identifieras av-
seende jimforelse mellan behandlingar. Detta gillde dven studier av
konstruktioners 6verlevnad, komplikationer, risker och biverkningar
med behandlingarna.
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Behandling av patienter som ir tandlosa i 6verkiken med
slemhinnestodd protes eller implantatstodd tickprotes
Jiamforelse mellan behandlingsmetoder, konstruktioners verlevnad,
komplikationer, risker och biverkningar

Inga studier som uppfyllde inklusionskriterierna kunde identifieras be-
triffande behandling av patienter med total avtagbar tandprotes eller
implantatstodd tickprotes.

Behandling av patienter som ir tandlosa i 6verkiken med
implantatstédd bro

Jamforelse mellan behandlingsmetoder

Som framgar av Tabell 3.2.11 inkluderades tvd randomiserade kontrol-
lerade studier med femarsuppf6ljning [109,110] och en randomiserad
kontrollerad studie med tiodrsuppféljning avseende behandling med
implantatstédd bro [111]. De tre studierna var utférda pa samma klinik.
Studierna var utformade som randomiserade kontrollerade studier av-
seende konstruktionernas material s att patienterna i interventions-
gruppen fick konstruktioner utférda i titankomponenter medan kon-
trollgruppen utgjordes av patienter som fick en konstruktion med gjutet
skelett i guldlegering. Utfallet av behandlingen med de olika materialen
var jamforbart for patienterna i interventionsgruppen och i kontrollgrup-
pen. Studierna bedémdes ha medelhdg kvalitet och relevans. Dock ska
inte relevansen for studiernas resultat avseende behandlingsmetoder
overvirderas, di randomiseringen avsig olika material f6r framstillning

av broarna med en likvirdig behandlingsmetod (Tabell 3.2.11).

Konstruktioners overlevnad

Konstruktionernas 6verlevnad vid implantatstsdda broar analysera-

des efter fem &r i tvd av de ovan nimnda randomiserade kontrollerade
studierna [109,110] och i en prospektiv observationsstudie [112]. Over-
levnaden for originalkonstruktionerna var hég. Den angavs variera
mellan 93 och 97 procent i de randomiserade kontrollerade studierna
(Tabell 3.2.11) och var 96 procent i observationsstudien (Tabell 3.2.12).
Patienterna i en av studierna [110] undersoktes dven tio ar efter behand-
lingen med implantatstédd bro [111], och konstruktionernas éverlevnad
varierade dd mellan 95 och 97 procent.
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Komplikationer, risker och biverkningar

De allvarligaste och mest frekventa komplikationerna vid behandling
med implantatstodda broar da patienten ir tandlds i 6verkiken presen-
teras i Tabell 3.2.10. De flesta komplikationerna, bdde de biologiska och
de tekniska, sker under de forsta dren efter behandlingen. Tre studier
angav dverlevnaden for implantaten till mellan 90 och 97 procent efter
fem 4r, vilket dr ndgot lidgre 4n 6verlevnaden f6r hela konstruktionen
[109,110,112] (Tabell 3.2.11 och 3.2.12). Detta forklaras av att de pro-
tetiska konstruktionerna fortsatt fungerade dven om négot eller ndgra
implantat forlorats. Hos endast tvé patienter rapporterades hela kon-
struktionen ha gétt forlorad pga att samtliga implantat férlorats i ver-
kiken [109]. Mellan fem och tio ar efter behandlingen registrerades inte
nagon forlust av ndgot implantat [111]. De vanligaste komplikationerna
var materialrelaterade med fraktur av protestinder eller konstruktioner-
nas basmaterial (Tabell 3.2.10). Biologiska reaktioner i form av benfér-
lust i anslutning till implantaten var obetydliga, beriknat som medeltal
mellan 0,5 och 0,7 mm. Benforlusten var stérre 4n 2,5 mm vid 8 procent
av implantaten efter tio ar [111]. Allvarliga biologiska komplikationer
sasom nervskador eller frakturer fanns inte rapporterade i dessa studier.

Behandling av patienter som ir tandl6sa i underkiken

med slemhinnestédd protes, implantatstodd tickprotes

eller implantatstodd bro

Jamforelse mellan behandlingsmetoder

I en randomiserad kontrollerad studie med medelhdg kvalitet och
relevans jimfordes tvd behandlingsmetoder for patienter med tandlos
underkike [113]. Patienterna i interventionsgruppen behandlades med
implantatstodd tickprotes forankrad till tvd implantat, medan patien-
terna i kontrollgruppen behandlades med slemhinnestédd protes
(Tabell 3.2.13). D4 studien pabérjades erbjods patienterna i kontroll-
gruppen, som fick en slemhinnestddd protes, att fa en implantatstédd
tickprotes ett dr efter det att behandlingen genomforts, om de inte
var tillfredsstillda med den slemhinnestédda protesen. Vid tiodrsupp-
foljningen hade 43 procent av dessa patienter valt att f den slemhinne-
stodda protesen ersatt med en implantatstodd tickprotes. Uttryckt som
“tillfredsstilld med behandlingen” var patienterna i gruppen behandlad
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med implantatstodd tickprotes mer nojda dn patienterna i gruppen
behandlad med slemhinnestodd protes.

I tre randomiserade kontrollerade studier jimférdes olika forankringssys-
tem och retentionselement vid behandling med tickprotes. I tvé studier
virderades patientens tillfredsstillelse med behandlingen [114,115]. I tva
studier av samma patientpopulation fick patienterna i interventionsgrup-
pen implantatstddd tickprotes, som forankrades till tva implantat, och

i kontrollgruppen fick patienterna implantatstddd tickprotes férankrad
med fyra implantat [115,116] (Tabell 3.2.13). I den tredje studien, som
var en tiodrsuppfoljning, var det implantatsystemen som jimférdes [114].
Studierna bedomdes ha medelhog kvalitet men lig relevans, da de
snarare jimforde olika férankringssitt 4n olika behandlingsmetoder.
Férutom att variera antalet implantat fick patientgrupperna i tva av stu-
dierna olika typer av retentionselement for férankring av tickprotesen:

1) kulattachment, 2) enkel barférankring eller 3) trippel barférankring
[115,116]. Patienterna var tillfredsstillda med behandlingen och deras
tillfredsstillelse var jamforbar i de olika grupperna vid en attadrsuppfolj-
ning [115] liksom vid tiodrsuppfljningen [114].

Behandling med implantatstodda broar analyserades i tre randomi-
serade kontrollerade studier, som genomf6rdes pd samma klinik. Patien-
terna i interventionsgruppen fick konstruktioner utforda i titankompo-
nenter medan patienterna i kontrollgruppen fick en konstruktion med
gjutet skelett i guldlegering [110,111,117] (Tabell 3.2.13). Studierna be-
démdes ha medelhog kvalitet och relevans. Dock bér relevansen avse-
ende behandlingsmetoder diskuteras da jimforelsen inte avsdg olika
behandlingsmetoder utan samma behandling utférd i olika material

(Tabell 3.2.13).

Konstruktioners overlevnad

Overlevnaden for implantatstédd tickprotes redovisas i en randomiserad
kontrollerad studie med &ttadrsuppfoljning [116] och i en observations-
studie med femarsuppfoljning [118]. Utifrdn femarsuppféljningen kan

konstruktionens dverlevnad beriknas till 93 procent [118] (Tabell 3.2.14),
och utifrin dttadrsuppfsljningen till 94 procent, eftersom protesen gors

om hos 6 av 103 patienter [116] (Tabell 3.2.13).
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Konstruktionernas 6verlevnad vid behandling med implantatstodda
broar belyses i tvd studier med uppfoljning efter fem ar [110,119] och
i tva studier med uppféljning efter tio &r [111,117]. Overlevnaden for
implantatstédd bro efter fem &r angavs vara 100 procent av Ortorp [110]
(Tabell 3.2.13) och av Arvidson [119] (Tabell 3.2.14). I en av tiodrsupp-
foljningarna redovisades dverlevnaden till 93 procent for konstruktioner
utforda i titan och till 100 procent for konstruktioner utférda i guldlege-
ring [117], medan den andra studien med tiodrsuppf6ljning redovisade
overlevnaden till 96 respektive 100 procent [111] (Tabell 3.2.13).

Komplikationer, risker och biverkningar

De komplikationer som kan anses vara mest allvarliga eller mest frek-
venta vid behandling av patienter som ir tandlésa i underkiken med
implantatstodda konstruktioner presenteras i Tabell 3.2.10. Hogst
8 procent av implantaten forlorades.

For patienter med implantatstédda tickproteser rapporterades ett behov
av mer eftervard 4n f6r dem med total avtagbar tandprotes [113]. Implan-
tatstddd bro intar ddrvid en mellanstillning med frakturer av basmate-
rial eller protestinder [109,110,112]. I en studie av implantatstodd tick-
protes i underkiken beriknades risken f6r fraktur av tickprotesen till
7 procent [118]. Den lingsta tiden for reparationstgirder dgnades 4t
aktivering eller reparation av retentionselement [113]. Fler frakturer pé-
visades i lasersvetsade titankonstruktioner jimfért med konstruktioner
i guldlegering vid en av tiodrsuppfoljningarna [117]. Allvarliga biologiska
komplikationer sisom nervskador eller fraktur av kiken finns inte
rapporterade.
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Tabell 3.2.10 Behandling av patienter som dr tandlosa i dverkdken eller i
underkdken med implantatstodda konstruktioner (tdckprotes eller bro). Resultat
avseende implantat och komplikationer for konstruktionerna.

Studie
Ar

Referens Antal patienter vid

Intervention
Uppfoljningstid

Antal forlorade
implantat (n)
Overlevnad for

Komplikationer

Biologiska Tekniska/

uppféljning (n) implantat (CSR) material
Implantatstodd bro i tandlos 6verkike
Jemt Brokonstruktion i n=34 (8,9%) Mjukvivnads-  Fraktur av pro-
1994 guldlegering problem vid testinder eller
[112] CSR 92% 44 tillfallen basmaterial vid

5ar 73 tillfillen

n=64
Jemt Grupp 1 laserfram-  Grupp 1 Hos 2 Fraktur av pro-
2002 stdlld titankonstruk- patienter testdander eller
[109] tion CSR 91% forlorades alla  basmaterial hos

implantat och 23 patienter vid
Grupp 2 konstruk- Grupp 2 hela konstruk- 44 tillfallen
tion i guldlegering tionen
CSR 94%

5ar

n=50
Ortorp  Grupp 1: Konstruk- ~ Grupp 1 n=13 hos 18 implan- Fraktur av pro-
2004 tion i titan 6 patienter tat hos 11 testdander eller
[110] patienter basmaterial hos

Grupp 2: Konstruk-  CSR 90% forlorades 18 patienter vid

tion i guldlegering
5ar

n=41

Grupp 2 n=5 hos
5 patienter

CSR 97%

33 tillfallen
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Tabell 3.2.10 fortsdttning

Studie Intervention

Ar Uppfoljningstid

Referens Antal patienter vid
uppféljning (n)

Antal forlorade Komplikationer
implantat (n)
Overlevnad for
implantat (CSR)

Biologiska Tekniska/

material

Ortorp  Grupp 1 Konstruk- Grupp 1 n=13 18 implan- Fraktur av pro-
2009 tion i titan hos 6 patienter tat hos 11 testander eller
[111] patienter basmaterial hos

Grupp 2 Konstruk- CSR 90% forlorades 24 patienter vid

tion i guldlegering 63 tillfillen

Grupp 2 n=5

10 ar hos 5 patienter

n=30 CSR 97%
Implantatstédd tackprotes i tandlos underkike
Visser Tackprotes pa n=17 Ej beskrivet Frekventa frak-
2006 2 implantat turer av reten-
[113] CSR 92% tionselement i

10 ar avtagbar del

n=59
Stoker Tackprotes Grupp 1: n=3 Grupp 1:
2007 pa 2 patienter 20 tillfallen
[116] Grupp 1 pa

2 implantat (n=59) Grupp 2: n=0 Grupp 2

5 tillfillen

Grupp 2 pa
4 implantat (n=31)

8 ar

Fraktur av tack-
protes

Grupp 1
5 tillfillen

Tabellen fortsdtter pa ndsta sida
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Tabell 3.2.10 fortsdttning

Studie Intervention Antal forlorade Komplikationer
Ar Uppfoljningstid implantat (n)
Referens Antal patienter vid Overlevnad for Biologiska Tekniska/
uppféljning (n) implantat (CSR) material
Behneke Tackprotes pa n=0 efter Mjukvdvnads-  Fraktur av tick-
2002 2 implantat belastning problem vid protes i 1-16%
[118] 93 tillfillen av fallen vid
5ar CSR 99% varav 62 var arliga kontroller
forandring
n=82 under baren Fraktur av bar

(1-17% per
ar)

vid 36 tillfallen
under 5 ar
(5,2-12,6% per
ar)

Implantatstédd bro i tandlés underkike

Ortorp  Grupp 1 Konstruk- n=1 Mjukvavnads-  Fraktur av
2004 tion i titan problem hos 4 fasadmaterial
[110] CSR 100% patienter vid  eller basma-
Grupp 2 Konstruk- 5 tillfillen terial hos 5
tion i guldlegering patienter vid 5
tillfallen
5ar
n=61
Ortorp  Grupp 1 Laserfram-  Grupp 1 Mjukvavnads-  Fraktur av
2006 stdlld titankonstruk-  n=4 hos problem hos  skelett
[117] tion 3 patienter 37 patienter Grupp 1
CSR 99% vid 51 tillfillen 20 patienter vid
Grupp 2 Konstruk- 30 tillfallen
tion i guldlegering Grupp 2 Grupp 2
n=1 2 patienter vid 2
10 &r CSR 100% tillfallen
n=112 Fraktur vid
fasadmaterial
Grupp 1
22 patienter vid
43 tillfillen
Grupp 2
7 patienter vid
10 tillfillen

Tabellen fortsdtter pd ndsta sida
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Tabell 3.2.10 fortsdttning

Studie Intervention Antal forlorade Komplikationer

Ar Uppfoljningstid implantat (n)

Referens Antal patienter vid Overlevnad for Biologiska Tekniska/
uppféljning (n) implantat (CSR) material

Ortorp  Grupp 1 Konstruk-  n=1 Mjukvivnads-  Fraktur av

2009 tion i titan problem hos  fasadmaterial

[111] CSR 100% 10 patienter eller basma-
Grupp 2 Konstruk- vid 11 tillfdllen terial hos 5
tion i guldlegering patienter vid 5

tillfallen

104r

n=42

CSR = Cumulative prosthesis or implant survival rates; n = Number
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Table 3.2.11 Treatment of patients with edentulous maxillae.

Author Study design Intervention Control Intervention Control Comparison Study Comments
Year Sample characteristics Sample Sample outcome outcome quality

Reference Inclusion period Drop-outs Drop-outs

Country Follow-up

Jemt Prospective multicentre Fixed full-arch prosthe-  Fixed full-arch pros- CSR prostheses 96% CSR prostheses 93%  Similar cumu- Moderate RCT of mate-
2002 (6 centres) RCT ses with a laser-welded  theses with conven- CSR implants 91% CSR implants 94% lative survival rial of con-
[109] titanium framework tional cast-gold alloy and success struction, not
Sweden 10 consecutive patients supported by at least framework sup- Complications Complications of treatment

per centre

Fixed implants or natural
dentition with or without
removable partial dentures
in mandible

1 year (April 1994—June
1995)*

5 years

5 Branemark implants
(two-stage surgery)

28 patients

mean age: 59 years
(range 40-73)

12 women

16 men

Drop-outs: <14%

ported by at least 5
Branemark implants
(two-stage surgery)

30 patients

mean age: 61 years
(range 38-74)

13 women

17 men

Drop-outs: <14%

Biological:
— 1 patient lost all

implants and the
construction

— bone loss >2 mm:
13 sites (0.05%)

— soft tissue problems
n=1

Technical:

— fracture material
or mobile/unstable
prostheses: n=21 in
12 patients

Biological:
— 1 patient lost all

implants and the
construction

— bone loss >2 mm:
17 sites (0.06%)

— soft tissue prob-
lems n=6 patients

Technical:

— 1 patient had a
new prosthesis
due to veneering
material problems

— fracture mate-
rial or mobile/
unstable prosthe-
ses: n=24in 12
patients

methods

#[120]
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Table 3.2.11 continued

Author Study design Intervention Control Intervention Control Comparison Study Comments
Year Sample characteristics Sample Sample outcome outcome quality
Reference Inclusion period Drop-outs Drop-outs
Country Follow-up
Ortorp RCT Milled Ti-framework Conventional cast CSR prostheses 95% CSR prostheses 97% More loaded  Moderate RCT of mate-
2004 supported by 6—8 gold alloy framework (1 failure) (1 failure) implants rial of con-
[110] Consecutive patients Branemark implants supported by 4-8 CSR implants 90% CSR implants 97% were lost in struction, not
Sweden treated at specialist clinic  (two-stage surgery) Branemark implants intervention of treatment
(two-stage surgery) Complications Complications group than in methods
1.5 years 23 patients mean age control group
66.9 years (SD 8.9) 31 patients mean age Biological: Biological:
5 years 10 women mean age 67.0 years (SD 10.8) — soft tissue problems  — soft tissue Difference
172.6 years (SD 6.9) l‘; ;vzasrge:znjl«.;an age n=3 in 3 patients problems n=5 not significant
men mean age . . ; i on patient
64.1 years (SD%A) 12 men mean age ~ bone loss mean in 5 patients Ievjl

Lost follow-up: 19%

66.7 (SD 8.8)

Lost follow-up: 25%

0.5 mm (SD 0.41)

— implant loss n=13
in 6 patients after
insertion and after
connection

Technical:

— material prob-
lems resin veneer
fractures n=10in 8
patients

— bone loss mean
0.4 mm (SD 0.45)

— implant loss n=5
in 5 patients after
insertion and
after connection

Technical:

— material problems
resin veneer
fractures n=23 in
10 patients

180
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Table 3.2.11 continued

Author Study design Intervention Control Intervention Control Comparison Study Comments
Year Sample characteristics Sample Sample outcome outcome quality
Reference Inclusion period Drop-outs Drop-outs
Country Follow-up
Ortorp RCT Milled Ti-framework Conventional cast CSR prosthesis 95% CSR prosthesis 97% Moderate RCT of mate-
2009 supported by 6—8 gold alloy framework CSR implants 90% CSR implants 97% rial of con-
[111] Consecutive patients Branemark implants supported by 4-8 struction, not
Sweden treated at specialist clinic  (two-stage surgery) Branemark implants Complications Complications of treatment
15 . (two-stage surgery) Biological: Biological: methods
.5 years 23 patients mean age
66.9 years (SD 8.9) 31 patients mean age — soft tissue problems  — soft tissue prob- Same sample
10 years 10 women mean age 67.0 years (SD 10.8) n=3in 3 patients lems n=5in 5 as [110]
70.6 years (SD 6.9) 19 women mean age — bone loss mean patients
13 men mean age 67.2 years (SD 12.1) 0.7 mm (SD 0.61) — bone loss mean *Fracture
64.1 years (SD 9.4) 12 men mean age — >2.5 mm: 20% of 0.5 mm (SD 0.63) needed
66.7 years (SD 8.8) >2.5 mm: 8% of adjustment

Lost follow-up: 45%

Lost follow-up: 38%

implants

— implant loss n=13
in 6 patients after
insertion and after
connection

Technical:

— material problems
resin veneer frac-
tures

— severe®* n=26 in
11 patients

— uncomplicated™*
n=7 in 6 patients

implants

— implant loss n=4
in 4 patients after
insertion and
after connection

Technical:

— material problems

— resin veneer
fractures

— severe* n=37 in
13 patients

— uncomplicated**
n=9 in 6 patients

at the labora-
tory

**Fracture
adjusted
chairside

CSR = Cumulative prosthesis or implant survival rates; RCT = Randomised controlled trial;

SD = Standard deviation.
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Table 3.2.12 Treatment of patients with edentulous maxillae.

Author Study design Intervention Results Study quality Comments
Year Sample characteristics Sample

Reference Inclusion period Drop-outs

Country Follow-up

Jemt Prospective observational Fixed implant-supported 10- to CSR prostheses 96% Moderate *[121]

1994 12-unit prostheses on standard (3 failures) CSR implant 92%

[112] Consecutive patients treated in Branemark implants (two-stage

Sweden edentulous maxilla with fixed pros-  surgery (mean number 5.9 implants, Complications

theses, supported by implants in a
specialist clinic

2 years (1986-1987)

5 years

cast type lll alloy framework with
resin teeth)

Status of mandible*:
fixed implant-supported prostheses:
18 patients

Complete dentures: 1 patient
1-9 remaining teeth: 24 patients
10—12 remaining teeth: 29 patients

Mean age: 60.1 years
(SD 11.6; range 32-75)
28 women

48 men

Drop-outs: 16%

Biological:

— bone loss mean 1.2 mm
(SD 0.58)

— lost implants n=34 (8.9%)

— soft tissue problems n=44 occa-
sions

— phonetic problems 30 occasions

— paresthesia n=0

Technical:
— material problems
— resin veneers n=73 occasions

fracture framework n=1 occasions

prosthesis redesign n=20

loose gold/abutment screw, new
prostheses and resoldered pros-
theses n=7 occasions

CSR = Cumulative prosthesis or implant survival rates: SD = Standard deviation.
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Table 3.2.13 Treatment of patients with edentulous mandibles.

Author Study design Intervention Control Intervention Control Comparison Study Comments
Year Sample characteristics Sample Sample outcome outcome quality

Reference Inclusion period Drop-outs Drop-outs

Country Follow-up

Visser RCT — 5 groups — one Implant-retained over- Complete dentures CSR implant 92% 21 patients (43%) More failures Moderate A 5th group
2006 group not included here  dentures (two-stage of patients with of treatment was treated
[113] (see comments) surgery of 2 implants of Group 2 Complications complete dentures  in complete with prepros-
The IMZ or Brdnemark) and Bone height 8-15 switched to implant- denture group thetic surgery

Netherlands

Patients referred to uni-
versity clinic

2 years (between
1990-1992)

10 years

new denture trial in
maxilla. Overdentures
on round-shaped bar
with Ackermann clip
retention system

Group 1

Bone height

8-15 mm

30 patients mean age:
56 years (46—83)

Drop-outs: 30%

Group 3

Bone height

16-25 mm

32 patients mean age:
59 years (41-90)

Drop-outs: 6%

mm
30 patients

mean age: 60 years
(53-82)

Drop-out: 16%

Group 5

Bone height

16-25 mm

29 patients mean age:
55 years (44-88)

Drop-outs: 17%

Biological:
— Implant loss n=17

Technical:

— Ackermann clip
frequently broke,
was replaced by
Dolder bars

retained overden-
tures

(10 from group
2 and 11 from
group 5)

than in implant-
retained over-
denture group

Patients with
implant-retained
overdenture
compared with
patients with
complete den-
tures needed

More pros-
thetic care than
(P<.05)

More often rou-
tine inspections
(P<.05)

and complete
dentures.
Not included
here

CSR of pros-
thetic con-
struction not
presented by
authors

NB. Patients
changing
from com-
plete denture
treatment
group to
overden-
ture group
should be
considered as
failures
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Table 3.2.13 continued

Author Study design Intervention Control Intervention Control Comparison Study Comments
Year Sample characteristics Sample Sample outcome outcome quality
Reference Inclusion period Drop-outs Drop-outs
Country Follow-up
Stoker RCT (3 groups) Implant-retained over- Group C Group A Group C No differences  Moderate RCT of
2007 dentures on one-stage Implant-retained Complications Complications in total number number of
[116] Patients with persistent 2 [TI-implants new overdentures on Biological: Biological: of check-ups and implants and
The problems with complete ~ complete denturesin  one-stage 4 ITI- lological: lological: mean total treat- retention
Netherlands dentures referred to upper jaw implants with Dolder — lostimplants n=3  — lostimplants n=0 ment time elements, not
;peci.alilst and teaching . R triplelbar an new in 2 patients Technical: . X of trhea;ment
ospita rou complete dentures in I roup wit| methods
P Ball aftachments and upper jaw Technical: - overde_nture frac-— pa atptachment
3 years (1991-1993) Dalla Bona matrices 30 — overdenture frac-  ture n=0 needed a higher Remake
patients 33 patients ture n=2 — remake lower number of after- of lower
8 years — remake lower denture n=2 care contacts for overdentures

Drop-outs: 13%*
Group B

Single egg-shaped
Dolder bar 33 patients

Drop-outs: 3%*

Drop-outs: 6%*

denture n=1

— rebasing lower
denture n=15
occasions

— fractured/worn
retentions ele-
ment n=10

Group B
Complications
Biological:

— lost implants n=0
Technical:

— overdenture frac-
ture n=3

— remake lower
denture n=3

— rebasing lower
denture n=10

— fractured/worn
retentions ele-
ment n=10

— rebasing lower
denture n=7

— fractured/worn
retentions ele-
ment n=5

simple readjust-
ment of reten-
tive system such
as reactivating
matrices

calculated to
6% of total
patient popu-
lation

#[115]
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Table 3.2.13 continued

Author Study design Intervention Control Intervention Control Comparison Study Comments
Year Sample characteristics Sample Sample outcome outcome quality

Reference Inclusion period Drop-outs Drop-outs

Country Follow-up

Meijer RCT (3 groups) Implant-retained Implant-retained 4-graded scale 4-graded scale No differences Moderate RCT of
2009 overdentures (two- overdentures (two- (0=no complaints (0=no complaints between implant implant
[114] Patients suffered from stage surgery of 2 ITI stage surgery of 2 and 3=severe com- and 3=severe com- system regarding system not
The insufficient retention implants) and new den- Branemark implants) plaints) plaints) patients’ opinion of treatment

Netherlands

of their lower dentures;
referred to specialist and
teaching hospital

3.5 years (1992-1995)*

10 years

tures in maxilla. Over-
dentures on round bar
and clip attachments

30 patients
Mean age 52.8
(38-74)

18 women
12 men

Drop-outs: 10%

and new dentures in
maxilla. Overden-
tures on round bar
and clip attachments

30 patients
Mean age 56.6
(35-79)

24 women

6 men

Drop-outs: 10%

Patients were satis-
fied with the treat-
ment

Mean evaluation
score in six domains
ranged between
0.2-0.3

Patients were
satisfied with the
treatment

Mean evaluation

score in six domains

ranged between
0.1-0.7

of denture func- method

tion or aesthetics
A third group
was treated
with IMZ
implants —
no longer
available in
Sweden

*[122]
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Table 3.2.13 continued

Author Study design Intervention Control Intervention Control Comparison Study Comments
Year Sample characteristics Sample Sample outcome outcome quality
Reference Inclusion period Drop-outs Drop-outs
Country Follow-up
Timmerman RCT (3 groups) Implant-retained over- Group C Score 1-5* Score 1-5% No difference Moderate RCT of
2004 dentures on one-stage  Implant-retained between the number of
[115] Patients with persistent 2 ITl-implants with overdenture on one- Group A Group C groups for 9 sat- implants and
The problems with their com- complete dentures stage 4 ITl-implants — function general  — function general isfaction factor retention
Netherlands plete dentures referred in upper jaw with triple bar and 1.95 + 0.61 1.99 + 0.61 scores elements, not
to specialist and teaching complete denture of treatment
hospital Group A in upper jaw - Iower.' denture Iowerj denture methods
Ball attachments and function 1.88 function 2.22
. . 0.78 0.78 -
3 years (1991-1993) Dalla Bona matrices 37 patients Participants
Mean age 53.1 — speech 3.70 £0.93 - speech 3.82 +0.93 were less
8 years 36 patients (35-81) — social functioning  — social functioning satisfied after
Mean age 50 25 women 1.34 £ 0.65 1.47 £ 0.65 8 years than
(33-80) 12 men — chewing soft food - chewing soft food at 19 months
22 women 1.03 + 012 1.36 + 0.12 follow-up
14 men Drop-outs: 5% . .
— chewing hard food - chewing hard food
1.37£0.38 136 £ 0.38 Same sample
Drop-outs: 11% e R as [116]
Group B Group B *[123]
Single egg-shaped — function general
Dolder bar 1.81 £ 0.61 Lower
denture function
37 patients 191+0.78
Mean age 51.3 — speech 4.02 £0.93
(35-76) — social functioning
29 women 1.36 £ 0.65
8 men
— chewing soft food
Drop-outs: 3% 1.00 £ 0.12
— chewing hard food
1.31£0.38
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Table 3.2.13 continued

Author Study design Intervention Control Intervention Control Comparison Study Comments

Year Sample characteristics Sample Sample outcome outcome quality

Reference Inclusion period Drop-outs Drop-outs

Country Follow-up

Ortorp RCT Milled Ti-framework Conventional cast CSR prostheses CSR prostheses Difference not Moderate RCT of mate-

2004 supported by 4-5 gold alloy framework 100% 100% significant on rial of con-

[110] Consecutive patients Branemark implants supported by 5-6 CSR implants CSR implants patient level struction, not

Sweden treated at specialist clinic  (two-stage surgery in  Brdnemark implants 99.5% 100% of treatment
37 and one-stage sur-  (two-stage surgery) methods

1.5 years

5 years

gery in 7 patients)

44 patients mean age
66.8 years (SD 11.1)
22 women mean age
70.4 years (SD 11.6)
22 men mean age
63.1 years (SD 9.6)

Lost to follow-up: 19%

31 patients mean age
66.0 years (SD 11.1)
18 women mean age
66.8 years (SD 9.7)
13 men mean age
65.5 years (SD 12.3)

Lost to follow-up:
25%

Complications

Biological:

— soft tissue prob-
lems n=3
in 2 patients —
bone loss mean
0.4 mm (SD 0.5)

— implant failures
before insertion
n=1

Technical:

— material problems
resin veneer frac-
tures n=2
in 2 patients

Complications
Biological:
— soft tissue prob-

lems n=2
in 2 patients

— bone loss mean
0.7 mm (SD 0.54)

— implant failures
n=0

Technical:

— material problems
resin veneer frac-
tures n=3
in 3 patients
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Table 3.2.13 continued

Author Study design Intervention Control Intervention Control Comparison Study Comments
Year Sample characteristics Sample Sample outcome outcome quality
Reference Inclusion period Drop-outs Drop-outs
Country Follow-up
Ortorp Retrospective RCT Fixed full-arch prosthe- Fixed full-arch pros- CSR prosthesis CSR prosthesis Fractures of Moderate RCT of mate-
2006 ses (1012 teeth) with  theses (10—12 teeth) 92.8% 100% metal frames rial of con-
[117] Patients consecutively a laser-welded titanium with cast gold alloy New prosthesis: CSR implant and remade struction, not
Sweden provided with fixed, laser- framework on 4-6 framework on 4-6 9 in 9 patients 99.6% prostheses more of treatment
welded titanium frame- Branemark implants Branemark fixtures common for methods
work (two-stage surgery) (two-stage surgery) CSR implant 99.5%  Number of clinical ~ laser-welded
appointments at titanium frame- Two differ-
Setting: specialist clinic 155 patients 53 patients Number of clinical 10-years: 100 work ent fabrica-
77 women 27 women appointments at (98 during year 1) tion modes
4 years (1987-1991) 78 men 26 men 10 years: 100 (98 First generation of titanium
mean age 64 years mean age 67 years during year 1) Mean per patient titanium frame- frameworks
10 years (SD 10.4 range 35-87) (SD 9.7 range 39-86) and year: 1.4 works worked combined
Mean per patient poorly compared as one test
Drop-outs: 46% result- Drop-outs: 47% and year: 1.4 Complications to gold alloys group in this
ing in 84 patients at resulting in 28 . . frameworks Table
10-year follow-up patients at 10-year Complications Biological: (p<0.05)

follow-up

— lost implants n=1

Biological: :
8 — soft tissue prob-
— lost implants n=4 lems n=12 in
in 3 patients 8 patients
— soft tissue prob-  _ marsginal bone loss
lems n=39 in mean=0.77 mm
29 patients (SD 0.36)
— marginal bone loss .
g Technical:
mean 0.56
(SD 0.45) — framework
. fracture n=2
Technical: in 2 patients
— framework — resin veneer
fracture n=30 fracture n=10
in 20 patients in 7 patients
— resin veneer — screw retightened
fracture n=43 n=1
in 22 patients
The table continues on the next page
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Table 3.2.13 continued

Author Study design Intervention Control Intervention Control Comparison Study Comments
Year Sample characteristics Sample Sample outcome outcome quality
Reference Inclusion period Drop-outs Drop-outs
Country Follow-up
Ortorp RCT Milled Ti-framework Conventional cast CSR prosthesis 96% CSR prosthesis Moderate RCT of mate-
2009 supported by 6-8 gold alloy framework CSR implants 100%  100% rial of con-
[111] Consecutive patients Branemark implants supported by 4-8 CSR implants struction, not
Sweden treated at specialist clinic  (two-stage surgery) Branemark implants Complications 100% of treatment
(two-stage surgery) . . methods
1.5 years 44 patients mean age Biological: Complications
66.8 years (SD 11.1) 31 patients mean age — soft tissue o Same sample
10 years 22 women meanage  66.0 years (SD 11.1) problems n=7 ~ Biological: as [110]
70.4 years (SD 11.6) 13 women mean age in 6 patients — soft tissue prob-
22 men mean age 66.0 years (SD 11.1) — bone loss mean lems n=4in 4 *fracture
63.1 years (SD 9.6) 18 men mean age 0.7 mm (SD 0.85) patients in need of
65.5 years (SD 12.3) — implantloss n=0  ~ bone loss mean laboratory
Lost to follow-up: 0.6 mm (SD 0.52) adjustment
45% Lost to follow-up: Technical: _ implant loss n=0
38% — material problems **fracture
resin veneer frac- lechnical: adjusted
tures severe* n=1 — material prob- chairside

uncomplicated**
n=1

lems resin veneer
fractures

— severe® n=1
— uncomplicated**
n=2in 2 patients

CSR = Cumulative success rate of prosthesis or cumulative survival rate of implants;
n = Number; RCT = Randomised controlled trial; SD = Standard deviation.
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Table 3.2.14 Treatment of patients with edentulous mandibles.

Author Study design Intervention Outcome Study quality n Comments
Year Sample characteristics Sample
Reference Inclusion period Drop-outs
Country Follow-up
Arvidson Prospective observational 4-6 fixtures (two-stage surgery) Criteria for failed prosthetic treatment: Low No description on patient
1998 (Astra Tech) with fixed detachable When bridges could not function after recruitment
[119] Patients at specialist clinic bridges — framework in Type Il gold loss of implants. There was no such com-
Sweden and acrylic resin artificial teeth plication giving a cumulative prosthetic 2 patient groups
Group | success rate of 100%
3 years (1985-1987) 107 patients
64 women age range <40—>81 98.7% of implants in function
Group Il 43 men age range <41->81
4 years (1988-1991)
15%
5 years
Behneke Prospective observational Implant-retained overdentures on Overdenture fracture ranged between Moderate Calculated percentage
2002 2-5 ITl-implants (one-stage surgery) 1-15.8% per year fractured overdentures in
[118] Patients at specialist clinic with straight bar and complete den- relation to restorations at
Germany tures in upper jaw Cumulative implant survival rate 98.8% risk 7%

4 years
(1988-11-01-1992-12-31)

5 years

100 patients

Mean age 62.2 years
57 women

43 men

Cumulative implant success rate 95.7%

Complications

Biological:

— bone loss median 1 mm

— lost implants n=0 after loading

— implant failures before loading n=4

— soft tissue problems (mucosititis, peri-
implantitis or mucosal enlargement)
n=93 during the 5 years

Technical:

— bar fracture n=36

n = number
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Diskussion

Metodologiska fragor

Vid genomf6rande av systematiska litteraturéversikter bestims kriterierna
for inklusion och exklusion av studier samt f6r kvalitetsbedémning innan
granskningen av den vetenskapliga litteraturen pabérjas. Syftet med detta
dr att minska risken for att granskarnas forutfattade meningar om studier
och enskilda undersskningsresultat ska paverka inklusion respektive
exklusion av studier samt deras bedomning och analys. Detta forfarande
tillimpades dven av projektgruppen i foreliggande systematiska littera-
turoversikter. De kriterier f6r urval av studier och for kvalitetsbedsmning
som projektgruppen valde kan naturligtvis diskuteras och dven ifragasit-
tas. Med den foljande diskussionen vill vi férsoka forklara och motivera
véra val och stillningstaganden.

I de foreliggande systematiska 6versikterna inkluderades bide randomi-
serade studier och observationsstudier. Randomisering, dvs lottning till
experimentgrupp respektive kontrollgrupp, betraktas som en kvalitets-
stampel for vetenskapliga studier av behandlingsmetoder. Med ett sddant
forfarande anses risken for systematiska fel och missvisande resultat min-
dre dn for resultaten frin t ex kohortstudier och tvirsnittsstudier. Icke-
randomiserade studier — forutsatt att de har hog studiekvalitet — 4r
emellertid viktiga som kunskapsunderlag. Enligt en 6versikt, som om-
fattade Gver 45 medicinska interventioner, finns det en hog korrelation
mellan resultaten frin randomiserade och icke-randomiserade studier
vid utvirdering av olika behandlingsmetoder [124]. Ett ytterligare skil
till att inkludera icke-randomiserade studier 4r att behandling av patien-
ter med tandfrluster innebir ett nira samspel mellan patient och vard-
givare, vilket kan ge problem vid en randomisering till experimentgrupp
respektive kontrollgrupp. I en av de inkluderade studierna lovade vérd-
givarna patienterna i kontrollgruppen, som fick en avtagbar plattprotes,
att de senare om de s 6nskade skulle kunna f4 samma behandling som
experimentgruppen fick, vilket innebar att de lovades en implantatstddd
tickprotes [113]. Aven om den formella delen av randomiseringsproce-
duren var korrekt kan man ifrgasitta huruvida randomisering hir ir
befogad, nir patienterna i kontrollgruppen redan vid studiens bérjan
har en férvintan om ett annat behandlingsalternativ. Vid uppféljningen
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av behandlingen 6nskade ocksd mycket riktigt nistan hilften av patien-
terna i kontrollgruppen att f en implantatstodd tickprotes. Oavsett om
en studie 4r randomiserad eller inte méste studiens design och resultat
granskas kritiskt. Dessutom bér man analysera om och hur olika lin-
kade storfaktorer (confounders) kan ha paverkat resultaten [125]. Vilken
studiedesign som ir "bist” beror siledes i den enskilda studien pa vilken
fragestillning man avser att besvara.

Redan vid planeringen av en studie bér antalet férsskspersoner ha be-
riknats i forhallande till frigestillningen s att man ska kunna finna
och sikerstilla ett resultat av en viss storlek. Antalet patienter i en studie
for att studien skulle inkluderas bestimdes till 20 i varje grupp i de
randomiserade studierna, dvs 40 patienter totalt. Detta kriterium inne-
bar att vissa studier som ofta refereras i litteraturen kom att exkluderas.
Exempel pd en sddan studie var den av Feine, dir endast dtta patien-

ter ingick i varje grupp och dir den ena gruppen fick en fastsittande
konstruktion f6rst, medan den andra gruppen férst fick en avtagbar
konstruktion [126]. Efter tvd manader skiftades behandlingen, och pa
detta sitt utgjorde patienterna sina egna kontroller. Resultaten visade

att nir patienterna direfter fick vilja att behalla en av konstruktionerna
valde hilften av patienterna den fastsittande och hilften den avtagbara
konstruktionen. En undersékning med for litet deltagarantal ger emel-
lertid alltfor osikra resultat. Sma randomiserade undersskningar bedoms
ddrfor vara mindre tillforlitliga 4n stora men icke-randomiserade studier.
Mot den bakgrunden ansigs det rimligt att antalet patienter som skulle
ingd i observationsstudierna var fler dn antalet patienter i de randomise-
rade studierna. Kriteriet f6r inklusion avseende antal undersokta patien-
ter bestaimdes dirfor till so patienter i observationsstudierna.

Vad avser presentationen av antalet patienter krivdes ocksé en redovis-
ning av hur minga patienter som, samt orsakerna till varfor vissa patien-
ter, inte fullfoljde deltagandet i en undersokning. Baserat pa tidigare
studier av hur bortfallet av patienter paverkar resultaten vid implantat-
behandling bestimdes det accepterade bortfallet till hdgst 25 procent
vid observationstiden fem 4r [127,128]. Vid observationstiden tio ir eller
lingre bestimdes att bortfallet fick vara hdgst so procent. Att endast
hilften av patienterna fullféljer en undersskning paverkar naturligtvis
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resultatet och analysen av en behandlingsmetod. Nir det giller behand-
ling av patienter med tandforluster 4r emellertid minga patienter #ldre,
och en observationstid pd tio ar kan innebira stora svérigheter att f3
patienterna att medverka i den uppf6ljande undersskningen. En lingre
observationstid, som i sig 4r motiverad f6r att fi kunskap om behand-
lingsmetodens utfall pa lingre sikt, kan medféra svérigheter att skapa ett
representativt patientmaterial.

Behandlingen av patienter med tandforluster ir oftast omfattande och
ckonomiskt dyrbar. I det perspektivet krivs en uppfoljningstid som ir
tillrickligt lang for att visa att behandlingen har den avsedda effekten
och om denna effekt dr kvarstiende eller bara tillfillig. Kriteriet for in-
klusion av en studie betriffande observationstiden bestimdes dirfor

till fem &r eller lingre. Denna observationstid ir i linje med studier av
ersittningsproteser for hoftleder dir “resultat i kort till medellingt tids-
perspektiv, dvs upp till s—9 &r” presenteras [129-131]. Likasa bestimdes
en grins for inklusionstidens lingd, dvs for hur linge det 4r rimligt att
inkludera patienter i en studie. Med tanke pa att konstruktionerna och
de anvinda materialen utvecklas kontinuerligt sattes denna grins till fem
ar eller mindre. Betriffande studier som belyser patienters livskvalitet
vid behandling och upplevelse av tandférluster, bestimdes uppf6ljnings-
tiden f6r inklusion dock till ett &r, d4 det kan vara rimligt att man kan
bedéma detta utfall efter denna tid.

Prospektiva sdvil som retrospektiva studier inkluderades eftersom skilje-
linjen mellan retrospektiv och prospektiv studiedesign ibland kan vara
svar att faststilla. Till detta ska fogas att i majoriteten av de granskade
studierna beskrevs inte huruvida studien var prospektiv eller retrospektiv.
Studier med 10 eller 15 ars uppféljning skulle under vissa forutsittningar
kunna betraktas som prospektiva i férhillande till motsvarande studie
med femarsuppf6ljning av samma population och behandlingsmetod.
Detta synsitt tillimpas i en systematisk 6versikt av kirurgiska interven-
tioner, dir en stor del av studierna ir s3 kallade retroprostudier, dvs retro-
spektiva utvirderingar av prospektivt insamlade data [132]. Oversiktens
konklusion var att “retropro”-studier ir en viktig informationskilla avse-
ende utfallet pa patientnivi [132].
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Ett viktigt inklusionskriterium var att frigestillningen ”Vilka metoder 4r
effektiva for att behandla patienter med tandférluster?” besvarades.
Behandlingseffekten skulle ha utvirderats pd ett meningsfullt sitt. Detta
innebar att behandlingsmetoden skulle vara belyst i ett helhetsperspek-
tiv, dvs pa patientnivd och inte bara pé nivan for delkomponenter av
behandlingen. Endast om frigestillningen om behandlingsmetodens
effekt (som inkluderade konstruktionernas 6verlevnad) hade besvarats,
bedosmdes komplikationer, risker och biverkningar. Utifrin de inklude-
rade studierna analyserades olika former av komplikationer. Nigra av
dessa var surrogatmitt, exempelvis marginal benf6rlust.

Resultat fran de systematiska oversikterna

Det vetenskapliga underlaget dr begrinsat eller otillrickligt for att
patienter med olika omfattning av tandforluster kan behandlas med
implantatstodda konstruktioner med gott resultat. Sedan denna typ av
konstruktioner introducerades, har manga vetenskapliga studier genom-
forts for att péavisa att konstruktionerna fungerar. For andra behand-
lingsmetoder fanns det ddremot firre studier, och det saknas t o m
vetenskapligt underlag for vissa metoder. Det betyder emellertid inte
att metoderna ir ineffektiva. Inneborden 4r snarare att det behovs fler
stora och tillforlitliga kliniska studier, som gor det méjligt att analysera
olika behandlingsmetoders effektivitet och hur de paverkar patienter-
nas livskvalitet. Det dr dirfor angelidget att i framtiden dokumentera
och jimf6ra olika behandlingsmetoder, framfor allt nya metoder, som
kan medfora ndgon form av risker eller kommer att vara kostsamma for
patienter och sambhiillet.

De granskade vetenskapliga studierna hade oftast fokus pd en behand-
lingsmetod (sdsom avtagbar protes, tandstédd bro, implantatstddd krona)
i stillet for pa patienternas tillstind med olika omfattning av tandforlus-
ter (sdsom tandlosa patienter, patienter med omfattande tandf6rluster eller
med enstaka tandforlust). Evidensen f6r de flesta behandlingsmetoders
utfall grundade sig séledes pa resultat for en specifik behandlingsmetod,
och studiens design var ofta retrospektiv. I de fall dir en prospektiv stu-
diedesign anvindes var patientgruppen relativt liten, och det saknades en
jimforbar grupp patienter som fétt en annan behandling. Det finns t ex
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inte ndgon tillf6rlitlig jimforelse mellan tandstédda och implantatstédda
brokonstruktioner for att behandla patienter med mer omfattande tand-
forluster. Inte heller finns det studier som jimfér de sedan gammalt till-
limpade protetiska metoderna, som behandling med plattprotetik, par-
tiell plattprotetik eller tickprotes.

Studiernas generaliserbarhet till olika virdmiljoer 4r lg eftersom patien-
terna i de inkluderade studierna med nagot undantag behandlats pa
specialistklinik. Studierna som utgor det vetenskapliga underlaget for
behandling av patienter som 4r tandlsa i overkiken eller i underkiken
var dessutom genomférda av samma forskargrupper. Patienturvalet var
generellt relativt begrinsat i storlek for att ge mer allmingiltiga svar pd
fragan: "Vilken behandling ir bist eller dr denna behandling tillrickligt

bra?”

Ett stort antal publikationer frin de tva senaste decennierna exklude-
rades, da utfallet inte analyserats pa patientnivd utan endast for nigon
delkomponent av behandlingen. En stor del av originalstudierna och
de systematiska oversikterna av implantatstodd protetik analyserade

t ex utfallet enbart pd implantatniva. Dessa studier ger visserligen en
viss information om utfallet av behandling med dentala implantat i
implantatstodda konstruktioner. Emellertid 4r dessa resultat inte till-
rickligt virdefulla f6r att man ska kunna uttala sig om huruvida mélet
for behandlingen av patienter med tandf6rluster 4r uppnatt eller inte.
Andra vanliga skil for exklusion var att antalet patienter var for litet
eller att observationstiden var kort. I ett antal studier dir observations-
tiden angavs med medelvirde, eller dir bortfallet inte var redovisat, var
det omgjligt att analysera hur ménga patienter som foljts under en viss
observationstid.

Den primira frigestillningen i forhéllande till de sekundira fragestill-
ningarna var mycket sillan formulerad i de granskade studierna. En
saddan formulering 4r dock en forutsittning for att planera antalet patien-
ter och hur resultaten ska analyseras [133]. I fa av de granskade studierna
definierades "lyckat utfall” i metodbeskrivningen. Metoden f6r att vir-
dera estetik, som ir sirskilt viktig vid behandling av patienter med tand-
forluster i dverkikens framtandsregion, var t ex inte beskriven. Surrogat-
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madttet marginal benforlust redovisades i studier av implantatstodda kon-
struktioner oftast som medeltal férlorad benvivnad i stillet f6r som antal
implantat med omfattande benférlust. Frin de studier som presenterade
benférlusten som frekvenser kan man dock dra slutsatsen att andelen
implantat med en benforlust stérre 4n 2,4 mm var liten, cirka 2 procent.
Det var dnnu ovanligare att implantat gick f6rlorade.

Nigon metaanalys kunde inte genomforas da de inkluderade studierna
var fi och olika designade. Aven om fler studier hade inkluderats hade
det varit mycket svart att jimfora resultat frin olika studier eftersom ut-
fall av behandling, konstruktioners éverlevnad och komplikationer be-
skrevs med olika parametrar. Aven parametrar med samma benimning
skiljde sig 4t i olika studier. Cumulative Survival Rate och Cumulative
Success Rate beriknades exempelvis pé olika sitt i olika studier. Det var
dessutom oklart om resultaten var baserade pa patientnivi, pd antalet
originalkonstruktioner eller pa det totala antalet konstruktioner. Gene-
rellt var resultaten enbart redovisade som en procentuell férindring eller
som medeltal. Nir de absoluta talen inte anges gir mojligheterna forlo-
rade bide att analysera data och att gora jimforelser med resultat frin
andra studier.

Under det senaste artioendet har ett stort antal systematiska oversikter
publicerats inom omradet — protetiska behandlingsmetoder. Dock kunde
inte resultaten av de systematiska Gversikterna inkluderas pga att 1) frige-
stillningarna inte var samstimmiga med frigestillningarna i foreliggande
systematiska 6versikter, 2) antalet inkluderade patienter understeg so

i observationsstudierna respektive 20 i vardera kontroll- och testgrup-
perna i de randomiserade studierna 3) observationstiden var kortare in
fem 4r. Vetenskapliga publikationer som var inkluderade i de granskade
systematiska oversikterna och som uppfyllde de definierade inklusions-
kriterierna men inte identifierats i egna databassokningar, bestilldes och
granskades. Dock identifierades f4 nya publikationer den vigen, varfor
projektgruppens egna sokningar i flera databaser anses tillforlitliga.

Ett huvudresultat av foreliggande systematiska litteraturéversikter var att

det fanns fd studier som kunde besvara frigestillningarna och pd samma
ging uppfylla de kriterier som projektgruppen bestimt fér inklusion res-
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pektive exklusion av studier. Det innebir dock inte att alla exkluderade
publikationer som aterfinns i exklusionslistan 4r utan virde. Det finns
naturligtvis virdefull information pa olika delnivier i dessa studier, infor-
mation som kan ge svar pa frigan hur olika metoder fungerar och vilket
resultat patienter kan forvinta sig av behandlingen. Men samtidigt 4r det
viktigt att beakta, att for att en studie ska kunna besvara viktiga fragor
och identifieras som fullvirdig, krivs det att vissa vetenskapliga krav
uppfylls vad giller studiens design och genomférande. I var granskning
och analys har vi anvint GRADE-systemet for att bedoma bevisvirdet

i slutsatser, och studiekvaliteten 4r en viktig komponent som paverkar
bevisvirdena [134]. Mot bakgrund av resultaten av de f6religgande syste-
matiska 6versikterna finns det ett stort behov av framtida forskning base-
rad pé storre, langsiktiga och vetenskapligt vil designade studier. Det ir
forst ddrigenom som man kan dra tillf6rlitliga slutsatser om olika meto-
der vid behandling av patienter med olika omfattning av tandforluster
samt skapa 6kad tillit till forskningen kring dessa behandlingsmetoder.

208 TANDFORLUSTER



Referenser

1. Henry PJ, Laney WR, Jemt T, Harris D,
Krogh PH, Polizzi G, et al. Osseointegrat-
ed implants for single-tooth replacement: a
prospective 5-year multicenter study. Int J
Oral Maxillofac Implants 1996;11:450-5.

2. Andersson B, Odman P, Lindvall AM,
Brinemark PI. Five-year prospective study
of prosthodontic and surgical single-tooth
implant treatment in general practices and
at a specialist clinic. Int J Prosthodont
1998;11:351-5.

3. Vigolo P, Givani A. Platform-switched
restorations on wide-diameter implants: a
5-year clinical prospective study. Int ] Oral
Maxillofac Implants 2009;24:103-9.

4. Bergenblock S, Andersson, B, Fiirst, B,
Jemt T. Long-term follow-up of CeroOne
single implant restorations: An 18-year
follow-up study based on an original
5-year prospective patient cohort. In
press 2010. Clin Implant Dent Relat Res
2010;[volym]:[pagina].

5. Aglietta M, Siciliano V1, Zwahlen M,
Bragger U, Pjetursson BE, Lang NP, et
al. A systematic review of the survival and
complication rates of implant supported
fixed dental prostheses with cantilever
extensions after an observation period of

at least 5 years. Clin Oral Implants Res
2009;20:441-51.

6. Annibali S, Bignozzi I, La Monaca G,
Cristalli MP. Usefulness of the Aesthetic
Result as a Success Criterion for Implant
Therapy: A Review. Clin Implant Dent
Relat Res 2009;[volym]:[pagina].

7. Atiech MA, Atieh AH, Payne AG,
Duncan WJ. Immediate loading with

KAPITEL 3 « DEN SYSTEMATISKA LITTERATUROVERSIKTEN

single implant crowns: a systematic review
and meta-analysis. Int ] Prosthodont
2009;22:378-87.

8. Berglundh T, Persson L, Klinge B. A sys-
tematic review of the incidence of biological
and technical complications in implant den-
tistry reported in prospective longitudinal

studies of at least 5 years. ] Clin Periodontol
2002529 Suppl 3:197-212; discussion 232-3.

9. Creugers NH, Kreulen CM. Systematic
review of 10 years of systematic reviews

in prosthodontics. Int J Prosthodont
2003;16:123-7.

10. Creugers NH, Kreulen CM, Snoek PA,
de Kanter R]. A systematic review of single-
tooth restorations supported by implants. ]
Dent 2000;28:209-17.

11. Esposito M, Hirsch JM, Lekholm U,

Thomsen P. Biological factors contributing
to failures of osseointegrated oral implants.
(I). Success criteria and epidemiology. Eur

J Oral Sci 1998;106:527-51.

12.Esposito M, Hirsch JM, Lekholm U,
Thomsen P. Biological factors contributing
to failures of osseointegrated oral implants.
(II). Etiopathogenesis. Eur J Oral Sci
1998;106:721-64.

13. Esposito M, Grusovin MG, Kakisis I,
Coulthard P, Worthington HV. Interven-
tions for replacing missing teeth: treatment
of perimplantitis. Cochrane Database Syst
Rev 2008:CD004970.

14. Harder S, Kern M. Survival and com-
plications of computer aided-designing and
computer-aided manufacturing vs. con-
ventionally fabricated implant-supported

209



reconstructions: a systematic review. Clin
Oral Implants Res 2009;20 Suppl 4:48-54.

15. Heitz-Mayfield LJ, Huynh-Ba G. His-
tory of treated periodontitis and smoking
as risks for implant therapy. Int J Oral
Maxillofac Implants 2009;24 Suppl:39-68.

16. Jung RE, Pjetursson BE, Glauser R,
Zembic A, Zwahlen M, Lang NP. A sys-
tematic review of the 5-year survival and
complication rates of implant-supported
single crowns. Clin Oral Implants Res
2008;19:119-30.

17. Karoussis IK, Kotsovilis S, Fourmousis
I. A comprehensive and critical review of
dental implant prognosis in periodontally
compromised partially edentulous patients.
Clin Oral Implants Res 2007;18:669-79.

18.Lang NP, Pjetursson BE, Tan K, Brag-
ger U, Egger M, Zwahlen M. A systematic
review of the survival and complication
rates of fixed partial dentures (FPDs)
after an observation period of at least

5 years. II. Combined tooth—implant-
supported FPDs. Clin Oral Implants Res
2004;15:643-53.

19. Lindh T, Gunne J, Tillberg A, Molin M.
A meta-analysis of implants in partial
edentulism. Clin Oral Implants Res
1998;9:80-90.

20.Martin W, Lewis E, Nicol A. Local
risk factors for implant therapy. Int J Oral
Maxillofac Implants 2009;24 Suppl:28-38.

21. Pjetursson BE, Bragger U, Lang NP,
Zwahlen M. Comparison of survival and
complication rates of tooth-supported
fixed dental prostheses (FDPs) and im-
plant-supported FDPs and single crowns
(SCs). Clin Oral Implants Res 2007;18
Suppl 3:97-113.

210

22.Pjetursson BE, Tan WC, Tan K,
Bragger U, Zwahlen M, Lang NP. A sys-
tematic review of the survival and compli-
cation rates of resin-bonded bridges after

an observation period of at least 5 years.
Clin Oral Implants Res 2008;19:131-41.

23. Sailer I, Philipp A, Zembic A,
Pjetursson BE, Hammetle CH, Zwahlen M.
A systematic review of the performance of
ceramic and metal implant abutments sup-
porting fixed implant reconstructions. Clin
Oral Implants Res 2009;20 Suppl 4:4-31.

24.Safii SH, Palmer RM, Wilson RF. Risk
of implant failure and marginal bone loss
in subjects with a history of periodontitis: a
systematic review and meta-analysis. Clin
Implant Dent Relat Res 2009.

25.Schou S, Holmstrup P, Worthington
HYV, Esposito M. Outcome of implant
therapy in patients with previous tooth loss
due to periodontitis. Clin Oral Implants
Res 2006;17 Suppl 2:104-23.

26.Schou S. Implant treatment in perio-
dontitis-susceptible patients: a systematic
review. ] Oral Rehabil 2008;35 Suppl
1:9-22.

27. Tomasi C, Wennstrom JL, Berglundh T.
Longevity of teeth and implants - a system-
atic review. ] Oral Rehabil 2008;35 Suppl
1:23-32.

28.Van der Weijden GA, van Bemmel
KM, Renvert S. Implant therapy in par-
tially edentulous, periodontally compro-
mised patients: a review. ] Clin Periodontol
2005;32:506-11.

29. Weber HP, Sukotjo C. Does the type

of implant prosthesis affect outcomes in

the partially edentulous patient? Int J Oral
Maxillofac Implants 2007;22 Suppl:140-72.

TANDFORLUSTER



30.Jemt T, Laney WR, Harris D,

Henry PJ, Krogh PH, Jr., Polizzi G, et
al. Osseointegrated implants for single
tooth replacement: a 1-year report from a
multicenter prospective study. Int J Oral
Maxillofac Implants 1991;6:29-36.

31. Laney WR, Jemt T, Harris D, Henry
PJ, Krogh PH, Polizzi G, et al. Osseointe-
grated implants for single-tooth replace-
ment: progress report from a multicenter
prospective study after 3 years. Int J Oral
Maxillofac Implants 1994;9:49-54.

32.Andersson B, Odman P, Carlsson L,
Brinemark PI. A new Brinemark single
tooth abutment: handling and early clinical
experiences. Int ] Oral Maxillofac Implants

1992;7:105-11.

33. Andersson B, Odman P, Lindvall AM,
Brinemark PI. Surgical and prosthodontic
training of general practitioners for single
tooth implants: a study of treatments per-
formed at four general practitioners' offices
and at a specialist clinic after 2 years. ]

Oral Rehabil 1995;22:543-8.

34. Anusavice K], Kakar K, Ferree N.
Which mechanical and physical testing
methods are relevant for predicting the
clinical performance of ceramic-based
dental prostheses? Clin Oral Implants Res
2007;18 Suppl 3:218-31.

35. Della Bona A, Kelly JR. The clinical
success of all-ceramic restorations. ] Am
Dent Assoc 2008;139 Suppl:8S-13S.

36. Carlsson GE. Facts and fallacies: an
evidence base for complete dentures. Dent
Update 2006;33:134-6, 138-40, 142.

37. Creugers NH, Kayser AF, Van't hof
M. A meta-analysis of durability data on

KAPITEL 3 « DEN SYSTEMATISKA LITTERATUROVERSIKTEN

conventional fixed bridges. Community
Dent Oral Epidemiol 1994;22:448-52.

38.Edelhoff D, Ozcan M. To what extent
does the longevity of fixed dental prosthe-
ses depend on the function of the cement?
Working Group 4 materials: cementation.
Clin Oral Implants Res 2007;18 Suppl
3:193-204.

39. El-Mowafy O, Rubo MH. Resin-bond-
ed fixed partial dentures—a literature re-
view with presentation of a novel approach.
Int J Prosthodont 2000;13:460-7.

40. Goodacre CJ, Bernal G,
Rungcharassaeng K, Kan JY. Clinical com-
plications in fixed prosthodontics. ] Prosthet
Dent 2003;90:31-41.

41. Harwood CL. The evidence base for
current practices in prosthodontics. Eur |
Prosthodont Restor Dent 2008;16:24-34.

42.Jokstad A, Esposito M, Coulthard P,
Worthington HV. The reporting of ran-
domised controlled trials in prosthodontics.
Int ] Prosthodont 2002;15:230-42.

43.Jokstad A, Gokce M, Hjortsjo C.

A systematic review of the scientific
documentation of fixed partial dentures
made from fiber-reinforced polymer to

replace missing teeth. Int J Prosthodont
2005;18:489-96.

44.Kaiser M, Wasserman A, Strub JR.
[Long-term clinical results of VITA In-Ce-

ram Classic: a systematic review]. Schweiz
Monatsschr Zahnmed 2006;116:120-8.

45. Kreulen CM, Creugers NH, Meijering
AC. Meta-analysis of anterior veneer
restorations in clinical studies. ] Dent

1998;26:345-53.

211



46.Lindh T. Should we extract teeth to
avoid tooth-implant combinations? ] Oral

Rehabil 2008;35 Suppl 1:44-54.

47. Minguez C, Lyons K. Failure of crowns
and bridges—a review of the literature. N Z
Dent ] 2007;103:7-13.

48. Petridis H, Hempton TJ. Periodontal
considerations in removable partial denture
treatment: a review of the literature. Int J
Prosthodont 2001;14:164-72.

49.Pjetursson BE, Tan K, Lang NP,
Bragger U, Egger M, Zwahlen M. A
systematic review of the survival and
complication rates of fixed partial den-
tures (FPDs) after an observation period

of at least 5 years. Clin Oral Implants
Res 2004;15:667-76.

50. Raigrodski AJ. Contemporary materi-
als and technologies for all-ceramic fixed

partial dentures: a review of the literature.
J Prosthet Dent 2004;92:557-62.

51. Raigrodski AJ, Chiche GJ. The safety
and efficacy of anterior ceramic fixed
partial dentures: A review of the literature.
J Prosthet Dent 2001;86:520-5.

52.Salinas TJ, Eckert SE. In patients
requiring single-tooth replacement, what
are the outcomes of implant- as compared
to tooth-supported restorations? Int J Oral
Maxillofac Implants 2007;22 Suppl:71-95.

53. Scurria MS, Bader JD, Shugars DA.
Meta-analysis of fixed partial denture sur-
vival: prostheses and abutments. ] Prosthet
Dent 1998;79:459-64.

54.Tan K, Pjetursson BE, Lang NP,

Chan ES. A systematic review of the sur-
vival and complication rates of fixed partial
dentures (FPDs) after an observation pe-

212

riod of at least 5 years. Clin Oral Implants
Res 2004;15:654-66.

55. Torabinejad M, Anderson P, Bader J,
Brown L], Chen LH, Goodacre CJ, et al.
Outcomes of root canal treatment and res-
toration, implant-supported single crowns,
fixed partial dentures, and extraction with-

out replacement: a systematic review.
J Prosthet Dent 2007;98:285-311.

56.van Dalen A, Feilzer AJ, Kleverlaan C]J.
A literature review of two-unit cantilevered
FPDs. Int J Prosthodont 2004;17:281-4.

57. Wassermann A, Kaiser M, Strub JR.
Clinical long-term results of VITA In-
Ceram Classic crowns and fixed partial
dentures: A systematic literature review. Int

J Prosthodont 2006;19:355-63.

58. Wyatt CC. Resin-bonded fixed partial
dentures: what's new? ] Can Dent Assoc
2007;73:933-8.

59. Zurdo J, Romao C, Wennstrom JL.
Survival and complication rates of implant-
supported fixed partial dentures with
cantilevers: a systematic review. Clin Oral

Implants Res 2009;20 Suppl 4:59-66.

60.Pjetursson BE, Lang NP. Prosthetic
treatment planning on the basis of scientif-
ic evidence. J Oral Rehabil 2008;35 Suppl
1:72-9.

61. Blanes R]. To what extent does the
crown-implant ratio affect the survival
and complications of implant-supported
reconstructions? A systematic review. Clin
Oral Implants Res 2009;20 Suppl 4:67-72.

62.Kapur KK. Veterans Administration
Cooperative Dental Implant Study—
comparisons between fixed partial dentures
supported by blade-vent implants and

TANDFORLUSTER



removable partial dentures. Part II: Com-
parisons of success rates and periodontal
health between two treatment modalities.
J Prosthet Dent 1989;62:685-703.

63. Kapur KK, Deupree R, Dent RJ,

Hasse AL. A randomised clinical trial of
two basic removable partial denture de-
signs. Part I: Comparisons of five-year suc-
cess rates and periodontal health. ] Prosthet
Dent 1994;72:268-82.

64.Wagner B, Kern M. Clinical evaluation
of removable partial dentures 10 years after
insertion: success rates, hygienic problems,
and technical failures. Clin Oral Investig
2000;4:74-80.

65. Veterans Administration Coopera-
tive Dental Implant Study—comparisons
between fixed partial dentures supported
by blade-vent implants and removable
partial dentures. Part I: Methodology
and comparisons between treatment
groups at baseline. ] Prosthet Dent 1987;
58:499-512.

66.Kapur KK. Veterans Administration
Cooperative Dental Implant Study—
comparisons between fixed partial den-
tures supported by blade-vent implants

and removable partial dentures. Part I1I:
Comparisons of masticatory scores between
two treatment modalities. ] Prosthet Dent
1991;65:272-83.

67. Kapur KK, Garrett NR, Dent RJ,
Hasse AL. A randomised clinical trial

of two basic removable partial denture de-
signs. Part II: Comparisons of masticatory
scores. ] Prosthet Dent 1997;78:15-21.

68.Karlsson S. Failures and length of serv-
ice in fixed prosthodontics after long-term
function. A longitudinal clinical study.
Swed Dent ] 1989;13:185-92.

69. Palmqpvist S, Swartz B. Artificial
crowns and fixed partial dentures 18 to 23
years after placement. Int J Prosthodont

1993;6:279-85.

70. Valderhaug J. A 15-year clinical evalua-
tion of fixed prosthodontics. Acta Odontol
Scand 1991;49:35-40.

71. Lindquist E, Karlsson S. Success rate
and failures for fixed partial dentures after
20 years of service: Part I: Int J Prostho-
dont 1998;11:133-8.

72.Palmqvist S, Soderfeldt B. Multivariate
analyses of factors influencing the longev-
ity of fixed partial dentures, retainers, and
abutments. J Prosthet Dent 1994;
71:245-50.

73.Valderhaug J, Birkeland JM. Periodon-
tal conditions in patients 5 years following
insertion of fixed prostheses. Pocket depth
and loss of attachment. ] Oral Rehabil
1976;3:237-43.

74. Valderhaug ], Heloe LA. Oral hygiene
in a group of supervised patients with fixed
prostheses. ] Periodontol 1977;48:221-4.

75. Valderhaug J, Ellingsen JE, Jokstad A.
Oral hygiene, periodontal conditions and
carious lesions in patients treated with den-
tal bridges. A 15-year clinical and radio-
graphic follow-up study. J Clin Periodontol
1993;20:482-9.

76. Gotfredsen K, Karlsson U. A prospec-
tive 5-year study of fixed partial prostheses
supported by implants with machined

and TiO2-blasted surface. ] Prosthodont
2001;10:2-7.

77. Lekholm U, van Stenberghe D,
Herrmann I, Bolender C, Folmer T,
Gunne J, et al Osseointegrated Implants in

KAPITEL 3 « DEN SYSTEMATISKA LITTERATUROVERSIKTEN 2.13



the treatment of partially edentulous jaws:
a prospective 5-year multicenter study. Int J

Oral Maxillofac Implants 1994;9:627-35.

78. Wennstrom JL, Ekestubbe A,

Grondahl K, Karlsson S, Lindhe J. Oral
rehabilitation with implant-supported fixed
partial dentures in periodontitis-susceptible
subjects. A 5-year prospective study. ] Clin
Periodontol 2004;31:713-24.

79. Lekholm U, Gunne ], Henry P,
Higuchi K, Linden U, Bergstrom C, et
al. Survival of the Brinemark implant
in partially edentulous jaws: a 10-year
prospective multicenter study. Int J Oral
Maxillofac Implants 1999;14:639-45.

80.Ortorp A, Jemt T. Laser-welded tita-
nium frameworks supported by implants
in the partially edentulous mandible: a
10-year comparative follow-up study. Clin
Implant Dent Relat Res 2008;10:128-39.

81. Alsabeeha N, Payne AG, De Silva RK,
Swain MV. Mandibular single-implant
overdentures: a review with surgical

and prosthodontic perspectives of a

novel approach. Clin Oral Implants Res
2009;20:356-65.

82.Alsabeeha N, Atieh M, Payne AGT.
Loading protocols for mandibular over-
dentures: a systematic review with meta-
analysis. Clin Implant Dent Relat Res
[volym]2010;suppll:e28-38.

83. Al-Zubeidi MI, Payne AG. Mandibular
overdentures: a review of treatment philo-
sophy and prosthodontic maintenance.

N Z Dent ] 2007;103:88-97.

84.Assuncao WG, Barao VA, Delben JA,

Gomes EA, Tabata LF. A comparison of
patient satisfaction between treatment with

214

conventional complete dentures and over-
dentures in the elderly: a literature review.
Gerodontology 2010;27:154-62.

85. Bryant SR, MacDonald-Jankowski D,
Kim K. Does the type of implant prosthe-
sis affect outcomes for the completely eden-
tulous arch? Int J Oral Maxillofac Implants
2007;22 Suppl:117-39.

86. Carlsson GE. Responses of jawbone to
pressure. Gerodontology 2004;21:65-70.

87. Cehreli MC, Karasoy D, Kokat AM,
Akca K, Eckert SE. Systematic review of
prosthetic maintenance requirements for
implant-supported overdentures. Int ] Oral
Maxillofac Implants [4rtal];25:163-80.

88.Emami E, Heydecke G, Rompre PH,
de Grandmont P, Feine JS. Impact of
implant support for mandibular dentures
on satisfaction, oral and general health-
related quality of life: a meta-analysis of
randomised-controlled trials. Clin Oral
Implants Res 2009;20:533-44.

89. Esposito M, Grusovin MG, Marti-
nis E, Coulthard P, Worthington HV.
Interventions for replacing missing
teeth: 1- versus 2-stage implant place-
ment. Cochrane Database Syst Rev
2007:CD006698.

90. Esposito M, Worthington HV,
Coulthard P. Interventions for replacing
missing teeth: different times for loading
dental implants. Cochrane Database Syst
Rev 2003:CD003878.

91. Esposito M, Worthington HV,
Thomsen P, Coulthard P. Interventions
for replacing missing teeth: different times
for loading dental implants. Cochrane
Database Syst Rev 2004:CD003878.

TANDFORLUSTER



92. Fitzpatrick B. Standard of care for the
edentulous mandible: a systematic review.
J Prosthet Dent 2006;95:71-8.

93. Gallucci GO, Morton D, Weber HP.
Loading protocols for dental implants in
edentulous patients. Int ] Oral Maxillofac
Implants 2009;24 Suppl:132-46.

94. Gervais MJ, Wilson PR. A rationale for
retrievability of fixed, implant-supported
prostheses: a complication-based analysis.
Int J Prosthodont 2007;20:13-24.

95. Goodacre CJ, Bernal G,
Rungcharassaeng K, Kan JY. Clinical
complications with implants and implant
prostheses. ] Prosthet Dent 2003;90:121-32.

96. Goodacre CJ, Kan JY, Rungcharassaeng
K. Clinical complications of osseointegrated
implants. ] Prosthet Dent 1999;81:537-52.

97. Klemetti E. Is there a certain number
of implants needed to retain an overdenture?
J Oral Rehabil 2008;35 Suppl 1:80-4.

98.Klineberg I, Kingston D, Murray G.
The bases for using a particular occlusal
design in tooth and implant-borne recon-
structions and complete dentures. Clin
Oral Implants Res 2007;18 Suppl 3:151-67.

99. Lambert FE, Weber HP, Susarla

SM, Belser UC, Gallucci GO. Descrip-
tive analysis of implant and prosthodontic
survival rates with fixed implant-supported
rehabilitations in the edentulous maxilla.

J Periodontol 2009;80:1220-30.

100. Ma S, Payne AG. Marginal bone
loss with mandibular two-implant over-
dentures using different loading protocols:

a systematic literature review.
Int ] Prosthodont;23:117-26.

KAPITEL 3 « DEN SYSTEMATISKA LITTERATUROVERSIKTEN

101. Ohkubo C, Baek KW. Does the
presence of antagonist remaining teeth
affect implant overdenture success? A
systematic review. ] Oral Rehabil [4r-
tal];37:306-12.

102. Rutkunas V, Mizutani H, Puriene

A. Conventional and early loading of two-
implant supported mandibular overden-
tures. A systematic review. Stomatologija

2008;10:51-61.

103. Rutkunas V, Mizutani H,

Peciuliene V, Bendinskaite R, Linkevicius
T. Maxillary complete denture outcome
with two-implant supported mandibular
overdentures. A systematic review. Stoma-

tologija 2008;10:10-5.

104. Sadowsky SJ. Mandibular implant
retained overdentures: a literature review.
J Prosthet Dent 2001;86:468-73.

105. Sadowsky SJ. Treatment considera-
tions for maxillary implant overdentures:
a systematic review. ] Prosthet Dent
2007;97:340-8.

106. Salvi GE, Bragger U. Mechanical
and technical risks in implant therapy.
Int J Oral Maxillofac Implants 2009;24
Suppl:69-85.

107. Slot W, Raghoebar GM, Vissink A,
Huddleston Slater JJ, Meijer HJ. A system-
atic review of implant-supported maxillary
overdentures after a mean observation
period of at least 1 year. ] Clin Periodontol
[4rtal];37:98-110.

108. Stellingsma C, Vissink A, Meijer
HJ, Kuiper C, Raghoebar GM. Implan-
tology and the severely resorbed edentu-
lous mandible. Crit Rev Oral Biol Med
2004;15:240-8.

215



109. Jemt T, Bergendal B, Arvidson K,
Bergendal T, Karlsson LD, Linden B, et
al. Implant-supported welded titanium
frameworks in the edentulous maxilla: a
5-year prospective multicenter study. Int ]
Prosthodont 2002;15:544-8.

110. Ortorp A, Jemt T. Clinical experiences
of computer numeric control-milled tita-
nium frameworks supported by implants

in the edentulous jaw: a 5-year prospec-
tive study. Clin Implant Dent Relat Res
2004;6:199-209.

111. Ortorp A, Jemt T. CNC-milled tita-
nium frameworks supported by implants in
the edentulous jaw: a 10-year comparative
clinical study. Clin Implant Dent Relat Res
2009;[volym]:[pagina].

112. Jemt T. Fixed implant-supported pros-
theses in the edentulous maxilla. A five-
year follow-up report. Clin Oral Implants
Res 1994;5:142-7.

113. Visser A, Meijer H]J, Raghoebar GM,
Vissink A. Implant-retained mandibular
overdentures versus conventional dentures:

10 years of care and aftercare. Int J Pros-
thodont 2006;19:271-8.

114. Meijer H]J, Raghoebar GM,
Batenburg RH, Vissink A. Mandibular
overdentures supported by two Brinemark,
IMZ or ITT implants: a ten-year prospec-
tive randomised study. J Clin Periodontol
2009;36:799-806.

115. Timmerman R, Stoker GT,
Wismeijer D, Oosterveld P, Vermeeren ]I,
van Waas MA. An eight-year follow-up to
a randomised clinical trial of participant
satisfaction with three types of mandibular
implant-retained overdentures. ] Dent Res

2004;83:630-3.

216

116. Stoker GT, Wismeijer D, van

Waas MA. An eight-year follow-up to a
randomised clinical trial of aftercare and
cost-analysis with three types of mandibu-
lar implant-retained overdentures. ] Dent
Res 2007;86:276-80.

117. Ortorp A, Jemt T. Clinical experiences
with laser-welded titanjum frameworks
supported by implants in the edentulous
mandible: a 10-year follow-up study. Clin
Implant Dent Relat Res 2006;8:198-209.

118. Behneke A, Behneke N, d'Hoedt B.
A 5-year longitudinal study of the clinical
effectiveness of I'T1 solid-screw implants
in the treatment of mandibular eden-
tulism. Int J Oral Maxillofac Implants
2002;17:799-810.

119. Arvidson K, Bystedt H, Frykholm A,
von Konow L, Lothigius E. Five-year pro-
spective follow-up report of the Astra Tech
Dental Implant System in the treatment of
edentulous mandibles. Clin Oral Implants

Res 1998;9:225-34.

120. Jemt T, Bergendal B, Arvidsson K,
Bergendal T, Karlsson U, Linden B, et
al. Laser-welded titanium frameworks
supported by implants in the edentulous
maxilla: a 2-year prospective multicenter
study. Int J Prosthodont 1998;11:551-7.

121. Jemt T, Johansson J. Implant
treatment in the edentulous maxillae: a
15-year follow-up study on 76 consecutive
patients provided with fixed prostheses.
Clin Implant Dent Relat Res 2006;8:61-9.

122. Batenburg RH, Meijer HJ,
Raghoebar GM, Van Oort RP, Boering

G. Mandibular overdentures supported by
two Branemark, IMZ or ITT implants. A
prospective comparative preliminary study:

TANDFORLUSTER



one-year results. Clin Oral Implants Res

1998;9:374-83.

123. Wismeijer D, Van Waas MA,
Vermeeren JI, Mulder ], Kalk W. Patient
satisfaction with implant-supported man-
dibular overdentures. A comparison of three

treatment strategies with ITT-dental implants.

Int J Oral Maxillofac Surg 1997;26:263-7.

124. Ioannidis JP, Haidich AB, Pappa M,
Pantazis N, Kokori SI, Tektonidou MG, et
al. Comparison of evidence of treatment
effects in randomised and nonrandomised

studies. JAMA 2001;286:821-30.

125. Rosén M, Axelsson S, Lindblom ]J.
When can RCTs and observational interven-
tion studies mislead us and what can we do
about it? Int J Clin Pract 2009;63:1562-4.

126. Feine JS, de Grandmont P, Boudrias
P, Brien N, LaMarche C, Tache R, et al.
Within-subject comparisons of implant-
supported mandibular prostheses: choice
of prosthesis. ] Dent Res 1994;73:1105-11.

127. Herrmann 1. Influences of statisti-
cal analyses on result presentation of oral
implant treatment. Avhandling. géteborg:
goteborgsuniversitet; 2007.

128. Herrmann I, Lekholm U, Holm S.
Statistical outcome of random versus
selected withdrawal of dental implants. Int
J Prosthodont 2003;16:25-30.

129. Wretenberg P, Hedlund H,
Lundberg A. [Hip resurfacing. An alterna-
tive for selected and informed patients].
Likartidningen 2009;106:2282-4.

130. Amstutz HC, Ball ST, Le Duff MJ,
Dorey FJ. Resurfacing THA for patients
younger than 50 year: results of 2- to

9-year followup. Clin Orthop Relat Res
2007;460:159-64.

131. Hing CB, Back DL, Bailey M,

Young DA, Dalziel RE, Shimmin AJ. The
results of primary Birmingham hip resur-
facings at a mean of five years. An inde-
pendent prospective review of the first 230
hips. J Bone Joint Surg Br 2007;89:1431-8.

132. Hall JC, Hall JL. Emergence of retro-
pro studies in the surgical literature. ANZ J
Surg 2008;78:411-3

133. Moher D, Schulz KF, Altman DG.
The CONSORT statement: revised recom-
mendations for improving the quality of
reports of parallel-group randomised trials.
Ann Intern Med 2001;134:657-62.

134. Guyatt G, Oxman AD, Vist GE,
Kunz R, Falck-Ytter Y, Alonso-Coello P.
GRADE: an emerging consensus on rating

quality of evidence and strenght of recom-
mendations. BMJ 2008;336:924-6.

135. van Steenberghe D, Lekholm U,
Bolender C, Folmer T, Henry P, Herrmann
I, et al. Applicability of osseointegrated oral
implants in the rehabilitation of partial
edentulism: a prospective multicenter study
on 558 fixtures. Int J Oral Maxillofac
Implants 1990;5:272-81.

136. Ortorp A, Jemt T. Clinical experi-
ences of implant-supported prostheses with
laser-welded titanium frameworks in the
partially edentulous jaw: a 5-year follow-
up study. Clin Implant Dent Relat Res
1999;1:84-91.

137. Muhlemann HR, Son S. Gingival sul-
cus bleeding—a leading symptom in initial
gingivitis. Helv Odontol Acta 1971;
15:107-13.

KAPITEL 3 « DEN SYSTEMATISKA LITTERATUROVERSIKTEN 217



218 TANDFORLUSTER



3.3 Direktbelastning av tandimplantat

Detta ir en uppdatering av SBU:s Alertrapport "Tidig belastning av
tandimplantat”, publicerad 2003-03-18 och reviderad 2004-05-12.

Inledning
Metodbeskrivning

Kikbensférankrade tandimplantat utgor sedan 1980-talet en etablerad
behandlingsmetod for att ersitta forlust eller avsaknad av tinder [1]. Den
ursprungliga metoden, tvistegskirurgi, innebir att ett tvddelat implantat
anvinds. Vid ett forsta operationstillfille fists den sé kallade fixturen
(skruvelement i titan for tandrotsersittning) i kikbenet. Efter en lik-
ningsperiod pé cirka 3—6 manader ansluts nista implantatdel, den s&
kallade distansen (f6rlingning av implantatet genom tandkéttet). P4 dis-
tansen fists senare en protetisk konstruktion (implantatstédd krona, bro
eller fiste for tickprotes), vilket oftast tar ndgra veckor att slutféra. Med
denna metod uppgir den totala behandlingstiden till cirka 4—7 manader.
I de fall dir tinder behdver tas bort innan implantatbehandlingen star-
tas, kan behandlingstiden forlingas ytterligare med upp till sex manader.

Under 1990-talet utvecklades enstegsmetoden (enstegskirurgi) vilket
innebir att samtliga implantatdelar inopereras vid ett och samma till-
fille. Operationen foljdes till att borja med av en likningsperiod om
cirka 3—6 manader innan belastning skedde, dvs innan tandkonstruktio-
nen fistes vid implantaten. Metoden modifierades sedan for att om moj-
ligt tidigarelidgga tidpunkten for belastning: "tidig belastning” respektive
“direktbelastning” [2].

Definitionen av tidig belastning och direktbelastning har varierat med
tiden, och olika terminologi har anvints. Vid en konsensuskonferens i

Barcelona [3] enades man dock om foljande:

* “Immediate loading: The prosthesis is attached the same day.” (mot-
svaras pd svenska av direktbelastning).
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* “Early loading: The prosthesis is attached earlier than conventional
loading, 3 or 6 months.” (motsvaras pa svenska av tidig belastning).

* "Delayed loading: A 2-stage procedure using 3—6 months before the
prosthesis is attached.”

[ denna rapport anviinds termen ”direktbelastning” da den pro-
tetiska konstruktionen fists vid implantaten inom tre veckor efter
implantatinstallationen.

Metoden innebir att ett snitt gérs i tandkottet under lokalbedévning

s att kikbenet blottliggs. Ett hdl borras i kiikbenet och fixturdelen
(implantatet) gingas fast. I de fall det behdvs en distansdel fists denna
pa fixturen. Tandkéttet sys tillbaka runt implantaten, som nu kommer
att sticka upp ndgon millimeter ovanfor tandkéttet redan frin bérjan.
Ett avtryck av implantaten gors direke efter operationen. Direfter fram-
stiller en tandtekniker tandkonstruktionen (krona eller bro), som fists
pa implantaten. I en del fall fists forst en provisorisk krona eller bro pd
implantaten. Direfter utformas den slutliga tandkonstruktionen nir
implantaten osseointegrerat (vuxit fast i benvivnaden). Metoder har
ocksa lanserats dir tandkonstruktionen framstills i f6rvig. Detta har
skett efter tvd linjer: dels har man anvint standardmallar med vars hjilp
man preparerat implantatsitena [4], dels har man framstillt individuella
brokonstruktioner utifrin tredimensionella modeller framstillda via
datortomografibilder (skiktrontgenbilder) av patientens kikar [5].

Tanken ir att implantaten ska osseointegrera i kikbenet under de f6l-
jande manaderna samtidigt som patienten kan tugga som vanligt. Hur
ling tid det tar for implantaten att osseointegrera anses bl a bero pd
kikbenets kvalitet, implantatets primira stabilitet och implantatens
ytstrukeur. Det tar oftast lingre tid for ett implantat att osseointegrera
i overkiken 4n i underkiken eftersom benvivnaden dr mer spongids
(lucker) i 6verkiken.

Direktbelastning av implantat innebir att patienten slipper anvinda en
avtagbar tandprotes (eller en etsbro vid en- och tvatandsluckor) under
likningsperioden. Om behandlingen lyckas tar tiden endast 0—3 veckor
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istillet for 3—12 minader. Antalet behandlingsbesok behéver primirt inte
bli lika mdnga som vid konventionell implantatbehandling.

Evidensgraderade resultat

Patienter med enstaka tandforluster

* Det finns ett otillrickligt vetenskapligt underlag for att konstruktio-
ners overlevnad vid direktbelastning av implantat dr jimforbar med
belastning efter det att implantatet har like in i kiikbenet vid behand-
ling av patienter med enstaka tandforluster (® OO O). Inga studier
som uppfyllde inklusionskriterierna kunde identifieras for att bedoma
komplikationer, risker och biverkningar vid behandlingen.

Patienter med mer omfattande tandforluster

och tandlésa patienter

* Inga studier som uppfyllde inklusionskriterierna kunde identifieras
for att bedoma om direktbelastning ir effektiv vid behandling av
patienter med mer omfattande tandforluster och tandlgsa patienter.
Inga studier kunde heller identifieras for att bedéma komplikationer,
risker och biverkningar vid behandlingen.

Fragestillning

Ar direktbelastning av tandimplantat en lika effektiv behandling som
konventionell implantatbehandling med inlikning av implantaten fére
belastning?

Inklusionskriterier

Randomiserade kontrollerade och kliniska kontrollerade studier som
besvarade frigestillningen om behandling med direktbelastning av
tandimplantat jimf6rt med konventionell implantatbehandling med
belastning efter inlikning inkluderades da uppfoljningen av behand-
lingen var fem ér eller lingre.

En forutsittning for inklusion var att det fanns minst 20 patienter
i vardera interventions- och kontrollgruppen och att bortfallet var under
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25 procent. Huvudutfallsmatt var verlevnaden f6r hela konstruktionerna
(vilket dven omfattar de protetiska konstruktionerna). Aven surrogat-
madttet implantatdverlevnads, liksom utfallen komplikationer, risker och
eventuella biverkningar med implantatbehandlingen.

Faktaruta 3.3.1 Inklusionskriterier.

Population Patienter &ver 18 ar med enstaka tandférluster, mer omfattande
tandférluster eller som var helt tandldsa

Intervention Direktbelastning (inom tre veckor) av tandimplantat

Kontroll Belastning efter inldkning (3—6 manader) av tandimplantat

Utfall Overlevnad for protetiska konstruktioner och implantat
Komplikationer, risker och biverkningar med behandlingen

Resultat av litteratursokning och urval av studier

De studier som inkluderats ir i forsta hand kliniska kontrollerade stu-
dier och randomiserade kontrollerade studier. De kriterier som legat till
grund f6r bedémningen av studiernas bevisvirde ir forutom studiede-
sign faktorer som populationens storlek, bortfall, uppfoljningstid, effekt-
matt och klinisk relevans.

Antal erhéllna, exkluderade och inkluderade artiklar framgér av flodes-
schemat i Bilaga 3.

Den primira litteratursdkningen i databaserna resulterade i 747 titlar
och abstrakt. Vid genomlisningen av dessa titlar och abstrakt identifiera-
des 219 artiklar som relevanta. De bestilldes i fulltext och granskades av
en undersdkare. Sju var systematiska dversikter, men dessa exkluderades
da de inte motsvarade frigestillningen eller inklusionskriterierna.

Effekterna av direktbelastning av singelimplantat vid enstaka tandfor-

luster jimfort med konventionell implantatbehandling belystes i 19
studier med kontrollgrupp varav 15 var randomiserade. Direktbelastning
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av 2—4 implantat pa patienter med mer omfattande tandférluster (sa
kallade delimplantat) jimf6rt med konventionell implantatbehandling
analyserades i nio studier med kontrollgrupp varav sex var randomise-
rade. Nir det giller behandling med direktbelastning av implantat pd
patienter som var tandlosa i underkiken redovisades detta i 15 kontrol-
lerade studier varav sex var randomiserade. Tio av dessa 15 studier avsig
behandling med s3 kallad implantatstédd tickprotes (avtagbar tandpro-
tes som knipps fast pi 2—4 implantat) och de 6vriga fem studierna avsig
fastsittande bro pa 4—9 implantat. Fyra studier, varav tre randomiserade,
presenterade behandling av patienter som var tandlgsa i dverkiken med
direktbelastning och implantatférankrad bro pa s—8 implantat.

Som framgdr av exklusionslistan (Bilaga 4) var antalet patienter for litet
(under 20 patienter per grupp) eller sd var uppféljningstiden for kort
(under fem &r) i majoriteten av de randomiserade kontrollerade eller
kliniskt kontrollerade studierna. Samtliga prospektiva och retrospektiva
observationsstudier utan jimforelsegrupp exkluderades huvudsakligen av
samma anledningar (Bilaga 4).

For jimforelse mellan direktbelastning och konventionell implantatbe-
handling vid behandling av patienter med enstaka tandforlust och patien-
ter med mer omfattande tandforluster kvarstod en studie [6], liksom for
behandling av patienter som var tandlésa i underkiken [7]. Den slutliga
bedémningen vilar siledes pé resultat frin tva studier: en klinisk kontrol-
lerad studie [7] och en randomiserad kontrollerad studie [6].

Beskrivning av studier och resultat inklusive tabeller

Jamférelse mellan behandlingar

Resultaten frin en klinisk kontrollerad studie med lag kvalitet visade
inga signifikanta skillnader mellan direktbelastning och konventionell
tvastegsbehandling for patienter med tandlés underkike som behand-
lats med tickprotes [7] (Tabell 3.3.1). En randomiserad kontrollerad
studie undersokte dels behandling av patienter med mer omfattande
tandforluster [6] (Tabell 3.3.2), dels patienter med enstaka tandforluster
(Tabell 3.3.3). Denna studie bedémdes ha lg kvalitet vad gillde ana-

lysen av patienter med mer omfattande tandf6rluster (dd implantat-
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broarna inte avligsnades vid kontrollerna) men medelhog kvalitet vad
gillde patienter med enstaka tandférlust. Det fanns ingen skillnad
mellan implantat vid direktbelastning och implantat som belastats efter
inlikning. I denna studie hade dock ett flertal patientgrupper exklu-
derats: patienter med bruxism, storrékare (>20 cigaretter per dag),
patienter med dilig munhygien, patienter med inflammatorisk eller
autoimmun sjukdom i munhélan, immunosupprimerade patienter,
patienter som fitt strdlbehandling av kikarna och patienter med dlig
primir stabilitet pd implantaten (motstind <25 ncm vid fastgingning av
implantatet i kikbenet).

Konstruktioners overlevnad

Endast i en av studierna redovisades hela konstruktionernas (inklude-
rande de protetiska konstruktionernas) 6verlevnad [6]. Overlevnaden var
100 procent for de implantatférankrade brokonstruktionerna pa patien-
ter med mer omfattande tandforluster f6r bida metoderna (Tabell 3.3.2).

Komplikationer, risker och biverkningar

De studier som slutligen inkluderades i denna 6versikt omfattade inte
komplikationer, risker och biverkningar i ett bredare perspektiv. I en
oversiktsartikel identifierades f6ljande faktorer som 6kar risken f6r kom-
plikationer vid tandimplantat: tidig belastning av implantaten, ogynn-
sam belastning av protes eller brokonstruktion, dilig benkvalitet, daligt
fiste for implantaten vid operationen, ett fital implantat, en oerfaren
“implantattandlikare”, ovarsam kirurgi samt att patienten ir rokare [8].
Slutsatsen var att risken for komplikationer 6kar ju fler av dessa faktorer
som forekommer.

Kostnader

Enstegskirurgi med direktbelastning av implantat gors pé kortare tid och
med firre besok jimfért med behandlingsmetoden som gors i tva steg.
Som motiv fér enstegskirurgi och direkt implantatbelastning framhélls
ofta lidgre patientkostnad d& mindre tid bor behova dtgd. En studie av
metodens kostnadseffektivitet visade emellertid att kostnaden for direke-
belastning jimfort med konventionell behandling var hogre pga ett
storre antal protetiska justeringar och omgorningar efter ett &r [9].
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Praxisundersokning

En enkit skickades ut till so kikkirurgiska specialistkliniker i Sverige
under drsskiftet 2008—2009, om anvindning av direktbelastningsmeto-
den och om pagéende kliniska studier inom omridet. Svar erhélls frin
31 kliniker. Direktbelastning av implantat utférs dven av kliniker i all-
mintandvédrden. Eftersom enkiten innehdll frigor om forskning stilldes
den dock endast till specialistkliniker i Sverige.

Anvindning av metoden

Slutsatsen ir att direktbelastning av implantat pa patienter som ir tand-
16sa i underkiken idag kan anses som en vanlig behandlingsmetod i Sve-
rige. Under de senaste aren har sannolikt minst cirka 400—500 patienter
drligen behandlats med denna metod. For behandling av patienter med
enstaka tandluckor, med mer omfattande tandforluster eller helt utan
tinder i overkiken ir direktbelastning av tandimplantat inte lika van-
ligt. Under de senaste dren har sannolikt cirka 300—600 patienter i dessa
grupper behandlats &rligen. Tjugo av de 31 klinikerna svarade att de an-
vinder metoden (1-100 procent, medel 25 procent, median 10 procent)

i huvudsak for att behandla patienter som 4r tandlésa i underkiken

(60 procent), i éverkiken (20 procent), for broar till patienter med mer
omfattande tandforluster (10 procent) och for implantatstodda enstaka
kronor (10 procent). P4 flertalet kliniker sitter man god benvolym eller
benkvalitet och mycket god initial implantatstabilitet som grundkrav
for metoden. Tio av de svarande klinikerna uppgav att de inte anvinder
direktbelastning alls. De kliniker som anvinder metoden har gjort det

i 3—12 4r (medel 4tta ir, median &tta &r). Hilften av klinikerna anser

att de inte har nigra problem, medan de andra beskriver logistiska och
tekniska komplikationer, sdsom att fler implantat forloras och att patien-
terna upplever den protetiska behandlingen som mer smirtsam.

Pagaende studier

I Sverige pagér for nirvarande minst 12 prospektiva kliniska kontrolle-
rade uppféljningsstudier. Dessa studier omfattar 12—100 patienter vardera
med en uppfoljningstid frin en manad till tio ar.
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Diskussion

D3 tekniken med direktbelastning av implantat 4r en behandlingsmetod
som inte tillimpats lika linge som 6vriga behandlingsmetoder for rehabi-
litering av tandldshet, har studier med oklar lingd pa inklusionsperioden
av patienterna men for 6vrigt uppfyllda krav inte exkluderats i denna rap-
port [6,7]. Rent objektivt borde perioden dock inte kunna vara lingre 4n
cirka tre 4r med tanke pd nir metodiken introducerades och studierna
publicerades.

Minga studier av direktbelastning av implantat redovisar likartade resul-
tat jimfort med den konventionella implantatmetoden. Detta innebir
dock inte att resultaten av bigge metoderna per automatik ir lika goda
ifall studierna saknar tillricklig "power”, vilket oftast ir fallet. De under-
s6kningar av direktbelastning av implantat som hittills publicerats har
nimligen oftast sma patientgrupper och kort uppféljningstid. Studier
med kontrollgrupper, stérre antal patienter och lingre uppfoljningstider
behovs for att undersoka konstruktionernas éverlevnad och om kompli-
kationer, t ex protetiska och estetiska, kommer att upptrida pd ling sikt
vid direktbelastning av implantat [12—14]. En nyligen publicerad littera-
turgenomgang avseende direkt och konventionell belastning med tick-
protes pa tva implantat, konkluderar att det saknas en standardiserad
rontgenmetod for att underséka lingtidseffekter av direkt eller konven-
tionell implantatbelastning pd den marginala bennivan [15].

Tvé rapporter frin Cochrane Library tyder pé att behandling med
direktbelastade implantat misslyckas oftare in behandling med belast-
ning efter inlikning av implantaten [16,17]. En annan publikation med
en metaanalys sammanfattar resultaten frin de hittills publicerade stu-
dierna med att direktbelastning av singelimplantat innebir en storre risk
for misslyckande jamf6rt med konventionell tvéstegsbehandling [18].

Om implantaten far délig stabilitet i kikbenet vid operationen eller blir
felaktigt belastade efterdt, finns det en risk att de inte osseointegrerar i
kikbenet. Undersskningar har visat att mikrororelser vid implantaten
och i kikbenet under den férsta likningsperioden paverkar likningspro-
cessen [19,20]. Implantatet vixer inte fast i kikbenet om belastningen
och mikrorérelserna ir for stora [10,11]. Genom att sammanfoga implan-
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taten i en fastsittande brokonstruktion efter att de opererats in i kikbe-
net, anser man att mikrororelserna minskar och att implantaten dirmed
sikrare vixer fast i kikbenet. En studie pavisade déliga resultat, som
relaterades till antalet frihingande ponticar (tinder i broar utan stod av
rotter eller implantat) bakom implantaten [21]. Detta skulle kunna tyda
pa att direktbelastade implantat ir kinsliga for alltfor kraftig belastning.
Hogre forluster av implantat har noterats i en studie av direktbelastade
implantat som opererades in i underkiken vid samma tillfille som kvar-
varande tinder togs bort, till skillnad mot en kontrollgrupp dir direkt-
belastning gjordes av implantat som opererades in i underkikar som

var tandlosa sedan tidigare [22]. Sannolikt beror skillnaden pa att det

dr svérare att uppnd god implantatstabilitet i kikben dir tinder nyligen
avldgsnats.

F3 undersokningar har utvirderat det estetiska resultatet, eventuella
problem frén slemhinnan och férutsittningar f6r god munhygien vid
implantaten. En nyligen publicerad studie tyder dock pa att det ar storre
risk for slemhinneproblem och marginal bennedbrytning vid direktbe-
lastning [23]. Hoga estetiska krav dr sannolikt svarare att tillmotesga
med direktbelastning av implantat, vilket en studie av singelimplantat
tyder pé [24]. Eftersom det kan vara svart att forutsiga var tandkottet
kommer att "stanna” nir svullnaden lagt sig efter operationen, innebir
detta att det kan bli ett for stort eller for litet avstdnd mellan brokon-
struktionen och tandkottet. Detta kan medféra problem med talet
(exempelvis ldspning), ge forsimrad estetik eller gora det svdrare att hélla
rent under brokonstruktionen med tandkéttsinflammation som foljd.
Om detta ska korrigeras maste brokonstruktionen antingen helt eller
delvis géras om vid anslutningen till implantaten och slemhinnan. Det
innebir en 6kad tidsdtging och kostnad for behandlingen. Flera studier
har visat att ett 6kat antal protetiska justeringar varit nédvindiga efter
direktbelastning av implantat [25-27]. Antalet kirurgiska och tekniska
komplikationer var dessutom mycket hogt i en studie [28].

Majoriteten av studierna har inte inkluderat patienter med bruxism
(tandgnissling/tandpressning), rokning (>10—20 cigaretter per dag),
diabetes, dilig munhygien/kooperation, begrinsad benvolym, benupp-
byggnad inf6r implantatbehandlingen, strilbehandlade kikar, grav

KAPITEL 3 « DEN SYSTEMATISKA LITTERATUROVERSIKTEN 22,7



muntorrhet, rakitis eller allminsjukdomar som medfor nedsatt immun-
forsvar. Det saknas sdledes vetenskapligt underlag for direktbelastning
av implantat i dessa fall. Majoriteten av studierna av direktbelastning har
dven exkluderat patienter med osteoporos eller dilig primir stabilitet hos
implantaten. Enstaka studier har dock inkluderat dven implantat med
dalig primir stabilitet (motstdnd <32 ncm vid fastgingning av implan-
tatet i kikbenet) och da visat betydligt simre resultat [29]. Det finns
anledning att misstinka att komplikationsrisken 6kar vid behandling
med direktbelastning pa ovanstiende patientgrupper [30].

Implantatbehandling 4r manga génger en tekniskt komplicerad metod
didr det krivs speciell organisation och kompetens, framfér allt hos den
som utfor operationen, men dven hos den som utfor den protetiska be-
handlingen (protetiken) och framstiller den protetiska konstruktio-
nen (tandtekniken). Det forekommer numera att tandtekniker utfor
protetiska behandlingsmoment vid implantatbehandlingar, vilket inte
kan anses vara i enlighet med vetenskap och bepriovad erfarenhet. Det
krivs lang klinisk erfarenhet for att uppna langsiktigt goda resultat. Nir
tandlikare utan speciell kompetens, erfarenhet och organisation utfor
implantatbehandlingen ir risken stor f6r komplikationer och ett daligt
slutresultat [8]. Direktbelastning av tandimplantat komplicerar oftast
behandlingen ytterligare, bide kliniskt och logistiskt, och patienterna
bor vara inférstddda med att behandlingen kan innebira en storre risk
for komplikationer och simre slutresultat jimfért med den konventio-
nella behandlingsmetoden.
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Table 3.3.1. Treatment with immediately loaded dental implants and
mandibular overdentures in edentulous patients.

Author Study design Intervention Control Intervention Control Comparison Study Comments
Year Sample characteristics Sample Sample outcome outcome quality
Reference Follow-up Drop-outs Drop-outs
Country
Alfadda Controlled trial with Patients treated Patients treated with Implant Implant Similar cumu-  Low Control sample previously
2009 control sample treated with 2 immediately at least 2 implants, survival: survival: lative survival treated
[7] previously loaded implants and loaded after con- 96.8% 98.2% rate
Canada an ovoid bar fitted to  ventional two-stage Unclear inclusion period
Patients treated at uni- an overdenture with treatment, and an Ovoid bar Ovoid bar
versity specialist clinic a clip system. Patients  ovoid bar fitted to an survival: survival: No randomisation
received new com- overdenture with a 93.5% 95.2%
5 years plete conventional clip system No blind evaluation
dentures, and had to
wear them for at least 42 patients edentulous Unclear if the outcome is
2 months prior to for a mean of 13.74 survival or success rates
implant surgery +9.77 years
Drop-outs in intervention
35 patients edentu- 111 implants sample at the 5-year recall
lous for a mean 17.75 visit: 2 patients had died and
+17.37 years 0 it was not possible to locate
the other 2 subjects
70 implants
4 patients
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Table 3.3.2. Treatment with fixed partial bridges on immediately loaded dental

implants.

Author Study design Intervention Control Intervention Control Comparison Study Comments
Year Sample characteristics Sample Sample outcome outcome quality
Reference Follow-up Drop-outs Drop-outs
Country
Degidi RCT Patients treated with  Patients treated with Implant Implant Similar cumu-  Low Unclear inclusion period
2009 dental implants that one-stage or two- survival: survival: lative survival
[6] Patients treated in private were immediately stage implant surgery 97.3% 100% rate No blind evaluation
Italy practice loaded with fixed par-  and fixed partial

tial bridges without bridges after tradi- Bridge Bridge No success outcome

5 years occlusal contact tional healing periods survival: survival:
100% 100%

41 partially edentu- 31 partially edentu-

lous patients lous patients

119 implants 109 implants

No drop-outs No drop-outs
RCT = Randomised controlled trial
Table 3.3.3. Treatment with single crowns on immediately loaded dental
implants.
Author Study design Intervention Control Intervention Control Comparison Study Comments
Year Sample characteristics Sample Sample outcome outcome quality
Reference Follow-up Drop-outs Drop-outs
Country
Degidi RCT Patients treated with  Patients treated with Implant Implant Similar cumu-  Moderate Unclear inclusion period
2009 dental implants that one-stage or two- success: success: lative success
[6] Patients treated in private were immediately stage implant surgery 100% 100% rate No blind evaluation
Italy practice loaded with single and single crowns

5 years

crowns without
occlusal contact

22 patients missing a
single tooth

22 implants

No drop-outs

after traditional heal-
ing periods

23 patients missing a
single tooth

23 implants

No drop-outs

RCT = Randomised controlled trial
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4. Etiska och sociala aspekter

I detta kapitel sammanfattas inledningsvis vad som avses med etiska
och sociala aspekter. Direfter diskuteras etiska och sociala aspekter pa
behandling av patienter med tandforluster.

Vad avses med etiska aspekter?

Etik handlar om vad som ir bra respektive déligt, vad som bor respektive
inte bér goras och vilka karaktirsegenskaper som gor oss till battre respek-
tive simre minniskor. En central friga for etiken 4r vad som 4r den ritta
handlingen, och dess uppgift dr att klargora hur etiska problem bér hante-
ras, dvs vad man bor gora i en viss situation och vad som bér undvikas [1].

Ett handlingsalternativ kan etiskt diskvalificeras pé tvé principiellt olika
sitt, dir det forsta ror sjilva handlingen och det andra rér handlingens
konsekvenser. Det kan alltsd finnas ndgot hos handlingen i sig som gor
den oacceptabel oavsett vilka dess forvintade konsekvenser ir, t ex att de
berorda inte behandlas med respekt eller att de exponeras for alltfor stora
risker, men det kan ocksi vara sé att de forvintade negativa konsekven-
serna dverstiger de forvintade positiva, vilket talar emot handlingen. Om
det finns en tung principiell invindning mot handlingen i sig finns
ingen anledning att g vidare och viga forvintade positiva och negativa
konsekvenser mot varandra. Detta bér didremot goras om nigon sidan
avgoérande invindning inte finns.

Etik i virdsammanhang rér primirt hur den enskilda patienten bor
behandlas — vad som gagnar respektive skadar patienten. Ett flertal
patientrelaterade intressen blir relevanta, sirskilt hilso-, vilbefinnande-,
autonomi- och integritetsintresset. Etik i tandvarden ror dock inte enbart
individnivin. Effektivitets-, prioriterings- och rittviseaspekter dr ocksa
av etisk relevans, liksom frigor om hur patient- och forskningsintressen
ska vigas mot varandra.
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Féljande fyra principer, som ir viletablerade inom den biomedicinska
etiken, anfors ofta som en etisk grund for hilso- och sjukvérden [2,3].
De éterspeglas ocksé i hilso- och sjukvirdslagen (HSL) liksom i riksda-

gens beslut om prioriteringar inom sjukvarden.

1. Gora gott-principen innebir att man bor forsoka hjilpa patienten
genom att tillgodose patientens (medicinska och medminskliga)

behov.

2. Inte skada-principen innebir att man bor undvika att skada patienten.
Man bér t ex avstd frin omotiverat risktagande.

3. Autonomiprincipen innebir att man bor respektera patientens ritt att
bestimma om sig sjilv, vilket innebir att man méste halla patienten
informerad och garantera patienten ritten att avstd frin erbjuden

behandling.

4. Rirttviseprincipen innebir att man bor behandla patienter med lika
behov lika. Det ir alltsd patientens behov av medicinsk behandling
som ska avgéra hur man handlar, inte t ex patientens kulturella bak-
grund, kon, sociala status eller bostadsort.

Dessa principer siger inget om hur man ska viga dem mot varandra dé
det uppstir inbordes konflikter. Man kan exempelvis tinka sig situatio-
ner dir den behandling som har stérst utsikter att forbdttra patientens
hilsotillstind samtidigt innebir ett storre risktagande. Vad ska dé filla
avgorandet, gora gott-principen eller inte skada-principen? En liknande
konflikt kan uppstd mellan géra gott-principen och autonomiprincipen,
nimligen i de fall d4 patienten inte vill ha den behandling som vérdgi-
varen bedomer ir den bista. De fyra principerna dr dock inte avsedda
att utgdra ett komplett etiskt system som kan ge [6sningen pé etiska
problem. Deras uppgift dr snarare att piminna om centrala etiska aspek-
ter att beakta vid bedomningen av vilket handlingsalternativ som 4r det
ritta.

Utéver vilbefinnande, hilsa, autonomi och rittvisa brukar personlig
integritet anféras som en viktig etisk aspekt att beakta [4,5]. Att respek-
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tera minniskors personliga integritet innebir att respektera deras ritt till
en personlig sfir. Den som ger sig in i denna personliga sfir utan att ha
fact godkinnande krinker den personliga integriteten. Det kan t ex réra
sig om att obehdriga tar del av analyssvar eller liser i patientjournaler,
eller att patienter inkluderas i studier eller undervisningsmoment utan
att forst ge informerat samtycke. Genom att aspekten personlig integritet
ror ritten att bestimma 6ver en personlig sfir knyter den nira an till
autonomiprincipen.

Vid utvirdering av metoder for behandling av olika sjukdomstillstdnd
och hilsoproblem blir bl a f6ljande fragor aktuella att analysera ur ett
etiskt och socialt perspektiv: Hur paverkar de olika behandlingsalterna-
tiven patientens vilbefinnande och sociala situation? Finns det rittvise-
aspekter att beakta vid val av alternativ?

Vad avses med sociala aspekter?

Med sociala aspekter avses hir aspekter som ror individens liv i samhil-
let, t ex boende, familjeliv, umginge och livsstil. Sociala aspekter omfat-
tar bdde individuella och strukturella faktorer som paverkar personens
hilsa och vilbefinnande. Exempel pd vad som kan vara viktigt att belysa
i relation till tandhilsa 4r mat- och dryckesvanor, utbildningsniva, soci-
ala nitverk, socioekonomiska aspekter och alders- och konsrelaterade

aspekter [6].

Av sirskild relevans dr dels kiinda och mojliga sociala orsaker till tand-
problem, dels kinda och méjliga sociala konsekvenser av dessa problem
respektive olika behandlingsdtgirder. Vilken betydelse har exempelvis
faktorer som livsstil, matvanor och utbildningsniva f6r utvecklandet

av problem med tinderna? Vilka konsekvenser kan olika behandlings-
alternativ 3 for familjeliv, umginge och karridirméjligheter? I SBU:s
rapporter dr det framfor allt de sociala konsekvenserna av diskuterade
behandlingsmetoder som ska belysas.

Det finns ett patagligt slikeskap mellan sociala och etiska aspekter och

en hel del 6verlappning i den meningen att ménga sociala aspekter r
etiskt relevanta. Ett exempel pé det idr individens méjlighet att sjilv
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paverka och ta ansvar, samt att tillgodogora sig information, t ex om
dtgdrder for att forebygga oral ohilsa. Ett annat exempel pa att sociala
och etiska aspekter overlappar ir férdelningsaspekter av olika dtgirder.
Exemplet visar att sociala och etiska aspekter i somliga fall ocksd tydligt
knyter an till ekonomiska aspekter.

Etiska och sociala aspekter pa behandling
av patienter med tandforluster

Vi har identifierat f6ljande teman som sirskilt relevanta att belysa:
1) effekter av behandling av patienter med tandforluster, 2) forsknings-
etiska aspekter, 3) autonomi och information samt 4) rittviseaspekter.

Effekter av behandling av patienter med tandforluster

Tandforluster kan ha stor inverkan pa individens livskvalitet, och fram-
gingsrik behandling kan ge mycket av den f6rlorade livskvaliteten tillbaka
(Kapitel 3.1). Hur framgangsrik en behandling #r har dirfor stor betydelse
for patienten. Den systematiska litteraturgenomgangen visar att behand-
ling av tandforluster inte bara dterskapar orala funktioner utan ocksé har
betydelse for social status och sjilvkinsla. Det 4r inte bara friga om att f&
tinderna tillbaka, utan det innebdr f6r ménga att “dterf4 sin orala livs-
virld”. Det dr svart att uttala sig om effekter av olika behandlingar, men
det verkar som om behandling i sig kan ge goda erfarenheter for patienten
om man jimfor upplevelsen fére och efter behandling.

Det finns mycket lite stod for att det finns negativa effekter av behand-
ling nir den vil dr avklarad. Diremot kan behandlingen upplevas som
jobbig och skrimmande under tiden den péagér. I samband med behand-
ling méste ibland diliga tinder tas bort. Detta kan upplevas negativt,
sdrskilt om patienten inte har haft besvir av dessa tinder.

Forskningsetiska aspekter

Ett resultat fran litteraturgenomgdngen ir att mycket av den forskning
som gjorts inom omradet tandf6rluster har otillricklig kvalitet, i forsta
hand betriffande formulering av frigestillning eller studieuppligg.
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Minga studier ir f6r sma. Studier med motsvarande brister genomférs
nu. Exempelvis pagér for nirvarande kliniska prospektiva kontrollerade
uppfoljningsstudier kring direktbelastning av tandimplantat som omfat-
tar endast ett fatal patienter med mycket kort uppféljningstid. Fran ett
etiskt perspektiv kan sidan forskning ifrigasittas, eftersom studierna har
begrinsade utsikter att tillfora tillforlitlig kunskap. Problemet med f6r

fa forsokspersoner skulle kunna hanteras genom multicenterstudier, men
det loser inte automatiskt ovriga kvalitetsproblem.

Avsaknaden av viss forskning dr ocksa vird att notera. Forbisedda grup-
per ir bl a lingvarigt sjuka personer, patienter med sirskilda behov i
tandvdrden och patienter med demenssjukdomar eller psykiska funk-
tionsnedsittningar [7]. Det ir viktigt, av rittviseskil, att tandvérdsre-
levant kunskap tas fram iven for utsatta grupper. Da kunskapen inte
kan tas fram pd annat sitt forutsitter det ibland att berérda individer
inkluderas i studier 4ven om de inte kan ge informerat samtycke. Sidan
forskning méste vara rigordst reglerad [8].

Det kan ocksa konstateras att forskningsfrigorna i de studier som ingtt i
granskningen ofta ir material- och teknikinriktade snarare in patientcen-
trerade. Betoningen ligger siledes sillan primirt pa vad som ir intressant
for berérda patientgrupper. Exempelvis ir studier ofta designade for att
utvirdera om enskilda implantat fungerar, medan det utifrin patientens
perspektiv 4r mer relevant med funktionen hos konstruktionen som hel-
het. Det kan inte uteslutas att forskningen 6ver tid blir mer fruktbar av-
seende patientens behov om den delvis tilldts fokusera pa imnesinterna
fragor istillet for att forskningsfrdgorna i varje enskilt forskningsled ska
styras av ett patientnyttoperspektiv. I ménga fall borde dock bada aspek-
terna beréras i en och samma studie. Vilken frihet forskare kan ta sig att
lata interna vetenskapliga frigor styra forskningen skiljer sig t mellan
studier som involverar forsdkspersoner och studier som inte gor det.

En svarighet nir det giller tolkningen av studierna ir att de i vissa fall
har utf6rts av tandlikare som ir sirskilt skickliga inom sitt omrade. Att
behandlingsmetod A ir bittre dn behandlingsmetod B nir behandlingen
utfors av skickliga specialister behover inte betyda att A 4r bittre in B
nir behandlingen utfors av andra tandlikare. I litteraturen finns exem-
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pel pd multicenterstudier som uppvisar signifikant skillnad i behand-
lingsresultat mellan de deltagande grupperna med samma metod [9,10].

Det faktum att det saknas gedigna studier kring en viss metod visar for-
stés inte att metoden inte ir bra, bara att dess effekter inte ir tillrickligt
vil undersokta. Det kan i sin tur ha manga olika orsaker. En majlig orsak
dr att bide industrin och professionen har intresse av att fortsitta anvinda
beprovade metoder som anses fungera vil. Konservatism i material- och
metodutveckling kan innebira att nya, bittre tekniker inte kommer fram.
P4 motsvarande sitt kan trender inom tandvédrden styra i vissa riktningar
samtidigt som andra alternativ limnas ddrhin. Nar sponsring styr forsk-
ningen kan fordelningen mellan olika behandlingsstrategier bli mycket
ojimn. Dessa skillnader speglar d& i forsta hand de sponsrande foretagens
intressen snarare 4n en bedémning av vad som skulle kunna bli mest
virdefulle ur ett patientperspektiv.

Enligt gillande lagstiftning ska all forskning som involverar f6rsoksper-
soner etikprovas [11]. Som forskning riknas alla systematiska undersok-
ningar avsedda for publicering i vetenskapliga tidskrifter, inklusive sa
kallad kvalitetsutveckling.

Autonomi och information

Bade autonomi- och informationsaspekter blir relevanta nir det giller
diagnos och behandling av patienter med tandférluster: Vad ska patien-
ten fi bestimma om sin tandvird? Vad ska tandlikaren informera om —
far ndgon information undanhéllas patienten?

Fér ménga dr tinderna ndgot mycket personligt. Tandstatus kan ocksd
ha stor social betydelse — inte minst kan fula tinder och luckor i tand-
raden vara till stor nackdel for individen. Det dr dirfor rimligt att tinka
sig att manga ser det som viktigt att kunna bestimma om sina tinder,
inte minst nir det giller behandlingen. A andra sidan har mdnga inte
rad att sjilva finansiera den tandvard de skulle vilja ha. Med hel- eller
delfinansiering med allminna medel dr det rimligt att det allminna fér
ett stort inflytande &ver vilken nivd pa tandvard som erbjuds pa detta
sitt. Finansieringssittet brukar i hdg grad anses bora styra vilken besluts-
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frihet som limnas 4t den enskilda, inte minst for att finansieringskostna-
derna annars riskerar att bli hoga f6r den allminfinansierade varden.

For att kunna fatta beslut om den egna varden, t ex vilja mellan olika
metoder for att dtgirda tandforluster, behover patienten fa relevant
information. I ett lige dd kunskapsbrist rider om forvintad nytta av
olika behandlingsalternativ dr det svért att informera p3 ett sitt som ger
tillforlitligt underlag for att fatta beslut. Det blir ocksd svart att analysera
vilket virde staten fir ut av de subventioner som ges till mer omfattande
behandlingar. Dirfor dr det viktigt bade utifrin den enskilda patientens
och utifrin sambhillets perspektiv att forskning bedrivs som kan dka
kunskaperna om olika behandlingsmetoders effekter — och att savil posi-
tiva som negativa resultat blir allmint tillgingliga. Det kommer att 6ka
vardgivarens mojligheter att ge tillf6rlitlig information till sina patienter
och dirmed patientens mojligheter att bedéma behandlingsalternativ.

Rittviseaspekter

I Sverige hanteras tandvard pa ett annat sitt dn 6vrig sjukvard. Det giller
dven finansieringen. For alla under 20 ar 4r tandvérden avgiftsfri. Det
ekonomiska stod som de som fyllt 20 &r far av staten kallas tandviérds-
stod och bestér av ett allmint tandvardsbidrag och ett hogkostnads-
skydd. Tandvardsbidraget bestar av en rlig tandvérdscheck som ticker
en mindre del av vad ett tandlikarbessk kostar. Hogkostnadsskyddet
innebir att staten betalar en del av mer omfattande behandlingar, som
tandproteser, broar och implantat. Tandvérds- och likemedelsférméns-
verket bestimmer vad som ska ingd i hogkostnadsskyddet och faststiller
ocks3 referenspriser for dessa behandlingar. En svensk avhandling visar
att tandvardens finansieringsform kan paverka den orala hilsorelaterade
livskvaliteten [12].

Att vuxna patienter i sd stor utstrickning sjilva fir betala for sin tand-
vérd fir naturligtvis fordelningseffekter: personer med god ekonomi kan
fa tillging till resurskrivande behandlingar, medan de med simre eko-
nomi kan tvingas avstd. Subventioner av mer omfattande atgirder flyttar
grinsen for vilka som har mojlighet att ta del av den mer avancerade och
kostnadskrivande tandvirden, men det loser inte alla férdelningspro-
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blem. Framfor allt kan man vinta sig att de som har det simst stillt har
minst mojlighet att dra nytta av subventionerna.

Enligt Socialstyrelsens Folkhilsorapport 2009 har tandhilsan i befolk-
ningen 6verlag forbittrats [13]. Samtidigt har den blivit simre for socio-
ckonomiskt svaga grupper. Enligt ULF (Undersokningarna av levnads-
forhallanden) 2004—2005, dvs baserad pa uppgifter frin perioden fore
tandvérdsreformen &r 2008, uppgav 14 procent av de tillfrigade i dld-
rarna 16—84 ir att de behovt tandvard under det senaste dret men ind3
inte sokt vérd. I aldersgruppen 25—34 ar var siffran 20 procent. Enligt
undersokningen var det vanligaste skilet till att inte soka vard att per-
sonen inte ansig sig ha rid. Bland dem som i relativt stor utstrickning
avstod frin tandvird trots ett upplevt behov var personer med lag dispo-
nibel inkomst, ensamstdende med barn och utlandsfédda overrepresen-
terade [14]. En avhandling frén 2007 visar att minga hemlgsa har déliga
tinder men bara uppsoker tandvard i svira akuta situationer [15].

S4 linge vart tandvardssystem bygger pd att vuxna personer ska betala
delar av sina tandvardskostnader sjilva kommer tillgingen till tand-
vérd att forbli ojimnt fordelad. Om man anser att tandvarden bor ta
storre hinsyn till dem som har det simst stille krivs dirfor ett annat
finansieringssystem.

I dagsliget finns stora skillnader mellan landsting i praxis vid tandvards-
stod inom ramen for s kallad uppsskande och nédvindig tandvard.
Huruvida fast protetik ska ingd i den nédvindiga tandvarden avgor res-
pektive landsting, liksom hur detta ska hanteras. Medan vissa landsting
tillstyrker omfattande behandling finns det andra som &ver huvud taget
inte godkidnner behandlingar med exempelvis implantat.

En annan faktor som bidrar till olika majligheter till tandvard ir att
utbudet av kliniker varierar geografiskt. I de stora linen, med specialist-
védrd koncentrerad till ndgra fd platser, kan det vara svart for enskilda
patienter att ta sig dit dir den bista eller mest avancerade virden ges.
Patienten kan vilja ha en viss behandling men sakna praktiska mojlig-
heter att fa tillgdng till den pga for ling resvig,.
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[ fall dir behandlingsbehovet ir lika fir olika patienter likvil olika god
tandvérd ocksd beroende pa variationer i enskilda tandlikares skicklig-
het. Detta kan ses som orittvist. Det idr idag i praktiken inte méjligt for
patienter att f information om och vilja de skickligaste tandlikarna.
Aven om det vore mgjligt att identifiera dem skulle det knappast losa
rittviseproblemet eftersom dessa tandlikare inte kan ta hand om alla
patienter.

Som noterats ovan ir det ur rittviseperspektiv viktigt att inga grupper
utesluts frin forskning. Om vetenskapligt grundad kunskap saknas om
vissa grupper riskerar dessa patienter att fd simre véird [16]. Inom tand-
véirden dr exempelvis dldre kroniskt sjuka personer och patienter med
demenssjukdomar forbisedda grupper i forskningshinseende [7]. Mot-
svarande risk foreligger nir det giller forskning kring tandforluster, dir
manga patienter dr dldre. Mgjligtvis motverkas denna risk av att patient-
gruppen i detta fall 4r ekonomiskt intressant.
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5. Halsoekonomiska aspekter

Inledning

Forlust av en eller flera tinder kan paverka tuggformégan, upplevas
som estetiskt besvirande och i vissa fall paverka talet. Konsekvenserna
av tandforlust kan upplevas olika starkt av olika individer, men de
flesta upplever att tandforlust paverkar livskvaliteten. Flera alternativ
for kompensation av tandférluster stér till buds, till olika kostnader.
Med tanke pa patientens preferenser finns fler aspekter att beakta vid
beslut om tandersittning 4n enbart priset fér behandlingen.

Detta kapitel redovisar resultat av en systematisk litteraturgenomging av
empiriska studier, och det avslutas med en enklare kalkylering av kostna-
derna for olika behandlingsalternativ.

Evidensgraderade resultat

* Det saknas vetenskapligt underlag f6r kostnadseffektiviteten for
behandling av patienter med tandforluster.

Fragestillning

* Finns det ndgon skillnad i kostnadseffektivitet mellan olika sitt att
behandla tandférluster?

Resultat av litteratursokningen
och urval av studier

Litteratursékning genomférdes med tilligg av "costs and cost-analysis”
till de medicinska sokstrategier som projektet anvinde. En specificering
av sokstrategierna visas i Bilaga 1.
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Av 317 abstrakt bestilldes 28 studier i fulltext varav 25 exkluderades
(Bilaga 4). Tre empiriska studier inkluderades slutligen.

Bedomning av ekonomiska studiers kvalitet

SBU:s granskningsmall f6r bedémning av ekonomiska studiers kvalitet
tillimpades av tvd ekonomer oberoende av varandra (Bilaga 2). Studier-
nas relevans och kvalitet frin odontologisk utgingspunkt granskades av
projektets odontologiska experter.

Beskrivning av studier och resultat

Empiriska studier

En kanadensisk studie jimforde direkta tandvardskostnader och indi-
rekta kostnader, de senare definierade som en virdering av patienttid for
fast protetik respektive tickprotes i en kostnadsminimeringsanalys dvs
utgdngspunkten var lika behandlingsutfall [1]. Studien ir en uppf6ljning
over nio ar av en tidigare prospektiv klinisk studie. De inkluderade 25
patienterna, av ursprungliga 45, var de for vilka data fanns tillgingliga
for den undersokta perioden, dvs analysen gjordes "per protokoll”. Kost-
naden var drygt 7 ooo kanadensiska dollar (cirka 51 0oo sEk) hogre for
fast protetik 4n for tickprotes, dvs tickprotes var den kostnadseffektiva
metoden. For fast protetik var svil direkta behandlingskostnader som
indirekta kostnader for patientens tid hogre 4n for tickprotes.

En longitudinell kanadensisk studie, delvis tidigare publicerad, jimférde
fast protetik med tickprotes i fyra olika grupper [1,2]. Med den for-
nyade analysen kunde forindringar 6ver tid studeras dven med avseende
pa tandvirdens kostnader for underhill av proteser. Den redovisade
totala genomsnittskostnaden f6r initial behandling plus underhill var
11 492 kanadensiska dollar (cirka 88 0oo sEK) for fast protetik mot 9 660
kanadensiska dollar (cirka 74 ooo sEk) for tickprotes. Jimforelsen
haltar ndgot da kostnaden f6r fast protetik avsig en genomsnittlig upp-
foljning 6ver 20,7 &r mot 12,4 ar for tickprotes. Riknat pa rsbasis blev
kostnaden ligst for fast protetik. Inldrningseffekten visades i form av
lagre kostnader f6r tandvardens underhall av proteser for patienter som
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behandlades under senare &r av den studerade perioden jimfort med
periodens borjan.

En randomiserad studie med tre behandlingsalternativ f6r implantat vid
tandloshet studerade under &tta &r behovet av underhall i tandvirden
efter insittning av implantat, dvs tandvardens kostnader f6r uppfoljning
beriknades [3]. Kostnaderna baserades pa den i Nederlinderna tillim-
pade principen for ersittning motsvarande “stoltid” med procentuellt
paslag. Under den studerade perioden uppgick den genomsnittliga kost-
naden for uppfoljning till 961 euro (two implants, ball attachment; cirka
9 200 SEK), 984 euro (two implants, single bar; cirka 9 400 SEK) respek-
tive 997 euro (four implants, triple bar; cirka 9 600 sEx), men det fanns
ingen signifikant kostnadsskillnad f6r underhall mellan metoderna.
Kostnaderna var inte normalférdelade, utan mer 4n hilften av patien-
terna behovde endast planerad uppféljning. Den initiala kostnaden for
implantatbehandling motsvarade mellan 71 och 78 procent av kostnaden
for uppfoljning under dtta &r.

Diskussion

De inkluderade studierna ir genomférda i andra linder dn Sverige, vilket
kan ha betydelse for relevansen med avseende pa svensk tandvérd. Skillna-
der i relativpriser mellan olika linder kan medféra att studieresultat frin
ett land kan bli svara att 6verfora till ett annat land.

Av de inkluderade studierna var en randomiserad med avgrinsning till
kostnader for underhall av olika typer av implantat, men studien visade
inga signifikanta kostnadsskillnader [3]. Ovriga tva inkluderade studier
var kontrollerade kliniska studier frin samma patientmaterial i Kanada
men med delvis olika uppféljningstider [1,2].

Ingen av de empiriska studierna ger forutsittningar for slutsatser om
olika behandlingars kostnadseffektivitet.
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Ekonomiska kalkyler

D3 det vetenskapliga underlaget f6r hilsoekonomi och tandforluster har
visat sig vara mycket begrinsat har ndgra enklare analyser gjorts. Dessa
ska inte betraktas som fullstindiga modeller och inte heller som evidens-
underlag, men diremot kan de ge en viss vigledning om kostnader och
effekter for alternativa behandlingar. Totalt har fem fall identifierats

dir alternativa behandlingar finns. Samtliga kostnader baseras pd den
referensprislista som 4r framtagen av Tandvérds- och likemedelsfor-
mansverket [4]. Kostnaderna motsvarar den framriknade ersittningen
for tandvardskliniken, men det tillkommer ofta kostnader for exempelvis
undersokning och réntgen. Vissa extra materialkostnader kan dessutom
uppkomma da dessa ofta dr svdrskattade i forvig. Detta gor att de berik-
nade priserna sannolikt 4r i underkant av de verkliga kostnaderna. Patien-
tens omkostnader for att ta sig till kliniken, produktionsbortfall vid frin-
varo fran arbetet eller preferenser f6r olika behandlingar ir heller inte
inkluderat.

Tillstand Behandling

Ingen behandling
(kostnad = 0)

Hel underkaksprotes

(kostnad = 6 000 kr)
Tandlos

underkike

Implantatférankrad tackprotes
(kostnad = 25 685 kr)

Implantatférankrad brokonstruktion
(kostnad = 50 655 kr)
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De effekter som inkluderas fokuserar pé protesens eller implantatets
overlevnad och innehéller inte patientens egna preferenser eller livskva-
litet. Resultatet, i de fall bide kostnader och effekter har identifierats,
presenteras dirfor i form av en kostnad for langsiktig 6verlevnad for
protes eller implantat.

[ alla de nedan presenterade fallen anvinds en modellstrukeur i form av
ett beslutstrid. Flera alternativa behandlingar presenteras och utfallet av
behandlingen beror pa om komplikationer uppstir och om dessa i sédana
fall kan justeras eller om ytterligare behandling krivs. Det exempel som
presenteras i Figur 5.1 illustrerar alternativa behandlingar vid tandlos
underkike och total plattprotes i verkiken. Fér de andra fallen har en
liknande uppstillning gjorts, men dessa fall presenteras endast i text.

Utfall av behandlingen

Komplikationer Kan justeras Atgird
Nej - .
Nei Nytt stallningstagande till
€) s «
Ja terapi i underkdken
Ja
Nej
Nej Revision av terapin
Ja
Ja
Nej
Nej Revision av terapin
Ja
Ja
Nej
Nej Revision av terapin
Ja
Ja

Figur 5.1 Exempel pdG modellstruktur (tandlés underkdke).
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Enstaka tandforlust

Vid en enstaka tandforlust finns fyra huvudsakliga alternativa

behandlingar:

* konventionell treleds tandstédd bro (treledsbro)

* etsretinerad bro

 implantatstodd enstaka krona (sd kallad singelimplantat)
* temporir tandslemhinnestodd protes (partiell plattprotes).

Kostnaden f6r en konventionell treledsbro uppgir till drygt 11 ooo kronor
och inkluderar tva tandstédda kronor och ett hingande led. En emaljreti-
nerad si kallad etsretinerad bro kan kostnadsberiknas till cirka 5 ooo
kronor och inkluderar tvd stycken emaljretinerade broankare och ett
hingande led. En implantatstddd enstaka krona beriknas kosta 14 coo—
15 000 kronor och inkluderar ett implantat, en operation i tvistegsfor-
farande och en implantatstodd krona. En temporir partiell plattprotes
beriknas till 3 275 kronor, men detta ses inte som ett verkligt alternativ
vid entandslucka, utan endast som en temporir losning.
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Tabell 5.1 Kostnadsberdkningar for dtgdrder vid enstaka tandforlust.

Atgﬁrd Atgirdskod Atgirdsbeskrivning Kostnad i SEK
Konventionell 801 * 2 Laboratorieframstilld krona 9230
treledsbro (2 *4615)
804 Hangande led vid tandstédd 1965

protetik
Summa: 11 195
Etsretinerad bro 805 * 2 Emaljretinerad konstruktion 3130
per led (2*1 565)
804 Hangande led vid tandstédd 1965

protetik
Summa: 5095
Singelimplantat 421 Operation med ett implantat 3330
422 Tillagg for 2-stegsteknik 1325
852 Implantatférankrad krona 7 390
851 Implantat 2170
Summa: 14 215
Temporar 822 Partiell protes fér temporiart 3275

partiell bruk, 1-3 tinder

plattprotes Summa: 3 275

Effektdata finns endast for singelimplantat. En studie har visat att
96,6—100 procent av implantatet héller upp till fem ar [21]. F4 bio-

logiska komplikationer men nigot fler tekniska komplikationer upp-

stdr. Om man riknar med att alla implantat héller i fem &r blir den

drliga kostnaden 2 843 kronor.
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Mer omfattande tandforluster
Restbett 43-33

Vid restbett 43—33 finns fyra huvudsakliga alternativa dtgirder:

* tandslemhinnestddd protes (partiell plattprotes)

* tandstddda broar med extensionsled

* implantatstodda broar i de tandlésa sidopartierna
* kombination av tand- och implantatstodda broar.

Kostnaden fér en tandslemhinnestédd protes uppgér till drygt 9 ooo
kronor och innefattar gjutet skelett och protestinder (partiell plattprotes
med koboltkromskelett). Kostnaden for tandstodda broar med exten-
sionsled uppgr till cirka 22 0oo kronor och inkluderar fyra stycken
laboratorieframstillda kronor samt tvé hingande led. Fér enbart implan-
tatstddda broar (en pa vardera sidan) kommer kostnaden att uppga till i
storleksordningen 46 0oo—s1 0oo kronor beroende pa om det 4r majligt
att kirurgiskt installera implantat pa bada sidorna samtidigt. I kostnaden
ingdr fyra implantat och fyra implantatférankrade kronor. For en kom-
bination av tand- och implantatstddda broar kan kostnaden beriknas till
cirka 37 000—42 000 kronor under samma férutsittningar for kirurgin
som ovan. I berikningen ingdr kostnaderna f6r tvd implantat, tva kirur-
giska installationer (tvistegsteknik), tvd implantatférankrade kronor, tvé
laboratorieframstillda tandstodda kronor och tva hingande led.
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Tabell 5.2 Kostnadsberdkningar for atgdrder vid restbett 43—33.

Atgﬁrd Atgirdskod Atgﬁrdsbeskrivning Kostnad i SEK

Partiell 824 Partiell protes med gjutet 9 085
plattprotes skelett, klammerférankrad

Summa: 9 085

Tandstédda 801 * 4 Laboratorieframstilld krona 18 460

broar med (4 *4 615)

extensionsled 804 *2 Hingande broled vid 3930

tandstodd protetik (2 %1 965)

Summa: 22 390

Implantat- 423 %2 Operation med 2-3 implantat 9 080

stédda broar (2 * 4 540)

i de tandlosa 424 %2 Tillagg for 2-stegsteknik 2970

sidopartierna (2 %1 485)

851 * 4 Implantat 8 680

(4*2170)

852 %4 Implantatférankrad krona 29 560

(4*7390)

Summa: 50 290

Kombination 421 %2 Operation med implantat 6 600

av tand- och (2 ¥3300)

implantat- 422 %2 Tillagg for 2-stegsteknik 2 650

stédda broar (2 %1 325)

851 *2 Implantat 4340

(2*2170)

852 %2 Implantatférankrad krona 14 780

(2*7390)

801 *2 Laboratorieframstilld krona 9230

(2% 4 615)

804 * 2 Héngande broled vid 3920

tandstddd protetik (2 %1 965)

Summa: 41730

Inga studier av effekterna av behandlingsalternativen har identifierats,
varfor det inte gir att bedoma metodernas kostnadseffektivitet.
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Restbett 45-33

Vid restbett 45—33 har tre alternativ identifierats:

* tandslemhinnestddd protes (partiell plattprotes)
* kombination av tand- och implantatstédda broar
 implantatstodda kronor.

Kostnaden f6r en partiell plattprotes uppgar till drygt 9 ooo kronor och
innefattar gjutet skelett och protestinder. En kombination av tandstodd
och implantatférankrad bro kan kostnadsberiknas till cirka 21 ooo
kronor och innefattar kirurgisk installation av ett implantat i tvastegs-
forfarande, ett implantat, en implantatférankrad krona, en laboratorie-
framstilld krona och ett hingande led. En enbart implantatférankrad
konstruktion kan pd motsvarande sitt kostnadsberiknas till cirka 25 ooo
kronor, och den kostnaden innefattar kirurgisk installation av tvd implan-
tat med tvastegstorfarande jimte kostnaden f6r tvd implantat och tvi
implantatférankrade kronor.
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Tabell 5.3 Kostnadsberdkningar for dtgdrder vid restbett 43—33.

Atgﬁrd Atgﬁrdskod Atgﬁrdsbeskrivning Kostnad i SEK
Partiell 824 Partiell protes med gjutet 9 085

plattprotes skelett, klammerfoérankrad
Summa: 9 085
Kombination 421 Operation med 1 implantat 3 300
av tandstoédd 422 Tillagg for 2-stegsteknik 1325
och implantat- 851 Implantat 2170
stédd bro 852 Implantatférankrad krona 7 390
801 Laboratorieframstilld krona 4615
804 Hangande broled vid 1965

tandstédd protetik

Summa: 20 765
Implantatstodda 423 Operation med 2-3 implantat 4 540
kronor 424 Tillagg for 2-stegsteknik 1485
851 %2 Implantat 4340
(2 *2170)
852 %2 Implantatférankrad krona 14 780
(2*7 390)
Summa: 25 145

Tre studier har hittats avseende partiell plattproteser, och de visar en

konstruktionséverlevnad pd 63—70 procent pd fem &r och 71 procent pa
tio dr. En studie visade dessutom en stédforlust pd 26 procent pa tio ar
[10-12]. Tekniska komplikationer intriffade i 7—11 procent av fallen.
Riknat pé att overlevnaden f6r en partiell plattprotes dr 70 procent pd
tio 4r, och att dirfor 30 procent av proteserna behéver goras om inom
samma tid, uppnds en kostnad per ar pa cirka 1 180 kronor. Till detta
ska ldggas kostnader for komplikationer. Fér behandlingen med kombi-
nation av tand- och implantatstédd bro har tre studier identifierats med
en uppfoljningstid pa mellan 13 och 23 ar [13-15]. Samtliga studier visar
pa en konstruktionsoverlevnad pd 76—80o procent under denna linga
uppfoljning. En studie redovisar en stodf6rlust pa 14 procent. Tekniska
komplikationer intriffade i 1—5 procent av fallen. Fér tillfillet saknas
kostnadsuppgifter f6r denna strategi, varfor metodens kostnadseffekti-
vitet inte gir att bedoma. For alternativen med implantatstédda kronor
finns fem studier [16—20]. Tre av dem visar en konstruktionséverlevnad
pa 94—96 procent pd fem ar och tvd studier visar en dverlevnad pa 87—94
procent pa tio r. Samtliga studier redovisar en stédforlust pé 2,3—7,4
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procent, samt mycket {4 tekniska komplikationer (0—2,7 procent). Om
man riknar med en konstruktionséverlevnad p& 9o procent pa tio ir,
och att dirfér 10 procent av behandlingarna behéver géras om inom
samma tid, uppnds en kostnad f6r implantatstédd bro pa cirka 2 766
kronor per &r (under tio ars tid).

Total tandforlust
Tandl6s underkike

Det finns tre huvudsakliga alternativ vid tandlés underkike:

* slemhinnestddd protes (hel underkiksprotes)
 implantatstodd tickprotes
* implantatstodd bro.

Kostnaden for en slemhinnestodd protes i underkiken ir cirka 6 ooo
kronor (inkluderande béde sjilva virden och material, sisom prefabri-
cerade tinder). Kostnaden f6r en implantatstddd tickprotes uppgar till
mellan 25 000 och 30 000 kronor om den kostnadsberiknas for att
forankras till tvd implantat. Den kostnaden inkluderar all vard, implan-
tat, kirurgisk installation av implantaten, sjilva protesen med prefabrice-
rade tinder, férankringskomponenter mellan implantat och protes och
eventuella dvriga materialkostnader. Kostnaden f6r en implantatstodd
bro kan beriknas till drygt 50 0oo kronor om bron férankras till fyra
implantat.
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Tabell 5.4 Kostnadsberdkningar for dtgdrder vid tandlos underkdke.

Atgﬁrd Atgﬁrdskod Atgéirdsbeskrivning Kostnad i SEK
Slemhinnestédd 827 Sjdlva protesen inklusive 6 000

protes prefabricerade tinder
Summa: 6 000
Implantatstédd 423 Operation med 2 implantat 4 540
tackprotes 424 Tillagg for 2-stegsteknik 1485
871 Sjdlva protesen inklusive 15 320

forankring

851 *2 Implantat 4340
(2*2170)
Summa: 25 685
Implantat- 425 Operation med 4 implantat 6 360
forankrad brok 426 Tillagg for 2-stegsteknik 1695
865 Sjdlva brokonstruktionen 33920
851 * 4 Implantat 8 680
(4*2170)
Summa: 50 655

Tre studier av implantatstddd tickprotes i tandlos underkike har identifie-
rats [3,5,6]. Dessa visade att konstruktionséverlevnaden for tickproteserna
var 92—99 procent under fem ar. Tva studier undersékte implantatstsdd
bro och fann att konstruktionsoverlevnaden var nira 100 procent i 510 &r.
Riknat pd fem ar blir den 4rliga kostnaden for implantatstédd tickprotes
lagre 4n for brokonstruktionen, men med en osikerhet om kostnaden pa

lingre sikt.

Baserat pd de studier som finns 4r det tveksamt om de dyrare behand-

lingarna kan anses kostnadseffektiva, di de billigare verkar hélla i nistan
lika hog grad. Det dr dock majligt att storre skillnader mellan metoderna
uppstar pa lingre sikt dn vad studierna jimfort.
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Tandlos overkike

Vid tandlos 6verkike och restbett 45—35 i underkiken finns tre huvud-
sakliga alternativ:

* slemhinnestddd protes (hel 6verkiksprotes)
 implantatstodd tickprotes
* implantatstoddbro.

Kostnaden for en s kallad hel 6verkiksprotes kan beriknas uppga

till cirka 6 ooo kronor, inkluderande bade sjilva virden och material.
Alternativet med en implantatstddd tickprotes kan kostnadsberiknas,
om tickprotesen férankras till fyra implantat, till i storleksordningen
35 000—40 000 kronor. En implantatférankrad brokonstruktion f6r-
ankrad till sex implantat kan pd motsvarande sitt beriknas kosta cirka
60 000—65 000 kronor.

Tabell 5.5 Kostnadsberdkningar for atgdrder vid tandlos 6verkdke.

Atgﬁrd Atgirdskod Atgirdsbeskrivning Kostnad i SEK

Slemhinne- 828 Sjalva protesen inklusive 6 000
stédd protes prefabricerade tiander

Summa: 6 000

Implantatstédd 425 Operation 6 360

tickprotes 426 Tillagg for 2-stegsteknik 1695

873 Téckprotes 1755

851 * 4 Implantat 8 680

(4*2170)

Summa: 36 490

Implantat- 425 Operation 6 360

stédd bro 426 Tillagg for 2-stegsteknik 1695

863 Implantatbro 39 850

851 *6 Implantat 13 020

(6 *2170)

Summa: 60 925
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Tre studier har hittats avseende implantatférankrad bro i tandlos over-
kike [7-9]. De visar alla att konstruktionséverlevnaden for fem &r ir
88—97 procent. Riknat med en 6verlevnad pd 92 procent blir den arliga
kostnaden per fungerande brokonstruktion 13 §82 kronor.

Givet att alternativen med lidgre beriknad kostnad hiller i liknande grad
som i studier av underkiken 4r det tveksamt om de dyrare behandling-
arna kan anses kostnadseffektiva. Det dr dock majligt att storre skillna-
der mellan metoderna uppnds pé lingre sikt 4n vad studierna jimfort.

Diskussion

Det saknas idag ett generellt virde pa effekterna inom tandvarden, vilket
gor det svart att bedoma vad som ir kostnadseffektivt. Diarmed ir det
ocksd svirt att avgora om exempelvis en drlig kostnad pa 2 ooo kronor
for en tandprotes idr kostnadseffektiv. Istillet fir man géra en avvigning
mellan de alternativ som finns och bedéma om den extra kostnad som
en bittre behandling medfor kan anses som rimlig.

Generellt sett visar genomgangen att det ir tveksamt om de dyrare
behandlingsalternativen kan anses kostnadseffektiva, di det enligt
berikningarna antas generera ligre kostnader att borja med ett bil-
ligare alternativ och sedan upprepa behandlingen om protesen eller
implantatet inte haller under ling tid. Detta synsitt inkluderar dock
inte patienternas egna preferenser. Det dr ocksd mojligt att ett lingre
tidsperspektiv 4n tio ar skulle forbittra kostnadseftektiviteten for de
dtgirder som har hogst 6verlevnad.
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Table 5.6 Economic aspects.

Author Study design Intervention Control Drop-outs Results Comparison, Study quality
Year Reliability test Patient Patient e.g. level of
. . L2 Comments
Reference characteristics characteristics significance
Country
Attard CCT follow-up Fixed protheses selected Overdenture I: NA I: Fixed protheses 10,748 Can$  p=.01 for costs Low
2003 over 9 years cases n=25 selected cases More severe hardware damage
[1] Cost minimization n=25 C:NA
Canada analysis C: Overdenture 3,665 Can$
NA
Attard CCT follow-up Fixed mandibular Mandibular over- I: NA I: Fixed protheses 20.7 years p<.05 for costs Low
2005 Cost analysis protheses n=45 dentures n=45 of follow-up, on average
[2] Different time period C: NA 11,492 Can$
Canada NA of follow-up
C: Overdentures 15.6 years
of follow-up at an average
9,660 Can$
Stoker Follow-up 8 years a) 2 implants ball NA I:a) n=4 I: Cost of follow-up during NS as regards  Moderate
2007 of RCT attachments n=36 b) n=0 8 years costs
[3] b) 2 implants single c) n=3 of which a) 997 Euro
The Netherlands In initial study bar n=36 all deceased b) 961 Euro
c) 4 implants triple c) 984 Euro
bar n=37 C:NA
C:NA

CCT = Clinical controlled trial; NA = Not available; RCT = Randomised controlled trial
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6. Praxisundersokning

Bakgrund

Under senare artionden har nya metoder och material utvecklats
snabbt inom den rehabiliterande tandvarden, vilket har 6kat mojlig-
heterna f6r att behandla patienter med tandf6rluster. Valet av metod
kan vara beroende av virderingar i samhillet och patientens 6nske-
mal om funktion och estetik, ekonomi, prognos pa kort och ling sikt
sdvil som behandlingens omfattning och tidsitging. Aven tandlika-
rens kompetens och kliniska erfarenhet, intresse och ekonomi sivil
som generella trender inom tandvarden kan tinkas paverka valet av

behandlingsmetod.

Bland annat har det diskuterats huruvida trenden inom den rehabilite-
rande tandvarden gir mot metoder som innebir mer estetiska losningar
och som tar kortare tid att utfora samt mot fastsittande konstruktioner
pa bekostnad av avtagbara. Mgjligheten att behandla med fastsittande
konstruktioner 4r beroende av tandlikarnas kompetens samt ekono-
miska forutsittningar, som péverkas av hogre levnadsstandard och
regelverket for offentliga ersittningssystem. Ersittningssystemet har
forandrats flera ginger under det senaste drtiondet. For att bittre forstd
omfattningen av olika protetiska metoder vid behandling av patienter
med tandforluster och hur ekonomiska regelverk paverkar omfattningen
av denna behandling undersoktes det debiteringsunderlag som finns

i Forsikringskassans databaser for protetiskt vird utford under den
senaste tiodrsperioden (frdn 1/1 1998 till 1/7 2009).

Malsattning och hypoteser

Den primira malsittningen var att beskriva omfattningen av den prote-
tiska behandling som genomfors i landet. Detta omfattar en beskrivning
av hur olika protetiska behandlingar fordelar sig mellan fastsittande och
avtagbara konstruktioner respektive mellan tandstédda och implantat-
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stodda konstruktioner. Ocksd fordelningen av vird med avseende pa
kon, alder, regioner i landet och privattandvird respektive folktandvard
skulle beskrivas. Det andra huvudsyftet var att beskriva om, och i s fall
hur, offentliga ersittningssystem paverkat fordelningen av protetisk vérd.

Hypoteserna var:

* Antalet patienter med tandforluster som behandlas med fastsittande
kron- och broprotetik pd tinder och implantat ir idag fler in de
patienter som behandlas med avtagbar plattprotetik.

* Protetisk behandling utf6rs i storre omfattning av privat tandvard
i dldre &ldersgrupper som bor i de titbefolkade regionerna i sddra
Sverige.

* Omfattningen av den protetiska behandlingen paverkas av offentliga
ersittningssystem avseende fordelningen mellan patienter som ir
yngre och patienter som ir dldre 4n 65 &r. Patientens alder utgjorde en
grund for storleken pa de ekonomiska subventionerna i den tidigare
forsikringen (inford i juli 2003), men inte i det senast inforda bidrags-
systemet (infort fr o m juli 2008).

Databaser

Kartliggningen av den protetiska virden ir baserad pa den digitala
information som finns tillginglig i Forsikringskassans centrala data-
baser Pre-Plomben och Plomben for &ren 1998—2009 samt Tanden for
perioden frdn juli 2008 t 0 m juni 2009 (for det senast inférda bidrags-
systemet). Databasen Plomben utgors av den information som successivt
digitaliserats frin papperskopior. Den kan vara mer eller mindre kom-
plett for olika lin i Sverige. Insamlad data omfattar protetiska behand-
lingskoder som ir angivna i Tabell 6.1 samt koderna for “omfattande
kompositfyllningar” och “kompositkronor” (kod ss, 56 och 707). Infor-
mationen var avkodad frin personuppgifter s att det endast gick att
identifiera om samma patient hade behandlats flera ginger under samma
ar eller om patienten hade fatt vird under flera olika ar. Analyserna av
data och studierna av datamaterialet 4dr godkinda av den lokala etiska
kommittén pa Karolinska Institutet (Dnr 2010/641-31).
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Beskrivning av dataunderlaget

Registrerade atgirder dr redovisade drsvis for patienterna. En och samma
patient kan férekomma under flera &r. Databasen Plomben omfattar:

* antal patienter registrerade med minst en protetisk atgird under ett &r
* antal registrerade atgirder per patient for aktuellt &r

* antal registrerade patienter per lin

* antal registrerade patienter med avseende pd &lder och kon

* antal patienter och étgirder utforda i privat vard respektive

i folktandvard.

Totalt omfattar de tillgingliga databaserna, drygt 4,4 miljoner patienter
(Tabell 6.2). Databaserna borjade digitaliseras under 1990-talet, och for
de forsta dren bedoms patientmaterialet som ofullstindigt medan det
bedoms vara mer heltickande for senare ar. Séledes omfattar informa-
tionen endast 1 628 patienter frin enstaka lin for &r 2000 f6r att sedan
fr o m &r 2005 omfatta cirka 700 000 patienter med god representation
frin flertalet lin (Tabell 6.2). Antalet registrerade patienter okar frin
2000 till 2007 i databasen Plomben, for att sedan minska under 2008,
da det nya tandvardsstodet infordes och data overfordes till den nya
databasen Tanden. Frin och med juli 2008 fanns det siledes ett forsik-
ringssystem parallellt med ett nytt tandvardsstdd i tandvérden under en
kortare period. Den successiva 6kningen av registrerade patienter i data-
basen Plomben kan tolkas som att fler patienter successivt forts 6ver till
det digitala registret eller som att fler patienter blivit behandlade. Jim-
fort med det totala befolkningsunderlaget uppvisar vissa lin (exempelvis
lin 06, 07 och 19) systematiske ldgre antal registrerade patienter (4,3—5,6
procent av antalet invinare for 2007) in flertalet andra lin (exempelvis
lin 03, 07, 12 och 24 med 13,9-19,2 procent av den vuxna befolkningen).
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Omfattning av registrerad protetisk
behandling under 2007

For att beskriva omfattningen av den protetiska behandlingen valdes
dr 2007 som referensdr. Detta underlag bedémdes omfatta det mest
kompletta datamaterialet och ligger ocksd nirmast i tiden, fore den
senaste forindringen av bidragssystemets regelverk. Underlaget f6r 2007
redovisas i Tabell 6.3, dir omfattande kompositfyllningar ocksa ingir
(atgird 55 och 56) som jimférelse med framfér alle krona/broled pé
tand (atgird 62).

Tandstdd krona eller broled dr den vanligaste protetiska atgirden bade
vad avser antal behandlade patienter och antal utférda atgirder (Tabell
6.3; dtgird 62). Totalt registrerades 120 000 patienter med 345 000
kron- eller brostéd under 2007 (Tabell 6.3). Motsvarande antal kron-
eller brostdd for implantat var cirka 13 500 patienter med cirka 30 ooo
dtgdrder (8,7 procent av det totala antalet kron- och brostod). Om ocksa
det totala antalet implantatstéd f6r behandling av tandlosa patienter
med brokonstruktioner inkluderas, beriknas antalet implantat uppg3 till
cirka 75 0oo stod.

Totalt registrerades 20 0oo temporira partialproteser (Tabell 6.3; dtgird
71 och 72) och cirka 23 ooo permanenta partialproteser med gjutna
metallskelett (dtgird 73 och 74). Antalet temporira proteser som senare
ersattes med fastsittande tand- eller implantatstodd protetik eller med
permanenta partialproteser (dtgird 73 och 74) har inte analyserats hir.

Drygt 36 ooo tandldsa kikar var registrerade som behandlade med en
avtagbar helprotes, med en implantatstodd fastsittande bro eller med en
avtagbar tickprotes pad implantat (Tabell 6.3; dtgird 75, 86, 87 och 89).
Av dessa behandlingar utgjorde 26 400 avtagbara plattproteser (73,3
procent av det totala antalet tandl6sa kikar), dir cirka 4 9oo patienter
fick plattproteser i bida kikarna under samma ar. Cirka 10 ooo patien-
ter fick implantatstodda konstruktioner, varav fi fick avtagbara tickpro-
teser pd implantat (4,7 procent av det totala antalet behandlade tandlésa
kikar med implantat). Antalet patienter som fick en total plattprotes och
senare implantatstodd behandling har inte analyserats hir.
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Fordelning av protetisk behandling under 2007

Férdelningen av protetisk vird mellan kénen innebar en liten 6vervike
for kvinnor. Denna 6vervikt motsvarades av konsfordelningen i hela den
vuxna befolkningen (Tabell 6.3). Det finns en tydlig vervikt av pro-
tetisk vird for patienter som dr 6ver 64 dr i forhéllande till hela befolk-

ningen (Tabell 6.3).

Fordelningen av registrerade dtgirder per lin redovisas i Tabell 6.4 och
6.5. Invénare i lin med stor befolkning (lin 01, 12 och 14) verkar inte
ha fétt proportionerligt mer protetisk vird 4n invanare i lin med mindre
befolkning (exempelvis lin 08, 21 och 24). Antalet registrerade atgirder
varierar mellan de olika protetiska dtgirderna sivil som proportionen av
patienter, som registrerats i enskilda lin i relation till den totala befolk-
ningen i linet.

Férdelningen av protetisk vard utford i privat vird respektive i folktand-
vérd presenteras i Tabell 6.6. Férutom antalet patienter med hingande
broled (dtgird 65) dr de protetiska dtgirderna till storsta delen registre-
rade som privat tandvérd (Tabell 6.6). Skillnaden mellan privat tandvard
och folktandvard dr mest uttalad for fastsittande konstruktioner (atgird
62, 86, 87 och 88), som huvudsakligen var registerade i privat tandvard.
For avtagbara konstruktioner ir skillnaden mindre uttalad mellan vard-
givarna (atgird 71, 72, 73, 74 och 75). Mellan linen finns det tydliga
skillnader sétillvida att Norrbottens lin (lin 25) uppvisar den ligsta
proportionen av protetisk tandvird utford i privat tandvard jimfort med
andra lin. Eftersom ett storre antal atgirder utfordes i storstadslinen
totalt sett far dessa ett stort genomslag i antalet beriknat pa riksniva.

Forandringar efter inforandet av det
nya tandvardsstodet

Det senast inférda tandvérdsstodet omfattar inget sirskilt stdd for dldre
patienter (>64 dr) i motsats till den tidigare forsikringen. Efter att det
nya tandvardsstodet infordes i juli 2008 forindrade proportionen mellan
de registrerade patienter som ir yngre och ildre 4n 65 &r jamf6rt med
2007 (Tabell 6.7). Proportionen av dldre patienter kade tydligt under
2008 och 2009 inom ramen for den tidigare forsikringen, dé behand-
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lingen av patienter ildre 4n 65 ar slutférdes. Diremot registrerades i
princip inga nya patienter, yngre dn 65 dr, inom denna forsikring efter
juli 2008. I och med det nya tandvardsstédet, som inférdes i juli 2008,
utjimnades relationerna mellan ildre och yngre registrerade patienter i
proportion till respektive aldersgrupp. Det finns ingen tendens till ater-
ging till de relationer som fanns under 2007 (Tabell 6.7). En liknande
trend kan observeras for den totala behandlingen registrerad under 2008
och férsta halvaret 2009, inkluderande bide den tidigare tandvardsfor-

sikringen och det nya tandvérdsstodet (Tabell 6.8 och Tabell 6.9).

Sammanfattning

e Protetisk rehabilitering av patienter med tandf6rluster utfors idag
huvudsakligen som fastsittande tand- eller implantatstodd protetik for
den vuxna befolkningen. Kron- och brostéd pa implantat beriknas ha
utgjort cirka 18 procent av de registrerade fasta stdden under 2007.

* Registrerad protetisk vird bedoms som relativt jimnt férdelad mellan
kénen och regionerna i landet, och utférs i stor omfattning som
privat tandvérd for den vuxna befolkningen. Storstadslidnen visar pa
liknande proportion av utférd vird som lin med mindre befolkning.

* En storre del av dldre de vuxna patienterna (>64 4r) har fatt protetisk
vérd jimfort med den yngre befolkningen.

 Fordelningen av vérd till dldre och yngre vuxna patienter (+/- 65 dr)
i relation till den totala befolkningen i dessa &ldersgrupper andrades
drastiskt under det forsta dret efter att tandvardsstodet infordes i juli
2008. Andelen patienter dldre dn 65 &r i proportion till hela alders-
gruppen minskade i férhallande till andelen under 2007. Detta tyder
pa att Forsikringskassans och Tandvérds- och likemedelstrmansver-
kets regelverk tydligt paverkar efterfrigan pa och genomférandet av
rehabiliterande tandvérd.
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SBU vill tacka Helena Nystrom vid Forsikringskassans enhet for for-
sikringsutveckling och statistisk analys samt Elisabeth Berg vid Insti-
tutionen for lirande, informatik, management och etik (LIME) vid
Karolinska Institutet for framtagning och behandling av data.

Tabell 6.1 Behandlingskoder frdn databaserna Plomben och Tanden.
Koder med fet stil gdller for forsdkringen som inférdes i juli 2008.

Kod, atgard

Beskrivning av atgird

Kod, atgard

Beskrivning av atgird

Tandst6dd ersdttning

Implantatstodd ersdttning

55/707 Kompositkrona, —/851 Implantat
“omfattande komposit-
fyllning” pa premolar
56/707 Kompositkrona, 88/852 Krona, brostod
“omfattande komposit-
fyllning” pa molar
62/801 Krona, brostod 65/853 Hangande broled
66/805 Stod for etsretinerad 86/865, 867 Fast broprotes, tandlos
bro underkike
65/804 Hingande broled 87/861-864 Fast broprotes, tandlés
underkike
89/871-873, Avtagbar tickprotes,
877 tandl6s kake
Avtagbar ersdttning Avtagbar ersdttning
71,72/822, Temporiar partialprotes 75/- Avtagbar helprotes,
823 over-/underkike
73,74-824, Permanent, skeletterad —-/829 Helprotes, immediat
825 partialprotes
—-/827 Hel underkiksprotes
—/828 Hel 6verkiksprotes
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Tabell 6.2 Antal registrerade patienter under dr 2001—2008 med de dtgdrder som

anges i Tabell 6.1. Observera att samma patient kan daterkomma under flera dr.

Total population, vuxna

Antal registrerade patienter, vuxna*

2004 2008 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
01 Stockholms lin 1420313 1498322 19751 24268 29561 49216 112138 142369 166103 118454
03 Uppsala lan 227 461 247973 890 2921 18939 19025 34164 33680 34348 27395
04 Sédermanlands lan 197 419 203592 2000 2274 2147 5183 6511 7357 9911 8437
05 Ostergotlands lin 316232 323467 2577 4021 9059 11548 28506 46578 40948 44463
06 Jonkopings lan 245815 252521 16 308 23231 28363 38180 44650 42883 48416 34022
07 Kronobergs lan 135821 139314 2077 2624 2109 4876 5566 5422 5928 4698
08 Kalmar lan 179 697 181242 6989 14990 23456 25830 29811 35446 37742 27303
09 Gotlands lan 43848 44137 2440 2934 4174 8103 8920 8846 8958 6943
10 Blekinge ldn 115981 118021 517 1023 2682 5084 6919 7493 8870 7486
12 Skéne lan 886 606 931316 10744 79276 62799 125607 94699 101004 141435 91268
13 Hallands lan 211632 220851 2941 2609 2521 6527 20945 22963 24203 18308
14 Vistra Gotalands lin 1155821 1190656 11630 13236 44727 122123 130304 134008 141508 110823
17 Varmlands lin 210537 212227 1803 23980 25329 18549 14038 12301 13940 12817
18 Orebro lin 208574 212479 1885 1436 3495 8066 9409 8981 11999 8860
19 Vistmanlands lan 198230 191523 1912 2341 3498 9051 18560 28661 29652 25007
20 Dalarnas lin 210515 212643 12826 24611 28274 26820 28926 26990 27894
21 Givleborgs lan 212910 213705 17000 27511 34653 39795 40856 41889 46470 33411
22 Visternorrlands lan 188248 188274 39552 20442 24077 27818 28387 32720 33642 23492
23 Jamtlands lan 97815 98180 1378 1660 1501 3554 4868 5311 6459 11277
24 Visterbottens lin 195703 198272 2381 12841 28324 30148 33284 36492 22648
25 Norrbottens ldn 193936 193822 2033 2089 2240 2786 3016 4256 28845 21874
Registrerade patienter 144427 268073 362782 587519 699235 784378 902859 686880
Hela riket, vuxna 6853114 7072537 6769792 6796637 6823380 6853114 6888596 6943948 7004166 7072537
Registrerade patienter i forhallande till hela riket (%) 2,1 39 53 8,6 10,2 11,3 12,9 9,7

* Antal patienter i fet stil bedoms som ett relativt komplett digitaliserat patientmaterial

under aktuellt ar.
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Tabell 6.3 Fordelning av registrerade protetiska dtgédrder samt omfattande
kompositfyllningar utférda under 2007 i Sverige i forhdllande till befolkning
samt patienternas kon och dlder (yngre dn 65 dr och dldre dn 64 dr) i relation
till totalt antal patienter i respektive dldersgrupp (%). Forklaring av dtgdrder,
se Tabell 6.1.

Kod Atgéird Antal Antal registre- Registrerade patien- Kvinnor Kvinnor (%) Registrerade Registrerade
atgirder rade patienter ter i forhallande till Antal registrerade patienter <65 ar (%) patienter >64 ar (%)
totalt befolkningen (%) registrerade

55 Omf komposit 1161237 723864 10,24 370227 511 10,863 8,276

56 Omf komposit 76034 66055 0,93 32865 49,8 0,865 1,176

62 Krona, tand* 345513 120110 1,70 65517 54,5 0,984 4,113

88 Krona, impl. 29922 13570 0,19 7457 55,0 0,047 0,677

65 Hang broled 95544 46099 0,65 25652 55,6 0,198 2,179

66 Stod, etsbro 3924 1602 0,02 812 50,7 0,017 0,042

71 Temp pp, <4t. 9444 8892 0,13 5023 56,5 0,078 0,288

72 Temp pp, <3t. 10551 9623 0,14 5281 54,9 0,052 0,421

73 Pp, gjutet skel. 19 694 17433 0,25 9655 55,4 0,127 0,650

74 Pp, skel./kr. 3040 2726 0,04 1505 55,2 0,011 0,132

75 Prot. Ok/uk 26442 21511 0,30 11687 54,3 0,087 1,035

86 Impl. bro, uk 4031 3945 0,06 1936 491 0,004 0,229

87 Impl.bro, 6k 5347 5220 0,07 2536 48,6 0,008 0,295

89 Téckpro, impl. 467 437 0,01 226 51,7 0,001 0,023

* Berdknat antal tandstddda kron-broleder (atgird 62 — atgiard 88 = 62t)
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Tabell 6.4 Antal registrerade vuxna patienter med avseende pa fastsittande
protetiska dtgdrder under dr 2007 redovisade per Idn. Fordelningen av antal
registrerade patienter i relation till befolkningen i Idnet dr ocksd angiven i pro-
cent. For behandlingskoder, se Tabell 6.1.

Total befolkning
Vuxna >19 ar

Antal registrerade patienter per atgird

Registrerade patienter/befolkningen i lanet (%)

62t* 65 88 86 87 62t* 65 88 86 87
01 Stockholms lin 1498000 23754 8759 2928 847 1224 1,59 0,58 0,2 0,06 0,08
03 Uppsala lin 248000 3035 1283 621 138 226 1,22 0,52 0,25 0,06 0,09
04 Sédermanlands lan 204000 2837 1159 194 63 77 1,39 0,57 0,1 0,03 0,04
05 Ostergdtlands lin 323000 4723 1609 376 113 179 1,46 0,5 0,12 0,03 0,06
06 J6nkopings lan 252000 4153 1706 669 169 194 1,65 0,68 0,27 0,07 0,08
07 Kronobergs lin 139000 1622 734 184 54 81 117 0,53 0,13 0,04 0,06
08 Kalmar ln 181000 3923 1622 493 118 154 2,17 0,9 0,27 0,07 0,09
09 Gotlands lin 44000 788 307 103 33 46 1,79 0,7 0,23 0,08 0,1
10 Blekinge lin 118000 1789 822 172 48 50 1,52 0,7 0,15 0,04 0,04
12 Skane lan 931000 22979 8335 2179 603 861 2,47 09 0,23 0,06 0,09
13 Hallands lan 221000 3436 1253 41 76 126 1,55 0,57 0,19 0,03 0,06
14 Vistra Gotalands lin 1191000 19106 7378 2223 625 803 1,6 0,62 0,19 0,05 0,07
17 Varmlands lin 212000 2626 1281 363 107 132 1,24 0,6 0,17 0,05 0,06
18 Orebro lin 212000 2555 1070 230 106 109 1,21 0,5 0,11 0,05 0,05
19 Vistmanlands lan 192000 3686 1341 380 108 166 1,92 0,7 0,2 0,06 0,09
20 Dalarnas lin 213000 3152 1342 395 109 134 1,48 0,63 0,19 0,05 0,06
21 Givleborgs lin 214000 4984 1973 542 189 279 2,33 0,92 0,25 0,09 0,13
22 Visternorrlands lan 188000 3217 1301 375 120 121 1,71 0,69 0,2 0,06 0,06
23 Jamtlands lan 98000 880 448 175 51 56 0,9 0,46 0,18 0,05 0,06
24 Visterbottens lin 198000 4568 1378 311 137 112 2,31 0,7 0,16 0,07 0,06
25 Norrbottens lin 194000 2297 998 236 131 90 118 0,51 0,12 0,07 0,05
Hela riket 7071000 120110 46099 13570 3945 5220 1,7 0,65 0,19 0,06 0,07
* Berdknat antal tandstédda kron-broleder (atgird 62 — atgird 88 = 62t)
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Tabell 6.5 Antal registrerade vuxna patienter med avseende pd avtagbara
protetiska dtgdrder under dr 2007 redovisade per Ién. Fordelningen av anta-
let patienter i relation till befolkningen i Idnet dr ocksa angivet i procent. For
behandlingskoder, se Tabell 6.1.

Total befolkning
Vuxna >19 ar

Antal registrerade patienter per atgard

Registrerade patienter/befolkningen i linet (%)

71,72 73,74 75 89 71,72 73,74 75 89
01 Stockholms lan 1498000 4011 4537 3920 61 0,27 0,30 0,26 0,00
03 Uppsala lan 248000 738 623 582 10 0,30 0,25 0,23 0,00
04 Sédermanlands lan 204000 262 521 406 5 0,13 0,26 0,20 0,00
05 Ostergotlands lin 323000 623 909 838 25 0,19 0,28 0,26 0,01
06 Jonkopings lan 252000 947 550 795 9 0,38 0,22 0,32 0,00
07 Kronobergs ldn 139000 251 244 315 4 0,18 0,18 0,23 0,00
08 Kalmar lan 181000 724 609 666 13 0,40 0,34 0,37 0,01
09 Gotlands lan 44000 155 151 198 5 0,35 0,34 0,45 0,01
10 Blekinge lan 118000 272 301 329 4 0,23 0,26 0,28 0,00
12 Skéne ldn 931000 2959 3782 3338 82 0,32 0,41 0,36 0,01
13 Hallands lin 221000 586 418 493 27 0,27 0,19 0,22 0,01
14 Vistra Gotalands lan 1191000 2966 2496 3044 52 0,25 0,21 0,26 0,00
17 Virmlands lan 212000 452 466 609 9 0,21 0,22 0,29 0,00
18 Orebro lin 212000 358 571 660 5 0,17 0,27 0,31 0,00
19 Vistmanlands lén 192000 436 21 687 1 0,23 0,38 0,36 0,01
20 Dalarnas lan 213000 535 627 638 19 0,25 0,29 0,30 0,01
21 Gavleborgs lan 214000 576 662 947 56 0,27 0,31 0,44 0,03
22 Visternorrlands lan 188000 570 618 803 14 0,30 0,33 0,43 0,01
23 Jamtlands lan 98000 216 225 328 1 0,22 0,23 0,33 0,00
24 Visterbottens ldn 198000 422 576 858 4 0,21 0,29 0,43 0,00
25 Norrbottens ldn 194000 456 552 1057 21 0,24 0,28 0,54 0,01
Hela riket 7071000 18515 20159 21511 437 0,26 0,29 0,30 0,01
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Tabell 6.6 Registrerad vard inom privat tandvdrd per protetisk dtgédrd under
dr 2007 redovisat per Idn i procent av det totala antalet registrerade patienter.
Generellt tyder data pd att procentuellt fler patienter dr registrerade i privat
tandvdrd, speciellt tydligt avseende fastsittande protetiska dtgdrder, (atgdrd 62,
88, 86 och 87) jimfort med avtagbar protetik (atgdrd 71—75). For behandlings-

koder, se Tabell 6.1.

Total befolkning
Vuxna >19 ar

Procent av registrerade patienter
i privat tandvard per atgird

62 65 88 86 87 71 72 73 74 75 89
01 Stockholms ldn 1498000 93,6 44,3 91,6 88,5 91 62 771 62,4 76,3 70,5 80,3
03 Uppsala lan 248000 60,8 33,6 69,4 89,1 79,6 56,9 69,9 46,5 56,8 57 60
04 Sédermanlands ldn 204000 96 42,4 91,2 90,5 83,1 75,7 89,1 82,2 95,7 778 80
05 Ostergétlands lan 323000 7,7 33,8 69,4 75,2 78,2 481 48,6 48,7 59,8 52,5 52
06 Jonkopings lan 252000 67,3 31,7 59,9 74 68,6 45 60,7 48,8 55,4 59,4 44,4
07 Kronobergs ldn 139000 88,6 389 84,8 83,3 86,4 79,8 80,3 76,2 89,5 72,1 75
08 Kalmar lan 181000 79,6 36,4 74 70,3 69,5 65,6 70,5 54,5 62 63,7 61,5
09 Gotlands ldn 44000 59,3 31,8 78,6 72,7 76,1 55 48,4 37,3 44,4 434 80
10 Blekinge lan 118000 88,7 37,7 80,8 79,2 80 60,2 64,9 60,4 48,4 66,6 75
12 Skane ldn 931000 72,6 37,6 78 814 84 57 64,7 54,8 62,6 62,8 70,7
13 Hallands lan 221000 79,2 40 80,8 85,5 78,6 65,4 72,3 60,6 88 734 55,6
14 Vistra Gotalands lan 1191000 62,5 32,8 66,5 76,2 74,6 45,1 57,5 39,8 59,3 56,5 61,5
17 Varmlands lan 212000 85,8 39 85,1 76,6 90,2 67,4 74,3 49,5 68,2 66 77,8
18 Orebro lin 212000 72,7 28,4 68,3 55,7 64,2 44,9 52,5 421 554 544 40
19 Vdstmanlands ldn 192000 86,8 379 76,1 78,7 759 54,2 63 591 77,6 64,2 100
20 Dalarnas lan 213000 68,7 30,6 754 86,2 74,6 43,6 69 47,4 86 58 47,4
21 Gévleborgs lin 214000 52,9 28,2 81 714 74,6 61,2 68,3 34 471 491 19,6
22 Visternorrlands ldn 188000 66,3 31,8 7 82,5 79,3 40,6 49,7 52,6 65,9 59,4 92,9
23 Jamtlands lan 98000 91,2 42,3 86,3 92,2 80,4 70 72,2 49,3 79,2 63,1 100
24 Visterbottens lan 198000 49,5 28,6 53,7 56,9 55,4 374 49 34,2 77,4 44,3 25
25 Norrbottens lan 194000 434 23,5 49,2 68,7 68,9 351 29,1 29,4 44,3 11,9 47,6
Hela riket 7071000 74,3 36,2 76,7 794 80,3 54,7 65,1 52,3 67,7 60,4 60,4
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Tabell 6.7 Proportionen av registrerade patienter yngre dn 65 dr (% <65 dr)

och dldre dn 64 dr (% >64 ar) for forsdkring inford 2003 och tandvdrdsstodet
frdn juli 2008 uttryckt i procent av befolkningen i aktuella dldersgrupper. Kvoten

mellan de tvd registrerade patientgrupperna (>64 ar/<é65 dr) dr angiven for
bidragen for ar 2007 till juli 2009. Ett héogre virde pa proportionen av regist-

rerade patienter (% <65 dr och % >64 dr) innebdr ett stérre antal patienter

registrerade for aktuell dtgdrd i relation till hela befolkningen i dldersgruppen.
Avseende “kvoten” betyder ett virde >1,0 att proportionen patienter som dr

65 dr eller dldre dr hogre i dldersgruppen jamfort med proportionen av yngre
registrerade patienter. Fér behandlingskoder, se Tabell 6.1.

Forsdkring inférd 2003

Forsikring inford 1/7 2008

2007 2008 Januari-juni 2009 2008 Januari-juni 2009
Kod Kvoten % % Kvoten % % Kvoten Kod % % Kvoten % % Kvoten

>64 ar/ <65ar >64ar >64ar/ <65ar >64ar >64 ar/ <65ar >64ar >64ar/ <65ar >64ar  >64ar/

<65 ar <65 ar <65 ar <65 ar <65 ar
65 1 0,094 1,908 20,3 0,002 0,74 41 804 0,247 0,424 1,7 0,508 1,093 2,2
66 2,5 0,011 0,027 2,5 0 0,002 4,7 805 0,012 0,02 1,7 0,022 0,04 1,8
88 14,4 0,033 0,627 19 0,004 0,358 89,5 852 0,009 0,008 0,9 0,072 0,149 2,1
62, tand 4,2 0,578 3,176 5,5 0,01 0,806 80,6 801 1,191 1,731 1,5 2,154 3,508 1,6
71 3,7 0,048 0,215 4,5 0,001 0,04 28,6 822 0,04 0,077 1,9 0,084 0,178 2,1
72 8,1 0,029 0,329 1,3 0 0,088 1794 823 0,037 0,092 2,5 0,071 0,226 3,2
73 51 0,063 0,427 6,8 0 0,053 120,5 824 0,051 0,183 3,6 0,122 0,417 34
74 12 0,004 0,11 27,5 0 0,033 7,7 825 0,004 0,017 4,3 0,012 0,056 4,7
75 11,9 0,046 0,741 16,1 0 0,152 389,7 827-829 0,061 0,293 4.8 0112 0,569 51
86 57,3 0,002 0,213  106,5 0 0123 251 865 0,003 0,002 0,7 0,014 0,024 1,7
87 36,9 0,004 0,258 64,5 0 0,16 363,6 861-863 0,003 0,001 0,3 0,02 0,024 1,2
89 23 0 0022 44,9 0 0012 - 871-873 0 0,001 2 0,001 0,002 2,2
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Tabell 6.8 Totalt antal registrerade patienter och dtgdrder for 2008, inklude-
rande bdde den tidigare forsdkringen och det senare bidragssystemet.

Total behandling 2008 (helar)

Atgﬁrd Antal % . Antal % % Kvoten
registrerade Registerade/ Atgirder, totalt <65 ar >64 ar >64 ar/<65 ar
patienter Befolkning

Hangande led for tand/implantat (65, 804, 853) 56 649 0,80 114 934 0,344 2,336 6,8

Stod for etsretinerad bro (66, 805) 1992 0,02 4832 0,023 0,047 2,0

Krona/brostod for implantat (88, 852) 12 631 0,18 28 240 0,042 0,635 15,1

Krona/brostod for tand (62t, 801) 176 030 2,49 440 957 1,769 4,907 2,8

Temporir partialprotes (71, 72, 822, 823) 19 936 0,29 21 505 0,154 0,713 4,6

Skeletterad partialprotes (73, 74, 824, 825) 18 619 0,27 21 214 0,122 0,737 6,0

Hel protes (75, 827, 828, 829) 22 635 0,32 26 345 0,107 1,034 9,7

Implantatbro i tandlés underkike (86, 865) 3743 0,05 3830 0,005 0,215 43,0

Implantatbro i tandlés 6verkike (87, 861, 862, 863) 4589 0,06 4701 0,007 0,259 37,0

Téckprotes péa implantat (89, 871, 872, 873) 401 0,00 438 0,000 0,023 47,9
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Tabell 6.9 Totalt antal registrerade patienter och dtgdrder for det forsta halvdret
2009, inkluderande bdde den tidigare forsékringen och det senare bidragssystemet.

Total behandling 1:a halvaret 2009

Atgﬁrd Antal % . Antal % % Kvoten
registrerade Registerade/ Atgirder, totalt <65 ar >64 ar >64 ar/<65 ar
patienter Befolkning

Hingande led fér tand/implantat (65, 804, 853) 59 856 0,84 120 639 0,553 1,891 34

Stod for etsretinerad bro (66, 805) 1871 0,03 4562 0,022 0,042 1,9

Krona/brostéd fér implantat (88, 852) 12417 0,18 33352 0,076 0,507 6,7

Krona/brostdd for tand (62t, 801) 188 177 2,66 448 916 2,164 4,314 2,0

Temporir partialprotes (71, 72, 822, 823) 17 197 0,25 18 762 0,156 0,532 34

Skeletterad partialprotes (73, 74, 824, 825) 16 471 0,23 19 286 0,135 0,559 4.1

Hel protes (75, 827, 828, 829) 17 912 0,25 19 271 0,113 0,721 6,4

Implantatbro i tandlés underkike (86, 865) 3147 0,05 3241 0,015 0,147 9,8

Implantatbro i tandlos Sverkike (87, 861, 862, 863) 4099 0,06 4250 0,020 0,184 9,2

Tickprotes pa implantat (89, 871, 872, 873) 310 0,00 328 0,001 0,014 14,0
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/. Kunskapsluckor och
framtida forskning

Tandf6rluster, som oftast ir resultat av sjukdom i munhélans vivnader,
kan variera frin att patienten har forlorat en enstaka tand till att omfatta
samtliga tinder. Behandling av patienter med tandforluster ir i sig inte en
sjukdomsinriktad behandling men en mycket viktig dtgird for att patien-
ten ska kunna dterfd en god oral funktion och god livskvalitet. I detta av-
snitt belyser vi nigra omriden som utifrdn resultaten av de systematiska
litteraturdversikterna och annan erhéllen information synes vara viktiga
att utveckla. Varje omréde avslutas med en kort beskrivning av kunskaps-
luckor och forslag pd framtida forskning, som har biring pd beskrivna

kunskapsluckor.

Beskrivning av undersokta patienter

For att veta huruvida resultaten av en studie skulle kunna uppnés for
andra patienter in dem som behandlats och undersdkts dr det viktigt
att det framgar hur urvalet av deltagarna i undersékningen har gjorts.
En exakt beskrivning av de ingdende patientgrupperna ir nodvindig for
att kunna analysera och jimf6ra resultaten fran olika studier. I de grans-
kade studierna var beskrivningen av de ingiende patientgrupperna ofta

knapphindig,.

Léngvariga sjukdomar, funktionshinder eller hog dlder kan utgora en
risk for att munhilsan forsimras. Risken okar ju bittre tandstatus
patienterna har vid insjuknandet eftersom det innebir att de har fler
tinder och ofta fastsittande protetiska konstruktioner. De fastsittande
konstruktionerna bidrar till att dessa patienter har en hog livskvalitet,
och med adekvat vird och omsorg kan konstruktionerna bevaras i god
kondition. Om patienterna diremot inte fir nédvindig oral omvérdnad
kan den orala hilsan raseras p kort tid. Ofta exkluderas emellertid indi-
vider med medicinska eller andra problem i studier, och dirmed finns
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det inte kunskap om utfallet av behandling av patienter med och utan
sddana tillstdnd.

Kunskapsluckor

Rekrytering och selektion av patientgrupperna liksom vilka patienter som
behandlats och undersdkts vid olika tidsintervall 4r generellt knapphin-
digt beskrivna. Detta medfor att resultaten frin olika studier inte kan
jimforas och att det dr svirt att bedoma for vilka patienter resultaten ir

tillimpliga.

Kunskap om patientgrupper med kroniska sjukdomar, funktionshinder
eller hog dlder saknas i stor utstrickning. Det saknas exempelvis kun-
skapsunderlag f6r huruvida det finns ndgon skillnad mellan behandling
med fasta och avtagbara ersittningar for dessa patienter.

Framtida forskning

Studier av olika patientgrupper och studier dir rekryteringen av patien-
terna och kriterier f6r vilka patienter som behandlats ir vil beskrivna.

Jamforelser mellan olika behandlingsmetoder
och studiernas inramning

Majoriteten av de granskade studierna har fokuserat pd en behandlings-
metod (exempelvis plattprotes, bro, singelimplantat) i stillet for pa jimfo-
relser mellan olika metoder f6r behandling av patienter med tandf6rluster
(sdsom tandlosa patienter eller patienter med enstaka tandférluster). Evi-
dens f6r de flesta behandlingsmetoders utfall grundar sig siledes pé resul-
tat for en specifik behandlingsmetod i stillet f6r pa patientens tillstind.
Studiens design har oftast varit retrospektiv. I de fall dir studien genom-
forts med ett prospektivt uppligg har den behandlade patientgruppen
ofta varit liten och det har saknats en jimférande grupp patienter som
fact behandling med en beprévad metod.

Forutsittningarna att genomfora behandlingsmetoder ir olika pa olika
kliniker och metodernas utfall vad giller behandling av patienter med
tandforluster kan vara mycket operatorsberoende. Med f4 undantag har
de inkluderade studierna genomférts pé specialist- eller universitetsklini-
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ker av nigra fa forskargrupper, varfor resultaten inte dr forutsittningslost
overforbara for behandling som genomférs i allmin praktik.

Kunskapsluckor

Det saknas studier dir olika metoder f6r att behandla patienter med
olika omfattning av tandférluster jimfors. Det saknas ocksd kunskap
om utfallet av olika behandlingsmetoder i olika virdmilj6er, sirskilt i
allmin praktik.

Framtida forskning

Jimforelser mellan olika metoder f6r att behandla patienter med tand-
forluster av olika omfattning saknas. Framtida studier bér genomféras
i form av prospektiva multicenterstudier for att utvirdera om metoderna
ir oberoende av enskilda virdgivare och virdmiljoer.

Observationstidens langd

En viktig fraga dr hur ling observationstiden bér vara vid studier av
behandlingsmetoders effektivitet och konstruktionernas dverlevnad. I
Figur 7.1 visas data frin fem studier dir patienter med mer omfattande
tandforluster fact implantatstddda brokonstruktioner. Resultat fran tre
prospektiva studier med uppfoljning i fem ar [1-3] och tva retrospektiva
studier med uppfoljning i tio ar [4,5] utgor underlag for den genom-
snittliga tentativa berikningen. Frén studierna dr endast uppgifter frin
startdr respektive uppfoljningsdr anvinda for Figur 7.1.

For illustrationerna baserade pa fem- respektive tiodrsuppfoljning antas
for berikningen att det foreligger en linjir funktion mellan f6rlust av
konstruktion och tid. Figur 7.1 visar i sa fall att ett forvintat utfall efter
tio ar forhallandevis vil skulle kunna framskrivas frin utfallet efter
fem ar. Emellertid saknas det beligg for att utvecklingen for forlust av
konstruktion ir linjir 6ver tid s& som figuren visar. Med fler f6rluster
initialt, firre forluster efter ndgra ar och senare négot fler forluster pa
grund av tidsberoende faktorer (sdsom materialutmattning, ackumule-
rad benforlust etc) skulle en omvind S-formad kurva kunna férvintas
(inlagd i Figur 7.1). Forutsatt att de tidsberoende faktorerna ar relativt
stabila skulle i dagsliget (med nuvarande behandlingsmetoder) fem ars
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Procent
N

Ar

Figur 7.1 Forlust av konstruktioner (procent av samtliga konstruktioner) enligt
genomsnittliga resultat frdn tre prospektiva studier med femdrsuppfaljning och
tvd retrospektiva studier med tiodrsuppféljning av implantatstédda brokonstruk-
tioner. Den S-formade kurvan beskriver ett annat hypotetiskt forlopp for forlust
av konstruktioner.

observationstid kunna vara ett riktmirke for att forutsiga konstruktio-
nens overlevnad pa lingre sikt. Med andra metoder och material in dem
som ingatt i de refererade studierna skulle emellertid konstruktionernas
overlevnad kunna vara avvikande vid lingre observationstid. En kon-
struktions 6verlevnad kan ocksé vara teknikberoende och en ny behand-
lingsmetod eller -teknik, som utférs under andra betingelser kan ocksa
visa upp ett annat forlopp. I de flesta av de granskade studierna har
observationstiden varit kort, och i studier med ett tillrickligt patient-
material har haft en observationstid pa fem ar eller lingre.

Kunskapsluckor och framtida forskning

Eftersom det vetenskapliga underlaget for behandlingsmetodernas
utfall pa ldng sikt dr begrinsat behovs det studier med observations-
tider pa fem &r och lingre.
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Behandlingsmetodernas utfall

For att besvara huruvida en behandlingsmetod ir effektiv krivs att
behandlingsmetoden blir belyst i ett helhetsperspektiv och inte bara pa
nivin for en sirskild komponent. I minga granskade studier analyse-
ras endast de orala implantaten och inte hela den implantatférankrade
konstruktionen. Resultaten frin sddana studier saknas f6r att man ska
kunna uttala sig om behandlingsmetoder av patienter med tandforluster.
[ andra studier dir hela konstruktionen har undersékes dr det svért att
utlidsa huruvida utfallet 4r beskrivet pa patient- eller pa konstruktions-
niv, speciellt dd en och samma patient har fatt flera konstruktioner.

Behandlingsmetoder skulle kunna virderas utifran ett tekniskt, biolo-
giskt, funktionellt och samhilleligt perspektiv (Figur 7.2). Analys av
tekniska komplikationer ger virdefull information om metoden och dess
operatorsberoende, men inte om det estetiska utfallet, som kan ses som
utfall utifrdn ett funktionellt perspektiv. En tandersittning kan vara

Funktionellt

p -

Biologiskt

Vv

Samhilleligt

Figur 7.2 Utfall for metoder att behandla patienter med tandforluster kan
beskrivas utifrdn olika perspektiv — tekniskt, biologiskt, funktionellt och samhdl-
leligt perspektiv. Cirklarna symboliserar kunskap utifrdn dessa perspektiv. Syftet
med framtida forskning dr att cirklarna inte dr “dtskilda” i forhdllande till varan-
dra (vdnstra delen av figuren) utan overlappar varandra (hogra delen av figuren)
— med en synergi som ger mdjlighet till ett helhetsperspektiv.
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tekniskt klanderfri men 4nd3 inte tillgodose patientens krav. F3 studier
belyser utfallet utifrin patientens synpunkter och upplevelser. A andra
sidan ir resultatet inte godtagbart for en konstruktion som patienten
upplever som tillfredsstillande men som teknisket inte ir tillfredstil-
lande. For att fa ett vetenskapligt underlag for olika behandlingsmetoder
bor utfallet analyseras utifran olika perspektiv.

Valet av primir behandlingseffekt och sekundira behandlingseffekter
ar helt avgérande for patientgruppernas storlek och karaktir, liksom for
vilka metoder som viljs f6r att virdera behandlingseffekterna. Detta
giller speciellt for studier dir olika behandlingsmetoder jaimférs, sisom
randomiserade kontrollerade studier och kliniska kontrollerade studier.
I de granskade studierna definieras sillan den primira behandlingseffek-
ten, vilket innebir att resultaten 4r svira att tolka. Effektmatten ir ofta
surrogatmdtt, som saknar ett tydligt patientperspektiv.

Effekter f6r metoder att behandla patienter med tandférluster skulle
kunna beskrivas utifrdn olika nivéer och med olika effektmétt beroende
pa nivdn (Figur 7.3). De olika nivierna i hierarkin beskriver verbryg-
gande (translationell) forskning. En viktig del av modellen i Figur 7.3 ir
inneborden att en behandlingsmetod ocksa bor vara effektiv pa de ligre
nivderna i hierarkin om den ska vara effektiv pd en hégre niva [6]. Det
omvinda behéver diremot inte vara giltigt. En 6kning av effekt pa en
lagre nivé (t ex pd teknisk nivd) kommer inte att garantera att behand-
lingseffekten blir bittre pd en hdgre niva (t ex patientens upplevelse av
tuggfunktion). Funktion, exempelvis tuggfunktion, talfunktion och
estetik, kan virderas pa olika nivder. P4 klinisk nivd bedéms funktio-
nen f6r behandlingen av virdgivarna, medan funktionen pé patientniva
beddms av patienten och med andra effektmétt. Behandlingseffekt
kopplad till patientens upplevelser kan virderas genom kvantitativa mit-
instrument med enkiter och med kvalitativa intervjustudier. Bida meto-
derna har for- och nackdelar, och de kan med fordel kombineras for att
ge en allsidig bild av patientens upplevelser. Nir patientens upplevelser av
behandlingen ska virderas, finns det skil att vara tydlig med skillnaden
mellan “patient satisfaction” och livskvalitet, som ir ett mer dvergripande
index och paverkas av individens hela livssituation. Oavsett vilken metod
och vilket effektmdtt som anvinds for att virdera en behandlingseffekt,
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sd bor det finnas en beskrivning av hur kvaliteten pa mitningarna och

bedémningarna har optimerats. I de granskade studierna anges sillan att
oberoende bedémare har virderat utfallet. Reliabiliteten f6r mitmetoden
eller kalibrering av bedémarna beskrivs inte heller.

Kunskapsluckor

Det finns fa studier med vil definierade utfall och utfallsmitt, liksom
det finns £ studier dir behandlingen beskrivs utifrin olika perspektiv
och pé hogre nivéer for behandlingseffeke. Sirskilt ska framhéllas att
patientens upplevelser vid behandling av tandforluster ir ofullstindigt

Samhille

« Folkhalsa

» Kostnads-
effektivitet

Patient « Kostnad/

- "Patient intakt
satisfaction”

« Patientens

Klinisk upplevelse
av funktion
« Konstuk-
HEREnS « Oral livs-
Sverlevnad kvalitet

Operatér - Funktion « Livskvalitet

.. (textal, « Betalnings-
@ GG tuggformaga  vilja
vanlighet 199 9
) ENTIES= « Kostnad/
» Komplika- status) nytta
Biologisk tioner . Kostnads-
- Biverkningar ° Tid for minimering
. underhall
» Komplika-
. tioner
Teknisk - Vavnads-
- Materialens forluster
egenskaper
(t ex hall-
fasthet)

Figur 7.3 Olika nivder for behandlingseffekt och exempel pd effektmdtt som
dr relaterade till de olika nivderna. Modellen dr modifierad efter en hierarkisk
modell for effekt och effektmdtt beskriven for diagnostiska metoder av Fryback
och Thornbury [6].
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analyserade. For att genomfora studier med hog kvalitet och for att
kunna jimfora resultat frin olika studier behéver validerade analys-
metoder och effektmdtt utvecklas ytterligare.

Framtida forskning

Studier som analyserar behandlingsutfallet for olika patientgrupper och
olika metoder utifrin olika perspektiv och med vil definierade frigestill-
ningar och effektmatt saknas. Behandlingens utfall utifrn patienternas
perspektiv ir sirskilt angeldget att analysera, i synnerhet f6r personer med
kroniska sjukdomar eller funktionshinder och bland de #ldsta. Vidare

behévs studier som belyser indikationsaspekter.

Kostnadseffektivitet

For att virdens resurser ska kunna tas till vara pé ett bra sitt, maste
olika behandlingsmetoder analyseras dven ekonomiskt. En fullstindig
utvirdering av olika behandlingsmetoder innebir férutom en analys av
behandlingsutfallet i form av exempelvis funktion, risker och komplika-
tioner ocksd att behandlingseffekten analyseras pa en sambhillelig nivd
(Figur 7.3). Ett sitt att gora detta ir att undersoka kostnadseffektivitet,
som speglar forhillandet mellan kostnad och effekt (nytta) for en metod.
Sidana analyser stiller sirskilda krav pd faktaunderlaget. Tillforlitliga
berikningar kriver sikra uppgifter om bade behandlingseffekten och
kostnaderna. Inom detta omrade finns det f studier med kort observa-
tionstid och av enstaka behandlingsmetoder.

Kunskapsluckor och framtida forskning

Kunskap om kostnadseffektivitet for metoder att behandla patienter
med tandférluster saknas. Dirfor finns det ett stort behov av studier
som belyser olika behandlingsmetoders nytta och kostnader ur ett hilso-
ekonomiskt perspektiv. Vidare dr epidemiologiska studier av munhilsan
i befolkningen motiverade for att kartligga behovet av behandlings-
resurser och for att analysera effekter av de insatta resurserna. Detta
skulle underldttas av nationella register med kvalitetsindikatorer.
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Finansiering

Svensk tandvird finansieras sedan linge av tre parter: staten, lands-
tingen och patienterna, de senare i form av patientavgifter. Som fram-
gdr av praxisundersokningen pekar data pd att Forsikringskassans
regelverk tydligt paverkar efterfrigan pd och utférandet av rehabilite-
rande tandvard (se Kapitel 6).

Med tanke pa den relativt hoga andel av vuxentandvarden som ir
patientfinansierad kan det upplevas som att de ekonomiska regelverk
som styr och kontrollerar tandvérden behover kompletteras med andra
uppgifter, som mer direkt berdr patienten och ir relaterade till virdens
kvalitet. Betriffande omradet finansiering r patienternas betalningsvilja
for behandling av tandforluster ocksé en viktig faktor att ta hinsyn till
(Figur 7.3). Ett foridndrat fokus frin enbart ekonomisk styrning till dels
det sjilvklara med vardrelaterad uppfoljning och styrning, dels patien-
ternas betalningsvilja, vore till gagn for att utveckla ett bittre underlag
for omhindertagandet av patienter med tandforluster och didrmed for
tandvérden.

Kunskapsluckor och framtida forskning

Finansieringen av behandling av patienter med tandforluster ir ofull-
standigt analyserad, och det saknas studier av patienters betalningsvilja
for behandlingar. Det behovs siledes studier inom detta omréide, girna
inom ramen for olika finansieringssystem.
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8. Ordlista

Adekvat
Apikal
Autonom
Blade-vent

Bortfall

Bruxism
CCT

Cirkumferenta
klamrar

Confounder

Efficacy

Epidemiologi

Intervention

Karierad
Kariogen

Kavitet
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Fullt motsvarande, f6r situationen limpad
Beliget vid rotspetsen

Sjilvstindig

En typ av tandimplantat

Personer som gétt med pd att delta i en undersokning
men som limnar den innan den fullbordas

Tandgnissling, tandpressning
Klinisk kontrollerad studie

Klammer i partialprotes som bestér av retinerande
klammerarm gjord i fjidrande material, stabiliserande
klammer i styvt material samt ocklusalt stdd och
klammerfiste

Faktor som snedvrider resultaten i en riktning som
inte har med den insatta atgirden att gora

Hur vil en medicinsk eller odontologisk atgird fung-
erar nir den undersoks i en klinisk prévning

Liran om orsaker till samt férekomst, frekvens och
fordelning av sjukdomar, anomalier och olycksfalls-
skador i en befolkning eller av en befolkning

Atgird som prévas inom ramen for en vetenskaplig
studie

Angripen av karies
Kariesframkallande

Halighet
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Kohortstudie

Kontrollerad
studie

Kontrollgrupp

Malnutrition

Metaanalys

Nutrition
Observandum
OHIP
OHRQoL
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Studie som giller en grupp personer som utgor en
kohort, dvs har vissa definierade egenskaper gemen-
samt, exempelvis alla personer som under en viss
tidsperiod behandlats for en viss sjukdom

Vanligen giller undersokningen tva eller flera olika
undergrupper i kohorten som ska jimforas pé ling
sikt, t ex avseende dverlevnad eller uppkomsten av
fetma. Forfarandet har nackdelen att grupperna inte
tillkommit genom randomisering, vilket bl a kan
medfora att de inte ir fullt jimforbara.

Undersokning som ir jimférande, dvs vars deltagare
ir indelade i tv4 eller flera grupper

Det vanligaste exemplet ir kontrollerad klinisk prov-
ning, men iven fall-kontrollstudie och kohortstudie

hor hit.

Den deltagargrupp i en klinisk provning som far
overksam behandling, t ex placebo eller den idag
vanliga behandlingen

Gruppens resultat jimfors med resultatet i en
grupp som far en ny behandling, t ex ett nytt
likemedel. Termen giller ocksé kontrollgruppen i
fall-kontrollstudier.

Underniring

Statistisk teknik som uppskattar storleken av effekten
av en behandling genom att samtidigt viga in resulta-
ten frin ett flertal liknande studier

Niringstillforsel

Faktum som bér uppmirksammas

Oral Health Impact Profile

Oral Health-Related Quality of Life; munhilso-

relaterad livskvalitet
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Osseointegrering

Osteoporos

Parodontit

Pontic
Posterior
Prefabricera

Rakitis

Randomisering

RCT

Reliabilitet
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Direkt, strukturell och funktionell anslutning mellan
vilstrukturerad levande benmassa och ytan pé ett
kraftupptagande implantat

Alternativt: Den intima kontakt och fasta férank-
ring som uppstédr nir kikbenet vuxit tite intill
titanfixturen.

En sorts benskorhet: fortvining av det kompakta
benet och 6kning av det pordsa, vilket gér benet skort

Sjukdomstillstind i tindernas stédjevivnader som
karakteriseras av inflammation och av de samman-
lagda patologiska processer som leder till kliniskt
iakttagbar vivnadsforlust

Hingande led i bro
Bakre (jimfor anterior, frimre)
Tillverka i forvig

Forkalkningsrubbning som beror pd D-vitaminbrist
och bl a leder till skelettdefekter, emaljhypoplasier,

stora pulparum och férsenad tanderuption

Slumpmissig férdelning av deltagarna mellan
behandlings- och kontrollgrupp i en undersskning

Randomiseringen minskar risken for att systematiska
skillnader uppkommer mellan grupperna. Den gor
det ocksa mojligt att bedoma sannolikheten for att
undersokningens resultat uppkommit genom slum-
pens verkan.

Randomiserad kontrollerad studie

Den sikerhet som en undersokt egenskap mits med,
dvs mitnoggrannheten
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Retentions- 1. Aktiva retentionselement: t ex klamrar och attach-
element ment som motverkar krafter som vill lyfta proteser
frén underlaget
2. Passiva retentionselement: t ex attachment,
approximala stdd, ocklusala stéd, lingualskenor och
protesbas som motverkar att protessadlar lyfter frin
underlaget

Signifikans Skillnad i resultat som osannolikt ska uppkomma
bara av slumpen

Statistisk Maétt pé sannolikheten att ett resultat beror
signifikans pa slumpen

Split-mouth Studieuppligg dir en behandling utférs i ena kiken
och en annan behandling i den andra kiken pa en
patient

Uppligget kan dven t ex vara hdger- mot vinstersida.
Tentativ Provande, pa forsok

Validitet Mitt pa en studies tillforlitlighet att korrekt mita det
som avsdgs frin borjans
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Oversittare
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Bindningar och jav
SBU kriver att alla som deltar i projektgrupper limnar skriftliga dekla-

rationer om potentiella bindningar eller jav. Sidana intressekonflikter
kan finnas om en medlem i gruppen fir ekonomisk ersittning frin en
part med intressen i vad gruppen kommit fram till. Gruppens ordfo-
rande och SBU tar direfter stillning till om det finns nigra omstindig-
heter som skulle forsvéra en objektiv virdering av kunskapsunderlaget

och ger vid behov forslag till dtgirder.

Sakkunniga och granskare har limnat in deklaration om bindningar
och jiv i enlighet med SBU:s krav. Dessa dokument finns tillgingliga
pa SBU:s kansli. SBU har bedémt att jiv inte foreligger.
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Abbreviations

* Wildcard indicating a variable number of characters (including none)
/MT methods (MeSH Subheading)

Ab Abstract

De Descriptor (EMBASE), Subject (PsycInfo)

Exp Explode (EMBASE, PsycInfo, CINAHL)

Kw Keyword

Me Medical Subject Headings, MeSH (PubMed)

MH Exact subject heading (CINAHL)
MJR MeSH Major Topic (PubMed) OR EMTREE Major Focus (EMBASE)
NoExp MeSH No Explode (PubMed)

PT Publication type
SB Subset
Ti Title

TiAb Title/Abstract
™ Text word

310 TANDFORLUSTER



Patientupplevelser

Qualitative studies, PubMed (NLM)

Edentulous (TiAb)

Jaw, edentulous (NoExp)
Mouth, edentulous (NoExp)
Edentulism (TiAb)
Toothloss (TiAb)

Tooth loss (TiAb)

Loss of teeth (TiAb)
Toothless (TiAb)

Tooth loss (Me)

Dental implants (NoExp)

Dental implantation, endosseous
(NoExp)

Blade implantation (Me)

Denture, overlay (Me)

Denture, complete (Me) AND
Denture, partial, removable (Me)
Dental prosthesis, implant-supported
(Me)

Denture, partial, fixed (NoExp)
Denture (TiAb)

Prosthesis (TiAb)

Dental prosthesis (Me)

Oral surgical procedues, preprosthetic
(Me)

Dentistry (Me)

OR Dental (TiAb)
AND Osseointegration (Me,TiAb)
Dental (TiAb)
AND Implant/s (TiAb)

OR Implantation (TiAb)

Qualitative research (Me)
Qualitative (TiAb)
Grounded theory (TiAb)
Phenomenogra* (TiAb)
Phenomenologi* (TiAb)
Hermeneutic (TiAb)
Meaning (TiAb)

Lived experience (TiAb)

Phenomenology (TiAb)
Content analysis (TiAb)
Ethogra™ (TiAb)

Etnogra* (TiAb)

Social systems theory (TiAb)

Quality of life (Me,TiAb)
Life quality (TiAb)
Lifequality (TiAb)
QUALY (TiAb)
QUALY's (TiAb)
QUALYS (TiAb)

Interveiw, psychological/MT (Me)
Interview/s (TiAb)
Interviewing (TiAb)

("edentulous"[Title/Abstract] OR "Jaw, Edentulous"[Mesh:noexp] OR "Mouth,
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Edentulous"[Mesh:noexp] OR "edentulism"[Title/Abstract] OR "toothloss"[Title/
Abstract] OR "tooth loss"[Title/Abstract] OR "loss of teeth"[Title/Abstract]

OR "toothless"[Title/Abstract] OR "tooth loss"[MeSH Terms] OR "Dental
Implants"[Mesh:noexp] OR "Dental Implantation, Endosseous"[Mesh:noexp] OR "Blade
Implantation"[Mesh] OR "Denture, Overlay"[Mesh] OR "Denture, Complete"[Mesh] OR
"Denture, Partial, Removable"[Mesh] OR "Dental Prosthesis, Implant-Supported"[Mesh]
OR "Denture, Partial, Fixed"[Mesh:noexp] OR "denture"[Title/Abstract] OR
"prosthesis"[Title/Abstract] OR "dental prosthesis”"[MeSH Terms] OR "oral surgical
procedures, preprosthetic"'[MeSH Terms] OR (("Dentistry"[Mesh] OR "dental"[Title/
Abstract]) AND ("Osseointegration"[Mesh] OR "osseointegration"[Title/Abstract]))
OR ("dental"[Title/Abstract] AND ("implant"[Title/Abstract] OR "implants"[Title/
Abstract] OR "implantation"[Title/Abstract]))) AND ("qualitative research"[MeSH
Terms] OR "qualitative"[Title/Abstract] OR "grounded theory"[Title/Abstract]

OR phenomenogra*[Title/Abstract] OR phenomenologi*[Title/Abstract] OR
hermeneutic[Title/Abstract] OR meaning[Title/Abstract] OR "lived experience"[Title/
Abstract] OR phenomenology[Title/Abstract] OR "content analysis"[Title/Abstract] OR
ethogra*[Title/Abstract] OR etnogra*[Title/Abstract] OR "social systems theory"[Title/
Abstract] OR "quality of life"[Title/Abstract] OR "life quality"[Title/Abstract] OR
"lifequality"[Title/Abstract] OR "qualy"[Title/Abstract] OR "qualy's"[Title/Abstract] OR
"qualys"[Title/Abstract] OR "quality of life"[MeSH Terms] OR "interview, psychological/
methods"[MeSH Terms] OR "interview"[Title/Abstract] OR "interviews"[Title/Abstract]
OR "interviewing"[Title/Abstract])
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Patientupplevelser, fortsdttning

Qualitative studies, EMBASE.com (Elsevier)

Dental implant (TiAb)

Tooth implantation (TiAb,De)
Complete denture/s (TiAb)

Full denture/s (TiAb)

Removable denture/s (TiAb)
Complete removable denture/s (TiAb)
Complete removable prosthesis/es (TiAb)
Full prosthesis/es (TiAb)
Overdenture/s (Ti)

Overlay denture/s (Ti)

Telescopic crown/s (Ti)

Conical crown/s (Ti)

Double crown/s (Ti)

Fixed bridge/s (TiAb)

Fixed partial denture/s (TiAb)
Pontic/s (TiAb)

Single tooth restoration/s (TiAb)
Tooth prosthesis (TiAb,De)

Implant supported prosthesis/es (TiAb)
Implant connected (TiAb)
Edentulousness (TiAb,De)

Edentulous (TiAb)

Edentulism (TiAb)

Missing teeth (TiAb)

Tooth loss (TiAb)

AND

Dentistry (De)
OR Dental (TiAb)
AND Osseointegration

Dental (TiAb)
AND Implant/s (TiAb)
OR Implantation (TiAb)

Denture/s (TiAb,De)

AND Overlay (TiAb)

OR Complete (TiAb)

OR Removable (TiAb)

OR Implant-supported (TiAb)
OR Fixed (TiAb)

OR Partial (TiAb)

OR Full (TiAb)

Dentistry (De)

OR Dental (TiAb)

OR Tooth (TiAb)

AND Osseointegration (TiAb)

Periimplantitis (TiAb)
OR Periodontitis (TiAb)
AND Failure (Ti)

OR Complication/s (Ti)
OR Success (Ti)

OR Survival (Ti)

AND

Qualitative research (De)
Qualitative (TiAb)
Grounded theory (TiAb)
Phenomenogra* (TiAb)
Phenomenologi* (TiAb)
Hermeneutic (TiAb)
Meaning (TiAb)

Lived experience (TiAb)
Phenomenology (TiAb)
Content analysis (TiAb)
Ethogra* (TiAb)
Etnogra* (TiAb)

Social systems theory (TiAb)
Quality of life (TiAb,De)
Life quality (TiAb)
Lifequality (TiAb)
QUALY (TiAb)

QUALYs (TiAb)
Interview (Exp,TiAb)
Interviews (TiAb)
Interviewing (TiAb)
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Qualitative studies, EMBASE.com (Elsevier)

((('dentistry":de OR 'dental"ti,ab) AND 'osseointegration':ti,ab) OR ('dental':ti,ab

AND ('implant':ti,ab OR 'implants':ti,ab OR 'implantation':ti,ab)) OR (('denture'ti,ab,de
OR 'dentures':ti,ab) AND ('overlay':ti,ab OR 'complete':ti,ab OR 'removable':ti,ab

OR 'implant-supported'ti,ab OR 'fixed":ti,ab OR 'partial":ti,ab OR 'full':ti,ab)) OR
(('dentistry':de OR 'dental':ti,ab OR 'tooth'":ti,ab) AND 'osseointegration':ti,ab) OR
((‘failure":ti OR 'complication':ti OR 'complications':ti OR 'success':ti OR 'survival':ti)
AND ('periimplantitis":ti,ab OR 'periodontitis":ti,ab)) OR ('dental implant"ti,ab OR
'tooth implantation':ti,ab,de OR 'complete denture"ti,ab OR 'complete dentures':ti,ab
OR 'full denture':ti,ab OR 'full dentures':ti,ab OR 'removable denture':ti,ab OR 'remov-
able dentures':ti,ab OR 'complete removable denture':ti,ab OR 'complete removable
dentures”ti,ab OR 'complete removable prosthesis':ti,ab OR 'complete removable
prostheses':ti,ab OR 'complete prosthesis":ti,ab OR 'complete prostheses':ti,ab OR 'full
prosthesis':ti,ab OR 'full prostheses":ti,ab OR 'overdenture':ti OR 'overdentures':ti OR
'overlay denture':ti OR 'overlay dentures':ti OR 'telescopic crown':ti OR 'telescopic
crowns':ti OR 'conical crown':ti OR 'conical crowns':ti OR 'double crown':ti OR 'double
crowns':ti OR 'fixed bridge"ti,ab OR 'fixed bridges':ti,ab OR 'fixed partial denture"ti,ab
OR 'fixed partial dentures"ti,ab OR 'pontic"ti,ab OR 'pontics"ti,ab OR 'single tooth
restoration':ti,ab OR 'single tooth restorations':ti,ab OR 'tooth prosthesis':ti,ab,de

OR 'implant supported prostheses':ti,ab OR 'implant supported prosthesis':tiab OR
'implant connected':ti,ab) OR (‘edentulousness':ti,ab,de OR 'edentulousti,ab OR
'edentulism':ti,ab OR 'missing teeth":ti,ab OR 'tooth loss':ti,ab)) AND ('qualitative
research':de OR 'qualitative':ti,ab OR 'grounded theory"ti,ab OR phenomenogra*:ti,ab
OR phenomenologi*:ti,ab OR 'hermeneutic':ti,ab OR 'meaning':ti,ab OR 'lived
experience':ti,ab OR 'phenomenology":ti,ab OR 'content analysis':ti,ab OR ethogra*:ti,ab
OR etnogra*:ti,ab OR 'social systems theory'"ti,ab OR 'quality of life':ti,ab,de OR 'life
quality':ti,ab OR 'lifequality":ti,ab OR 'qualy':ti,ab OR 'qualys':ti,ab OR 'interview'/exp OR
'interview':ti,ab OR 'interviews'"ti,ab OR 'interviewing'"ti,ab) AND [embase]/lim

316 TANDFORLUSTER



Patientupplevelser, fortsdttning

Qualitative studies, Cinahl (EBSCO)

Mouth, Edentulous (Exp)
Tooth loss (MH)
Edentulous (TW)
Edentulism (TW)
Toothloss (TW)

Tooth loss (TW)

Loss of teeth (TW)
Toothless (TW)

Limit: Journal article

Qualitative studies (Exp)
Quality of life (Exp)
Qualitative (TW)

Lived experience (TW)
Phenomenology (TW)
Content analysis (TW)
QUALY (TW)
QUALY's (TW)
QUALYs (TW)

Quality of life (TW)
Life quality (TW)

(MH "Mouth, Edentulous+" or MH "Tooth Loss" or TX "edentulous” or TX "edentulism”
or TX "toothloss" or TX "tooth loss" or TX "loss of teeth" or TX "toothless") AND (MH
"Qualitative Studies+" or MH "Quality of Life+" or TX "qualitative" or TX "lived experi-

ence" or TX "phenomenology” or TX "content analysis" or TX "qualy" or TX "qualy
TX "qualys" or TX "quality of life" or TX "life quality")
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Patientupplevelser, fortsdttning

Qualitative studies, Psycinfo (EBSCO)

Qualitative research (De)
Quality of life (De)
Quality of work life (De)

Edentulous (TW) Qualitative (TW)
Edentulism (TW) Lived experience (TW)
Toothloss (TW) Phenomenology (TW)
Tooth loss (TW) AND Content analysis (TW)
Loss of teeth (TW) QUALY (TW)
Toothless (TW) QUALY's (TW)

QUALYs (TW)

Quality of life (TW)

Life quality (TW)
Limit: Journal articles

(TX "edentulous" or TX "edentulism" or TX "toothloss" or TX "tooth loss" or TX "loss
of teeth" or TX "toothless") AND (DE "Qualitative Research" or DE "Quality of Life" or
DE "Quality of Work Life" or TX "qualitative" or TX "lived experience" or TX "phenom-
enology" or TX "content analysis" or TX "qualy" or TX "qualy's" or TX "qualys" or TX
"quality of life" or TX "life quality")
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Implantat- och kombination implantat-tandstédd protetik
pa patienter med partiella eller enstaka tandférluster

Qualitative studies, Psycinfo (EBSCO)

Jaw, edentulous, partially (Me)
Missing tooth (TiAb)

Tooth loss (Me)
OR Mouth, edentulous (Me)
OR Edentulism (TiAb)
AND Single (TiAb)
OR Partial/ly (TiAb)
AND

Dental implants (NoExp)
Dental implantation (NoExp)

Dental implantation, endosseous
(NoExp)

Dentistry (Me)

OR Dental (TiAb)

OR Tooth (TiAb)

AND Osseointegration (Me,TiAb)

Dental (TiAb)

AND Implant/s (TiAb)

OR Implantation (TiAb)

OR

Dental implants, single tooth (Me)
Single tooth restoration/s (TiAb)
Dental restoration failure (Me)
OR Failure (Ti)

OR Complication/s (Ti)

OR Success (Ti)

OR Survival (Ti)

AND Periodontitis (Me,TiAb)
OR Periimplantitis (TiAb)

Denture, partial (Me)

Dental prosthesis, implant supported (Me)
Fixed partial dentures (TiAb)

Imlant supported prosthesis/es (TiAb)
Implant connected (TiAb)

FPD/s (Ti)

AND

(("jaw, edentulous, partially"[MeSH Terms] OR (("tooth loss"[MeSH Terms] OR "mouth,

edentulous"[MeSH Terms] OR "edentulism"[Title/Abstract]) AND ("single"[Title/
Abstract] OR "partial"[Title/Abstract] OR "partially"[Title/Abstract])) OR "miss-
ing tooth"[Title/Abstract]) AND ("Dental Implants"[Mesh:noexp] OR "Dental

Implantation"[Mesh:noexp] OR "Dental Implantation, Endosseous"[Mesh:noexp] OR
(("Dentistry"[Mesh] OR "dental"[Title/Abstract] OR "Tooth"[Title/Abstract]) AND
("Osseointegration"[Mesh] OR "osseointegration"[Title/Abstract])) OR ("dental"[Title/

Abstract] AND ("implant"[Title/Abstract] OR "implants"[Title/Abstract] OR

"implantation"[Title/Abstract]))) AND ("denture, partial'[MeSH Terms] OR "dental
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prosthesis, implant supported"[MeSH Terms] OR "fixed partial dentures"[Title/
Abstract] OR "implant supported prostheses"[Title/Abstract] OR "implant sup-

ported prosthesis"[Title/Abstract] OR "implant connected"[Title/Abstract] OR
"fpd"[Title] OR "fpds"[Title])) OR ("dental implants, single tooth"[MeSH Terms]

OR "single tooth restoration"[Title/Abstract] OR "single tooth restorations"[Title/
Abstract]) OR (("dental restoration failure"[MeSH Terms] OR "failure"[Title] OR
"complication"[Title] OR "complications"[Title] OR "success"[Title] OR "survival"[Title])
AND ("periimplantitis"[Title/Abstract] OR "periodontitis"[Title/Abstract] OR
"periodontitis”"[MeSH Terms]))
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Implantat- och kombination implantat-tandstodd protetik pa
patienter med partiella eller enstaka tandférluster, fortsdttning

Partial edentulism, dental implants, Embase.com (Elsevier)

Missing tooth (TiAb)
Tooth implantation (TiAb,De)

Edentulousness (TiAb,De) Dental implant (TiAb)

OR Tooth loss (TiAb)

OR Edentulous (TiAb) Dentistry (De)

OR Edentulism (TiAb) OR Dental (TiAb)

AND Single (TiAb) OR Tooth (TiAb)

OR Partial/ly (TiAb) AND AND Osseointegration (TiAb)
OR
Single tooth restoration/s (TiAb)
Failure (Ti)

OR Complication/s (Ti)
OR Success (Ti)

OR Survival (Ti)

AND Periimplantitis (TiAb)
OR Periodontitis (TiAb)

Denture (TiAb,De)
AND Partial (TiAb)

Tooth prosthesis (TiAb,De)

Fixed partial dentures (TiAb)

Implant supported prosthesis/es (TiAb)
Implant connected (TiAb)

AND FPD/s (Ti)

(((('edentulousness':ti,ab,de OR 'tooth loss':ti,ab OR 'edentulous':ti,ab OR
‘edentulism":ti,ab) AND ('single":ti,ab OR 'partial":tiab OR 'partially"ti,ab)) OR 'miss-
ing tooth":ti,ab) AND ('tooth implantation':ti,ab,de OR 'dental implant':ti,ab OR
(('dentistry':de OR 'dental':ti,ab OR 'tooth":ti,ab) AND 'osseointegration":ti,ab)) AND
(('denture":ti,ab,de AND 'partial':ti,ab) OR 'tooth prosthesis':ti,ab,de OR 'fixed par-

tial dentures':ti,ab OR 'implant supported prostheses':ti,ab OR 'implant supported
prosthesis':ti,ab OR 'implant connected":ti,ab OR 'fpd":ti OR 'fpds"ti)) OR ('single tooth
restoration':ti,ab OR 'single tooth restorations') OR (('failure":ti OR 'complication':ti
OR 'complications':ti OR 'success":ti OR 'survival':ti) AND ('periimplantitis":ti,ab OR
'periodontitis"ti,ab)) AND [embase]/lim
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Implantat- och kombination implantat-tandstodd protetik pa
patienter med partiella eller enstaka tandférluster, fortsdttning

Partial edentulism, dental implants, Cochrane Central Registry

of Controlled Trials (Wiley)

Jaw, edentulous, partially (Me)
Missing tooth (TiAb)

Tooth loss (Me)

OR Mouth, edentulous (Me)
OR Edentulism (TiAb)
AND Single (TiAb)

OR Partial/ly (TiAb)

AND

Dental implants (NoExp)
Dental implantation (NoExp)

Dental implantation, endosseous (NoExp)

Dentistry (Me)

OR Dental (TiAb)

OR Tooth (TiAb)

AND Osseointegration (Me,TiAb)

Dental (TiAb)

AND Implant/s (TiAb)

OR Implantation (TiAb)

OR

Dental implants, single tooth (Me)
Single tooth restoration/s (TiAb)

Dental restoration failure (Me)
OR Failure (Ti)

OR Complication/s (Ti)

OR Success (Ti)

OR Survival (Ti)

AND Periodontitis (Me, TiAb)
OR Periimplantitis (TiAb)

Denture, partial (Me)

Dental prosthesis, implant supported (Me)
Fixed partial dentures (TiAb)

Imlant supported prosthesis/es (TiAb)
Implant connected (TiAb)

FPD/s (Ti)

AND
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Implantat- och kombination implantat-tandstodd protetik pa
patienter med partiella eller enstaka tandférluster, fortsdttning

Partial edentulism, dental implants, Cochrane Central Registry
of Controlled Trials (Wiley)

#1 MeSH descriptor Jaw, Edentulous, Partially explode all trees

#2 MeSH descriptor Tooth Loss explode all trees

#3 MeSH descriptor Mouth, Edentulous explode all trees

#4 MeSH descriptor Dental Implants, this term only

#5 MeSH descriptor Dental Implantation, this term only

#6 MeSH descriptor Dental Implantation, Endosseous, this term only

#7 MeSH descriptor Dentistry explode all trees

#8 MeSH descriptor Osseointegration explode all trees

#9 MeSH descriptor Denture, Partial explode all trees

#10 MeSH descriptor Dental Prosthesis, Implant-Supported explode all trees

#11 (edentulism):ti,ab

#12 (single):ti,ab OR (partial):ti,ab OR (partially):ti,ab
#13 (missing tooth):ti,ab

#14 (dental):ti,ab OR (tooth):ti,ab

#15 (osseointegration):ti,ab

#16 (dental):ti,ab AND ((implant):ti,ab OR (implants):ti,ab OR (implantation):ti,ab)
#17 (fixed partial dentures):ti,ab OR (implant supported prostheses):ti,ab OR
(implant supported prosthesis):ti,ab OR (implant connected):ti,ab OR (fpd):ti

OR (fpds):ti
#18 ((#2 OR #3 OR #11) AND #12)
#19 (#1 OR #18 OR #13)
#20 ((#7 OR #14) AND (#8 OR #15))
#21 (#4 OR #5 OR #6 OR #20 OR #16)
#22 (#9 OR #10 OR #17)
#23 (#19 AND #21 AND #22)

#24 (single tooth restoration):ti,ab OR (single tooth restorations):ti,ab

#25 MeSH descriptor Dental Implants, Single-Tooth explode all trees

#26 (#24 OR #25)

#27 MeSH descriptor Dental Restoration Failure explode all trees

#28 (failure):ti OR (complication):ti OR (complications):ti OR (success):ti OR
(survival):ti

#29 (periimplantitis):ti,ab OR (periodontitis):ti,ab

#30 MeSH descriptor Periodontitis explode all trees

#31  ((#27 OR#28) AND (#29 OR #30))
#32  (#23 OR #26 OR #31)
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Konventionell protetisk behandling pa patienter med kvarvarande
tdnder (tandstodda broar, tandslemhinnestédda proteser och totalt

slemhinnestédda proteser)

Complete denture, PubMed (NLM)

Edentulous (TiAb)

Jax, edentulous (NoExp)
Mouth, edentulous (NoExp)
Edentulism (TiAb)

Tooth loss (Me)

Missing teeth (TiAb)

AND

Denture, complete (Me)

Complete denture/s (TiAb)

full denture/s (TiAb)

Removable denture/s (TiAb)

Complete removable denture/s (TiAb)
Complete removable prosthesis/es (TiAb)
Complete prosthesis/es (TiAb)

Full prosthesis/es (TiAb)

Year/s (TiAb)

Follow-up (TiAb)
Longitudinal (TiAb)
Prospective (TiAb)

Random (TiAb)
Randomised (TiAb)
Controlled (TiAb)
Randomised controlled trial
(PT)

Controlled clinical trial (PT)
Cohort studies (Me)
Comparative study (PT)

AND

NOT

One year (Ti)
Two year/s (Ti)
Three year/s (Ti)
Four year/s (Ti)
1 year (Ti)

2 year/s (Ti)

3 year/s (Ti)

4 Year/s (Ti)

("edentulous"[Title/Abstract] OR "Jaw, Edentulous"”[Mesh:noexp] OR "Mouth,
Edentulous”[Mesh:noexp] OR "edentulism"[Title/Abstract] OR "Tooth loss"[MeSH
Terms] OR "missing teeth"[Title/Abstract]) AND ("denture, complete"[MeSH Terms]
OR "complete denture"[Title/Abstract] OR "complete dentures"[Title/Abstract]

OR "full denture"[Title/Abstract] OR "full dentures"[Title/Abstract] OR "removable
denture"[Title/Abstract] OR "removable dentures"[Title/Abstract] OR "complete
removable denture"[Title/Abstract] OR "complete removable dentures"[Title/Abstract]
OR "complete removable prostheses"[Title/Abstract] OR "complete prosthesis"[Title/

Abstract] OR "complete prostheses"[Title/Abstract] OR "full prosthesis"[Title/Abstract]

OR "full prostheses"[Title/Abstract]) AND ("year"[Title/Abstract] OR "years"[Title/
Abstract] OR "follow-up"[Title/Abstract] OR "longitudinal"[Title/Abstract] OR
"prospective"[Title/Abstract] OR "random"[Title/Abstract] OR "randomised"[Title/
Abstract] OR "controlled"[Title/Abstract] OR "randomised controlled trial"[Publication
Type] OR "controlled clinical trial"[Publication Type] OR "cohort studies"[MeSH
Terms] OR "comparative study"[Publication Type]) NOT ("one year"[Title] OR "two
year"[Title] OR "three year"[Title] OR "four year"[Title] OR "two years"[Title] OR
"three years"[Title] OR "four years"[Title] OR "1 year"[Title] OR "2 year"[Title]

OR "3 year"[Title] OR "4 year"[Title] OR "2 years"[Title] OR "3 years"[Title] OR "4

years"[Title])
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Konventionell protetisk behandling pa patienter med kvarvarande
tdnder (tandstédda broar, tandslemhinnestédda proteser och totalt
slemhinnestédda proteser), fortsdttning

Complete denture, Embase.com (Elsevier)

Denture (De)
AND Complete (TiAb)
OR Full (TiAb)

OR Removable (TiAb)
Edentulousness (TiAb,De)
Edentulous (TiAb) AND Complete denture/s (TiAb)
Edentulism (TiAb) Full denture/s (TiAb)
Missing teeth (TiAb) Removable denture/s (TiAb)
Tooth loss (TiAb) Complete removable denture/s
(TiAb)
Complete removable
prosthesis/es (TiAb)
Complete prosthesis/es (TiAb)
Full prosthesis/es (TiAb)

AND

Year/s (TiAb)
Follow-up (TiAb)
Longitudinal (TiAb)
Prospective (TiAb)

Random (TiAb)

Randomised (TiAb)

Controlled (TiAb)

Randomised controlled trial (De)
Controlled clinical trial (De)

Cohort analysis (De)

Comparative study (De)

NOT

One year (Ti)
Two year/s (Ti)

Three year/s (Ti)
Four year/s (Ti)
1 year (Ti)

2 year/s (Ti)

3 year/s (Ti)

4 Year/s (Ti)

(‘edentulousness':ti,ab,de OR 'edentulous':ti,ab OR 'edentulism':ti,ab OR 'missing
teeth':ti,ab OR 'tooth loss"ti,ab) AND (('denture':de AND (‘complete":ti,ab OR 'full':ti,ab
OR 'removable'ti,ab)) OR 'complete denture'ti,ab OR 'complete dentures':ti,ab OR
'full denture':ti,ab OR 'full dentures':ti,ab OR 'removable denture"ti,ab OR 'remov-

able dentures':ti,ab OR 'complete removable denture':ti,ab OR 'complete removable
dentures”ti,ab OR 'complete removable prosthesis':ti,ab OR 'complete removable
prostheses':ti,ab OR 'complete prosthesis':ti,ab OR 'complete prostheses":ti,ab OR

'full prosthesis':ti,ab OR 'full prostheses':ti,ab) AND ('year":ti,ab OR 'years":ti,ab OR
'follow-up':ti,ab OR 'longitudinal’:ti,ab OR 'prospective':ti,ab OR 'random":ti,ab OR
'randomised':ti,ab OR 'controlled':ti,ab OR 'randomised controlled trial":de OR 'con-
trolled clinical trial:de OR 'cohort analysis':de OR 'comparative study':de) NOT (‘one
year":ti OR 'two year':ti OR 'three year':ti OR 'four year':ti OR 'two years'"ti OR 'three
years"ti OR 'four years':ti OR '1 year':ti OR '2 year':ti OR '3 year":ti OR '4 year":ti OR "2
years"ti OR '3 years':ti OR '4 years':ti) AND [embase]/lim
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Konventionell protetisk behandling pa patienter med kvarvarande
tdnder (tandstédda broar, tandslemhinnestédda proteser och totalt
slemhinnestédda proteser), fortsdttning

Complete denture, Cochrane Central Registry of Controlled Trials (Wiley)

Denture, complete (Me)
Jaw, edentulous (NoExp) Comeplete denture/s (TiAb)
Mouth, edentulous (NoExp) Full denture/s (TiAb)
Tooth loss (Me) AND Removable denture/s (TiAb)
Edentulous (TiAb) Complete removable denture/s (TiAb)
Edentulism (TiAb) Complete removable prosthesis/es (TiAb)
Missing teeth (TiAb) Complete prosthesis/es (TiAb)

Full prosthesis/es (TiAb)

#1 MeSH descriptor Jaw, Edentulous, this term only

#2 MeSH descriptor Mouth, Edentulous, this term only

#3 MeSH descriptor Tooth Loss explode all trees

#4 (edentulous):ti,ab OR (edentulism):ti,ab OR (missing teeth):ti,ab

#5 MeSH descriptor Denture, Complete explode all trees

#6 (complete denture):ti,ab OR (complete dentures):ti,ab OR (full denture):ti,ab
OR (full dentures):ti,ab OR (removable denture):ti,ab OR (removable
dentures):ti,ab OR (complete removable denture):ti,ab OR (complete remov-
able dentures):ti,ab OR (complete removable prostheses):ti,ab OR (complete
prostheses):ti,ab OR (complete prosthesis):ti,ab OR (full prosthesis):ti,ab OR
(full prostheses):ti,ab

#7 (#1 OR #2 OR #3 OR #4)
#8 (#5 OR #6)
#9 (#7 AND #8)
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Konventionell protetisk behandling pa patienter med kvarvarande
tdnder (tandstédda broar, tandslemhinnestédda proteser och totalt

slemhinnestédda proteser), fortsdttning

Overdentures, PubMed (NLM)

Denture, overlay (MJR)
Overdenture/s (Ti)
Overlay denture/s (Ti)
OD (Ti)

AND

Year/s (TiAb)

Follow-up (TiAb)

Longitudinal (TiAb)

Prospective (TiAb)

Random (TiAb)

Randomised (TiAb)

Controlled (TiAb)

Randomised controlled trial (PT)
Controlled clinical trial (PT)

Cohort studies (Me)
Comparative study (PT)
Clinical trial (PT)
Clinical study (TiAb)
Case series (TiAb)

One year (Ti)

Two year/s (Ti)
Three year/s (Ti)
Four year/s (Ti)

1 year (Ti)

2 year/s (Ti)

3 year/s (Ti)

4 Year/s (Ti)

Dental implants (MJR)

NOT

("denture, overlay"[MeSH Major Topic] OR "overdenture"[Title] OR
"overdentures"[Title] OR "overlay denture"[Title] OR "overlay dentures"[Title] OR
"od"[Title]) AND ("year"[Title/Abstract] OR "years"[Title/Abstract] OR "follow-
up"[Title/Abstract] OR "longitudinal"[Title/Abstract] OR "prospective"[Title/Abstract]
OR "random"[Title/Abstract] OR "randomised"[Title/Abstract] OR "controlled"[Title/
Abstract] OR "randomised controlled trial"[Publication Type] OR "controlled clini-

cal trial"[Publication Type] OR "cohort studies"[MeSH Terms] OR "comparative
study"[Publication Type] OR "clinical trial"[Publication Type] OR "clinical study"[Title/
Abstract] OR "case series"[Title/Abstract]) NOT ("one year"[Title] OR "two
year"[Title] OR "three year"[Title] OR "four year"[Title] OR "two years"[Title] OR
"three years"[Title] OR "four years"[Title] OR "1 year"[Title] OR "2 year"[Title]

OR "3 year"[Title] OR "4 year"[Title] OR "2 years"[Title] OR "3 years"[Title] OR "4
years"[Title] OR "dental implants"[MeSH Major Topic])
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Konventionell protetisk behandling pa patienter med kvarvarande
tdnder (tandstédda broar, tandslemhinnestédda proteser och totalt
slemhinnestédda proteser), fortsdttning

Overdentures, Embase.com (Elsevier)

Denture (TiAb,De)
AND Overlay (TiAb)

Overdenture/s (Ti) AND
Overlay denture/s (Ti)
OD (Ti)

Year/s (TiAb)

Follow-up (TiAb)
Longitudinal (TiAb)
Prospective (TiAb)

Random (TiAb)
Randomised (TiAb)
Controlled (TiAb)
Randomised controlled trial (De)
Controlled clinical trial (De)
Cohort analysis (De)
Comparative study (De)
Clinical study (De)

Case series (TiAb)

One year (Ti)

Two year/s (Ti)

Three year/s (Ti)

Four year/s (Ti)
NOT 1 year (Ti)

2 year/s (Ti)

3 year/s (Ti)

4 Year/s (Ti)

(('denture':ti,ab,de AND 'overlay"ti,ab) OR 'overdenture':ti OR 'overdentures":ti OR

'overlay denture':ti OR 'overlay dentures':ti OR 'od":ti) AND ('year":ti,ab OR 'years':ti,ab
OR 'follow-up':ti,ab OR 'longitudinal"ti,ab OR 'prospective':ti,ab OR 'random":ti,ab OR

'randomised':ti,ab OR 'controlled':ti,ab OR 'randomised controlled trial':de OR 'con-
trolled clinical trial':de OR 'cohort analysis':de OR 'comparative study':de OR 'clinical

study':de OR 'case series":ti,ab) NOT (‘one year":ti OR 'two year":ti OR 'three year":ti OR
'four year':ti OR 'two years':ti OR 'three years':ti OR 'four years"ti OR '1 year':ti OR '2

year":ti OR '3 year':ti OR '4 year':ti OR '2 years":ti OR '3 years':ti OR '4 years':ti) AND

[embase]/lim
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Konventionell protetisk behandling pa patienter med kvarvarande
tdnder (tandstédda broar, tandslemhinnestédda proteser och totalt
slemhinnestédda proteser), fortsdttning

Overdentures, Cochrane Central Registry of Controlled Trials (Wiley)
Denture, overlay (Me)

Overdenture/s (Ti)

OVerlay denture/s (Ti)

#1 MeSH descriptor Denture, Overlay explode all trees

#2 (overdenture):ti OR (overdentures):ti OR (overlay denture):ti OR (overlay
dentures):ti

#3 (#1 OR #2)

338 TANDFORLUSTER



BILAGA 1 + SOKSTRATEGIER 339



Konventionell protetisk behandling pa patienter med kvarvarande
tdnder (tandstédda broar, tandslemhinnestédda proteser och totalt

slemhinnestédda proteser), fortsdttning

Removable partial dentures, PubMed (NLM)

Denture, partial, removable (MJR)
Removable partial denture/s (TiAb)
Telescopic crown/s (TiAb)

Conical crown/s (TiAb)

Double crown/s (TiAb)

Mouth, edentulous (MJR)

OR Edentulous (TiAb) AND
OR Edentulism (TiAb)

OR Missing tooth (TiAb)

OR Missing teeth (TiAb)

OR Tooth loss (Me,TiAb)

AND Attachment/s (Ti)

OR Bar/s (Ti)

OR Clasp/s (Ti)

Year/s (TiAb)

Follow-up (TiAb)
Longitudinal (TiAb)
Prospective (TiAb)

Random (TiAb)
Randomised (TiAb)
Controlled (TiAb)
Randomised controlled trial (PT)
Controlled clinical trial (PT)
Cohort studies (Me)
Comparative study (PT)
Clinical trial (PT)

Clinical study (TiAb)

Case series (TiAb)

One year (Ti)

Two year/s (Ti)

Three year/s (Ti)

Four year/s (Ti)
NOT 1 year (Ti)

2 year/s (Ti)

3 year/s (Ti)

4 Year/s (Ti)

("denture, partial, removable"[MeSH Major Topic] OR "removable partial denture"[Title/
Abstract] OR "removable partial dentures"[Title/Abstract] OR "telescopic crown"[Title]
OR "telescopic crowns"[Title] OR "conical crown"[Title] OR "conical crowns"[Title]

OR "double crown"[Title] OR "double crowns"[Title] OR (("attachment"[Title]

OR "attachments"[Title] OR "bar"[Title] OR "bars"[Title] OR "clasp"[Title] OR
"clasps"[Title]) AND ("mouth, edentulous"[MeSH Major Topic] OR "edentulous"[Title/
Abstract] OR "edentulism"[Title/Abstract] OR "missing tooth"[Title/Abstract] OR
"missing teeth"[Title/Abstract] OR "tooth loss"[Title/Abstract] OR "tooth loss"[MeSH
Terms]))) AND ("year"[Title/Abstract] OR "years"[Title/Abstract] OR "follow-up"[Title/
Abstract] OR "longitudinal"[Title/Abstract] OR "prospective"[Title/Abstract] OR
"random"[Title/Abstract] OR "randomised"[Title/Abstract] OR "controlled"[Title/
Abstract] OR "randomised controlled trial"[Publication Type] OR "controlled clini-

cal trial"[Publication Type] OR "cohort studies"[MeSH Terms] OR "comparative
study"[Publication Type] OR "clinical trial"[Publication Type] OR "clinical study"[Title/
Abstract] OR "case series"[Title/Abstract]) NOT ("one year"[Title] OR "two
year"[Title] OR "three year"[Title] OR "four year"[Title] OR "two years"[Title] OR
"three years"[Title] OR "four years"[Title] OR "1 year"[Title] OR "2 year"[Title]

OR "3 year"[Title] OR "4 year"[Title] OR "2 years"[Title] OR "3 years"[Title] OR "4

years"[Title])
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Konventionell protetisk behandling pa patienter med kvarvarande
tdnder (tandstédda broar, tandslemhinnestédda proteser och totalt

slemhinnestédda proteser), fortsdttning

Removable partial dentures, Embase.com (Elsevier)

Edentulousness (TiAb)
OR Edentulous (TiAb)
OR Edentulism (TiAb)
OR Missing teeth (TiAb)
OR Missing tooth (TiAb)
AND Attachment/s (Ti)
OR Bar/s (Ti)

OR Clasp/s (Ti) AND
Denture/s (TiAb,De)

AND Partial (TiAb)

AND Removable (TiAb)

Telescopic crown/s (Ti)
Conical crown/s (Ti)
Double crown/s (Ti)

Year/s (TiAb)

Follow-up (TiAb)
Longitudinal (TiAb)
Prospective (TiAb)

Random (TiAb)

Randomised (TiAb)
Controlled (TiAb)
Randomised controlled trial (De)
Controlled clinical trial (De)
Cohort analysis (De)
Comparative study (De)
Clinical study (De)

Case series (TiAb)

NOT

One year (Ti)
Two year/s (Ti)
Three year/s (Ti)
Four year/s (Ti)
1 year (Ti)

2 year/s (Ti)

3 year/s (Ti)

4 Year/s (Ti)

((('edentulousness':ti,ab,de OR 'edentulous':ti,ab OR 'edentulism":ti,ab OR 'missing
teeth':ti,ab OR 'tooth loss":ti,ab) AND (‘attachment’:ti OR 'attachments':ti OR 'bar":ti
OR 'bars":ti OR 'clasp':ti OR 'clasps':ti)) OR (('denture':ti,ab,de OR 'dentures':ti,ab)
AND 'partial:tiab AND 'removable':ti,ab) OR ('telescopic crown':ti OR 'telescopic
crowns':ti OR 'conical crown':ti OR 'conical crowns':ti OR 'double crown':ti OR 'double
crowns':ti)) AND ('year':ti,ab OR 'years'"ti,ab OR 'follow-up':ti,ab OR 'longitudinal':ti,ab
OR 'prospective’ti,ab OR 'random':ti,ab OR 'randomised":ti,ab OR 'controlled":ti,ab OR
'randomised controlled trial':de OR 'controlled clinical trial':de OR 'cohort analysis":de
OR 'comparative study':de OR 'clinical study':de OR 'case series':ti,ab) NOT (‘one year"ti
OR 'two year":ti OR 'three year":ti OR 'four year':ti OR 'two years':ti OR 'three years':ti
OR 'four years":ti OR '1 year':ti OR '2 year":ti OR '3 year':ti OR '4 year':ti OR "2 years':ti

OR '3 years":ti OR '4 years":ti) AND [embase]/lim
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Konventionell protetisk behandling pa patienter med kvarvarande
tdnder (tandstodda broar, tandslemhinnestédda proteser och totalt
slemhinnestédda proteser), fortsdttning

Removable partial dentures, Cochrane Central Registry of Controlled Trials

(Wiley)

Denture,

partial, removable (Me)

Removable partial denture/s (TiAb)
Telescopic crown/s (TiAb)

Conical crown/s (TiAb)

Double crown/s (TiAb)

Mouth, edentulous (Me)

OR Tooth loss (Me)

OR Edentulous (TiAb)
OR Edentulism (TiAb)
OR Missing tooth (TiAb)
OR Missing teeth (TiAb)
OR Tooth loss (TiAb)

AND Attatchment/s (Ti)

OR Bar/s (Ti)
OR Clasp/s (Ti)

#1
#2
#3
#4
#5
#6

#7
#8

344

MeSH descriptor Denture, Partial, Removable explode all trees

(removable partial denture):ti,ab OR (removable partial dentures):ti,ab OR
(telescopic crown):ti OR (telescopic crowns):ti OR (conical crown):ti OR (coni-
cal crowns):ti OR (double crown):ti OR (double crowns):ti

(attachment):ti OR (attachments):ti OR (bar):ti OR (bars):ti OR (clasp):ti OR
(clasps):ti

MeSH descriptor Mouth, Edentulous explode all trees

MeSH descriptor Tooth Loss explode all trees

(edentulous):ti,ab OR (edentulism):ti,ab OR (missing tooth):ti,ab OR (missing
teeth):ti,ab OR (tooth loss):ti,ab

(#3 AND (#4 OR #5 OR #6))

(#1 OR #2 OR #7)
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Konventionell protetisk behandling pa patienter med kvarvarande
tdnder (tandstédda broar, tandslemhinnestédda proteser och totalt

slemhinnestédda proteser), fortsdttning

Fixed partial dentures, PubMed (NLM)

Denture, partial, fixed (Me)
Fixed bridge/s (TiAb)

Fixed partial denture/s (TiAb)
Pontic/s (TiAb)

AND

Year/s (TiAb)

Follow-up (TiAb)
Longitudinal (TiAb)
Prospective (TiAb)

Random (TiAb)
Randomised (TiAb)
Controlled (TiAb)
Randomised controlled trial (PT)
Controlled clinical trial (PT)
Cohort studies (Me)
Comparative study (PT)
Clinical trial (PT)

Clinical study (TiAb)

Case series (TiAb)

One year (Ti)
Two year/s (Ti)
Three year/s (Ti)
Four year/s (Ti)
1 year (Ti)

2 year/s (Ti)

3 year/s (Ti)

4 Year/s (Ti)

NOT

("denture, partial, fixed"[MeSH Terms] OR "fixed bridge"[Title/Abstract] OR "fixed
bridges"[Title/Abstract] OR "fixed partial denture"[Title/Abstract] OR "fixed partial
dentures"[Title/Abstract] OR "pontic"[Title/Abstract] OR "pontics"[Title/Abstract])

AND ("year"[Title/Abstract] OR "years"[Title/Abstract] OR "follow-up"[Title/Abstract]
OR "longitudinal"[Title/Abstract] OR "prospective"[Title/Abstract] OR "random"[Title/
Abstract] OR "randomised"[Title/Abstract] OR "controlled"[Title/Abstract] OR "ran-

domised controlled trial"[Publication Type] OR "controlled clinical trial"[Publication

Type] OR "cohort studies"[MeSH Terms] OR "comparative study"[Publication Type] OR
"clinical trial"[Publication Type] OR "clinical study"[Title/Abstract] OR "case series"[Title/
Abstract]) NOT ("one year"[Title] OR "two year"[Title] OR "three year"[Title] OR "four
year"[Title] OR "two years"[Title] OR "three years"[Title] OR "four years"[Title] OR "1
year"[Title] OR "2 year"[Title] OR "3 year"[Title] OR "4 year"[Title] OR "2 years"[Title]

OR "3 years"[Title] OR "4 years"[Title])
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Konventionell protetisk behandling pa patienter med kvarvarande
tdnder (tandstédda broar, tandslemhinnestédda proteser och totalt
slemhinnestédda proteser), fortsdttning

Fixed partial dentures, Embase.com (Elsevier)

Year/s (TiAb)
Follow-up (TiAb)
Longitudinal (TiAb)

Denture (TiAb,De) Prospective (TiAb)
AND Partial (TiAb) Random (TiAb)
AND Fixed (TiAb) Randomised (TiAb)

AND Controlled (TiAb)
Fixed bridge/s (TiAb) Randomised controlled trial (De)
Fixed partial denture/s (TiAb) Controlled clinical trial (De)
Pontic/s (TiAb) Cohort analysis (De)

Comparative study (De)
Clinical study (De)
Case series (TiAb)

One year (Ti)

Two year/s (Ti)

Three year/s (Ti)

Four year/s (Ti)
NOT 1 year (Ti)

2 year/s (Ti)

3 year/s (Ti)

4 Year/s (Ti)

(('denture':ti,ab,de AND 'partial':ti,ab AND 'fixed":ti,ab) OR 'fixed bridge":ti,ab OR

'fixed bridges":ti,ab OR 'fixed partial denture"ti,ab OR 'fixed partial dentures':ti,ab OR
'pontic:ti,ab OR 'pontics"ti,ab) AND ('year':ti,ab OR 'years":ti,ab OR 'follow-up':ti,ab

OR 'longitudinal':ti,ab OR 'prospective’ti,ab OR 'random':ti,ab OR 'randomised":ti,ab OR
'controlled":ti,ab OR 'randomised controlled trial":de OR 'controlled clinical trial:de OR
'cohort analysis':de OR 'comparative study':de OR 'clinical study':de OR 'case series'":ti,ab)
NOT (‘one year":ti OR 'two year':ti OR 'three year':ti OR 'four year":ti OR 'two years'ti
OR 'three years":ti OR 'four years':ti OR '1 year':ti OR '2 year':ti OR '3 year":ti OR '4
year':ti OR '2 years":ti OR '3 years":ti OR '4 years":ti) AND [embase]/lim
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Konventionell protetisk behandling pa patienter med kvarvarande
tdnder (tandstédda broar, tandslemhinnestédda proteser och totalt
slemhinnestédda proteser), fortsdttning

Fixed partial dentures, Cochrane Central Registry of Controlled Trials (Wiley)
Denture, partial, fixed (Me)

Fixed bridge/s (TiAb)

Fixed partial denture/s (TiAb)

Pontic/s (TiAb)

#1 MeSH descriptor Denture, Partial, Fixed explode all trees

#2 (fixed bridge):ti,ab OR (fixed bridges):ti,ab OR (fixed partial denture):ti,ab OR
(fixed partial dentures):ti,ab OR (pontic):ti,ab OR (pontics):ti,ab

#3 (#1 OR #2)
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Konventionell protetisk behandling pa patienter med kvarvarande
tdnder (tandstodda broar, tandslemhinnestédda proteser och totalt

slemhinnestédda proteser), fortsdttning

Edentulism, reviews, PubMed (NLM)

Denture, partial, fixed (Me)

Fixed bridge/s (TiAb)

Fixed partial denture/s (TiAb)
Pontic/s (TiAb)

Denture, partial, removable (MJR)
Removable partial denture/s (TiAb)
Telescopic crown/s (TiAb)

Conical crown/s (TiAb)

Double crown/s (TiAb)

Denture, overlay (MJR)
Overdenture/s (Ti)

Overlay denture/s (Ti)

OD (Ti)

Denture, complete (Me)

Complete denture/s (TiAb)

Full denture/s (TiAb)

Removable denture/s (TiAb)
Complete removable denture/s (TiAb)
Complete removable prosthesis/es (TiAb)
Comeplete prosthesis/es (TiAb)

Full prosthesis/es (TiAb)

Mouth, edentulous (MJR)
OR Edentulous (TiAb)
OR Edentulism (TiAb)
OR Missing tooth (TiAb)
OR Missing teeth (TiAb)
OR Tooth loss (Me,TiAb)

AND Attachment/s (Ti)
OR Bar/s (Ti)
OR Clasp/s (Ti)

AND Systematic review (TiAb)
Review (PT)

One year (Ti)

Two year/s (Ti)

Three year/s (Ti)
NOT Four year/s (Ti)

1 year (Ti)

2 year/s (Ti)

3 year/s (Ti)

4 Year/s (Ti)
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Edentulism, reviews, PubMed (NLM)

((("denture, partial, fixed"[MeSH Terms] OR "fixed bridge"[Title/Abstract] OR

"fixed bridges"[Title/Abstract] OR "fixed partial denture"[Title/Abstract] OR "fixed
partial dentures"[Title/Abstract] OR "pontic"[Title/Abstract] OR "pontics"[Title/
Abstract]) OR (("denture, partial, removable"[MeSH Major Topic] OR "removable
partial denture"[Title/Abstract] OR "removable partial dentures"[Title/Abstract]) OR
("telescopic crown"[Title] OR "telescopic crowns"[Title] OR "conical crown"[Title]

OR "conical crowns"[Title] OR "double crown"[Title] OR "double crowns"[Title])

OR (("attachment"[Title] OR "attachments"[Title] OR "bar"[Title] OR "bars"[Title]

OR "clasp"[Title] OR "clasps"[Title]) AND ("mouth, edentulous"[MeSH Major

Topic] OR "edentulous"[Title/Abstract] OR "edentulism"[Title/Abstract] OR "miss-

ing tooth"[Title/Abstract] OR "missing teeth"[Title/Abstract] OR "tooth loss"[Title/
Abstract] OR "tooth loss"[MeSH Terms]))) OR ("denture, overlay"[MeSH Major Topic]
OR "overdenture"[Title] OR "overdentures"[Title] OR "overlay denture"[Title] OR
"overlay dentures"[Title] OR "od"[Title]) OR ("denture, complete"[MeSH Terms]

OR "complete denture"[Title/Abstract] OR "complete dentures"[Title/Abstract]

OR "full denture"[Title/Abstract] OR "full dentures"[Title/Abstract] OR "removable
denture"[Title/Abstract] OR "removable dentures"[Title/Abstract] OR "complete
removable denture"[Title/Abstract] OR "complete removable dentures"[Title/Abstract]
OR "complete removable prostheses"[Title/Abstract] OR "complete prosthesis"[Title/
Abstract] OR "complete prostheses"[Title/Abstract] OR "full prosthesis"[Title/Abstract]
OR "full prostheses"[Title/Abstract])) NOT (("one year"[Title] OR "two year"[Title] OR
"three year"[Title] OR "four year"[Title] OR "two years"[Title] OR "three years"[Title]
OR "four years"[Title]) OR ("1 year"[Title] OR "2 year"[Title] OR "3 year"[Title] OR "4
year"[Title] OR "2 years"[Title] OR "3 years"[Title] OR "4 years"[Title]))) AND ("sys-
tematic review"[Title/Abstract] OR "review"[Publication type])
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Konventionell protetisk behandling pa patienter med kvarvarande
tdnder (tandstédda broar, tandslemhinnestédda proteser och totalt
slemhinnestédda proteser), fortsdttning

Edentulism, reviews, Embase.com (Elsevier)

Denture (TiAb,De)
AND Partial (TiAb)
AND Fixed (TiAb)

Fixed bridge/s (TiAb)
Fixed partial denture/s (TiAb)
Pontic/s (TiAb)

Edentulousness (TiAb)

OR Edentulous (TiAb)

OR Edentulism (TiAb)

OR Missing teeth (TiAb)

OR Missing tooth (TiAb) OR
AND Attachment/s (Ti)

OR Bar/s (Ti)

OR Clasp/s (Ti)

Denture/s (TiAb,De)
AND Partial (TiAb)
AND Removable (TiAb)

Telescopic crown/s (Ti)
Conical crown/s (Ti)
Double crown/s (Ti)

Denture (TiAb,De)
AND Overlay (TiAb)

Overdenture/s (Ti)
Overlay denture/s (Ti)
OD (Ti)

Edentulousness (TiAb,De)
OR Edentulous (TiAb)
OR Edentulism (TiAb)
OR Missing teeth (TiAb)
OR Tooth loss (TiAb)
AND Denture (De)

AND Complete (TiAb)
OR Full (TiAb)

OR Removable (TiAb)

Comeplete denture/s (TiAb)

Full denture/s (TiAb)

Removable denture/s (TiAb)

Complete removable denture/s (TiAb)
Complete removable prosthesis/es (TiAb)
Complete prosthesis/es (TiAb)

Full prosthesis/es (TiAb)

AND . )
Systematic review (De)

(('denture':ti,ab,de AND 'partial':ti,ab AND 'fixed':ti,ab) OR 'fixed bridge":ti,ab OR

'fixed bridges':ti,ab OR 'fixed partial denture':ti,ab OR 'fixed partial dentures":ti,ab OR
'pontic:ti,ab OR 'pontics":ti,ab OR (('edentulousness":ti,ab,de OR 'edentulous':ti,ab OR
'edentulism’:ti,ab OR 'missing teeth":ti,ab OR 'tooth loss':ti,ab) AND ('attachment":ti

OR ‘'attachments":ti OR 'bar':ti OR 'bars":ti OR 'clasp":ti OR 'clasps'ti)) OR
(('denture':ti,ab,de OR 'dentures"ti,ab) AND 'partial':ti,ab AND 'removable":ti,ab) OR
'telescopic crown':ti OR 'telescopic crowns':ti OR 'conical crown':ti OR 'conical crowns':ti
OR 'double crown':ti OR 'double crowns':ti OR ('denture":ti,ab,de AND 'overlay':ti,ab)
OR 'overdenture':ti OR 'overdentures':ti OR 'overlay denture':ti OR 'overlay dentures':ti
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OR 'od":ti OR ((‘edentulousness':ti,ab,de OR 'edentulous":ti,ab OR 'edentulism":ti,ab OR
'missing teeth':ti,ab OR 'tooth loss':ti,ab) AND 'denture':de AND (‘complete:ti,ab OR
'full:ti,ab OR 'removable"ti,ab)) OR 'complete denture"ti,ab OR 'complete dentures':ti,ab
OR 'full denture':ti,ab OR 'full dentures":ti,ab OR 'removable denture"ti,ab OR 'remov-
able dentures':ti,ab OR 'complete removable denture':ti,ab OR 'complete removable
dentures':ti,ab OR 'complete removable prosthesis':ti,ab OR 'complete removable
prostheses':ti,ab OR 'complete prosthesis"ti,ab OR 'complete prostheses':ti,ab OR 'full
prosthesis':ti,ab OR 'full prostheses':ti,ab) AND 'systematic review':.de
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Implantatstodd protetisk behandling pa patienter med tandlésa
kédkar

Edentulousness, PubMed (NLM)

Dental implants (NoExp)

Dental implantation,
endosseous (NoExp)

Edentulous (TiAb)

Jaw, edentulous (NoExp)
Mouth, edentulous (NoExp) Dentistry (Me)
Edentulism (TiAb) OR Dental (TiAb)

Blade implantation (Me)

AND
AND Osseointegration
(Me,TiAb)
NOT Partially edentulous
(TiAb)
Dental (TiAb)
AND Implant/s (TiAb)
OR Implantation (TiAb)

AND

Denture, overlay (Me)
Denture, complete (Me)
Dentur, partial, removable (Me)
Dental prosthesis,
implant-supported (Me)
Denture, partial, fixed (NoExp)

Denture (TiAb)

Prosthesis (TiAb)

NOT

Review (PT)
Systematic (SB)

("Dental Implants"[Mesh:noexp] OR "Dental Implantation, Endosseous"[Mesh:noexp]
OR "Blade Implantation"[Mesh] OR (("Dentistry"[Mesh] OR "dental"[Title/
Abstract]) AND ("Osseointegration"[Mesh] OR "osseointegration"[Title/Abstract]))
OR ("dental"[Title/Abstract] AND ("implant"[Title/Abstract] OR "implants"[Title/
Abstract] OR "implantation"[Title/Abstract]))) AND ("Denture, Overlay"[Mesh] OR
"Denture, Complete"[Mesh] OR "Denture, Partial, Removable"[Mesh] OR "Dental
Prosthesis, Implant-Supported"[Mesh] OR "Denture, Partial, Fixed"[Mesh:noexp] OR
"denture"[Title/Abstract] OR "prosthesis"[Title/Abstract]) AND ("edentulous"[Title/
Abstract] OR "Jaw, Edentulous”[Mesh:noexp] OR "Mouth, Edentulous"[Mesh:noexp]
OR "edentulism"[Title/Abstract]) NOT "partially edentulous"[Title/Abstract] NOT
("review"[Publication type] OR systematic[sb])
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Implantatstodd protetisk behandling pa patienter med tandlésa

kdkar, fortsdttning

Dental implants, review articles, PubMed (NLM)

Dental implants (NoExp)

Dental implantation, endosseous
(NoExp)

Blade implantation (Me)

Dentistry (Me)
OR Dental (TiAb) AND
AND Osseointegration (Me,TiAb)

Dental (TiAb)
AND Implant/s (TiAb)
OR Implantation (TiAb)

NOT Partially edentulous (TiAb)

Denture, overlay (Me)
Denture, complete (Me)

Dentur, partial, removable (Me)
Dental prosthesis, implant-supported
(Me)

Denture, partial, fixed (NoExp)
Denture (TiAb)

Prosthesis (TiAb)

Review (PT)
Systematic (SB)

AND

((("Dental Implants"[Mesh:noexp] OR "Dental Implantation, Endosseous"[Mesh:noexp]
OR "Blade Implantation"[Mesh] OR (("Dentistry"[Mesh] OR "dental"[Title/Abstract])
AND ("Osseointegration"[Mesh] OR "osseointegration"[Title/Abstract])) OR
("dental"[Title/Abstract] AND ("implant"[Title/Abstract] OR "implants"[Title/Abstract]
OR "implantation"[Title/Abstract]))) NOT "partially edentulous"[Title/Abstract]) AND
("Denture, Overlay"[Mesh] OR "Denture, Complete"[Mesh] OR "Denture, Partial,
Removable"[Mesh] OR "Dental Prosthesis, Implant-Supported"[Mesh] OR "Denture, Par-
tial, Fixed"[Mesh:noexp] OR "denture"[Title/Abstract] OR "prosthesis"[Title/Abstract]))
AND ("review"[Publication type] OR systematic[sb])
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Implantatstodd protetisk behandling pa patienter med tandlésa

kdkar, fortsdttning

Dental implants, Embase.com (Elsevier)

Edentulousness (TiAb,De)
Edentulous (TiAb)
Edentulism (TiAb)

Missing teeth (TiAb)
Tooth loss (TiAb)

AND

NOT Partially edentulous (TiAb)

Tooth implantation (TiAb,De)

Dentistry (De)
OR Dental (TiAb)
AND Osseointegration (TiAb)

Dental (TiAb)
AND Implant/s (TiAb)
OR Implantation (TiAb)

AND

Denture (TiAb,De)

AND Overlay (TiAb)

OR Complete (TiAb)

OR Removable (TiAb)

OR Implant-supported (TiAb)
OR Fixed (TiAb)

AND

Follow-up (TiAb)
Longitudinal (TiAb)
Prospective (TiAb)
Random (TiAb)
Randomised (TiAb)
Controlled (TiAb)

Randomised controlled trial (De)

Controlled clinical trial (De)
Cohort analysis (De)
Comparative study (De)
Clinical study (De)
Systematic review (De)

(‘tooth implantation':ti,ab,de OR (('dentistry':de OR 'dental":ti,ab) AND
'osseointegration':ti,ab) OR ('dental':ti,ab AND ('implant':ti,ab OR 'implants':ti,ab
OR 'implantationti,ab))) AND ('denture':ti,ab,de AND (‘overlay"ti,ab OR

'complete':ti,ab OR 'removable"ti,ab OR 'implant-supported':ti,ab OR 'fixed":ti,ab))
AND ('edentulousness':ti,ab,de OR 'edentulous':ti,ab OR 'edentulism':ti,ab OR 'missing
teeth':ti,ab OR 'tooth loss"ti,ab) NOT 'partially edentulous':ti,ab AND ('follow-up':ti,ab
OR 'longitudinal':ti,ab OR 'prospective’ti,ab OR 'random':ti,ab OR 'randomised":ti,ab
OR 'controlled":ti,ab OR 'randomised controlled trial:de OR 'controlled clinical trial":de
OR 'cohort analysis':de OR 'comparative study':de OR 'clinical study':de OR 'systematic

review':de)
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Implantatstodd protetisk behandling pa patienter med tandlésa
kdkar, fortsdttning

Dental implants, Cochrane Central Registry of Controlled Trials (Wiley)

Dental implants (NoExp)
Dental implantation, endosseous (NoExp)
Blade implantation (Me)
Jaw, edentulous (NoExp)
Mouth, edentulous (NoExp) Dentistry (Me)
Edentulism (TiAb) AND OR Dental (TiAb)
AND Osseointegration (Me,TiAb)
NOT Partially edentulous (TiAb)

Dental (TiAb)
AND Implant/s (TiAb)
OR Implantation (TiAb)

AND

Denture, overlay (Me)

Denture, complete (Me)

Dentur, partial, removable (Me)

Dental prosthesis, implant-supported (Me)
Denture, partial, fixed (NoExp)

Denture (TiAb)

Prosthesis (TiAb)

#1 MeSH descriptor Dentistry explode all trees

#2 MeSH descriptor Osseointegration explode all trees

#3 (dental):ti,ab

#4 (osseointegration):ti,ab

#5 ((#1 OR#3) AND (#2 OR #4))

#6 MeSH descriptor Dental Implants, this term only

#7 MeSH descriptor Dental Implantation, Endosseous, this term only

#8 MeSH descriptor Blade Implantation explode all trees

#9 (dental):ti,ab AND ((implant):ti,ab OR (implants):ti,ab OR (implantation):ti,ab)
#10 (#5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9)

#11 MeSH descriptor Denture, Overlay explode all trees

#12 MeSH descriptor Denture, Complete explode all trees

#13 MeSH descriptor Denture, Partial, Removable explode all trees

#14 MeSH descriptor Dental Prosthesis, Implant-Supported explode all trees
#15 MeSH descriptor Denture, Partial, Fixed, this term only

#16 (denture):ti,ab OR (prosthesis):ti,ab

#17 (#11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16)
#18 MeSH descriptor Jaw, Edentulous, this term only
#19 MeSH descriptor Mouth, Edentulous, this term only
#20 (edentulism):ti,ab

#21 (#18 OR #19 OR #20)

#22 (partially edentulous):ti,ab

#23 (#10 AND #17 AND #21 AND NOT #22)
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Direktbelastning av tandimplantat

Immediate loading on dental implants, PubMed (NLM)

Dental implants (Me) Immediate loading (TW)
Dental implant/s (TW) AND Early loading (TW)
Oral implant/s (TW) Functional loading (TW)

("Dental Implants"[Mesh] OR "dental implant"[Text Word] OR "dental implants"[Text
Word] OR "oral implant"[Text Word] OR "oral implants"[Text Word]) AND ("immedi-
ate loading"[Text Word] OR "early loading"[Text Word] OR "functional loading"[Text
Word])

Immediate loading on dental implants, Cochrane Library (Wiley)

Dental implants (Me) Immediate loading (TiAbKw)

Dental implant/s (TiAbKw) AND Early loading (TiAbKw)

Oral implant/s (TiAbKw) Functional loading (TiAbKw)

#1 MeSH descriptor Dental Implants explode all trees

#2 (dental implant):ti,ab,kw OR (dental implants):ti,ab,kw OR (oral
implant):ti,ab,kw OR (oral implants):ti,ab,kw

#3 (immediate loading):ti,ab,kw OR (early loading):ti,ab,kw OR (functional
loading):ti,ab,kw

#4 (#1 OR #2)

#5 (#3 AND #4)
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Hdlsoekonomi

Health economy PubMed (NLM)*

Economics (Me)

Costs and cost analysis (Me)
Cost allocation (Me)

Cost benefit analysis (Me)
Cost control (Me)

Cost savings (Me)

Cost of illness (Me)

Cost sharing (Me)
Deductibles and coinsurance (Me)
Medical savings accounts (Me)
Health care costs (Me)
Direct service costs (Me)
Drug costs (Me)

Employer health costs (Me)
Hospital costs (Me)

Health expenditures (Me)
Capital expenditures (Me)
Value of life (Me)

Economics, hospital (Me)
Economics, medical (Me)
Economics, nursing (Me)
Economics, pharmaceutical (Me)
Fees and charges (Me)
Budgets (Me)

Willingness to pay (TiAb)

OR

Low (Ti)
OR High (Ti)
OR Health care (Ti)
OR Estimate™ (Ti)
OR Variable (Ti)
OR Unit (Ti)

AND Cost* (Ti)

Fiscal (Ti)

Funding (Ti)

Financial (Ti)

Finance (Ti)

Economic* (Ti)
Pharmacoeconomic* (Ti)
Price (Ti)

Prices (Ti)

Pricing (Ti)

("economics"[MeSH Terms] OR "costs and cost analysis"[MeSH Terms] OR "cost
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Health economy PubMed (NLM)*

allocation"[MeSH Terms] OR "cost benefit analysis"[MeSH Terms] OR "cost
control"[MeSH Terms] OR "cost savings"[MeSH Terms] OR "cost of illness"[MeSH
Terms] OR "cost sharing"[MeSH Terms] OR "deductibles and coinsurance"[MeSH Terms]
OR "medical savings accounts"[MeSH Terms] OR "health care costs"[MeSH Terms] OR
"direct service costs"[MeSH Terms] OR "drug costs"[MeSH Terms] OR "employer health
costs"[MeSH Terms] OR "hospital costs"[MeSH Terms] OR "health expenditures"[MeSH
Terms] OR "capital expenditures"[MeSH Terms] OR "value of life"[MeSH Terms] OR
"economics, hospital"[MeSH Terms] OR "economics, medical"'[MeSH Terms] OR
"economics, nursing"[MeSH Terms] OR "economics, pharmaceutical"[MeSH Terms]

OR "fees and charges"[MeSH Terms] OR "budgets"[MeSH Terms] OR "Willingness

to pay"[Title/abstract]) OR (((low[Title] OR high[Title] OR "health care"[Title] OR
estimate*[Title] OR variable[Title] OR unit[Title]) AND cost*[Title]) OR fiscal[Title]
OR funding[Title] OR financial[Title] OR finance[Title] OR economic*[Title] OR
pharmacoeconomic*[Title] OR price[Title] OR prices[Title] OR pricing[Title])

* For health economy searches, this filter replaced the 'study design'-filter for each of
the following search strategies: Complete dentures, overdentures, partial dentures, fixed
dentures, partial edentulism, dental implants.

CENTRAL search strategies were used for searches of the NHS economic evaluations
database (NHSEED, Cochrane library, Wiley), January 2009

Health economy, HEED (Wiley)
Edentu* (Ab)

Tooth loss (Ab)

Denture* (Ab)

Edentu* (abstract) OR tooth loss (abstract) OR denture* (abstract)
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Protocol for inclusion or exclusion

1st author:
Journal: Year: Volume: Pages:
Publication type U Primary U Review U Other

If “Other”, specify type:
Relevance for this review U Yes d No
AIM/PURPOSE well defined? U Yes d No 4 Can not tell

My interpretation of the aim is:

AREA

Constructions for edentulous or partially edentulous without implants
U Full dentures  Overdentures 1 Removable partial dentures 1 PFDP O FFDP

Constructions for edentulous with implants

U Implant-supported overdentures 1 Comb fixed and removable impl sup prostheses
U FDP

Constructions for partially edentulous with implants

U Partial dentures 1 Implant-supported FDP 1 Comb tooth/impl FDP
U Single implants

Quality of Life or other aspects of patient experience
1 Quantitative research methods 1 Qualitative research methods

Health economy
Q

Reason for exclusion (according to exclusion criteria):

U < 5 yrs follow-up U < 20 patients with at least one jaw per patient
U > 25% losses to follow-up

U Surgical technique U Other, specify:

Reviewed by: Date:
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Patientupplevelser - kvalitativ metod

Forfattare:

Journal:

Granskad av:

Ar: Volym: Sidor:

Datum:

Finns redovisning av studiens
syfte och urval avseende?

Utgar studien fran en vildefinierad
problemformulering/fragestillning?
Uja U Nej U Oklart

Relevant urval?
Uja U Nej U Oklart

Urvalsforfarande tydligt beskrivet?
Uja U Nej U Oklart

Ar kontext tydligt presenterat?
Uja U Nej U Oklart

Finns relevant etiskt resonemang?
Uja U Nej U Oklart

Ar relationen forskare/urval
tydligt beskriven?
Uja U Nej U Oklart

Kommentarer syfte, patientkarakteristika,
kontext etc

BILAGA 2 + GRANSKNINGSMALLAR

373



Finns redovisning av relevanta
metodforfarande avseende:

Tydlig beskrivning av datainsamling?
dja U Nej 4 Oklart

Relevant datainsamling?
Uja U Nej 4 Oklart

Tydlig beskrivning av analys?
dja U Nej 4 Oklart

Relevant analysforfarande?
dja U Nej 4 Oklart

Rader analysmittnad?
dja U Nej 4 Oklart

Réder datamattnad?
dja U Nej 4 Oklart

Finns redovisning av resultat
avseende:

Ar resultatet logiskt, begripligt?
QJa QNej O Oklart

Redovisas resultatet klart och tydligt?
Qja U Nej 4 Oklart

Redovisas resultatet i forhallande till
en teoretisk referensram?
Uja U Nej 4 Oklart

Genereras teori!
Uja U Nej 4 Oklart

Ar resultatet generaliserbart till en
storre population?
Qja U Nej 4 Oklart

Kommentarer datainsamling, analysforfarande
etc.

Kommentarer resultatets tydlighet,
tillracklighet etc:

Sammanfattande bedémning av kvalitet:

U Hog U Medel ULlag

Motivering/kommentar:

Modifierad version av ©Bahtsevani 020618

374

TANDFORLUSTER



Patientupplevelser, kvantitativ metod

Forfattare:
Journal: Ar: Volum: Sidor:
Granskad av: Datum:
2 Jamforbarhet och forviaxlingsfaktorer (confounders)
2.1 Diskuterar forfattarna eventuell inverkan av viktiga resultat- Qja
paverkande faktorer (confounders)? U Nej
2.2 Om tva eller flera behandlingsgrupper jaimférs — diskuteras Qja
gruppernas likvardighet? U Nej

U Ej tillampligt
2.3 Foreligger risk for selektionsbias av patienter? Qja

U Nej

U Ej tillampligt
2.4 Anges ekonomisk bindning? Qja

U Nej

U Ej tillampligt
3 Bortfall
3.1 Finns en redovisning av antal och orsak till att deltagare som Qja
forlorats fran uppféljningen (drop-outs/withdrawals)? U Nej
3.2 Pa vilken procentniva ligger andelen deltagare som férlorats 4 <10%
efter 1 ar fran uppféljningen? Q. 10-19%

0 20-25%
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4 Undersokningens statistiska styrka (power) och analys

4.1 Ar poweranalys (eller motsvarande) utford?

4.2 Ar den statistiska analysen adekvat?

4.3 Om obalans visas eller kan misstinkas féreligga mellan grupper
som jamfors — gors vid analysen forsok att statistiskt korrigera for
denna med avseende pa férvéxlingsfaktorer/confounders?

dja
U Nej
U Ej tillampligt

Uja
U Nej
U Ej tillampligt

Uja

U Nej

U Oklart
formulerad

U Statistisk
konsultation

U Ej tillampligt

5 Oral Health Related QoL

5.1 Anviands varderingsbara formuldr och skalor?

5.2 Ar data fullstindiga dvs bortfall av formulir och frigor?

5.3 Visar resultatet férdelning av OHRQol-varden inom grupper?

5.4 Visar resultatet fordelning av OHRQolL-virden mellan grupper?

5.5 Presenteras 95% konfidensintervall, p-virde eller OR?

5.6 Har man tolkat de statistiska fyndens relevans for OHRQol?

5.7 Jamforelser av OHRQol-viarden med den egna individen som

kontroll?

5.8 Jamférelser av OHRQol-viarden med andra jamférbara grupper?

dja
U Nej
U Ej tillampligt

Uja
U Nej
U Ej tillampligt

Uja
U Nej
U Ej tillampligt

Uja
U Nej
U Ej tillampligt

Qja
U Nej
Q Ej tillampligt

Qja
U Nej
Q Ej tillampligt

Uja
U Nej
U Ej tillampligt

Uja
U Nej
U Ej tillampligt
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5.9 Jamforelser av OHRQol-varden med globala skattningar? dja

U Nej

U Ej tillampligt
5.10 Presenteras troskelvarde for minsta betydelsefulla skillnad Uja
(number needed-to-treat)? U Nej

U Ej tillampligt

6 Sammanfattande kommentar om studiens
uppldgg och virde

Vad dr din sammanfattande bedémning av artikelns vetenskapliga
uppldgg och virde — att nyttjas som stod for en SBU-rapport?
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RCT-studier

Forfattare:
Journal: Ar: Volym: Sidor:
Granskad av: Datum:
1. Extern validitet
1.1 Rekrytering av provningsdeltagare

Personer som uppfyller inklusionskriteri-

erna och inte utesluts av nigot exklusion-

skriterium benimns hir "valbara".
a) Ar inklusionskriterierna tydligt formulerade och QJa (=2)
acceptabla? U Nej (=0)
b) Ar exklusionskriterierna tydligt formulerade och QJa(=2)
acceptabla? U Nej (=0)
c) Framgar det hur ménga personer som exklud- UJa(=2)
erades och varfér? U Nej (=0)
d) Togs valbara patienter in konsekutivt i studien? UJa(=2)

U Nej (=0)

e) Har antal och orsaker angivits for de valbara dJa (=2)
patienter som inte kom att delta? U Nej (=0)
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2. Intern validitet
2.1 Tilldelning av dtgdrdlintervention/behandling

a) Ar inklusionskriterierna tydligt formulerade och
acceptabla?

b) Var det mojligt att manipulera randomiseringen?

c) Medférde randomiseringen en oférutsédgbar helt
slumpmassig allokering (dvs fordelning av deltagarna)
mellan prévningsgrupperna?

d) Exkluderades nagra deltagare efter randomisering
men fore atgard/intervention/behandling?

U Ja, i detalj (=3)

Ga vidare till fraga 2.1 b och c
U Ja, delvis (=1)

Ga vidare till fraga 2.1 d
U Nej (=0)

Ga vidare till fraga 2.1 d

U Nej (t ex ogenomskinliga
kuvert, datorgenererad
sekvens som finns hos nagon
annan dn prévningspersonalen)
(=0)

U Ja (t ex om metoden innebir
att singla slant eller kasta téarn-
ing) (=—1%)

* Minska i detta fall podngsum-
man med en poing

dJa (=0)

0 Nej (=-1%)
* Minska i detta fall poéng-
summan med en poing

U Nej, inte alls (=3)

U Ja, men med liten risk att
paverka resultaten (=2)

U Ja, med stor risk att paverka
resultaten (=0)

2.2 Gruppernas jamforbarhet

a) Finns en redogodrelse fér gruppernas férdelning
avseende kinda faktorer som kan inverka pa resulta-
tet (t ex “patient characteristics” eller "demographic
characteristics”)?

b) Fanns det nagra visentliga skillnader mellan grup-
perna (obalanser) i baslinjedata?

c) Om det fanns obalanser, gjordes nagra férsok att
korrigera dem i den statistiska analysen?

QJa (=0)
Q Nej (=1)

Q Nej (=0)
QJa (=1)

U Behovdes inte (inga obalanser
av vikt fanns) (=1)

dja(=1)

U Nej, trots att det behovdes

(=0)
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2.3 Blindning (maskering)

a) Gjordes forsok till blindning, dvs att dolja (mask-
era) i vilken grupp forscksdeltagarna (patienterna)
hamnade?

U Nej (=6ppen prévning) (=0)

U Enkelblindad — deltagarna var
blindade (=2)

U Enkelblindad — observator
och/eller behandlare var blin-
dade (=2)

U Dubbelblind — bade deltagarna
och behandlare och/eller
observator var blindade (=3)

U Dubbelblind+att det framgar
av beskrivningen att all resul-
tatbearbetning utférdes innan
prévningskoden brots (=4)

b) Fanns nagon anledning att tro att blindningen inte U Nej (=1)
fungerade (exempelvis genom viss biverkan av aktiv UJa (=0)
behandling)?

2.4 Foljsamhet (compliance)

a) Framgar det i vilken utstrickning deltagarna full- dja(=1)

foljde behandlingen?

U Nej (=0) Ga vidare till fraga
2.5

b) Var andelen som fullféljde behandlingen accepta- dja (=2)
belt (t ex att >80% av deltagarna genomgatt 80% av U Nej (=0)
behandlingen) stor?

2.5 Bortfall (antalet deltagare som inte har foljts upp

enligt studieprotokollet)

a) Finns en redogorelse for hur stort bortfallet ar QJa(=3)

och specificeras orsakerna till bortfallet?

b) Hur stor ar risken att bortfallet kan ha snedvridit
resultaten?

U Nej (=0) Ga vidare till fraga
2.6

Q Liten (bortfall <10%) (=3)
0 Medel (bortfall 10-19%) (=2)
Q Stor (bortfall 20-24%) (=0)

2.6 Bedoémning av biverkningar

a) Vidtogs acceptabla atgirder for att samla in och
registrera information om biverkningar?

U Ja, systematisk insamling och
rapportering (=4)

U Ja, begransad beskrivning av
intriffade biverkningar (=2)

U Nej (=0)
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2.7 Analys av resultaten

a) Var det huvudsakliga (primiara) effektmattet dja(=1)
(resultatvariabel och matmetod) definierat i artikeln? 1 Nej (=0)
b) Var slutsatsen i studien baserad pé det primara dja(=1)
effektmattet (enligt a ovan)? U Nej (=0)
c) Redovisade studien nagon férhandshypotes? dja(=1)
(Varfor skulle just denna behandling vara effektiv?) U Nej (=0)
d) Var sekundira effektmatt definierade i artikeln? dJa(=1)
O Nej (=0)
e) Har det gjorts en ITT (intention-to-treat)-analys! U Ja (=4)
O Nej (=0)
3. Bedémning av resultat och precision
3.1 Bedémning av resultat
a) Finns det en acceptabel definition av effektmattet? U Ja (=2)
U Nej (=0)
b) Ar effektmattet kliniskt relevant? QJa (=3)

U Relevansen diskutabel (=0)
U Relevans obefintlig — under-
s6kningen bedéms sakna

informationsvirde

3.2 Minsta kliniskt relevanta effekt

a) Var den minsta kliniskt relevanta effekten
forhandsdefinierad?

b) Ar den valda minsta kliniska relevanta effekten av
rimlig storlek?

UJa(=1)
Q Nej (=0)

QJa(=1)
U Nej (eller ej angiven) (=0)

3.3 Undersdkningens statistiska styrka

a) Ar de 6verviganden och berikningar som ligger
till grund for urvalsstorleken (”sample size”) tydligt
beskrivna?

b) Hur stor blev styrkan, dvs sannolikheten for att
en kliniskt relevant effekt skulle kunna pavisas med
acceptabel signifikansniva?

dJa(=2)
0 Nej (=0)

U Styrkan ar inte angiven, men
det fanns en starkt statistiskt
signifikant effekt (=3)

0 >90% (=3)

1 80-89% (=2)

170-79% (=1)

1 <70% (=0)

U Inte angiven trots att resulta-
tet inte var signifikant (=0)
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Kohortstudier

Forfattare:
Journal: Ar: Volym: Sidor:
Granskad av: Datum:

1 Overgripande fragor

1.1 Ar fragestillningen/aimet klart formulerad? Qja
U Nej

Material
T ex patienturval, annonsrekrytering, remiss, datalistor

1.2 Redovisas rekryteringsforfarandet av kohorten? Uja
U Nej

1.3 Ar relevanta inklusionskriterier angivna? Uja
U Nej
U Ej angivet

1.4 Ar relevanta exklusionskriterier angivna? Qja
U Nej
U Ej angivet

1.5 Ar studiedeltagarna konsekutivt inkluderade? dja
U Nej
U Ej angivet

1.6 Ar grupperna som eventuellt jimfors adekvat selekterade?

Randomisering U Ja
U Nej
U Ej tillampligt

Case-control  QJa
U Nej
U Ej tillampligt

1.7 Ar bade antal och orsaker angivna till varfor valbara deltaga Uja
U Nej
U Ej angivet
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2 Utfall

2.1 Redovisas viktiga utfall? Qja
U Nej
2.2 Ar utfallen vil definierade? Uja
U Nej
2.3 Utvirderas utfallen pa ett adekvat satt? dja
U Nej
Metod
T ex enstegs- eller tvastegskirurgi, materialval, gjutet eller svarvat
2.4 Ar metoden for virdering av utfallet av den protetiska behan- Uja
dlingsmetoden vil beskriven/definierad (survival/success/failure)? U Nej
2.5 Ar metoderna for registrering av eventuella surrogatmatt vil Udja
beskrivna/definierade vil definierade? U Nej
2.6 Finns det anledning att tro att det forekommer betydande Uja
registrerings-/matningsbias? U Nej
2.7 Ar intra/interreliabilitetstest/kalibrering av observatéren/rna Uja
redovisad? U Nej
2.8 Redovisas enbart surrogatmatt i resultaten? Qja
U Nej
2.9 Ar utfallet av surrogatmatt redovisade pa ett adekvat sitt? dja
U Nej
3 Jamforbarhet och forvixlingsfaktorer (confounders)
T ex rokning, socioekonomiska faktorer, alder, kén, forsakringssys-
tem, kirurgisk teknik?
3.1 Diskuterar forfattarna eventuell inverkan av viktiga resultatpaver- ja
kande faktorer (confounders)? U Nej
3.2 Om tva eller flera behandlingsgrupper jamférs — diskuteras Udja
U Nej
U Ej tillampligt
3.3 Foreligger risk for selektionsbias av patienter? Uja
U Nej
U Ej tillampligt
3.4 Anges ekonomisk bindning? Uja
U Nej
U Ej tillampligt
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4 Bortfall

4.1 Finns en redovisning av antal och orsak till att deltagare som Uja
forlorats fran uppféljningen (drop-outs/withdrawals)? U Nej

4.2 Pa vilken procentniva ligger andelen deltagare som forlorats efter 1 <10%
5 ér fran uppféljningen? 0 10-19%
0 20-25%

5 Undersokningens statistiska styrka (power) och analys

5.1 Ar poweranalys (eller motsvarande) utford? dja
U Nej
U Ej tillampligt

5.2 Ar den statistiska analysen adekvat? Qja
U Nej
U Oklart for-
mulerad
O Statistisk
konsultation
U Ej tillampligt

5.3 Om obalans visas eller kan misstiankas féreligga mellan grupper dja
som jamfors — gors vid analysen forsok att statistiskt korrigera for U Nej
denna med avseende pa forvaxlingsfaktorer/confounders? U Ej tillampligt

6 Sammanfattande kommentar om studiens
uppldgg och virde

Vad adr din sammanfattande bedémning av artikelns vetenskapliga
uppliagg och vérde — att nyttjas som stod for en SBU-rapport?
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Halsoekonomiska studier

Instruktion:

Fragorna 1 — 2 besvaras av projektets medicinska experter. JA-svar i samtliga fall ar krav
for inklusion av studien i ekonomiavsnittet (om medicinsk expert inte anger annat).
Fraga 3 besvaras av ekonomisk expert

Fraga 4, bedémning av ekonomisk studies kvalitet, avgors av ekonomisk expert.
Forfattare

Titel

Tidskrift/Ar/Volym/Sidor

Svarsalternativ Ja, Nej. Vid oklarhet markera ”?”, om ej relevant fraga markera "#”

Ja Nej B -
1. Fragor om studiens relevans (’PICO”’)
for projektets fragestillningar (projektets
medicinska experter avgor)
- Ar studerad patientpopulation relevant? o o o o
- Ar interventionen relevant? ®) ®) ®) ©)
- Ar jaimforelseinterventionen relevant? o o o o
- Ar utfallsmattet relevant? O o) O O
2. Bedomning av intern validitet (projektets
medicinska experter avgor)
Om RCT
Randomiseringsforfarandet acceptabelt? O ®) ©) ©)
Forsoks-/kontrollgrupp jamforbara? O ©) O ©)
Blindning av patienter respektive
personal/utvirderare acceptabel? O ©) ©) ©)
Bortfall acceptabelt? O ®) ©) ©)
Berikning av studiestorlek redovisad? ©) ®) ©) ©)

Om CCT eller observationsstudie (kohort)
Tydlighet angédende definition av
exponering/ej exponering? (@)
Konsekutiva patienter inkluderade? (@)
Grupperna jamforbara? (@)
Bortfall acceptabelt? (@)
Slutsatser baserade pa i forvag bestimda utfallsmatt? O

O0O0OO0O0
O0O0OO0OO
O0O0OO0OO0

Kompletterande uppgifter, bakomliggande medicinska studier:
Forfattare Tidskrift/Ar/Volym/Sidor
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3.Andra fragor med krav pa JA-svar Ja Nej v TR
- Studiens perspektiv anges eller framgér indirekt? 0] ®) 0] 0]
- Béde kostnader och effekter studeras

(el. anges lika effekt)? 0] ®) 0] ©)
- Relevant sjukvéardsorganisation for svenska férhallanden? O ®) 0] 0]
- Relativpriserna relevanta for svensk sjukvard? (o] ©) (o] (o]
- Javsforhéllande utan problem for studien 0] ®) 0] 0]
4. Fragor for bedomning av studiens kvalitet,
utover de obligatoriska enligt 1-3 ovan:
Presentation av studiens resultat
Slutsatserna tydligt uttryckta? (o] ©) (o] (o]
Jamférelser gjorts med andra studier? (o] 0] (o] o
Visas generaliserbarhet? (o] 0] (o] 0]
Andra visentliga forhallanden beaktats? (o] ®) 0] 0]
Finns konsekvensanalys? 0] ®) ©) ©)
Fors resonemang om alternativkostnader? o ©) o (o]
Kdnslighetsanalys,
Lampliga statistiska metoder har anvants? o ©) o 0]
Spridningen pa utfallsmatt acceptabelt? 0] ®) 0] 0]
Utfallet visat kinsligt for vissa variabelvarden? o 0] o o
Patientfoljsamhet ingar i analysen? 0] ®) 0] ©)
Inkrementell analys
Inkrementell analys av bade kostnader och effekter? o 0] o o
Diskontering (vid studier > 1 dr)
- av kostnader? 0] ®) 0] 0]
- av effekter? 0] ®) 0] 0]
Modellstudie
Markov: Ar tidscyklerna tydligt beskrivna? o o o o
Markov: Ar tidscyklerna motiverade? o o o o
Tidshorisont rimlig jamfért med empiriska data? 0] ®) 0] ©)
Modellen &r transparant? 0] ®) ©) ©)
Antal Ja-svar pa relevanta fragor under punkt 4:
Utfall av bedomningen av studiens kvalitet:
Utover obligatoriska Ja-svar pa fragorna i avsnitt 1-3,
om andel Ja-svar av de relevanta fragorna i avsnitt 4:
>80%: hog kvalitet
60-79%: medelhog kvalitet.
40-59%: lag kvalitet.
<40%: ej acceptabel kvalitet
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Eventuella fértydligande angaende centrala problem med studien:

BILAGA 2 + GRANSKNINGSMALLAR

387






Bilaga 3. Flodesscheman

BILAGA 3 + FLODESSCHEMAN

389



3.1 Patientupplevelser - kvalitativ analysmetod

Sokning i databaser

Y

Abstrakt n = 36

Exkluderande
abstrakt n =0

Y

Fulltextartiklar n = 36

Exkluderade
fulltextartiklar n = 28

Y

Inkluderade
originalartiklar n = 8

Exkluderade systematiska
oversikter n =0

Y
Handsokning i
referenslistor n = 1

Y Y
Inkluderande
fulltextartiklar n = 9
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3.1 Patientupplevelser - kvantitativ metod

Sokning i databaser

Y

_ Exkluderande
Abstrake n = 2102 " abstrakt n = 1 780
Y
Fulltextartiklar n = 322 > Exkluderade

fulltextartiklar n = 312

varav

n = 70 metodstudier,
se Faktaruta 3.1.1

Y Y
Inkluderade Exkluderade systematiska
originalartiklar n = 5 oversikter n =5

Y
Handsokning i
referenslistor n = 0

Y Y
Inkluderande
fulltextartiklar n = 5
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3.2 Behandling av patienter med enstaka
tandforluster

Sokning i databaser

A,

Abstrakt n = 2 485

Exkluderande
abstrakt n =2 081

Y

Exkluderade
fulltextartiklar n = 371

Fulltextartiklar n = 404

Y

v (inklusive 40 artiklar
fran Ovriga
litteratursokningar)

Inkluderade
originalartiklar till
”mer omfattande

tandférluster” n =5

A 4 Y

Inkluderade Exkluderade systematiska
originalartiklar n = 3 oversikter n = 25

(varav n =2 fran
”mer omfattande
tandférluster”)

Handsokning i
referenslistor n = 1

Y Y
Inkluderande
fulltextartiklar n = 4
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3.2 Behandling av patienter med mer omfattande

tandforluster

Sokning i databaser
n =5 200 titlar

Y

Abstrakt n = 2 301

Exkluderande
abstrakt n =1 575

Y

Fulltextartiklar n = 726 >

Exkluderade
fulltextartiklar n = 682

Inkluderade
originalartiklar till
“enstaka tandférluster”
n=2

Y

Inkluderade
originalartiklar n = 10

(varav n =5 fran
“entaka tandférluster”)

Exkluderade systematiska
oversikter n = 32

Y
Handsokning i
referenslistor n = 1

Y Y

Inkluderande
fulltextartiklar n = 11
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3.2 Behandling av tandlosa patienter

Sokning i databaser

Y

Abstrakt

n=1813

Exkluderade
abstrakt n =1 341

Y

Fulltextartiklar n = 472

Exkluderade
fulltextartiklar n = 416

Y

Inkluderade
originalartiklar n =

Exkluderade systematiska
oversikter n = 30

Y

Handsokning i referenslistor n = 84 titlar

Y

Y

Fulltextartiklar
n =45

Y

Inkluderade
fulltextartiklar n = 11

Inkluderade
fulltextartiklar n =0
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3.3 Direktbelastning av tandimplantat

Sokning i databaser

Y

Exkluderande

Abstrakt n = 747 abstrakt n = 528

Y

Exkluderade

Fulltextartiklar n = 219 .
fulltextartiklar n = 210

Y Y

Inkluderade Exkluderade systematiska
originalartiklar n = 2 oversikter n =7

Y
Handsokning i
referenslistor n = 0

A Y
Inkluderande
fulltextartiklar n = 2

BILAGA 3 + FLODESSCHEMAN

395



5 Hilsoekonomiska aspekter

Sokning i databaser

Y

Abstrakt n = 317

Exkluderande
abstrakt n = 289

Y

Fulltextartiklar n = 28

Exkluderade
fulltextartiklar n = 25

A4

Y

Inkluderade
originalartiklar n = 3

Exkluderade systematiska
oversikter n = 0

A\

Handsokning i
referenslistor n = 0

P

Inkluderande
fulltextartiklar n = 3
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Hjirnskakning — évervakning pé sjukhus eller datortomografi och hemging?
(Uppdatering av rapport frin 2000) (2006), nr 180
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Evidensbaserad omvardnad: Patienter med depressionssjukdomar (1999), nr 3

Evidensbaserad omvirdnad: Patienter med méttligt forhojt bloderyck (1998), nr 2

Evidensbaserad omvardnad: Strdlbehandling av patienter med cancer (1998), nr 1

Evidensbaserad sjukgymnastik: Patienter med lindryggsbesvir (1999), nr 102

Evidensbaserad sjukgymnastik: Patienter med nackbesvir (1999), nr 101
SBU Alert-rapporter (2006-2010)

Tidig och riktad ultraljudsunderskning efter fysiskt trauma, nr 2010-03
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nr 2007-03
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hjiresvike, nr 2007-01

Nya immunmodulerande likemedel vid méttlig till svir psoriasis, nr 2006-07
Implanterbar defibrillator, nr 2006-06

Natriuretiska peptider som hjilp vid diagnostik av hjirtsvike, nr 2006-05

ST-analys i kombination med CTG (STAN) for fosterévervakning under
forlossning, nr 2006-04

Individanpassad vérd av underburna barn — NIDCAP, nr 2006-03

Sinkning av kroppstemperaturen efter hivt hjirtstopp, nr 2006-02
Bilaterala cochleaimplantat (CI) hos barn, nr 2006-01

Rapporter pa engelska (2001-2010)

Dementia (2008), three volumes, no 172E

Obstructive Sleep Apnoea Syndrome (2007), no 184E

Interventions to Prevent Obesity (2005), no 173€

Moderately Elevated Blood Pressure (2004), Volume 2, no 170/2

Sickness Absence — Causes, Consequences, and Physicians’ Sickness Certification
Practice, Scandinavian Journal of Public Health, Suppl 63 (2004), no 167/suppl

Radiotherapy for Cancer (2003), Volume 2, no 162/2
Treating and Preventing Obesity (2003), no 160E

Treating Alcohol and Drug Abuse (2003), no 156€

Evidence Based Nursing: Caring for Persons with Schizophrenia (1999/2001), no 4

Chemotherapy for Cancer (2001), Volume 2, no 155/2

RAPPORTER PUBLICERADE AV SBU 399





