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SAMMANFATTNING 

 

Bakgrund: Traditionell rådgivning är sällan tillräcklig för att tandvårdspersonal framgångsrikt 

ska kunna motivera och engagera sina patienter till goda bestående munhälsovanor och det 

finns ett behov av att utvärdera andra, mer effektiva, metoder. Motiverande samtal är en av 

dessa. En översikt över metodens uppkomst, definition, teori och praktik ges inledningsvis. 

 

Syfte: Syftet var att sammanställa studier som använt motiverande samtal för att främja oral 

hälsa, med fokus på prevention och orsaksinriktad behandling av gingivit, parodontit och 

karies. 

 

Metod: Systematisk litteraturstudie. Databaserna ASSIA, ERIC, PsycINFO, Social Services 

Abstracts, Sociological Abstracts och PubMed genomsöktes. Artiklarna granskades utifrån 

uppställda inklusions- och exklusionskriterier. 

 

Resultat: Fem publikationer (baserade på tre studier) uppfyllde inklusionskraven. Fyra av 

dessa (två av studierna) uppvisade bättre resultat än den metod den jämfördes mot, både på 

kort och på lång sikt. Den femte artikeln rapporterade i stort inga skillnader mellan test- och 

kontrollgrupp. Det låga antalet studier sammantaget med en del metodologiska frågetecken 

gör dock att evidens för motiverande samtal inom tandvården saknas. 

 

Konklusion: Det finns för få studier inom området för att några slutsatser ska kunna dras och 

fler undersökningar behövs som studerar motiverande samtal i tandvårdens kliniska situation, 

gärna med både objektiva och subjektiva utfallsmått och med lång uppföljningsperiod. Även 

studier som undersöker metodens kostnadseffektivitet vore önskvärt. 

 

 

ABSTRACT 

 

Background: Traditional oral health education is seldom enough in order for dental care 

personnel to motivate their patients to good, long-lasting oral health care habits and there is a 

need for evaluation of other more efficient methods. One of these methods is motivational 

interviewing. An overview of its origin, definition, theoretical background and practical 

methods is given by way of introduction. 

 

Aim: The aim of the investigation was to review studies that had used motivational 

interviewing in order to obtain oral health, focusing on prevention and treatment of gingivitis, 

periodontitis and dental caries. 

 

Method: Systematic review. A search question was run through the databases ASSIA, ERIC, 

PsycINFO, Social Services Abstracts, Sociological Abstracts and PubMed. The articles were 

reviewed based on defined inclusion and exclusion criteria. 

 

Results: Five publications (based on three studies) met the inclusion criteria. Four of these 

(two of the studies) reported better outcomes for the intervention than the comparative 

method, both in short and long term. The fifth article had overall no clinically significant 
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differences to report between intervention and control groups. As a result of the small amount 

of studies in addition to some methodological questions, no evidence is found regarding the 

use of motivational interviewing in dental care. 

 

Conclusion: There are too few studies of motivational interviewing within the area of dental 

care in order for any conclusions to be drawn and more studies are needed, preferably in a 

setting as close to the clinical everyday life as possible and with both objective and subjective 

outcome measures. The follow up period should be as extended as possible, and studies 

investigating the cost efficacy of the method are also required. 
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INTRODUKTION 

 

Att kunna motivera och engagera patienter är något som är centralt i de flesta behandlingar 

som utförs i tandvården. Rekommendationer kring exempelvis munhygien, kost, fluor och 

rökning ges dagligen eftersom vi vet att de insatser individen utför på egen hand spelar en 

avgörande roll för prevention och behandling av olika munsjukdomar (1, 2). Men hur gör man 

för att motivera och engagera sina patienter? Svaret på frågan blir naturligtvis mångfacetterat. 

Vi som terapeuter är olika och patienterna är olika. Trots detta har patienten och hans/hennes 

förehavanden en sådan stor del i behandlingarna att frågan om patientundervisning – i vilken 

form den än må komma – inte kan åsidosättas. 

 

Socialstyrelsen (1) tar i de nationella riktlinjerna för vuxentandvården upp behovet av effektiv 

patientundervisning. Denna ska vara hälsofrämjande genom att ta tillvara hur patienten 

fortsätter vara frisk och behåller sin hälsa, sjukdomsförebyggande genom att arbeta för att 

undvika en sjukdom och dess progression och etisk genom att stödja patientens delaktighet 

och autonomi. Vilken eller vilka metoder som bör användas för att uppnå de ovan nämnda 

målsättningarna är dock inte fastställt ännu (2). Kay och Locker (3) konstaterade emellertid 

1996 att traditionell rådgivning (det vill säga att ge information och råd) sällan är tillräckligt 

för att tandvårdspersonal framgångsrikt ska kunna motivera och engagera sina patienter till 

goda bestående munhälsovanor. Denna konklusion stöds även bland annat av den uppföljande 

litteratursammanställningen (4) som författarna genomförde 1998 och av den review som 

Watt och Marinho (5) publicerade 2005 samt av den expertgrupp som tagit fram 

Socialstyrelsens nationella riktlinjer (2). 

 

Det finns med andra ord ett behov för tandvården att sätta sig in i och utvärdera andra metoder 

för patientundervisning – både för att på lång sikt kunna uppnå utökad hälsa och 

välbefinnande hos den enskilda individen och för att på ett effektivt sätt kunna utnyttja 

resurserna som finns i tandvården (1, 2). En av de metoder som bör studeras vidare är 

motiverande samtal (1). 

 

 

Motiverande samtal (motivational interviewing, MI) 
 

Uppkomst och definition 
Samtalsmetodiken motiverande samtal (motivational interviewing, MI) kommer inte från 

någon enskild specifik teori eller modell utan bakgrunden till metoden hittas i psykologen 

William R Millers naturliga sätt att samtala med sina patienter. Miller, med erfarenhet av 

arbete inom missbruksvården, tyckte sig ofta se en samtalsstil som var konfrontativ, 

skambeläggande och som saknade empati. Detta ledde under 1980-talet till flertalet studier 

som undersökte effektiva respektive ineffektiva drag i ett samtal mellan patient och 

behandlare, vilket i sin tur ledde till utvecklingen av motiverande samtal. Tillsammans med 

kollegan Steve Rollnick fortsatte arbetet med att strukturera upp och förfina metoden, och 

1991, med publiceringen av boken ”Motivational Interviewing. Preparing People to Change 

Addictive Behavior”, introducerades begreppet motiverande samtal för första gången (6). 

 

MI var dock med detta inte en färdig metod utan den har sedan dess varit under ständig 

utveckling (6). Den senaste definitionen på motiverande samtal Miller och Rollnick tagit fram 
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lyder: ”Motivational interviewing is a collaborative, person-centered form of guiding to elicit 

and strengthen motivation for change” (7)
1
. 

 

MI ska inte heller ses som en fullkomlig och allmängiltig behandlingsmetod för en rad olika 

psykologiska frågeställningar, utan en klinisk samtalsmetod ämnad för att lösa ett specifikt 

problem: när en individ behöver genomgå en beteendeförändring och han/hon är motvillig 

eller ambivalent till att genomföra den förändringen (7). 

 

Teori 
MI grundar sig, som nämnts ovan, inte på någon enskild speciell beteendeförändringsteori 

utan inslag från flera olika teorier har i efterhand använts för att förklara olika delar av 

metoden (6-8). Vissa teorier som inledningsvis ansågs starkt betydelsefulla (som till exempel 

Prochaskas och DiClementes transteoretiska modell och Janis och Manns modell för 

beslutsbalans) har allt eftersom MI har studerats vidare och utvecklats fått en mindre 

framträdande roll och andra teorier har istället kommit att dominera. Samtidigt bör det 

poängteras att alla aspekter av metoden ännu inte undersökts och kopplats till en viss specifik 

teori. MI:s teoretiska bakgrund är alltså i dagsläget inte är helt klarlagd (6). Exempel på 

teorier som nu tillskrivs en betydande roll i motiverande samtal är:  

 

 Bems Self-Perception Theory som tar upp att människor påverkas av vad de hör sig 

själva säga och hur starkt de argumenterar för sin ståndpunkt. I MI antas det att ju mer 

en patient resonerar för ett önskat beteende, desto större är chansen att han/hon 

kommer att följa sina egna påståenden. ”Change talk” – eller förändringsprat som det 

ofta kallas på svenska – är därför ett viktigt mål i metoden. En viktig ståndpunkt i MI 

är dock att det är patienten som ska uttala dessa positiva argument – inte behandlaren 

(6, 9, 10). 

 

 Brehms Reactance Theory. Denna teori beskriver hur människor som upplever ett hot 

mot friheten att bestämma över sig själva reagerar med viljan att ta tillbaka den 

förlorade autonomin, vilket därmed minskar sannolikheten för en eventuell förändring 

av ett visst beteende. Inom MI ses konfrontation som något som leder till motstånd, 

och motstånd något som i sin tur leder till att ett negativt beteende persisterar eller rent 

av förstärks (6, 10, 11). 

 

 Decis och Ryans Self-Determination Theory relateras framför allt till de aspekter av 

MI som knyter an till inre motivation. Deci och Ryan beskriver olika typer av 

motivation, och kärnan i teorin ligger i skillnaden mellan autonom (inifrån styrd och 

belönad) och kontrollerad (utifrån styrd och belönad) motivation. Den autonoma 

motivationen är också den som mest troligtvis leder till ett långvarigt beständigt 

beteende (6, 12, 13). 

 

 Rogers Protection Motivation Theory. Denna teori hävdar att huruvida en person 

upplever sig tillräckligt motiverad för att agera i förebyggande syfte beror på 

allvarlighetsgraden av det upplevda hotet samt hur pass stor önskan han/hon har att 

undvika eventuella negativa konsekvenser – samtidigt som individen ser till kostnaden 

eller den mängd arbete han/hon behöver lägga ner jämfört med storleken på 

belöningen på detta arbete. En annan viktig komponent i Rogers teori är den tilltro 
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personen har till att han/hon kommer att klara av att utföra uppgiften och genomföra 

en förändring (6, 9, 14). 

 

 Rokeachs Value Theory säger att varje person är hierarkiskt uppbyggd, och i denna 

uppbyggnad kan man röra sig från mer perifert belägna attityder via värderingar och 

trossystem in till individens kärna och, som Miller och Rollnick uttrycker det,”när ett 

beteende kommer i konflikt med en grundläggande värdering så är det vanligtvis 

beteendet som förändras” (10)
2
. Ett vanligt inslag i motiverande samtal är därför att 

leta efter skillnader (eller diskrepanser, se även nedan) mellan en persons beteende 

och hans/hennes livsvärderingar (6, 10). 

 

 Kanfers Self-Regulation Theory är, precis som Decis och Ryans, inom MI framför 

allt kopplad till arbetet med en individs inre motivation. Kanfer hävdar med denna 

teori bland annat att en förändring sker när den inre motivationen är tillräckligt hög, 

och styrkan på ens inre motivation ökar i sin tur med avståndet mellan det tillstånd 

som individen anser vara idealt eller önskvärt och det han/hon befinner sig i för 

tillfället. Inom MI arbetar man därför mycket med patientens upplevelse av skillnad 

(eller diskrepans, se även nedan) mellan dagsläget och den önskade framtiden. Ju 

större skillnad, desto mer angelägen är en förändring och desto större motivation till 

densamma kan uppbringas (6, 10). 

 

Praktik 
Upphovsmännen till metoden motiverande samtal har allt eftersom metoden har utvecklats 

och spritts till olika behandlingsområden världen över valt att i första hand inte fokusera på 

olika tekniker då dess praktiska utförande ska beskrivas, utan istället börja med att utgå från I) 

den anda och II) de allmänna principer som genomsyrar ett motiverande samtal (10). 

 

I) Andan – ”the spirit” – är grunden på vilken kommunikationen i ett MI-samtal vilar. 

Denna grund är en förutsättning för att ett MI-samtal ska kunna genomföras på rätt sätt 

och den består av samarbete, framkallande och autonomi (6, 10).  

 

En av de fundamentala värderingarna inom motiverande samtal är att behandlaren inte 

går in i ett samtal med inställningen att uppmana och övertala patienten till ett visst 

beteende – med andra ord ställer något tillrätta och fixar patientens problem – utan 

istället får patienten att med egna ord utforska ett område och sitt sätt att tänka kring 

det. En beteendeförändring främjas inte av en auktoritär förmedling av kunskap, utan 

genom ett samarbete patient och behandlare emellan. Det kan emellertid vara svårt att 

som behandlare inta en mer återhållsam position när man på ett logiskt plan vet precis 

vad som behövs göras, men med bakgrund i kunskap om hur motivation framkallas 

och omsätts i handling är förbudet av denna ”rättarreflex” något som är centralt inom 

MI. Den motivation till förändring som redan finns hos patienten, men som ännu ej 

intagit en dominerande roll, är något som behandlaren lockar fram eller framkallar 

med hjälp av öppna frågor och ett reflektivt lyssnande. Ansvaret för förändringen 

ligger dock helt och hållet hos patienten. Det är han eller hon som ska genomföra 

beteendeförändringen, och han/hon är fri att ta emot eller avstå från råd och 

rekommendationer. Denna respekt för patientens autonomi grundar sig som tidigare 

nämnts i kunskap om hur människor reagerar när de upplever sin 

självbestämmanderätt hotad, och förmedlande av ny information från behandlare till 
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patient föregås därför alltid inom MI av att patienten ger behandlaren tillåtelse till 

detta (6, 10, 15). 

 

II) De allmänna principerna empati, diskrepans, rulla med motstånd och kompetens är ett 

steg närmare en beskrivning av de praktiska metoder som används inom MI (10). 

 

Ett MI-samtal genomsyras från början till slut av ett klientcentrerat och empatiskt 

förhållningssätt. Patienten behöver, för att kunna förändra sitt beteende, en behandlare 

som på ett respektfullt sätt lyssnar på hans/hennes uppfattningar och känslor – därmed 

inte sagt att behandlaren måste gilla eller hålla med om det patienten uttrycker, men 

behandlaren måste acceptera det patienten säger och ha en vilja att förstå patientens 

situation. Nödvändigt är också att som behandlare ha en insikt i det normala att 

uppleva en kluvenhet, eller ambivalens, inför en förestående förändring. Varje 

beteende har positiva och negativa sidor och för att ett beteende ska förändras måste 

patienten få möjlighet att på ett icke-dömande sätt reflektera över dessa upplevda för- 

och nackdelar. Reflektivt lyssnande och ett empatiskt kroppsspråk är praktiska 

exempel på hur man som behandlare kan uttrycka acceptans för en individs 

uppfattningar och en medvetenhet om det normala i att agera ambivalent inför en 

förändring (6, 10). 

 

Ett viktigt delmål i MI är dock att inte stanna kvar i det ambivalenta stadiet utan att 

lösa och ta sig ur det. För att uppnå detta arbetar behandlare och patient ofta med den 

sistnämndas mål och värderingar och att öka skillnaden, eller diskrepansen, mellan 

situationen i dagsläget och hur patienten vill ha det i framtiden. MI är på detta sätt en 

styrande metod med intentionen att patienten – och inte behandlaren – ska uttrycka 

skäl till förändring (10, 15). 

 

En orsak till att det poängteras att patienten själv ska formulera anledning till 

förändring är att man på detta sätt vill undvika att patienten intar en försvarsställning 

och argumenterar mot en förändring – vilket kan leda till att samtalet får helt motsatt 

inriktning än vad man önskar. Tillfällen då patienten på ett eller annat sätt uttrycker 

motstånd kommer dock att inträffa. Inom MI anses det mycket viktigt att som 

behandlare då inte gå in i konflikten och argumentera för en förändring (hur logisk den 

än kan tyckas vara), utan att återigen knyta an till patientens självbestämmanderätt och 

det jämlika samarbete som ska existera patient och behandlare emellan. Det är inte 

behandlarens uppgift att ha lösningen på problemet, utan behandlarens roll består mer 

av att involvera patienten och lägga ansvaret för beslutet hos honom/henne. Detta 

kallas att rulla med motstånd och görs exempelvis genom reflektivt lyssnande (6, 10, 

15). Ivarsson och Sjögren beskriver det: ”Så du vet att rökningen skadar dig men det 

känns ändå inte som om det kommer att hända dig. Berätta hur du tänker, så jag förstår 

hur det är för dig” (15)
3
. 

 

En fjärde princip som inom MI är grundläggande för att en beteendeförändring ska ske 

är tron på personens självkompetens. Frågeformulär, undersökningar och 

behandlingar kan ha en tendens att fokusera på felaktiga och skadliga beteenden, så en 

behandlare som i ord och handling visar att han/hon ser patientens starka sidor och tror 

på hans/hennes förmåga att genomföra en beteendeförändring stärker patientens 

självtillit och ökar möjligheterna för att en ny och mer positiv vana kommer att 
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etableras (6, 10, 15). 

 

Praktiska tillvägagångssätt för att uppfylla ovanstående MI-anda och allmänna principer är 

varierande och kräver långt mer ingående beskrivning än vad som här varit tidsmässigt och 

utrymmesmässigt möjligt. Ofta används dock akronymen BÖRS (Bekräftelse, Öppna frågor, 

Reflektioner, Sammanfattningar) som en inledning till de kommunikationsfärdigheter som 

används inom MI, men det finns ingen standardmanual att följa och framkallandet av en 

beteendeförändring görs med hjälp av ett kreativt användande av olika metoder. Samtalet med 

varje patient är unikt, och för att bemästra metoden på ett korrekt sätt krävs lång klinisk 

övning och erfarenhet (7, 15). 

 

 

Tidigare litteraturöversikter 
Motiverande samtal har använts inom flertalet olika behandlingsområden såsom exempelvis 

alkohol- och narkotikamissbruk, rökning, diabetes och fysisk aktivitet, och ett stort antal 

litteratursammanställningar har också publicerats för flera olika behandlingsområden. 

Rörande området oral hälsa finns det dock ett mer sparsamt antal litteraturöversikter. Fyra 

litteratursammanställningar som delvis fokuserat på MI inom tandvården har hittats; dessa 

presenteras nedan i omvänd kronologisk ordning. Inga översikter som enbart studerat MI och 

oral hälsa har kunnat identifieras. 

 

Yevlahova och Satur (16) publicerade 2009 en systematisk litteratursammanställning med 

syftet att identifiera olika metoder för oralhälsorelaterad beteendeförändring samt utvärdera 

effektiviteten hos dessa metoder. Sökningen genomfördes i flera olika databaser och mynnade 

ut i 32 relevanta artiklar – varav 11 rörde MI (endast en av dessa studier hade emellertid 

analyserat MI i samband med rådgivning angående oral hälsa). Baserat på alla inkluderade 

artiklar konkluderade Yevlahova och Satur emellertid att MI var den mest effektiva metoden 

för att – i en klinisk miljö – förändra hälsorelaterade beteenden och att det finns potential för 

att fortsätta utveckla metoden inom tandvården (16). 

 

Även Martins och McNeil (17) publicerade 2009 en review med syftet att summera och 

kritiskt granska forskningen på MI inom tre områden: kost och motion, diabetes samt oral 

hälsa. Olika databaser och referenslistor samt en hemsida genomsöktes vilket resulterade i 37 

relevanta studier – fyra av dessa relaterades till området oral hälsa. Författarna konstaterar 

utifrån dessa fyra artiklar att MI verkar lovande för att bevara eller förbättra den orala hälsan 

hos barn, ungdomar och vuxna (och för den här sista gruppen speciellt inom specifika 

populationer såsom gravida kvinnor). Martins och McNeil konkluderar slutligen att MI verkar 

vara en lovande metod för förbättring av den orala hälsan men att ytterligare studier behövs 

(17). 

 

2008 publicerade Suarez och Mullins (18) en litteratursammanställning som behandlade MI 

inom pediatrisk vård. Sökning efter litteratur som behandlade olika hälsorelaterade MI-

interventioner inriktade på barn och ungdomar (≤ 18 år) gjordes i fyra olika databaser. Detta 

resulterade i 15 för sammanställningen relevanta artiklar; tre av dessa berörde tandvården. 

Suarez och Mullins drog sig med hjälp av dessa till slutsatsen att MI kan ha en betydande och 

bestående effekt när det gäller oral hälsa hos barn (18). 

 

Också Twetman (19) publicerade 2008 en review med syftet att utforska litteraturen mellan 

1998 och 2007 på jakt efter olika metoder för prevention av early childhood caries (ECC) 

samt granska effektiviteten av de funna metoderna. Databasen PubMed samt referenslistorna 
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till de artiklar som mötte inklusionskriterierna genomsöktes, vilket resulterade i 23 relevanta 

artiklar. Två av dessa (som emellertid kom från en och samma studie) rörde MI. Barnen i 

experimentgruppen (MI) hade här signifikant färre kariesangrepp än barnen i kontrollgruppen 

(traditionell rådgivning) vilket troddes bero på bättre följsamhet till fluorrekommendationer. 

Twetman konkluderar dock att evidensen när det gäller rådgivning kring oral hälsa inte är 

slutgiltig och att fler väl planerade och genomförda studier behövs (19). 

 

Sammanfattningsvis kan det konstateras att det finns få publicerade 

litteratursammanställningar som tagit upp MI i tandvården och att dessa pekar på en möjlig 

potential för motiverande samtal inom tandvården, men samtidigt kan inga definitiva 

slutsatser dras. Detta, sammantaget med resultat från studier som visar på att traditionell 

rådgivning sällan är tillräckligt för att tandvårdspersonal framgångsrikt ska kunna motivera 

och engagera sina patienter till långsiktigt goda munhälsovanor samt rekommendationer från 

Socialstyrelsen som manar till att vi inom tandvården sätter oss in i, testar och utvärderar 

andra metoder för beteendeförändring, är anledningen till genomförandet av denna review. 

Syftet att sammanställa de studier som hittills publicerats som använt MI för att främja oral 

hälsa. 

 

 

SYFTE OCH FRÅGESTÄLLNINGAR 

 

Syftet är att sammanställa studier som använt motiverande samtal för att främja oral hälsa. 

Fokus kommer att ligga på prevention och orsaksinriktad behandling av gingivit, parodontit 

och karies.  

 

Frågeställningarna som studierna kommer att analyseras gentemot är: 

 Ger MI bättre resultat hos patienten än den metod den testas mot? 

 Hur lång- eller kortvariga är i så fall dessa förändringar? 

 

 

MATERIAL OCH METOD 

 

Arbetet utformades som en systematisk litteraturstudie med hjälp av den guide för 

systematiska reviews som framtagits av Centre for Reviews and Dissemination (CRD) (20). 

Databaserna ASSIA, ERIC, PsycINFO, Social Services Abstracts och Sociological Abstracts 

(åtkomst till samtliga via CSA) samt PubMed genomsöktes med hjälp av fritextsökningar 

bestående av termerna motivational interviewing, motivational interview, oral, dentist, dental, 

gingivitis, periodontitis, caries, smoking, diet, fluoride, oral hygiene, oral health och dental 

health, vilka kombinerades på följande sätt (tabell 1): 

 

Tabell 1. Kombination av söktermer. 

(motivational 
interviewing 

OR 
motivational 
interview) 

AND 
(gingivitis OR periodontitis OR caries OR 

smoking OR diet OR fluoride OR 
oral hygiene OR oral health OR dental health) 

AND 
(oral OR dentist OR 

dental) 
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Sökningarna i de olika databaserna genomfördes under april 2011 med begränsning på 

engelska artiklar, vilket resulterade i totalt 267 träffar. Dess potentiella relevans för studien 

kontrollerades med hjälp av på förhand bestämda inklusions- och exklusionkriterier, se tabell 

2. Kriterierna ställdes upp enligt CRD:s rekommendationer utefter Population; Intervention; 

Comparators (= jämförande åtgärd); Outcomes (= utfallsmått); samt Study design (= metod). 

Dessutom beslutades i samråd med handledare om tillägg av ett eget inklusionskriterium med 

avseende på publikation. 

 

Tabell 2. Inklusions- och exklusionskriterier. 

 INKLUSION EXKLUSION 

Population Patienter som fått preventiv eller 
orsaksinriktad behandling mot gingivit, 
parodontit eller karies  

 

Intervention MI-baserad teståtgärd, antingen som 
enda testmetod eller tillsammans med 
annan metod som kontrollgruppen också 
utsattes för 

MI-baserad teståtgärd, använd tillsammans med 
annan metod som inte kontrollgruppen utsattes 
för och där det därför ej går att utskilja MI:s 
eventuella effekt 

 

MI-baserad teståtgärd, utförd av individ i 
pågående tandvårdsutbildning (dvs. tandläkar-, 
tandsköterske- eller tandhygieniststudent) 

Comparators Valfri annan åtgärd (denna 
litteraturöversikt ämnar ej testa MI mot 
någon specifik annan åtgärd, alla 
bedöms relevanta) 

 

Outcomes Subjektiva och/eller objektiva utfallsmått 
med avseende på gingivit, parodontit 
eller karies 

 

Study design Randomized Controlled Trial (RCT) 

Controlled Trial (CT) 

Cohort-studie (om data från kontrollgrupp 
redovisas) 

Review 

Publication Studier publicerade i fulltext (antingen i 
elektronisk eller tryckt form) i peer-
reviewed tidskrift 

 

 

Inledningsvis granskades artiklarna baserat på titel och abstract (de eventuella publikationer 

som saknade abstract gick direkt vidare till nästa steg i urvalsprocessen, det vill säga 

genomläsning av fulltext). Därefter granskades de utvalda artiklarna i fulltext, vilket slutligen 

resulterade i fem publikationer som bedömdes relevanta för studien (se bilaga 1). För 

flödesschema över urvalsprocessen, se figur 1, och för sammanställning av de artiklar som 

efter genomläsning av fulltext exkluderats från studien, se bilaga 2. 
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Figur 1. Flödesschema över urvalsprocessen. 
   
  Antal träffar i PubMed Antal träffar i övriga databaser (åtkomst via CSA) 
 n = 33 n = 234 
  
 
 
 
 Totalt antal identifierade publikationer 
 n = 267 
 
 Exkluderade publikationer 
 n = 106 
 p g a ej från peer-reviewed tidskrift (n = 104) 
  p g a dubblett (n = 2) 
 
 
 
 Antal publikationer att bedöma utifrån titel och abstract 
 n = 161 
 
 Exkluderade publikationer 
 n = 134 
 p g a ej uppfyllt ett/flera av inklusionskriterierna 
  (n =134) 
 
 
 Antal publikationer att bedöma utifrån fulltext 
 n = 27 
 
 Exkluderade publikationer 
 n = 22 
 p g a ej uppfyllt ett/flera av inklusionskriterierna 
  (n =21) 
  p g a ej avslutad studie (n = 1) 
 
 
 Antal publikationer som inkluderas i litteraturöversikten 
 n = 5 (varav 3 behandlar samma patientmaterial) 

 

 

RESULTAT 

 

Samtliga i litteraturöversikten inkluderade studier var upplagda som randomiserade 

kontrollerade studier (Randomized Controlled Trial, RCT) vilka presenteras i kronologisk 

ordning i översiktstabell, bilaga 1. Korta sammanfattningar av studierna samt analys kopplad 

till de två frågeställningarna presenteras nedan i löpande text.  

 

Studien av Weinstein et al. hade syftet att jämföra två preventiva metoder för barn med hög 

risk att utveckla karies och presenteras i tre artiklar: dels efter 1 års uppföljning (21) och dels 

efter 2 års uppföljning (22) samt i ytterligare en artikel (23) där syftet delvis var att analysera 

datamaterialet från två självutvärderande enkäter med hjälp av Poissons regressionsanalys. 

Studien kunde vid utvärdering efter 1 år konstatera att barnen i testgruppen hade signifikant 

färre nya ytor med karies än barnen i kontrollgruppen (21), samt efter 2 år redovisa 
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signifikanta skillnader mellan grupperna i form av antalet fluorlackningar (mödrarna i 

testgruppen hade tagit sina barn till en tandvårdsklinik för applicering av fluorlack oftare än 

mödrarna i kontrollgruppen) och kariesincidens (av barnen i testgruppen hade 35,2 % nya 

kariesangrepp sedan studiens början jämfört med 52,0 % av barnen i kontrollgruppen). Den 

kariespreventiva effekten av MI kvarstod även efter att antalet fluorlacksapplikationer hade 

tagits med i de statistiska beräkningarna (22). Med hjälp av Poissons regressionsanalys 

fastslogs i den avslutande artikeln (23) att grupptillhörighet, moderns uppväxt (lantlig eller 

urban) och huruvida modern själv först tuggade barnets mat var avgörande indikatorer för 

kariesincidensen efter 2 år. 

 

Studien av Almomani et al. (24) hade syftet att utreda om ett kort MI-samtal precis innan en 

munhälsorådgivning skulle förbättra effekten av densamma hos vuxna individer med mental 

sjukdom. Studien kunde visa på statistiskt signifikanta skillnader i plackmängd (plackindex 

för båda grupper minskade mellan baseline och vecka 4 men mellan vecka 4 och vecka 8 

stagnerade kontrollgruppen medan testgruppens plackindex fortsatte att minska; testgruppen 

kunde vid vecka 8 dessutom uppvisa signifikant lägre plackindex än kontrollgruppen) och i 

kunskap om oral hälsa (båda grupperna ökade i kunskap, men testgruppen ökade signifikant 

mer jämfört med kontrollgruppen). 

 

Freudenthals och Bowens (25) undersökning studerade huruvida MI-baserad 

munhälsorådgivning gav positiva förändringar i kariesrelaterade beteenden hos mödrar till 

barn i åldern 6-24 månader. Studien kunde efter 4 veckor inte uppvisa någon kliniskt relevant 

signifikant skillnad i värdering av barntandvård hos mödrarna eller för de flesta 

kariesrelaterade vanorna mödrarna hade för sina barn, med undantag från bruk av delade 

bestick och hur frekvent mödrarna borstade sina barns tänder. Av mödrarna i testgruppen 

använde 40 % vid baseline samma bestick som sina barn, vid posttest 18 % - för 

kontrollgruppen var dessa siffror 25 % respektive 24 %. Angående tandborstningsfrekvens 

hade mödrarna i kontrollgruppen inte genomfört någon beteendeförändring utan låg på samma 

nivå – ”nästan varje dag” – vid pre- och posttest, medan mödrarna i testgruppen vid baseline 

rapporterade att de borstade sina barns tänder 3-5 gånger/vecka och vid utvärderingen 6-7 

gånger/vecka. 

 

Ger MI bättre resultat hos patienten än den metod den testas mot? 

I studien av Weinstein et al. (21-23) och i studien av Almomani et al. (24) påvisas att 

motiverande samtal ger en bättre behandlingseffekt än enbart grundbehandlingen. Studien av 

Freudenthal och Bowen (25) rapporterar i stort inga signifikanta, kliniskt relevanta, skillnader 

mellan test- och kontrollgruppen. Visserligen noterar studien att individerna i testgruppen 

uppvisar större positiva förändringar angående två kariesrelaterade beteenden, men mödrarna 

i testgruppen befann sig samtidigt i utgångsläget på en sämre nivå rörande dessa beteenden än 

mödrarna i kontrollgruppen. Sammanfattningsvis pekar de studier som inkluderats i denna 

analys på att motiverande samtal ger en antingen likvärdig eller förbättrad effekt än den 

metod som jämförts med. 

 

Hur lång- eller kortvariga är i så fall dessa förändringar? 

Endast en av studierna (21-23) har en längre uppföljningstid (1 respektive 2 år). Weinstein et 

al. (21) rapporterar att individerna i testgruppen efter 1 års uppföljning har signifikant färre 

nya kariesdrabbade tandytor än individerna i kontrollgruppen. Denna skillnad håller i sig även 

vid uppföljning 2 år efter interventionen (22), då testgruppen dels har signifikant färre nya 

kariesangrepp än kontrollgruppen och dels på eget initiativ har varit på fler besök i tandvården 

för applicering av fluorlack. De två övriga studierna (24, 25) har endast kortare uppföljning. 
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Testgruppen i studien av Almomani et al. (24) påvisar efter 4 veckor en högre kunskapsnivå 

angående oral hälsa än kontrollgruppen, samtidigt som både test- och kontrollgrupp uppvisar 

en minskning av plackindex vid detta tillfälle. Skillnaden i kunskapsnivå förekommer även 

vid uppföljning efter 8 veckor, då även en fortsatt minskning av – och lägre nivå på – 

plackindex noteras hos individerna i testgruppen. Freudenthal och Bowen (25) har en 

uppföljningsperiod på endast 4 veckor, då i stort inga signifikanta skillnader kan uppvisas 

mellan test- och kontrollgrupp. Sammanfattningsvis indikerar de studier som inkluderats i 

denna analys att motiverande samtal kan ha effekt som sträcker sig både över lång och kort 

tid.  

 

 

DISKUSSION 

 

Resultat 
Syftet med den aktuella litteraturstudien var att sammanställa studier som använt MI för att 

främja oral hälsa, med fokus på prevention och orsaksinriktad behandling av gingivit, 

parodontit och karies. Frågeställningarna som ämnades besvaras var dels huruvida MI gav 

bättre resultat hos patienten än den metod den testades mot, och dels hur lång- eller kortvarig i 

sådana fall en sådan förändring var. De studier som inkluderats antyder att MI antingen ger 

likvärdig eller bättre effekt än den metod den testas mot, och att denna eventuella effekt har 

potential att hålla i sig både på kort och på lång sikt. Inga slutsatser kan dock över huvudtaget 

dras i det här läget med tanke på de få studier som hittills publicerats inom området. 

 

 

Metod 
Avsikten med litteratursammanställningen var ursprungligen att inkludera studier som i så 

lång utsträckning som möjligt efterliknat den kliniska situationen i tandvården, och därför 

bara inkludera studier som utfördes på tandvårdsklinik av tandvårdspersonal. Inga studier 

visade sig dock kunna uppfylla detta och samtidigt infria de övriga inklusionskriterierna. 

Kraven utökades därmed i efterhand till att inkludera alla studier med avsikt att förebygga 

eller behandla gingivit, parodontit eller karies – oavsett vem som utförde behandlingen eller 

var den utfördes. Detta gjorde att samtliga identifierade artiklar i augusti 2011 fick granskas 

en andra gång med avseende på de nya utökade inklusionskriterierna, och det är resultatet från 

den granskningen som presenteras under avsnittet ”Material och metod” ovan. 

 

Denna litteraturstudie har utförts av endast en person, vilket medför en viss risk för bias när 

det gäller granskning och analys av artiklar. Handledare har dock konsulterats vid oklarheter. 

Dessutom har av praktiska och tidsbegränsningsmässiga orsaker enbart artiklar som 

publicerats på engelska i fulltext i peer-reviewed tidskrift inkluderats – vilket innebär att 

resultat (positiva eller negativa ur MI-synpunkt) från eventuella andra källor inte tagits med i 

beräkningen. Den försiktiga slutsats som den aktuella litteraturstudien drar stämmer 

emellertid överens med tidigare reviews inom området (16-19), vilket troligtvis beror på att 

samtliga sammanställningar bygger på i stort sett samma artiklar. Väldigt få studier har alltså 

publicerats inom området MI och oral hälsa på senare tid, och ett klart behov av fler studier av 

god kvalitet kan identifieras.  
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Inkluderade studier 
De fem inkluderade artiklarna (21-25) har kvalitetsgranskats med stöd av CRD:s guide för 

systematiska reviews (20). 

 

Weinstein et al. (21-23) är tydliga med det faktum att artiklarna baseras på en och samma 

studie, men tyvärr behövs också alla tre artiklar för att man som läsare ska kunna bilda sig en 

– förhoppningsvis korrekt – uppfattning om studiens upplägg och resultat. Först i den sist 

publicerade artikeln (23) specificeras antal deltagare i test- och kontrollgruppen – både när det 

gäller del 1 (efter 1 år) och del 2 (efter 2 år) av studien. Någon bortfallsanalys görs inte heller 

i någon av publikationerna. Först i den sista artikeln (23) nämns det också att en poweranalys 

har utförts för att bestämma antalet deltagare i grupperna, men vidare information kring hur 

denna utförts saknas. Likaså tas kriterierna för vad som vid de kliniska undersökningarna 

registrerades som karies upp först i den sist publicerade artikeln (23). Ytterligare försvårande 

vid analys är de uppgivna siffervärdena när det gäller antal fluorlacksapplikationer: enligt 

artikeln från 2006 (22)
4
 fick test- och kontrollgruppen 0,3 ± 0,6 respektive 4,1 ± 1,0 

fluorlacksapplikationer. Året efter (23)
5
 presenteras motsvarande siffror för samma företeelse 

som 0,25 ± 0,5 respektive 3,81 ± 1,2. Även när det gäller barnens ålder vid inskrivning (11 

respektive 12 månader) så varierar de rapporterade statistiska värdena: 2004 (21)
6
 och 2006 

(22)
7
 presenteras värdena från den statistiska beräkningen på denna skillnad som t [238] = 

2,06, p < 0,04 – medan samma uppgifter 2007 (23)
8
 uppges vara t [238] = 1,89, p = 0,06. Med 

en signifikansnivå på 0,05 skulle dessa siffror då innebära att i det ena fallet finns det en 

signifikant skillnad på åldern i de två grupperna vid inskrivning, och i det andra fallet finns 

det inte någon signifikant skillnad. En klar styrka hos studien ligger emellertid i dess långa 

uppföljningsperiod på 2 år, vilket är till stor fördel jämfört med de andra inkluderade 

publikationerna. 

 

Undersökningen av Almomani et al. (24) har en styrka i att den grundbehandling som både 

test- och kontrollgrupp utsätts för är individuell munhälsoinformation – det vill säga 

antagligen rätt så lik den kliniska situationen för många behandlare och patienter inom 

tandvården. Svagheter finns emellertid dels i den korta uppföljningstiden och dels i studiens 

poweranalys. Den sistnämnda har enligt artikeln beräknats utifrån en önskad skillnad i 

plackindex på minst 15 % mellan grupperna, men inga uppgifter finns noterade om hur många 

individer som minst behövs i de båda grupperna för att en sådan skillnad ska kunna uppmätas.  

 

Även publikationen av Freudenthal och Bowen (25) saknar detaljerad information kring 

huruvida en poweranalys har utförts (och på vilka grunder denna i så fall baseras) samt en 

bortfallsanalys. Även här är uppföljningstiden kort, endast 4 veckor. Denna studie är också 

den enda av de inkluderade som jämför MI med ”ingen behandling”. Motiverande samtal har 

inom andra områden visat sig vara som mest effektiv när den kombineras med någon annan 

behandlingsmetod (26), vilket kanske kan vara en orsak till avsaknaden av skillnader mellan 

test- och kontrollgrupp. 

 

Den ”behandlingsdos” som individerna i de olika testgrupperna utsattes för varierar kraftigt: i 

Weinstein et al. (21-23) får testgruppen ett 45 minuter långt MI-samtal, 6 uppföljande 

telefonsamtal och 2 påminnande vykort utöver den behandling som även kontrollgruppen får. 

                                                           
4
 sida 791 

5
 sida 19, tabell 4 

6
 sida 735 

7
 sida 791 

8
 sida 20 
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I Almomani et al. (24) är testgruppens extrabehandling ett 15-20 minuter långt MI-samtal, och 

i studien av Freudenthal och Bowen (25) ges testgruppen ett 20-30 minuter långt MI-samtal 

samt 2 uppföljande telefonsamtal. Detta gör en jämförelse av de olika studierna svår, och kan 

man vara säker på att det är MI i sig som ger de positiva effekterna eller kan de komma ur den 

extra uppmärksamhet som ges till individerna i testgrupperna? 

 

Vad som också försvårar en analys ur MI-synpunkt är vad den behandling som testgrupperna 

fått verkligen bestått av. Upphovsmännen Miller och Rollnick menar att i och med att 

metoden spridits så snabbt världen över har den också tolkats på olika sätt och blandats ihop 

med andra metoder (7, 10). Kan vi då vara säkra på att den behandling testgrupperna har fått 

verkligen varit ”äkta” MI? Weinstein et al. (21-23) och Freudenthal och Bowen (25) menar 

dessutom att MI är lätt att lära och praktisera, vilket direkt motsägs av uppgifter från Miller 

och Rollnick (6, 7, 10, 27). Även denna uppfattning påverkar möjligheten till jämförelse 

studierna emellan, då den ena beskriver en behandling utförd av en individ med bakgrund i 

både psykologi och motiverande samtal och den andra en behandling utförd av en person som 

varken är utbildad tandvårdspersonal eller psykolog och som endast har en utbildning inom 

motiverande samtal på 10 timmar. 

 

 

Betydelse inför framtiden 
Det finns i dagsläget inte tillräcklig evidens för att med säkerhet kunna säga att motiverande 

samtal bör ha en plats inom tandvården – till detta saknas det helt enkelt tillräckligt underlag. 

De studier som dock har gjorts indikerar emellertid att metoden kan ge förbättrade och mer 

effektiva behandlingsresultat hos patienterna – något som är önskvärt inte minst med tanke på 

att vårdens resurser minskar och att ett tydligare behov av effektiva behandlingsmetoder som 

gör patienten mer delaktig i sin vård därmed uppkommer (3). Vad som behövs nu är alltså 

framför allt fler undersökningar som studerar MI i tandvårdens kliniska situation, gärna med 

både objektiva och subjektiva utfallsmått och med lång uppföljningsperiod. I ett andra steg 

kommer studier som undersöker metodens kostnadseffektivitet att behövas. 

 

 

Konklusion 
Motiverande samtal har i två av de tre studier som uppfyllde inklusionskraven för denna 

review uppvisat bättre resultat än de metoder som jämfördes mot. Denna effekt har, baserat på 

de inkluderade studierna, visat sig både på kort (8 veckor) och på lång sikt (2 år). Det finns 

dock för få studier gjorda inom området MI och oral hälsa för att några slutsatser ska kunna 

dras och fler undersökningar som studerar MI i tandvårdens kliniska situation, gärna med 

både objektiva och subjektiva utfallsmått och med lång uppföljningsperiod, behövs. Även 

studier som undersöker metodens kostnadseffektivitet vore önskvärt. 
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Bilaga 1: Översikt över inkluderade artiklar efter genomläsning i fulltext 

 

Bilaga 2: Översikt över exkluderade artiklar efter genomläsning i fulltext 



Bilaga 1 

Översikt över inkluderade artiklar efter genomläsning i fulltext 

 

REF 
STUDIE-
UPPLÄGG 

ANTAL DEL-
TAGARE 

POPULATION TESTGRUPP 
KONTROLL-
GRUPP 

UPP-
FÖLJNING 

HUVUD-
SAKLIGT 
RESULTAT 

    Teståtgärd Utövare MI 
Utbildning 
MI 

Kontroll MI    

Weinstein 
et al. 

2004 

RCT med 
stratifierat 
urval 

 

Själv-
utvärderande 
enkäter samt 
klinisk us pre- 
och posttest 

240 st 

(test n=122; 
kontroll 
n=118) 

Mödrar till 
spädbarn 6-18 
mån 

Invandrade 
från södra 
Asien till 
Surrey, 
Canada 

Broschyr och 
11 min 
videofilm 

+ 

45 min MI-
samtal 

 

6 
uppföljande 
tfn-samtal 
inom 6 mån 

 

2 vykort som 
påminnelse 
om 
beteendeför
ändring 

Lokala 
syd-
asiatiska 
kvinnor, ej 
tandvårds-
utbildade 

10 h 
workshop, 
utbildare 
Weinstein. 

 

15 sidor 
långt 
protokoll 
att följa vid 
MI-
samtalen. 

Periodvis 
analys av 
bandin-
spelningar 
från MI-
samtalen  

Broschyr och 
11 min 
videofilm 

Inlämning av 
själv-
utvärderande
enkäter efter 
1 år 

 

Klinisk us 
efter 1 år  

Barnen i 
testgruppen 
uppvisade 
signifikant färre 
nya 
kariesangrepp 
än barnen i 
kontrollgruppen 
(0,71 jfr m 
1,91). 

Weinstein 
et al. 

2006 

Uppföljning av 
studien av 
Weinstein et 
al. 2004 (ovan) 

205/240 kvar 
vid 
uppföljning 
efter 2 år 

(test n=105; 
kontroll 
n=100) 
 

(orsaker till 
bortfall ej 
rapporterat) 

Mödrar till 
spädbarn 6-18 
mån 

Invandrade 
från södra 
Asien till 
Surrey, 
Canada 

Uppföljande 
tfn-samtal 
som 
påminnelse 
om möjlighet 
till 
applicering 
av fluorlack 

- - - Uppföljande tfn-
samtal som 
påminnelse om 
möjlighet till 
applicering av 
fluorlack 

Inlämning av 
själv-
utvärderande 
enkäter efter 
2 år 

 

Klinisk us 
efter 2 år 

Mödrarna i 
testgruppen 
hade tagit sina 
barn till 
tandvårdsklinik 
för applicering 
av fluorlack 
oftare än 
mödrarna i 
kontrollgruppen 
(4,1 ggr jfr m 
0,3). 
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Barnen i 
testgruppen 
uppvisade 
signifikant färre 
nya 
kariesangrepp 
än barnen i 
kontrollgruppen 
(35,2 % jfr m 
52 %). 

Harrison 
et al. 

2007 

(artikeln refererar till studien ovan, se Weinstein et al. 2004 och 2006) 

 

Klargör en del fakta kring originalstudien (2004) och uppföljningen av denna (2006), samt använder Poissons regressionsanalys för att hitta 
faktorer som författarna trodde kunde påverka kariesfrekvensen och –incidensen. Använder reslutat från enkäterna (RAPIDD och modifierat 
Evens), som fylldes i av mödrarna efter år 1 och 2 men endast ett urval av dessa rapporteras och endast i löpande text – ej tabellform. 

Faktorer som 
påverkade 
kariesfrekvens 
och –incidens: 

i) huruvida 
modern 
förtuggade 
barnets mat 

ii) moderns 
uppväxt (lantlig 
eller urban) 

iii) grupp-
tillhörighet 
(test- eller 
kontroll) 

Almomani 
et al. 

2009 

RCT 

 

Själv-
utvärderande 
enkäter samt 
klinisk us vid 
baseline samt 
efter 4v och 8v 

60 st 

(test n=30; 
kontroll 
n=30) 

Vuxna 
individer med 
schizofreni, 
bipolär 
sjukdom eller 
depression 

15-20 min 
MI-samtal 

+ 

2 broschyrer 
och mh-info 
av Almomani 

 

Uppföljande 
tfn-samtal 
1gg/v under 
4 v 

Doktorand 
i psykologi 

Ej 
specificerat 

Inspelning 
av 
samtalen 
på band 
analysera-
des av MI-
expert 
Catley, 
som också 
gav 
feedback 
till MI-
utövaren 

2 broschyrer 
och mh-info av 
Almomani 

 

Uppföljande tfn-
samtal 1gg/v 
under 4 v 

Inlämning av 
själv-
utvärderande 
enkäter efter 
4v och 8v 

 

Klinisk us 
efter 4v och 
8v 

 

56/60 
individer 
fullföljde 
studien  

 

Högre 
kunskapsnivå 
ang oral hälsa 
hos 
testgruppen vid 
v4 och v8 
jämfört med 
kontrollgruppen 

 

Minskning av 
PlI hos båda 
grupper vid v4, 
men fortsatt 
minskning av 
PlI hos 
testgruppen vid 
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(testgrupp 
n=27/30; 
kontrollgrupp 
n=29/30) 

v8 samt lägre 
PlI hos 
testgruppen 
jämfört med 
kontrollgruppen 
vid v8. 

Freuden-
thal; 
Bowen 

2010 

RCT 

 

Själv-
utvärderande 
enkäter pre- 
och posttest 

72 st 

(test n=40; 
kontroll 
n=32) 

Mödrar till 
spädbarn 6-24 
mån 

Engelsk-
talande 

Inskrivna i 
närings-
program i 
sydöstra 
Idaho, USA 

20-30 min 
MI-samtal 

 

Uppföljande 
tfn-samtal 
1gg/v under 
2v 

Freudenth
al eller 
Bowen 
(oklart vem 
av 
författarna 
som 
utförde MI-
samtalen). 

Interaktiv 
kurs och 
kurs-
litteratur 
(av 
Weinstein) 

Ej 
rapporterat 

Broschyrer att 
ta med hem om 
så önskades, i 
övrigt ingen 
rådgivning 
angående oral 
hälsa utom 
besvaring av 
direkta frågor  

Inlämning av 
enkäter post-
test efter v4 

 

68/72 
individer 
fullföljde 
studien  

(testgrupp 
n=39/10; 
kontrollgrupp 
29/32) 

 

(orsaker till 
bortfall ej 
rapporterat) 

Mödrarna i 
testgruppen 
uppvisade 
större 
förändringar i 
positiv riktning 
än 
kontrollgruppen 
angående i hur 
stor 
utsträckning de 
delade bestick 
med sina barn. 

 

Mödrarna i 
testgruppen 
uppvisade 
större 
förändringar i 
positiv riktning 
än 
kontrollgruppen 
angående hur 
ofta de 
borstade 
tänderna på 
sina barn. 

 

I övrigt inga 
signifikanta 
skillnader som 
bedömdes 
kliniskt 
relevanta. 
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Bilaga 2 

Översikt över exkluderade artiklar efter genomläsning i fulltext 

 

FÖRFATTARE TITEL REFERENS ORSAK TILL EXKLUDERING 

Amin, MS; Harrison, RL Understanding parents' oral health 
behaviors for their young children 

Qualitative health research. 2009;19:116-
127 

Ej MI-baserad teståtgärd 

Apodaca, TR; Abrantes, AM; Strong, DR; 
Ramsey, SE; Brown, RA 

Readiness to change smoking behavior 
in adolescents with psychiatric disorders 

Addictive behaviors. 2007;32:1119-1130 Ej preventiv eller orsaksinriktad 
behandling mot gingivit, parodontit eller 
karies 

 

Blenkinsopp, A; Tann, J; Platts, A; Allen, 
J 

Evaluation of feasibility and acceptability 
of a community pharmacy health 
promotion scheme - views of users and 
providers 

Health education journal; 2002;61:52-69 Ej preventiv eller orsaksinriktad 
behandling mot gingivit, parodontit eller 
karies 

 

Carpenter, MJ; Hughes, JR; Solomon, LJ; 
Callas, PW 

Both Smoking Reduction With Nicotine 
Replacement Therapy and Motivational 
Advice Increase Future Cessation Among 
Smokers Unmotivated to Quit 

Journal of consulting and clinical 
psychology. 2004;72:371-381 

Ej preventiv eller orsaksinriktad 
behandling mot gingivit, parodontit eller 
karies 

 

Cigrang, JA; Severson, HH; Peterson, AL Pilot evaluation of a population-based 
health intervention for reducing use of 
smokeless tobacco 

Nicotine & tobacco research. 2002;4:127-
131 

Ej preventiv eller orsaksinriktad 
behandling mot gingivit, parodontit eller 
karies 

Crossley, ML; Khan, SN Motives underlying food choice: dentists, 
porters and dietary health promotion 

British dental journal. 2001;191:198-202 Ej preventiv eller orsaksinriktad 
behandling mot gingivit, parodontit eller 
karies 

Ej MI-baserad teståtgärd 

de Leeuw, J; Prins, JB; Merkx, MAW; 
Marres, HAM; van Achterberg, T 

Discharge advice in cancer patients: 
Posttreatment patients’ report 

Cancer nursing. 2011;34:58-66 Ej preventiv eller orsaksinriktad 
behandling mot gingivit, parodontit eller 
karies 

Ej MI-baserad teståtgärd 

Harrison, R; Veronneau, J; Leroux, B Design and implementation of a dental 
caries prevention trial in remote Canadian 
Aboriginal communities 

Trials. 2010;11:54 Ej avslutad studie 
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Hedman, E; Gabre, P; Riis, U Adolescents’ attitudes towards tobacco 
use and oral health: Four “portraits” 

International journal of qualitative studies 
on health and well-being. 2008;3:248-255 

Ej MI-baserad teståtgärd 

Hedman, E; Riis, U; Gabre, P The impact of behavioural interventions 
on young people's attitudes toward 
tobacco use 

Oral health and preventive dentistry. 
2010;8:23-32 

Ej utfallsmått med avseende på gingivit, 
parodontit eller karies 

Helgason, AR; Tomson, T; Lund, KE; 
Galanti, R; Ahnve, S; Gilljam, H 

Factors related to abstinence in a 
telephone helpline for smoking cessation 

European journal of public health. 
2004;14:306-310 

Ej preventiv eller orsaksinriktad 
behandling mot gingivit, parodontit eller 
karies 

Ej MI-baserad teståtgärd 

Ingersoll, KS; Cropsey, KL; Heckman, CJ A test of motivational plus nicotine 
replacement interventions for HIV positive 
smokers 

AIDS and behavior. 2009;13:545-554 Ej preventiv eller orsaksinriktad 
behandling mot gingivit, parodontit eller 
karies 

Jönsson, B; Ohrn, K; Lindberg, P; 
Oscarson, N 

Evaluation of an individually tailored oral 
health educational programme on 
periodontal health 

Journal of clinical periodontology. 
2010;37:912-919 

MI-baserad teståtgärd, använd 
tillsammans med annan metod som inte 
kontrollgruppen utsattes för och där det 
därför ej går att utskilja MI:s eventuella 
effekt 

Jönsson, B; Ohrn, K; Oscarson, N; 
Lindberg, P 

An individually tailored treatment 
programme for improved oral hygiene: 
introduction of a new course of action in 
health education for patients with 
periodontitis 

International journal of dental hygiene. 
2009;7:166-175 

MI-baserad teståtgärd, använd 
tillsammans med annan metod som inte 
kontrollgruppen utsattes för och där det 
därför ej går att utskilja MI:s eventuella 
effekt 

Case report 

Kasila, K; Poskiparta, M; Kettunen, T; 
Pietilä, I 

Oral health counselling in changing 
schoolchildren's oral hygiene habits: a 
qualitative study 

Community dentistry and oral 
epidemiology. 2006;34:419-428 

Ej MI-baserad teståtgärd 

Lando, HA; Hennrikus, D; Boyle, R; 
Lazovich, D; Stafne, E; Rindal, B 

Promoting tobacco abstinence among 
older adolescents in dental clinics 

Journal of smoking cessation. 2007;2:23-
30 

Ej utfallsmått med avseende på gingivit, 
parodontit eller karies 

Mofidi, M; Zeldin, LP; Rozier, RG Oral health of early head start children: A 
qualitative study of staff, parents, and 
pregnant women 

American journal of public health. 
2009;99:245-251 

Ej MI-baserad teståtgärd 
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Neff, JA; Lynch, C; Downs, J Alcohol use, predisposing, enabling, and 
oral health need variables as predictors 
of preventive and emergency dental 
service use 

Substance use & misuse. 2010;45:1930-
1947 

Ej MI-baserad teståtgärd 

Pbert, L; Osganian, SK; Gorak, D; 
Druker, S; Reed, G; O'Neill, KM; 
Sheetz,A 

A school nurse-delivered adolescent 
smoking cessation intervention: A 
randomized controlled trial 

Preventive medicine: an international 
journal devoted to practice and theory. 
2006;43:312-320 

Ej preventiv eller orsaksinriktad 
behandling mot gingivit, parodontit eller 
karies 

Ej MI-baserad teståtgärd 

Severson, HH; Peterson, AL; Andrews, 
JA; Gordon, JS; Cigrang, JA; Danaher, 
BG 

Smokeless tobacco cessation in military 
personnel: A randomized controlled trial 

Nicotine & tobacco research. 
2009;11:730-738 

Ej preventiv eller orsaksinriktad 
behandling mot gingivit, parodontit eller 
karies 

Skaret, E; Weinstein, P; Kvale, G; 
Raadal, M 

An intervention program to reduce dental 
avoidance behaviour among adolescents: 
a pilot study 

European journal of paediatric dentistry. 
2003;4:191-196 

Ej utfallsmått med avseende på gingivit, 
parodontit eller karies 

White, LG; Pollex, SS Tobacco: motivational interviewing to 
empower behavior change 

Texas dental journal. 2005;122:528-532 Beskrivande artikel 

 

 

 


