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Forskning

I Norge pågår just nu ett arbete med att ta fram 
en nationell verksamhet för patienter med svår­
behandlad orofacial smärta (käkfunktionsstör­
ning, TMD). Programmet innefattar en systema­
tisk multidisciplinär bedömning med en tvåårig 
uppföljning, tillsammans med nationella evidens­
baserade riktlinjer för bedömning och behand­
ling av TMD. Riktlinjerna ska kunna användas av 
läkare och tandläkare inom primärvården och 
kommer att bidra till förbättrad kvalitet på dia­
gnos, behandling och kontroll av TMD-patienter. 

Många patienter lider av käkfunktionsstörning-
ar (temporomandibular disorders, TMD) med funk-
tionsnedsättning som följd. Symtomen är måttlig 
till svår orofacial smärta som omfattar tuggmuskler 
och/eller leder (käkledssjukdomar, temporomandi-
bular joint derangement (TMJD)). Komorbiditet (fle-
ra samtidigt pågående sjukdomar) kan förekomma, 
som smärtor i öronen, tinnitus, yrsel, nacksmärtor, 
spänningshuvudvärk och migrän, kronisk utmatt-
ning, fibromyalgi, depression, allergier och irrita-
bel tarm [1]. Även om symtomen ofta är lindriga och 
självbegränsande kan en del patienter få akuta svå-
ra symtom och tillståndet utvecklas till ett kroniskt 
smärttillstånd med fysiska, beteendemässiga, psy-
kiska och psykosociala symtom [2]. 

De senaste fynden i fall-kontrollstudien Prospec-
tive Evaluation and Risk Assessment (OPPERA) har 
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visat att patienter med TMD kan skilja sig från friska 
personer vad gäller sociodemografiska faktorer, kli-
niska variabler, psykisk funktion, smärtkänslighet och 
autonoma svar [3]. Livsstilsfaktorer, som till exempel 
kost, kan ha betydelse för graden av kronisk smärta, 
däribland TMD [4, 5].

Redan i slutet av 1990-talet rekommenderades i 
ett antal rapporter inom det odontologiska området 
att TMD-patienter bör behandlas med en multidisci-
plinär strategi, med fokus på psykiska faktorer [6–8]. 
Psykisk stress har lyfts fram som en faktor som kan 
bidra till ökad smärtförnimmelse och utvecklingen 
av TMD [9]. Velly et al fann att depression och ka-
tastroftänkande är faktorer som kan bidra till att 
öka smärtprogression och funktionsnedsättning 
hos patienter med kroniska sjukdomar i käkled och 
käkmuskulatur [10]. 

Ahmed et al i Storbritannien beskrev nyligen ett 
upplägg med ett multidisciplinärt TMD-team bestå-
ende av både odontologiska och medicinska specia-
lister [11]. I den här modellen remitteras patienterna 
till TMD-teamet från både primär-, sekundär- såväl 
som tertiärvård när rutinbehandlingarna har sviktat. 
Remisserna sorteras (triage) av en käkkirurg och efter 
utskrivning går patienterna tillbaka till remitterande 
allmänpraktiker för vård. Författarna fann att patien-
terna hade minskad smärtintensitet, förbättrad käk-
funktion och förbättrad livskvalitet vid utskrivning. 

Zakrzewska presenterar i en översiktsartikel fakto-
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rer som tillkommer vid kronisk smärta och betonar 
den komplicerade etiologin bakom orofacial smärta 
och behovet av korrekt diagnos och en biopsykoso-
cial strategi [12]. Det faciala  området ”delas” mellan 
tandläkare och läkare. Det kan orsaka förvirring vid 
omhändertagandet, särskilt om det inte finns någon 
kommunikation mellan de berörda specialisterna.

KÄKFUNKTIONSSTÖRNINGAR (TMD) I NORGE
Föreningen för TMD-patienter i Norge vände sig ny-
ligen till de norska hälsovårdsmyndigheterna för att 
få hjälp. Patienterna i TMD-föreningen tyckte att de 
inte fick tillräcklig hjälp för sina besvär. Många hade 
sökt hjälp utomlands vid privatkliniker i Storbritan-
nien, Tyskland och USA. Behandlingarna var dyra 
(200 000–600 000 NOK), saknade vetenskapligt 
underlag, hade begränsad effekt och måste bekos-
tas av patienterna själva.

TMD-föreningen ansåg att det norska hälso- och 
sjukvårdssystemet inte tog denna patientgrupp på 
allvar och att patienterna inte fick adekvat diagnos-
tisk utredning och behandling. Föreningen bedrev en 
aktiv lobbyingverksamhet och politiker lyfte därefter 
frågan i regeringen till hälso- och sjukvårdsministern 
[13]. Det norska hälsodirektoratet fick i uppdrag från 
hälso- och sjukvårdsministeriet att starta ett program 
med syfte att hjälpa denna specifika patientgrupp. 
Avdelningen för käkkirurgi vid Haukeland univer-
sitetssjukhus i Bergen fick uppdraget att forma 
ett multidisciplinärt program för omhän-
dertagande av dessa patienter. Efter att 
ha rådgjort med flera medicinska och 
odontologiska specialister inom 
ortopedi, neurologi, öron-,  näs- 
och halsområdet  och psy-

kosomatisk medicin bildades en samarbetsgrupp 
med deltagare från avdelningarna för käkkirurgi, 
protetik (bettfysiologi) och ortodonti samt smärt-
kliniken (centrum för smärthantering och palliativ 
vård) vid Haukeland universitetssjukhus i Bergen. 
Smärtkliniken har 30 års erfarenhet av multidisci-
plinärt omhändertagande av kronisk smärta och har 
en integrerad modell med tre kliniska team – en öp-
penvårdsklinik för kronisk benign smärta, ett team 
för akut smärtbehandling och ett team för palliativ 
vård [14]. Maxillofacial röntgen och magnetreso-
nanstomografi (MR) ingick i projektet eftersom man 
ville att patologi i käkar och leder skulle undersökas. 
Haukeland universitetssjukhus är regionsjukhus för 
västra delen av Norge med ett upptagningsområde 
på närmare 1,1 miljon invånare. Under utvecklingen 
av det multidisciplinära programmet inleddes också 
ett samarbete med the Oral and Maxillofacial Pain 
Center vid Massachusetts General Hospital i Bos-
ton, USA [15]. 

Ett annat viktigt område var att ta fram nationella 
riktlinjer för omhändertagande av denna patient-
grupp. Under 2013 inrättades en arbetsgrupp vid det 
norska hälsoministeriet i syfte att ta fram nationella 
riktlinjer för diagnostik och behandling av patienter 
med TMD [16]. Två av författarna till denna artikel 
medverkar i denna arbetsgrupp. De nationella TMD-
riktlinjerna ska ge kliniskt praktiska rekommenda-
tioner för diagnos, behandling, remisshantering och 
interdisciplinärt samarbete. Litteratursökningar har 
gjorts som innefattar Statens beredning för medi-
cinsk och social utvärdering (SBU) i Sverige [17]; 
Socialstyrelsens riktlinjer, Bettfysiologi – riktlinjer 
vid smärta och funktionsstörningar i mun, ansikte 
och käkar [18]; de finska och japanska rapporterna 
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med riktlinjer vid orofacial smärta och TMD och 
UpToDate-rapporten [19]. 

Syftet med denna rapport är att beskriva det norska 
nationella multidisciplinära programmet för patien-
ter med svårbehandlad orofacial smärta (TMD). 
Multidisciplinärt betyder i det här sammanhanget 
samarbete mellan specialisttandläkare och smärt-
specialister inom hälso- och sjukvård.

DEN MULTIDISCIPLINÄRA BEDÖMNINGEN
Programmet omfattar patienter som remitterats 
från alla sjukvårdsregioner i Norge med svåra TMD-

symtom. Patienterna kommer på remiss från sin 
primärvårdsläkare. Deltagande i programmet ba-
seras på symtomens allvarlighetsgrad, varaktig-
het och konsekvenser, som till exempel långa sjuk-
skrivningsperioder eller förtidspension. Före det 
första besöket får patienterna fylla i ett omfattande 
frågeformulär med medicinsk-, social- och smär-
tanamnes, käkfunktion (mandibular functional 
impairment questionnaire, MFIQ) [20], livsstils-
faktorer (sömn, kost, koff einintag) och validerade 
frågeformulär om ångest och depression (Hospi-
tal Anxiety and Depression Scale, HADs) [21], Ro-

Figur I. Patienten träff ar 
specialisttandläkare, 
röntgenologer och 
smärtklinikteam (fyra 
separata dagar).
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land-skalan och frågor om katastroftänkande [22].
Patienten får vid fyra olika besök träffa specialist-

tandläkare, röntgenologer och smärtklinikteamet 
(figur I). Vid det sista besöket sker ett dynamiskt 
feedback-möte där man presenterar resultat och 
behandlingsrekommendationer (figur II). 

Vid det första besöket görs ortopantomografi 
(OPG), fotografering, MR, blod- och salivprovtag-
ning. En käkkirurg och en bettfysiolog gör varsin 
klinisk undersökning. Syftet med detta första steg 
är att upptäcka eventuella tillstånd i munhåla eller 
käkar som skulle kunna orsaka symtom som smär-
tor och/eller nedsatt funktion av käken. Röntgeno-
logiska fynd bedöms och är ett viktigt steg för att 
ställa rätt diagnos på käkledernas tillstånd. Även 
ortodontisk konsultation sker vid behov enligt för-
utbestämda kriterier. 

Patienten bedöms därefter av smärtläkare (anes-
tesiolog), klinisk psykolog och fysioterapeut på 
öppenvårdsavdelningen vid centrum för smärtbe-
handling och palliativ vård. Denna bedömning sker 
vid tre separata besök med 2–3 veckors mellanrum. 
Tidsintervallet anses vara till fördel ur ett kognitivt 
terapeutiskt perspektiv. 

Vid det fjärde och sista besöket träffar patienten 
teamet från smärtkliniken och käkkirurgen, som 
presenterar resultaten av undersökningen och en 
behandlingsplan. Efter denna utredning får den re-
mitterande primärvårdsläkaren en detaljerad rap-
port och rekommendationer för fortsatt behandling 
och vård. Primärvårdsläkaren ansvarar för att ge 
den medicinska behandling som rekommenderas 
av TMD-teamet och/eller att remittera vidare för 
andra typer av behandling. Om tandbehandling 
behövs kommer den att utföras av patientens tand-
läkare.  Om bettfysiologibehandling krävs kan den 
om möjligt utföras av specialist i protetik eller bett-
fysiolog. Om operation behövs kan behandling ges 
på kliniken för käkkirurgi vid Haukeland universi-
tetssjukhus. I allmänhet är det bäst att patienten 
får sin behandling nära hemmet. 

KLINISK UNDERSÖKNING
Alla patienter får genomgå en omfattande undersök-
ning med fokus på TMD/TMJD/orofacial smärta, 
som omfattar en strukturerad intervju om nuvaran-
de och tidigare orofaciala smärtor, allmäntillstånd, 
medicinsk anamnes och livsstilsfaktorer. 

Specialisttandläkare
Undersökningen, som utförs av bettfysiolog, om-
fattar palpation av tuggmuskler och kringliggande 
muskler samt bedömning av käkledens funktion 
(till exempel deviation, låsning och knäppning-
ar). Den funktionella och ocklusala bedömningen 
innefattar mätning av underkäkens rörelser (maxi-
mal gapning och rörelse i horisontalled) och en be-
dömning av statisk och dynamisk ocklusion (till ex-
empel ocklusal stabilitet, eventuella interferenser, 

Angle-klassificering och antalet ocklusala kontak-
ter). Tecken på parafunktionell aktivitet registreras 
(till exempel märken från tungpressning, kindbit-
ning, attritionsfasetter/tandslitage). Den kliniska 
undersökningen följs av ett rutinprotokoll för be-
dömning av käkleden och orofacial smärta. Inter-
nationellt används ofta ett diagnoskriterium för 
käkledsdysfunktion (DC/TMD) [23]. Protokollet 
är tidskrävande och med så många odontologis-
ka och medicinska specialister involverade, med 
många överlappande undersökningar, valde vi att 
använda en kortare standardundersökning. 

Undersökningen, som utförs av käkkirurg, inriktas 
på käkledens funktion. Palpationsömhet över leden 
tyder på inflammation. Om gapförmågan är nedsatt 
eller käkens rörelse är asymmetrisk kommer smärt-
samma knäppningar i leden att bli följden, eller en 
kronisk låsning av käkledsdisken. Undersökningen 
följer kirurgiska diagnoskriterierna för käkleden 
[24, 25]. Röntgenundersökningen (OPG) inklude-
rar diagnostik av patologiska tillstånd i tänder och 
omgivande vävnader som en orsak till smärta. Man 
kontrollerar även lederna för att utesluta anomalier, 
asymmetrier eller tecken på artrit.

Sensibilitet för lätt beröring och nålstick undersöks 
på huden i ansiktet, sensitivitets- och smärttrösklar 
mäts för elektriska stimuli och tryckstimuli med olika 
instrument (pulpavitalitetstestare, Painmatcher och 
Algometer) [26]. Nyligen har vi visat att patienter med 
käkledsdysfunktion med begränsning av käkfunktion 
och käkrörelse och rörelseinducerad smärta har lägre 
smärttröskel för tryck i det orofaciala området jämfört 
med friska kontrollpersoner [27]. Smärtans intensitet 
poängsätts enligt en numerisk skala (NRS, 0–10, där 
0 = ingen smärta och 10 = värsta tänkbara smärta). 

Figur II. Ett dynamiskt 
feedback-möte. När det 
multidisciplinära teamet 
har gått igenom resultatet 
av undersökningarna med 
patienten används vita 
tavlan för att illustrera hur 
symtomen har utvecklats 
och vilka faktorer som 
inverkar på smärtan. Det är 
viktigt att patienten förstår 
och godtar förklaringen 
eftersom den utgör grunden 
till behandlingsförslagen. 
(Illustration av psykolog 
Borrik Schjödt.)
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Kortisolkoncentration i saliv (Salivette kortisol, blå, 
Sarstedt®) samlas in för senare masspektrometri
analys. Man har nyligen kunnat visa på ett samband 
mellan katastroftänkande kring smärta och förhöjt 
kortisolvärde i saliven som respons på experimentell 
smärta hos TMD-patienter [28]. 

Radiolog
MR är en icke-invasiv metod för undersökning av 
käkleden utan att åsamka patienten obehag eller 
skador. MR avbildar dessutom leden på ett sätt som 
ingen tidigare metod har kunnat göra. Käkledsdis-
ken och dess status blir synlig, man kan se vätska 
och till och med mindre degenerativa förändringar i 
både ben och mjukvävnad, vilket ger en god bild av 
eventuella inflammatoriska förändringar. MR-un-
dersökningen utförs med en spole som speciellt ut-
formats för käkledsområdet och med följande sek-
venser: T2W, T1W, STIR och T2W GRE för gapning. 
Anterior diskförskjutning beskrivs enligt urtavle-
modellen [29]. Artros beskrivs som svår (3), mått-
lig (2), lindrig (1) eller ingen (0) [30, 31]. 

Smärtläkare (anestesiolog)
Läkarens främsta roll i det multidisciplinära smärt-
teamet är att bedöma patientens smärtproblem ur 
ett medicinskt perspektiv, i relation till tidigare och 
nuvarande medicinsk anamnes, att bedöma om 

lämpliga tester har utförts, utesluta underliggan-
de sjukdom och avgöra om någon specifik medi-
cinsk behandling är indicerad. Man fokuserar på 
effekt/tolerabilitet för tidigare och nuvarande lä-
kemedelsbehandling, vad patienten tror är orsa-
ken till smärtan, nuvarande status vad gäller livs-
stilsfaktorer (sömn, kost/kostvanor, stillasittande 
livsstil, rökning, alkoholvanor och/eller användning 
av stimulantia). Lämpliga blodprover tas. Den kli-
niska undersökningen omfattar närvaro/frånvaro 
av lokaliserad eller utbredd muskelsmärta, trigger-
punkter och/eller ömmande punkter, sannolikhet 
för neuropatisk smärta och en enkel neurologisk 
utredning (kranialnervsfunktion, sensoriska fynd 
och djupa senreflexer). Det är viktigt att förklara 
smärtan för patienten. Rådgivning till allmänläka-
ren om medicinsk behandling omfattar nedtrapp-
ning/utsättning av olämpliga eller ineffektiva lä-
kemedel och förslag på alternativa läkemedel om 
så bedöms nödvändigt. Rådgivning om sömn, kost 
och motion är viktig, speciellt vid kronisk smärta. 

Psykolog på smärtkliniken
Psykosociala faktorer påverkar debuten, utveckling-
en och varaktigheten av smärtproblemet. Smärtpro
blemen inverkar på psykologiska och sociala förhållan-
den. Detta gäller kronisk smärta i allmänhet, lika väl 
som TMD-relaterad och orofacial smärta (figur III).

Figur III. Den multifaktoriella 
etiologin bakom orofacial 
smärta. 
(Källa: Epidemiology of 
Orofacial Pain, Macfarlane TV, 
i Sessle BJ (ed.) Orofacial Pain, 
IASP Press, 2014.)
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Psykologens roll i teamet är att bedöma de psyko-
sociala faktorer som är relevanta för smärtproble-
mets debut, utveckling och varaktighet och hjälpa 
patienten att uttrycka problemet på ett sätt som kan 
leda till en åtgärds-/behandlingsplan. 

Den kliniska bedömningen bygger på det omfat-
tande frågeformuläret som patienten fyllt i. Psyko-
logen genomför en strukturerad intervju, där även 
frågor ställs om patientens uppfattning om pro-
blemet. Man vet att patientens tankar kring smär-
tan styr hens handlingar – vilka kan förvärra eller 
minska problemet. Det är intressant att kartlägga 
förändringar av symtomen i relation till andra fak-
torer (stress, väderförhållanden, social avkoppling), 
eftersom det kan ge ledtrådar till lämpliga behand-
lingstyper. Många av de kroniska smärtpatienterna, 
vilket inkluderar patienter med käkfunktionsstör-
ningar, har tidigare utsatts för till exempel sexuella 
övergrepp, vanvård eller andra negativa upplevelser 
[32]. Ämnet är känsligt, men det är likväl av största 
vikt att få klarhet i dessa frågor. 

Man måste också bedöma möjligheten för pa-
tienten att kunna återgå i arbete. Ju längre pa-
tienten är borta från arbetslivet, desto mindre är 
sannolikheten för att hen kommer att gå tillbaka. 
Arbetstillfredsställelse är förmodligen den andra 
viktigaste faktorn vad gäller återgång i arbete. En 
del patienter kan ha kommit i konflikt med sitt 
försäkringsbolag eller försöker få ersättning för 
arbetsskador. Sådana konflikter fäster uppmärk-
samheten på sjukdomen och gör det svårare att få 
till stånd en förändring.

Psykologen gör även en bedömning av mer uppen-
bara psykologiska faktorer som depression, ångest, 
kognition och funktion samt hanteringsförmåga. I 
det här programmet användes Hospital Anxiety and 
Depression Scale (HADs) [21] samt frågor som gällde 
katastroftänkande från En- och Tvådelsversionen 
av Coping Strategies Questionnaire (CSQ) [22].

Fysioterapeut på smärtkliniken
Syftet med den fysioterapeutiska undersökning-
en är att undersöka om det finns några faktorer 
hos patienten som kan påverka och förstärka kro-
nisk smärta. Patientens hållning kan vara framåt-
böjd eller rak, med eller utan framskjutet huvud. 
Inskränkning av andningsförmågan kan tyda på 
generella spänningar och vara ett tecken på att 
patienten har svårt att, eller inte kan, slappna av. 
Vid palpation kan man känna olika grad av mus-
kulär elasticitet, triggerpunkter och/eller ömman-
de punkter. GPE-52, Global Physiotherapy Exami-
nation, innehåller 52 olika tester. Testet består av 
fem huvuddomäner: hållning, andning, rörelser 
inklusive avslappning, muskler och hud. Tester-
na poängsätts enligt en given skala. Poängsum-
man visar problemets omfattning men identifie-
rar även positiva faktorer. GPE 52 är ett validerat 
och tillförlitligt redskap [33]. 

Kronisk smärta är i hög grad kopplad till avsak-
nad av fysisk aktivitet/en stillasittande livsstil. Det 
är viktigt att bedöma intensitet och frekvens för 
patientens fysiska aktivitet. En del patienter med 
kronisk smärta har ett beteende som kännetecknas 
av rädsla/undvikandebeteende, vilket kan vara en 
viktig orsak till låg fysisk aktivitet och bör utredas. 

Patientens utvärdering 
av bedömningsprocessen

Alla patienter får fylla i ett formulär med sju påstå-
enden för att utvärdera bedömningsprocessen. 
Patienten ombeds att ange sin uppfattning på en 
skala från 1 (håller fullständigt med) till 10 (håller 
inte alls med). 

RESULTAT 
Frågeformuläret

Hittills har 42 patienter utvärderats. De prelimi-
nära resultaten visar att kvinnor dominerar (37:5). 
Medelåldern är 46 år. Över 50 procent av patienter-
na uppgav att de varit sjukskrivna under de senaste 
5 åren, i genomsnitt 4,6 gånger och under i genom-
snitt 17,5 månader. Av patienterna uppgav 50 procent 
att ett trauma var den troliga orsaken till funktions-
störningen/käkledsproblemet, medan 19 procent 
uppgav generell ledöverrörlighet. Symtom från öro-
nen rapporterades hos 86 procent av patienterna. 
Alla hade haft smärtor under lång tid (i genomsnitt 
12,8 år). De flesta hade förhöjda poäng på frågefor-
muläret om underkäkens rörlighet (MFIQ, min = 0, 
max = 28, cut-off > 7), i genomsnitt 12,7. 

Klinisk undersökning av specialisttandläkare
Smärtans intensitet i käkar och orofaciala områ-
det  poängbedömdes av patienten på en numerisk 
skala från 0 till 10. Högsta smärtintensitet var 8,7 
(genomsnitt, intervall 5–10). Lägsta smärtinten-
sitet var 2,6 (genomsnitt, intervall 0–7). Maximal 
gapförmåga var nedsatt hos 57 procent av patien-
terna och 48 procent hade ocklusala interferen-
ser. Posteriort öppet bett fanns hos 10 patienter 
som resultat av att ha använt en specialskena dyg-
net runt. Fem fall diagnostiserades med karies och 
elva med ostiter. Palpation av tuggmusklerna (på 
en skala 0–5) visade att 83 procent av patienterna 
hade ≥ 3 för palpation av musculus pterygoideus, 
48 procent för musculus masseter och 67 procent 
för musculus temporalis fäste på processus coro-
noideus. En sammanfattning av specialisttandläka-

”�Av patienterna uppgav 50 procent att ett trauma 
var den troliga orsaken till funktionsstörningen/
käkledsproblemet, medan 19 procent uppgav 
generell ledöverrörlighet.”
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Tabell 1. Resultat av den kliniska under
sökningen (n = 42) av specialisttandläkare

N %

Maximalt avstånd mellan incisala skären < 40 mm 24 57

Käkdeviation vid gapning 19 45

Vilosmärta 41 98

Smärta vid käkrörelse 31 74

Palpationsömhet (≥ 3 på en skala 0–5)

  M. pterygoideus 35 83

  M. masseter 20 48

  M. temporalis fäste 28 67

Ocklusionsstörningar 19 48

  Posteriort öppet bett 10 24

Patologi i tänder och/eller omgivande vävnad

  Karies 5 12

  Apikal periodontit (ostit) 11 26

Tabell 2. Resultat av den kliniska under- 
sökningen (n = 42) på smärtkliniken

N %

Sömnstörningar 32 76

Vitamin D-brist 8 19

Myofaciala triggerpunkter 31 74

Förhöjd poäng på skalan för ångest* 19 45

Förhöjd poäng på skalan för depression* 12 29

* ≥ 8 på en skala 0–21

Tabell 3. Bedömning från 30 patienter som utretts för TMD 

Påstående Genomsnitt Intervall

Jag förväntar mig att man ska hitta en förklaring till mina symtom 2,6 1–7

Jag blev väl mottagen av teamet 1,4 1–4

Jag anser att personalen i teamet är skickliga yrkesutövare 2,0 1–9

Jag bemöttes med respekt av teamet 1,5 1–5

Jag fick god information under hela processen 2,5 1–6

Jag fick tillräckligt med information under hela processen 2,5 1–9

Hela processen motsvarade mina förväntningar 3,3 1–9

1 = håller fullständigt med, 10 = håller inte alls med

rens undersökningar redovisas i tabell 1. Kortisol-
prover och mätning av smärttrösklar kommer att 
analyseras senare.

MR-undersökning
MR visade artros hos 64 procent, i de flesta fall av 
lindrig till måttlig art, men 10 procent hade svår ar-
tros med degenerativa förändringar i led och disk. 
Hos 59 procent var disken förskjuten anteriort. An-
dra fynd var ledanomalier, anatomiska förändring-
ar efter gamla skador (frakturer) och inflammato-
riska förändringar i såväl ben som mjukvävnad.

Undersökning på smärtkliniken
Vid remitteringen hade sex patienter (14 procent) 
diagnosen fibromyalgi, åtta (19 procent) hade mig-
rän och fyra (10 procent) led av kroniskt trötthets-
syndrom (ME). En tredjedel av patienterna hade 
utbredd smärta och två tredjedelar hade palpabla 
triggerpunkter. En av patienterna med vitamin D-
brist hade också förhöjt S-PTH (parathormon). Två 
patienter hade förhöjt P-Homocystein och fem hade 
förhöjt S-Transferrinreceptor. En patient hade förhöjt 
GF1 och remitterades till endokrinolog för utredning.

Tre av fyra uppgav att de hade sömnstörningar. 
En stor andel, 50 procent av patienterna, hade för-
höjda antal poäng på skalan för ångest och depres-
sion. Nästan alla patienterna hade förhöjda poäng 
för katastroftänkande.

Den fysioterapeutiska undersökningen visade att 
50 procent av patienterna höll huvudet i en fram-
skjuten position, andades ytligt och hade svårt att 
slappna av.

En sammanfattning av resultaten från under-
sökningarna på smärtkliniken redovisas i tabell 2.

Patienternas utvärdering 
av bedömningsprocessen

Hittills har 30 patienter utvärderat programmet. Det 
totala genomsnittet var 2,25 poäng (se tabell 3). Ut-
värderingen bestod av sju påståenden som hand-
lade om patientens uppfattning av utredningspro-
cessen (tabell 3). 

BEHANDLINGSREKOMMENDATIONER
TMD och orofacial smärta

Vid TMD-relaterad orofacial smärta fick patienter-
na rekommendationer om behandlingsalternativ, 
anpassade efter den specifika TMD-diagnosen. Be-
handlingen var ofta konservativ, som till exempel 
att medvetandegöra eventuell parafunktion och 
ovanor som patienten utförde dagtid, muskelöv-
ningar och behandling med någon typ av bettske-
na. Heltäckande hårda akrylskenor och muskelöv-
ningar rekommenderades för de flesta patienterna.

Käkkirurgi
Efter konservativ behandling i minst sex månader 
görs en ny bedömning av kvarstående symtom, med 

”�Behandlingen var ofta konservativ, som till exempel 
att medvetandegöra eventuell parafunktion och 
ovanor som patienten utförde dagtid, muskelövningar 
och behandling med någon typ av bettskena.”



Tandläkartidningen 3 • 2016 75

Berge et al: Utredning av patienter med smärtsamma 
käkfunktionsstörningar. Accepterad för publicering 17 augusti 2015.

fokus på käkleden [34]. Vid smärtsamma kraftiga 
knäppningar i disken finns två alternativ för opera-
tion: kondylotomi och diskektomi [35]. Om diag-
nosen är kronisk låsning av disken görs först en ar-
troskopi med avlossning av sammanväxningar och 
spolning med fysikalisk koksalt [36]. Om behand-
lingen inte lyckas kan diskektomi vara ett alterna-
tiv [37, 38]. Vid artroskopi avlägsnas sammanväx-
ningar mellan diskens yta och ledtaket. Diskektomi 
utförs när disken är degenererad, displacerad utan 
återgång och utgör ett hinder för kondylens rörelser. 
Vid artros kan en kortisoninjektion lindra [39, 40]. 
Vid svår artros/artrit är artroplastik en möjlighet 
[41, 42]. Hittills har åtta patienter behandlats med 
operation, två med svår artrit (varav en med svåra 
knäppningar) och sex med kronisk låsning av käk-
ledsdisken. Fem patienter har behandlats med ar-
troskopi och spolning, en med diskektomi och två 
med artroplastik.

Smärtklinik
Behandlingsförslagen var ökad fysisk aktivitet 
och psykomotorisk fysioterapi [43] för 21 patienter 
(50 procent). Justering av pågående läkemedels-
behandling (nedtrappning, utsättning eller byte 
av läkemedel) rekommenderades för 32 patienter 
(76 procent). Rådgivning om sömnhygien gavs till 
15 patienter (36 procent) och kostråd till 13 patien-
ter (31 procent). Ytterligare blodprover rekommen-
derades för fyra patienter. Åtta patienter behövde 
tillskott av vitamin D. En patient remitterades för 
kardiologisk undersökning och en för utredning av 
sömnapné. Remiss till psykolog eller psykiatriker 
rekommenderades för 28 patienter (67 procent). De 
flesta remisserna gav uttryck för ett behov av bättre 
hanteringsförmåga av upplevd smärta och en ten-
dens till katastroftänkande hos patienterna. De fles-
ta patienterna behövde hjälp med att acceptera sin 
situation och prioritera hur de skulle använda sin 
energi. Acceptans och prioritering är två centrala 
frågor i ACT – Acceptance and Commitment Thera-
py – som betraktas som en ny våg inom kognitiv be-
teendeterapi [44]. För några patienter rekommen-
derades behandling mot depression. 

DISKUSSION
Analysen av data från patienter i detta program kan 
ge nyttig information om identifiering av riskfak-
torer för att utveckla smärtsam TMD och därmed 
göra det möjligt för primärvården att tidigt upp-
täcka patienter som är i riskzonen. Kostnadseffek-
tiviteten kommer att analyseras, liksom hur väl pa-
tienterna har följts upp i primärvården, både från 
läkarens och tandläkarens sida, i enlighet med den 
utvärdering och de rekommendationer som gjorts 
av projektteamet.

Det här programmet för patienter med svår TMD/
TMJD bygger på ett nära samarbete mellan specia-
listtandläkare och smärtspecialister inom hälso- och 

sjukvård. Vad vi känner till har inget sådant nära 
samarbete tidigare beskrivits i de nordiska länderna.

Resultatet hittills visar att TMD-patienterna be-
höver tas om hand med en multidisciplinär metod. 
Man planerar en tvåårsuppföljning för att kontrol-
lera om behandlingsförslagen följs inom primär-
vården och vilken nytta de har gjort. När program-
met avslutats skickas en detaljerad rapport till den 
remitterande primärvårdsläkaren som ansvarar 
för samordningen och genomförandet av den icke-
odontologiska delen av behandlingen. Detta skulle 
kunna vara en svag länk, och det blir intressant att 
se hur väl behandlingsförslagen följs upp av redan 
hårt ansträngda allmänpraktiker.

Patienternas utvärdering av processen visade att 
de flesta var nöjda, särskilt med det goda och res-
pektfulla bemötandet från teamet. Några var mindre 
nöjda med hur processen levt upp till deras förvänt-
ningar, och höll till exempel inte med om att de be-
hövde undersökas av psykolog. Detta är intressant 
med tanke på att nästan alla patienterna fick höga 
poäng i testet för katastroftänkande, 50 procent av 
dem hade ångest- och/eller depressionspoäng över 
cut off-värdet* och 67 procent bedömdes behöva 
remiss till psykolog eller psykiatriker. 

Behandling av kronisk smärta kräver erfarenhet 
och specialkunskaper. Samtliga medlemmar i det 
multidisciplinära temat har lång erfarenhet inom 
sina respektive områden. Man har även inlett ett 
samarbete med the Oral and Maxillofacial Pain 
Center  vid Massachusetts General Hospital i Bos-
ton, USA, som har ett liknande program. 

Artrit kan förekomma i käkleden och det är viktigt 
att man gör en MR-undersökning av patienterna. 
Svår artrit konstaterades hos 10 procent av våra 
patienter och hade samband med kliniska fynd 
som palpationsömhet över lederna och nedsatt 
underkäksfunktion. Tillståndet diagnostiseras av 
specialister och behandlas ofta av käkkirurger med 
erfarenhet av käkledsbehandlingar. Kirurgerna i 
Bergen arbetar på liknande sätt som kirurgerna i 
Boston och vid Karolinska universitetssjukhuset 
i Huddinge. Tidig behandling kan förhindra att 
tillståndet blir kroniskt och funktionsnedsättande.

SLUTSATSER
I Norge arbetar man just nu med att ta fram ett na-
tionellt multidisciplinärt program för omhänder-
tagande av patienter med TMD. De patienter som 
hittills har undersökts har en lång smärthistoria bak-
om sig. Många har förutom smärtan även försäm-
rad käkfunktion. De flesta patienterna har sömn-
svårigheter och nästan alla har katastroftänkande. 
Faktorer som en stillasittande livsstil, suboptima-
la kostvanor samt vitaminbrister behöver åtgär-
das. Olämplig läkemedelsbehandling är en annan 
faktor som kan inverka. En del patienter lider av en 
underliggande sjukdom som kräver ytterligare ut-
redning. Behandling av en komplex smärtproble-

”�Resultatet 
hittills visar 
att TMD-
patienterna 
behöver tas om 
hand med en 
multidisciplinär 
metod.” 

*Cut off-värde = gräns
värde för avskiljning av 
en grupp i en fördelning, 
i detta fall den satta 
gränsen för patologi.
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matik, som vid refraktär TMD, bör ske med ett mul-
tidisciplinärt omhändertagande. 

KLINISK RELEVANS FÖR ALLMÄNTANDLÄKAREN
Eftersom 10–15 procent av befolkningen beräknas 
lida av TMD kommer allmäntandläkaren att möta 
TMD-patienter med jämna mellanrum, det är därför 
viktigt att allmäntandläkaren kan identifiera dessa 
patienter. Tidig intervention skulle kunna minska 
risken för att tillståndet blir kroniskt. Det är också 
viktigt att allmäntandläkaren åtgärdar de vanliga 
tandproblemen innan remiss skickas till ett mul-
tidisciplinärt team. TMD-patienter med tendens 
till katastroftankar och med sömnrubbningar kan 
vara i riskzonen. 

De nationella norska riktlinjerna som håller på att 
tas fram kommer att vara klara 2016 och ska kunna 
användas av läkare och tandläkare inom primärvår-
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den. Riktlinjerna kommer att bidra till förbättrad 
kvalitet på diagnos, behandling och kontroll av 
TMD-patienter. Målet är att se till att TMD-patien-
terna får en tidig bedömning. Ett multidisciplinärt 
samarbete kommer att möjliggöras i lämpliga fall 
och referenskriterierna kommer att klarläggas. 
Riktlinjerna kommer att visa hur olika discipliner 
kan bidra med sina respektive expertkunskaper och 
på så sätt bidra till en god patientvård.

OMNÄMNANDE
Vi vill rikta ett stort tack till nuvarande och tidiga-
re samarbetspartners för deras viktiga bidrag: To-
rill Torvund, Tanja Riise, Christin Thompson och 
Wera Geoghegan (sjuksköterskor och administra-
törer), Marit Midtbø (ortodontist), Gunhild Aand-
al (radiolog), Arne Geir Grønningsæter (käkkirurg) 
och Daina Fitins (bettfysiolog).

”�De flesta 
patienterna 
har sömn­
svårigheter 
och nästan alla 
har katastrof­
tänkande.”
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nal, multidisciplinary evaluation program for pa-
tients with refractory orofacial pain (TMD). The 
program comprises a systematic multidisciplina-
ry evaluation with a two year follow-up, together 
with national evidence-based guidelines on the 
evaluation and treatment of TMD. 

Based on our data so far, the patients in this 
program characteristically have a long history of 
pain. Many have impaired mandibular function, 

in addition to pain. The majority of patients report 
sleep disturbances and almost all have elevated 
catastrophizing scores. 

Factors, such as sedentary lifestyle, subopti-
mal dietary habits and vitamin defi ciencies need 
to be addressed. Inappropriate drug treatment is 
another confounding factor. Some patients have 
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Management of complex pain problems, such 
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” Eftersom 10–15 procent av befolkningen beräknas 
lida av TMD kommer allmäntandläkaren att möta 
TMD­patienter med jämna mellanrum …”
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Ehlers-Danlos syndrom (EDS), kan inte 

välja. Även tänderna är påverkade av det 

genetiska problemet med bindväven hos 

en del, dock inte alla. Trots noggrann 

skötsel kan tandfickor, blödande tand

i EDS-gruppen (Berglund B, Björck E. 

Women with Ehlers-Danlos syndrome 

(EDS) experience low oral health-rela

ted quality of life. Journal of Orofacial 
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S
veriges Tandläkarförbund be-

höver en stark organisation och 

ett tydligt varumärke för att 

kunna bedriva den verksamhet 

som ni medlemmar, genom för-

bundsmötet, gett förbundet i uppdrag att 

utföra. 
Vi i förbundsstyrelsens stadgegrupp 

tar nu ett krafttag med att ändra och 

modernisera stadgarna i syfte att få ett 

starkt och levande Tandläkarförbund.

Sveriges Tandläkarförbunds orga-

nisation har länge varit otydlig vilket 

ibland har gjort det svårt att driva tand-

läkarnas professionella frågor på ett 

kraftfullt sätt. 

SAMTIDIGT HAR KONTAKTEN med alla er 

som utgör Sveriges Tandläkarförbund, 

tandläkare och medlemmar, försvagats 

då Tandläkarförbundet saknar en lokal 

organisation och en direktkontakt med 

medlemmarna. 

Nu ska det bli ändring! Vi i förbunds-

styrelsens stadgegrupp arbetar inten-

sivt med det uppdrag som förbundssty-

relsen fått av förbundsmötet – att stärka 

Sveriges Tandläkarförbund. I grunden. 

Syftet är att säkra att vi även fortsatt 

kan ha ett levande förbund för alla tand-

läkare. Vi gör det här tillsammans och 

riksföreningarna tar ett tydligare an-

svar för Tandläkarförbundets verksam-

het. 

FÖRRA ÅRET SATTE VI tillsammans på 

pränt vad Tandläkarförbundet gör, vår 

mission: ”God livskvalitet börjar i mun-

nen. Sveriges Tandlä-

karförbund ger tandlä-

karna förutsättningar 

att utvecklas professio-

nellt, ständigt höja kva-

liteten i svensk tandvård 

och därmed förbättra 

den orala hälsan i befolkningen.” 

Ledstjärnan, visionen, för vårt arbete 

är ”Kunskap och kvalitet i världsklass”. 

Detta är vad vi drivs av och vi hoppas att 

även du som medlem skriver under den 

parollen. 

”Historien håller oss i handen. Och 

Så stärker vi Tandläkarförbundet

” Nu ska det bli ändring! 

Vi arbetar intensivt /.../ 

med att stärka Sveriges 

Tandläkarförbund.” 

vi håller framtiden i vår.” Så börjar en 

text vi kallar Tandläkarförbundets his-

toria som vi inom förbundet tagit fram 

för att bli tydligare i vår medlemsre-

krytering. Du kan läsa hela historien på 

hemsidan. 

VAD BETYDER DESSA RADER FÖR DIG? För 

oss i stadgegruppen betyder orden att 

vi måste göra det 

möjligt för Sveri-

ges Tandläkarför-

bund att bedriva 

och utveckla sin 

verksamhet så att 

den i högsta grad 

stöttar dagens och morgondagens tand-

läkare. Vi behöver en förbundsorgani-

sation som står stark mot myndigheter 

och kan stärka medlemmarna både per-

sonligt och professionellt. Allt för en pa-

tientsäker vård.

Och Tandläkarförbundet behöver 

l Delar av förbundsstyrelsen 

på förbundsmötet i december, 

då förslaget om en stadgeänd-

ring först lades fram. 

närmare kontakt med dig som är med-

lem. Vi ser över våra kommunikations-

kanaler, både tryckta och digitala. Vi 

ändrar formerna för förbundsmötet och 

skapar nya mötesplatser för tandläkar-

nas frågor. Det är viktigt för hela för-

bundsstyrelsen att du är med oss. Tveka 

inte att höra av dig med tankar och idé-

er. Vi ska vara öppna med vad vi gör och 

ta emot synpunkter. 

Du når stadgegruppen på e-post:  

jeanette.falk@tandlakarforbundet.

se, hela förbundsstyrelsen på kansli@

tandlakarforbundet och vår ordförande 

Hans Göransson på ordforande@tand-

lakarforbundet.se. Nikolaos Christidis, 

Sveriges Odontologiska Lärare 

Hampus Eksell, 

Sveriges Tandläkarförbunds Studerandeförening

Peter Franzén, 

Tandläkare – Egen Verksamhet

Kenth Nilsson, 

Tjänstetandläkarna
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tvecklingen av resistenta pa­togener är alarmerande. In­fektioner som under de se­naste decennierna setts som tämligen banala kan i dag i 
värsta fall leda till att patienter avlider. 
Bara i Europa dör varje år 25 000 män­
niskor av infektioner som orsakats av 
antibiotikaresistenta patogener. Att i en 
högteknologisk sjukvård, där möjlighe­
terna att rädda människors liv ökat mar­
kant, riskera patienters hälsa och liv på 
grund av infektioner där inget antibioti­
kum har effekt är numera en reell risk. 

Viktiga åtgärder för att komma åt 
detta globala problem är att minska an

Så kan vi hejda antibiotikaresistensen
iciner lyckats uppnå [3]. Parallellt med  
enorma investeringar tror jag därför att 
vi även behöver vidta andra åtgärder. Jag 
tror också att andra alternativ kan vara 
åtminstone lika kraftfulla som de mil­
jarder som läggs på utveckling av nya lä­
kemedel.

ENLIGT SOCIALSTYRELSENS riktlinjer 2011 
gick bara en procent av de totala hälso­
och sjukvårdskostnaderna i Sverige till 
förebyggande [4]. 99 procent lades på att 
minska symtom eller, i bästa fall, bota 
sjukdomar när vi fått dem. Fördelningen 
borde se helt annorlunda ut eftersom det 

borde se helt annorlunda ut eftersom det 
är bättre att förebygga sjukdomar än att 

munhälsa och sjukdomar i övriga de
lar av kroppen [9]. Självklart är munnen 
en del av kroppen och immunsystemet. 
En studie på patienter med kronisk par­
odontit visade att tillskott av Lactobacil
lus reuteri efter depuration kunde minska 
antalet patienter med djupa tandkötts­
fickor. Effekten antas bero på Lactobacil

Debatt Gör din 
röst hörd

P
lötsligt kom rapporter om peri­

implantit. Om en forsknings

grupp rapporterade 6 procent 

av alla implantat med denna 

farsot, kom en annan med 12. 

Då började de första tala om 18. Beroen

de på om man refererar procenten peri­

implantitit på implantat­ eller patientnivå 

l

l

l

l

l

l

l

Periimplantit: En avstötningsreaktion 

på en främmande kropp? 

” ...starka skäl att betvivla 

att denna implantatens 

digerdöd var en realitet.” 

plantatdesign kunde fungera bra, vilket 

rapporterades då debatten om detta im

plantat var het (Albrektsson et al 2007). 

Man fick av allt att döma bekymmer 

först om man kombinerade nedslipning 

av implantatet in situ (rekommenderades 

ursprungligen) med senare direkt belast­

ning av detsamma – nedslipningen ledde 

till vibrationer i benet och destruktion av 
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först om man kombinerade nedslipning 

Debatt

som Hans Karlsson inledde sitt debatt-
i ”tandvårdsfrågor”. Han skriver att det 
finns statsvetare, ekonomer och jurister 
i SKL:s korridorer, som med kunskaper 
om lagar, förordningar och offentlig för-
valtning ska företräda medlemmarna i 
deras huvudmannaperspektiv. Så må vara fallet, men det jag sa var 

att det saknas odontologiskt sakkun-
niga (odontologisk kompetens). Så är 
det! Både Socialstyrelsen, TLV och IVO 
har odontologiskt sakkunniga när tand-
vårdsfrågor behandlas eller utreds (även 
om den borde förstärkas här och där).

Raimo Pälvärinne,  tandläkare, doktorand  i samhällsodontologi vid Malmö högskola

 
missuppfattning eller  en slarvig formulering.” 

Replik: SKL saknar odontologisk kompetens

Replik på Hans Karlssons debattartikel ”Visst är SKL engagerat 

i tandvårdsfrågor” i Tandläkartidningen nummer 12 2014.

D et är mycket glädjande för mig som fri debattör i dag att se att nytillträdde direktören för SKL:s (Sveriges Kommu-ner och Landsting) avdelning 
för vård och omsorg, 

Hans Karlsson häv-dar i sitt inlägg att SKL arbetar med stort engagemang i frågor 
som rör tandvård. Men hans formule-
ring att ”även tänka in tandvården” ger 
mig min gamla bild av att tandvårdsfrå-
gor inte finns med i SKL:s självklara åta-
ganden.

ler att ingå i nationella patientenkäter i 
SKL:s regi, som till exempel görs inom 
primärvården och som naturlig del i 
NPÖ (Nationell patientöversikt).

primärvården och som naturlig del i 
NPÖ (Nationell patientöversikt).

primärvården och som naturlig del i Den senare frågan har jag förstått att Hans Karlsson har ta-git tag i genom att lyf-ta in tandvården i frå-gan om e-hälsa. Sen är det bara att gå från 
ord till handling. Vi får se tiden an.

också att 
”tandvården har ett ansvar för att alla 
barn får regelbunden tandvård”. Detta 
måste vare en missuppfattning eller en 
slarvig formulering. Vem är ”tandvården”? För att vara for-

mell så är det landstingen (de organisa-
tioner som SKL företräder) som har det-
ta ansvar. Sedan kan uppdragen läggas 
ut på offentliga eller privata utförare.

Avslutningsvis vill jag förtydliga det INNEHÅLLER ENZYMER OCHPROTEINER – SOM  MUNNEN SJÄLV
 Förebygger hål och  tandköttsproblem

STÄRKERMUNNENS EGET FÖRSVAR

zendium.se

Så kan vi hejda antibiotikaresistensensystemet och om det går att förebygga 
sjukdom borde en konsekvens bli att be
hovet av antibiotika minskar. Detta har 
vi visat i flera studier – barn som fick till
skott av och använde mindre antibiotika [6–8].

I dag diskuteras sambandet mellan 
munhälsa och sjukdomar i övriga de­
lar av kroppen [9]. Självklart är munnen 
en del av kroppen och immunsystemet. 
En studie på patienter med kronisk par­
odontit visade att tillskott av lus reuteri 
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D
en 19 mars publicerade SBU 

en kartläggning av kunskaps

läget inom barn- och ung

domstandvården (En sys

tematisk kartläggning och 

granskning av systematiska översikter 

inom barn- och ungdomstandvården – 

vad vet vi egentligen?). 

Professorer i upprop: Det är dags 

” Det är otillfredsställande 

för professionen och 

borde oroa också 

beslutsfattare.” 
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Professorer i upprop: Det är dags       att prioritera barntandvården   

BLAND SEXÅRINGARNA är det 23 av 100 

barn som behöver laga eller har lagat 

mjölktänder. Bland 19-åringarna är det 

66 procent som har karies eller lagning-

ar. Då är initiala skador (tidig karies) 

inte medräknade. Bakom de, vid för-

sta anblicken, goda siffrorna finns allt-

så fortfarande en hel del sjukdom och 

många barn och ungdomar som behö-

ver vård. 
Val av behandlingsmetod ska all-

tid baseras på bästa tillgängliga veten-

skapliga underlag tillsammans med be-

handlarens erfarenhet och patientens/

vårdnadshavarnas önskemål. Brist på 

evidens innebär inte med nödvändig-

het att vi gör fel – men det betyder att vi 

inte säkert vet om våra behandlingar är 

effektiva och säkra, eller vilken metod 

som är mest kostnadseffektiv. 

Ur såväl ett etiskt som hälsoekono-

miskt perspektiv är det extra viktigt att 

den vård som ges barn och ungdomar 

bygger på säker kunskap. Om behand-

lingsmetoderna är effektiva finns det 

bättre förutsättningar för en god tand-

hälsa under resten av livet, något som 

kan spara pengar både för individen och 

för samhället. Landstingens/regioner-

nas årliga kostnader för barntandvår-

den uppskattas till minst 1 000 kronor 

per barn, alltså ca 2,2 miljarder kronor. 

Det är mycket pengar om man inte vet 

fullt ut att man bedriver effektiv och sä-

ker vård. 

TANDVÅRDEN FÅR INTE slå sig till ro och 

säga att det var ju inget nytt. Kunskaps-

luckorna är så omfattande att de inte 

kan negligeras och vi har ett gemensamt 

ansvar att göra något åt saken. 

Kartläggningen visar att det behövs 

klinisk behandlingsforskning inom de 

flesta områden inom barn- och ung-

domstandvården. Vi har goda förut-

sättningar för behandlingsforskning av 

hög kvalitet i vårt land, men det kräver 

samarbete mellan vårdens alla aktörer 

och akademin. 

Barntandvården måste nu lyftas 

fram som ett prioriterat område inom 

odontologisk forskning. Barntandvård 

behöver också komma med i tandhäl-

soregistret, och vi behöver nationella 

riktlinjer för barn- och ungdomstand-

vården. Det gemensamma målet måste 

vara en effektiv, säker och kostnadsef-

fektiv tandvård. Allt annat vore oetiskt.
Gunilla Klingberg,

Professor, Malmö

Ingegerd Mejàre,

Professor emerita, Malmö

Christina Stecksén-Blicks, 

Professor, Umeå

Svante Twetman, 

Professor, Köpenhamn

Samtliga undertecknare är pedodontister som 

medverkat i SBU-kartläggningen av kunskapsluckorna.
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