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SAMMANFATTAT Uppfattningarna
varierar om hur ocklusionen ska
definieras och undersokas och hur
ocklusala problem ska behandlas.
Nya kunskaper om hjiarnans neuro-
plasticitet kan bidra till 6kad for-
staelse av patienters anpassning till
olika typer av protetiska behand-
lingar och variationer i ocklusal

utformning.

.|
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cklusion ir ett begrepp som under
lang tid wvallat tolkningsproblem
inom tandvarden. Uppfattningarna
om hur ocklusionen ska definieras
och undersokas och hur ocklusala
problem ska behandlas har varierat mycket och
diskussionerna har ofta varit heta.

I odontologiska ordbocker definieras ocklu-
sion som »kontaktforhéllande mellan 6ver- och
underkiikarna« [1] eller pa engelska »the rela-
tionship of the maxillary and mandibular teeth,
as they are brought into functional contact« [2].
I den ofta citerade protetiska ordlistan Glossary
of Prosthodontic Terms 2005 (GPT) [3] beskrivs
»occlusion« som det statiska forhallandet mel-
lan tinder i kontakt. I odontologisk undervis-
ning skiljer man pa kontaktférhallandena mel-
lan 6ver- och underkékstinderna som statiskt i
ocklusion och som funktionellt i artikulation, det
vill séiga niar underkiken &r i rorelse. I GpT finns
det 35 uppslagsord som borjar med »occlusalk,
fran occusal adjustment (bettslipning) till occlu-
sal vertical dimension (betth6jd). Det antyder att
ocklusion kan relateras till manga omraden inom
klinisk odontologi.

Avsikten med denna artikel dr att beskriva
nagra trender i uppfattningar om ocklusionens
betydelse i klinisk tandvard, med fokus pé pro-
tetik och bettfysiologi. Efter en kort allmén ge-
nomgang av begreppet ocklusion diskuteras kik-
registrering och ocklusion vid olika protetiska
konstruktioner.

Figur 1. Bettet och ocklusionen i centrum av
kaksystemet.

DET NATURLIGA BETTETS OCKLUSION

Bettet utgor en visentlig del av kiksystemet/

tuggsystemet och r det huvudsakliga arbetsom-

radet for tandldkaren (figur 1). Bettets ocklusion
paverkas av praktiskt taget alla tandlikarens
behandlingar, fran den enklaste fyllning till om-
fattande rekonstruktioner och vid ortodontisk

behandling. Detta kan foérklara intresset for di-

agnostik och behandling av ocklusion och de va-

rierande asikter som finns inom omrédet.

Det &r l4tt att se att bett och ocklusion varierar
kraftigt mellan olika ménniskor. Den sa kallade
ideala ocklusionen som #gnats mycket utrymme i
undervisningen ser vi ytterst sillan hos vara pa-
tienter. Men dven om de flesta individer uppvisar
avvikelser fran det ideala bettet tycks de oftast
fungera bra. De kan ségas ha en fysiologisk ocklu-
sion och de behover ingen bettkorrigerande be-
handling [4]. Den ideala ocklusionen dr nidrmast
en teoretisk konstruktion och har knappast na-
gon plats i kliniken. Uppfattningen att det ideala
bettet ska utgbra en mattstock i diagnostik och
behandling av vara patienter har dock nérmast
terroriserat generationer av tandlidkare. Ett par
exempel pa skillnader mellan idealbettet och den
»normala ocklusionen« kan ges.

m Ocklusionskontakter. I méanga larobocker om
ocklusion finns vackra bilder av kontaktfor-
hallandena mellan 6ver- och underkékens tin-
der. Antalet ocklusionskontakter varierar men
har i nagra dldre texter angivits till Gver 100.
I den respekterade klassiska boken Occlusion
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av Ramfjord och Ash [5] visas 36 kontakter och
med flera kontakter pa varje molar och pre-
molar. I en annan bok om ocklusion visas den
ocklusala utformningen i det ideala bettet [6].
I ett kapitel som kallas Viktiga behandlingsmal
kan man ridkna antalet ocklusionskontakter till
64 (figur 11), ndgot som saknar all relevans i kli-
niken. I en svensk klinisk studie av 93 personer
(tandlékare!) var det genomsnittliga antalet
kontakter i hela bettet 11 vid 14dtt sammanbit-
ning och 18 vid hard bitning [7]. En tredjedel
av de undersOkta hade 2-6 kontakter vid litt
och 9-16 vid hérd sammanbitning (figur 111),
saledes starkt avvikande fran idealbettet, men
anda uppgav alla att de hade tillfredsstillande
bettfunktion.

m Artikulation. Kontaktmonstret vid underkai-
kens rorelser har diskuterats mycket, till exem-
pel om det vid sidororelser ska vara sa kallad
horntandsskyddad artikulation: kontakt bara
pa arbetssidans horntand - eller gruppfunk-
tion: tva eller flera téinder i kontakt pa arbets-
sidan. Det finns inga bevis for att den ena typen
ar bittre dn den andra; bada finns i det naturli-

Figur 11. Tandkontakter i det ideala bettet - 64
stycken! [6]

O
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ga bettet, och bada kan anvindas pa protetiska
konstruktioner. Ett liknande resonemang kan
foras betriffande sa kallad fronttandsskyddad
artikulation (anterior guidance) som i manga
protetiska texter hivdas som nddvindig i fast
protetik, nagot som det inte finns négra bevis
for [8]. Det har emellertid framhéllits att bade
horntands- och framtandsskyddad artikula-
tion dr littare att stadkomma pa laboratoriet
och littare att kontrollera i kliniken, vilket kan
ge praktiska fordelar.

m Forkortade tandrader. 1 tidiga ldrobdcker an-
gavs ofta att alla tinder som forlorats maste
ersittas for att undvika forsémringar i funk-
tionen i tuggsystemet och risk fér utveckling
av kikfunktionsstérningar (kikledsbesvir; in-
ternationellt och allt oftare dven i Sverige kal-
lade temporomandibular disorders, TMD). Den
holldndske protetikern Kéyser och medarbe-
tare har dock i en rad studier visat att flertalet
personer kan anpassa sig till férkortade tand-
rader, till och med forlust av alla molarer (figur
1v). Patienter som ir néjda med sina bett med
forkortade tandrader men med framtinder

»Denideala
ocklusionen
dr ndrmast
en teoretisk
konstruktion
och har
knappast
nagon plats i
kliniken. ¢«
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Figur 111. Fordelningen av det totala antalet
ocklusionskontakter i 1p vid latt och hard bitning hos
unga vuxna och vuxna personer; modifierat fran [7].
Figur 1v. Forkortade tandrader;
a) schematisk bild modifierad enligt Kdyser [9];
b) klinisk bild.
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Figur v. En larare vid tandtekniker-
utbildningen i Goteborg 1997 kastar
bort ansiktsbagar med assistans av en
av artikelfdorfattarna. Orsaken var att
ansiktsbagar inte anvénts under de
senaste tio aren.

och premolarer kvar behover ingen protetisk
erséttning enligt »the Shortened Dental Arch
Concept« [9]. Kéysers och hans medarbetares
resultat har fitt stor betydelse i dagens diskus-
sioner om indikationer f6ér protetisk behand-
ling vid tandforluster. wHo har forklarat kon-
ceptet som ett acceptabelt kliniskt alternativ,
till exempel nir resurserna ir begrinsade pa
individ- och/eller vardniva. Den ocklusions-
forindring som mattligt férkortade tandrader
innebér tycks inte ha sé stor betydelse for tugg-
systemets funktion som man tidigare antog [10,
11]. Manga har dock inte 6vergett den traditio-
nella uppfattningen och flera kliniska forskare
har gatt vidare med analyser av fragan om det
nya konceptet haller. I en exemplariskt upp-
lagd tysk studie visades inga signifikanta skill-
nader for de faktorer som hittills analyserats
mellan patienter som fatt respektive inte fatt
protetisk erséttning av saknade molarer [12].

KAKREGISTRERING

Protetiska arbeten och nirmare analys av ocklu-
sionen utfors oftast i artikulator. For att monte-
ringen i artikulatorn ska bli jamforbar med for-
hallandena hos patienten har detildrobocker och
undervisning hévdats att kéikregistrering maste
utforas med ansiktsbdge. Det finns emellertid
inga vetenskapliga beligg fér den uppfattningen,
vilket gjort att anviindningen av ansiktsbége inte
betonats i Skandinavien under de senaste decen-
nierna. Ansiktsbagen har pa vissa hall till och
med rensats bort i undervisningen (figur v). Det
stora flertalet tandlidkare i Skandinavien har hel-
ler inte pa linge anvint ansiktsbage vid protetisk
och bettfysiologisk behandling [13, 14]. Tron pa
betydelsen av ansiktsbagen vid kikregistrering
lever dock kvar i ménga ldnder, till exempel usa
och Japan, och nagra tandlikare i Sverige tycks
ater ha paverkats tro att ansiktsbagen dr n6dvén-
dig for att mojliggora tandvard av hog kvalitet.
Det finns dock inte nigra studier som stoder den
uppfattningen. Trots detta ser man i litteratu-
ren fortfarande péastdenden som: »Modern face-
bows and articulators are absolutely essential for
producing consistently predictable outstanding
aesthetic restorations, and they have become ex-
tremely accurate and easy to use ...« [15].

Déremot har det kommit ett flertal undersok-
ningar under senare ar som visat att den kliniska
kvaliteten av protetiska arbeten inte skiljer sig
at om kékregistrering utforts med eller utan an-
siktsbage [13]. Den reduktion i tid och kostnader
som en forenklad kikregistrering utan ansikts-
bage innebir kan limpligen anvindas for andra
atgérder av storre betydelse for att forbéttra den
kliniska kvaliteten av det protetiska arbetet.

I det hir ssmmanhanget kan det papekas att de
omfattande tandstédda brokonstruktioner och
implantatstodda proteser som utforts i Sverige,
och gett sa utmirkta langtidsresultat enligt en
rad studier, praktiskt taget till 100 procent fram-
stéllts i enkla artikulatorer efter kikregistrering
utan ansiktsbage [16-21]. Sddana imponerande
kliniska langtidsresultat av protetiska konstruk-
tioner utforda med enkla metoder ska givetvis
tillmétas storre tilltro &n ogrundade pastdenden
om att ansiktsbage eller andra mer eller mindre
sofistikerade registreringsmetoder och -instru-
ment skulle oka kvaliteten pa det protetiska ar-
betet. Det finns ingen vetenskaplig evidens for
sadana pastaenden!

BETTLAGEN

De flesta kronor och broar utfors lampligen sa
att de passar in i den befintliga bettsituationen.
Att anvinda det existerande interkuspidations-
laget (1p, star for interkuspidationspositionen),
forutsatt att det &r stabilt, eller ett lige som kor-
rigerats till stabilitet om storande interferenser
foreligger, innebar fordelar genom att anpass-
ningen underlittas for patienten och bade det
kliniska och tandtekniska arbetet forenklas. Det
har ofta rekommenderats i litteraturen att den
retruderade kontaktpositionen (R, det vill séiga
ett lige pa underkiikens mest posteriora rota-
tionsrorelse) ska anvindas bade vid registrering
och som terapeutiskt lige. Det #r nodvindigt
vid stora brokonstruktioner i starkt reducerade
bett eller vid proteser i tandlosa kékar - totala
plattproteser eller implantatstodda konstruktio-
ner - nir det inte finns nagra kvarvarande tdnder
som kan ange ett sikert 1p. Vid sma konstruktio-
ner i ett stabilt bett kan 1P limpligen anvindas.
Att anvinda RP vid sadana tillfillen 4r ologiskt
eftersom de flesta individer har ett litet avstand
mellan RP och 1P, oftast inte Gverstigande 1 mm.
Det har ocksa visat sig att hos patienter som fatt
broar konstruerade med 1P Gverensstimmande
med RP (sé kallad point centric) utvecklas det
snart ett nytt 1P framfér det forst konstruerade
terapeutiska ldget i RP [22].

RP motsvaras pa amerikansk engelska nir-
mast av centric relation (CR), som definieras pa
sju olika sitt, tydligen utan konsensus om vilket
som bor anvindas [3]. De flesta definitionerna
anger ett visst forhallande mellan ledhuvud
och fossa i kiikleden, nagot som knappast &r kli-
niskt anvindbart (om man inte ir utrustad med
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rontgenblick!). Det dr den frimsta anledningen
till att vi i Skandinavien anvinder RP som &r ett
vil definierat, »ocklusionsbestimt« och kliniskt
latt anvindbart ldge [23]. Det finns ocksa olika
uppfattningar om hur R bist ska registreras, till
exempel med tvahandsfattning av underkiken
enligt Dawson, med enhandsfattning enligt Ram-
fjord och Ash, eller med nagot instrument. Det
finns inga beldgg for att en metod skulle vara sik-
rare in nagon annan. Svenska studier har dock
visat att metoden med enhandsfattning, ett litt
tryck bakat mot underkéiken som leds upp och
ner i sma gangjarnsrorelser, och med patienten
sa avslappnad som mdojligt, dr enkel att ldra sig
och ger tillforlitliga resultat [24]. Det &r den mest
anvinda metoden vid undervisningen i protetik
och bettfysiologi i Sverige, och formodligen van-
ligast ocksa i allménpraktiken.

TOTALA PLATTPROTESER

Nir totala plattproteser ska framstillas for en
tandlos patient finns det inga hallpunkter for
vilket registrerings- och ocklusionslidge som ska
anvindas. Det dr dock konsensus i undervisning
och i larobdcker att da anvinda re vid registre-
ring [25]. Ténderna sétts da vanligen upp i det
inslagna rp-ldget. Eftersom protestiinder oftast
har ganska laga kusplutningar och proteserna
ar lite rorliga i munnen vallar en sadan »point
centric« sillan nagra problem kliniskt. En an-
passning till ett ocklusionslige strax framfor rp
sker snabbt.

De totala plattprotesernas tanduppsittning
och ocklusion var linge ett av de férsta momen-
ten i den prekliniska undervisningen av tandli-
kare. Dels var framstéllning av totala plattprote-
ser en av tandlikarnas vanligaste arbetsuppgifter
inda in pa senare delen av 1900-talet, dels ansags
laboratoriearbete med proteser ge goda forut-
sdttningar for att ldra sig tdndernas inbordes
stillning och kontaktférhallanden vid hopbit-
ning och lateral- och protrusionsrorelser.

Léarobocker och akademisk undervisning har
framhallit den sa kallade balanserade ocklusionen
som helt visentlig for helprotesernas funktion.
Aven om det tidigt konstaterades att balansen
forsvann relativt snabbt [26] och iakttagelsen
gjordes att vid enkelsidig tuggning fungerade
inte balansen, fortsatte den balanserade ock-
lusionen att helt dominera i undervisning och
framstéllning av helproteser. Nagra gnatologer
framférde den ndrmast kétterska tanken att ef-
tersom »horntandsskyddad« ocklusion fungerar
bra hos betandade individer skulle den #ven
kunna anviindas hos patienter med totala platt-
proteser. En jimforande tysk studie fick det for
manga forbluffande resultatet att patienterna
foredrog proteser med enbart horntandskontakt
vid sidororelser, eftersom de ansigs bittre nir
det giillde tuggning, retention och estetik jAmfort
med proteser med balanserad ocklusion [27].
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Att detta inte bara var ett tillfilligt fynd har en
systematisk 6versikt nyligen visat: av sju rando-
miserade kliniska studier som jamférde de bada
ocklusionstyperna visade tva férdelar for den
horntandsskyddade ocklusionen, tva visade inga
skillnader och bara en fann béttre resultat med
balanserad ocklusion. Slutsatsen blir att totala
plattproteser inte behdver ha balanserad ocklu-
sion for att fungera bra [28].

PARTIELLA PLATTPROTESER

Partiella plattproteser har fatt daligt rykte ef-
tersom manga studier visat att risken fér skador
pa restbettet, framfor allt karies, och pa andra
orala vivnader &r storre #n vid fast protetik. S&-
dana skador kan dock undvikas, eller i varje fall
minskas, om patienterna far noggrann undervis-
ning om god munhygien, restbettet behandlas till
optimal status bade betriffande tinder och pa-
rodontala vivnader innan protesbehandlingen
startar och plattprotesen konstrueras sa att den
kan fungera vil och ge sa fa skador som mojligt
[29, 30]. Aven om fasta och implantatstddda pro-
teser oftast fungerar béttre har partiella plattpro-
teser nagra viktiga férdelar: de ér billigare, de kan
framstéllas enklare och snabbare och de fungerar
ofta vl niir de gjorts pa korrekta indikationer. Pa
sa sitt utgor de fortfarande ett viktigt behand-
lingsalternativ vid partiell tandlshet, och inte
bara hos patienter med en anstringd ekonomi
[25].

Nir den ena kéiken ir tandlos eller restbettet dr
sd reducerat att ocklusionen ir instabil maste bit-
schabloner och registrering av Rp anviindas &ven
vid framstéllning av partiella plattproteser. Nar
det finns tillrdckligt med ténder i bada kikarna
och ett stabilt ocklusionslige kan ett enkelt vax-
index i 1p, utan bitschabloner, anvindas [13].

Om man Onskar god evidens erbjuder littera-
turen inte nagra sérskilda direktiv f6r utform-
ningen av ocklusionen pa partiella plattproteser
utover vad som skrivits om totala plattproteser.

TANDSTODD PROTETIK

Den storsta andelen av protetiska arbeten i klini-
ken utgors av enstaka kronor och korta broar. Vid
sadana rekonstruktioner och nér ocklusionen &r
stabil kan bettregistreringen goras mycket enkel.
Det har visats att hopséttning av modellerna pa
fri hand ger noggrannare resultat in om tradi-
tionella index anvénds [31]. Manga tandtekniker
kan ocksa vidimera att vid sma rekonstruktioner,
som kronor och korta broar, anviinds ofta inte
medsinda index pa laboratoriet, bland annat for
att de inte ar trimmade och svara att kontrollera,
utan monteringen sker i stillet efter frihands-
montering. Ofta kan man sédledes férenkla ar-
betet genom att utesluta index vid smérre kon-
struktioner. Detta har framhallits i ldrobocker
och annan odontologisk litteratur sedan lang tid
tillbaka [32], men tandlikarna fortsitter i stor

»O0fta kan
man ...
forenkla
arbetet
genom att
utesluta
indexvid
smdirre kon-
struktioner.«

67



VETENSKAP & KLINIK

»Att tand-
likare och
tandtekniker
skyller pa
varandra dr
inte menings-
fullt utanen
konstruktiv
gemensam
analys bor
goras ...«

68

utstrickning att anvéinda index. Nir det kliniskt
bedéms nodvindigt, till exempel nér bettet inte
ar helt stabilt, ska givetvis ett ocklusionsindex
anvindas for att sdkerstélla en korrekt monte-
ring av modellerna i artikulator.

En rad olika metoder och material for bett-
registrering finns beskrivna i litteraturen [14].
Ingen kombination har dock visat sig verldgsen
andra, &ven om manga tandldkare har havdat att
den egna metoden #r den bista. Om metodiken
fungerar bra dr det givetvis bara att fortséitta med
den, men om det ofta intréffar att protetiska arbe-
ten inte passar vil, till exempel dr for hoga nir de
provas, bor tandldkare och tekniker tillsammans
forsoka utrona var felet kan ligga.

Det finns manga mojliga felkéllor i den langa
kedjan fran kliniken till firdigt tandtekniskt ar-
bete, exempelvis avtryckstagning — #&ven ater-
givningen av motstaende kike dr viktig - index,
transporter, laboratoriearbetets olika faser med
mera. Att tandlékare och tandtekniker skyller pa
varandra ir inte meningsfullt utan en konstruk-
tiv gemensam analys bor goras och kan avsloja
hur felen ska kunna avhjélpas. Eftersom uppfatt-
ningar om ocklusion ofta varierar dr det viktigt
att tandldkare och tandtekniker presenterar sina
uppfattningar och diskuterar hur de bést ska na
fram till basta mojliga resultat. Det kan ge 6mse-
sidig respekt och leda till framgangsrikt samar-
bete i fortséttningen.

IMPLANTATSTODD PROTETIK
Dentala implantat har lett till en fantastisk ut-
veckling av mojligheterna till oral rehabilitering
av patienter som foérlorat alltifran en enstaka tand
till alla tinder. Men pa samma sitt som inom den
traditionella protetiken har det inom implantat-
protetiken ratt osidkerhet om hur ocklusionen
ska utformas. Baserat pa de framgangsrika resul-
taten av implantatkonstruktioner fran kliniker i
olika delar av virlden med olika uppfattningar
om kékregistrering och utformning av ocklu-
sionen, kan man anta att ocklusala faktorer och
ocklusal morfologi inte har sa stor betydelse for
kliniska langtidsresultat som ofta havdats [33].
Tidigt antogs att de stora skillnader som fore-
ligger i kontakterna mellan kiikbenet och tinder
respektive implantat skulle innebira att ocklu-
sionen maste utformas olika pa tand- och im-
plantatstédda rekonstruktioner. Uppfattningen
i dag tycks dock vara att principer och metoder
som anvénts vid tandstédda proteser i stora drag
ocksa kan tillimpas inom implantatprotetiken.
Kritiska litteraturéversikter har framhallit att
det inte finns nagon evidens for att rekommen-
dera nagon speciell ocklusal utformning fér im-
plantatstddda proteser. Pa liknande sitt som vid
tandstodd protetik kan ocklusionen vid implan-
tatprotetik utféras med hjilp av enkla metoder
vid kdkregistrering och olika principer fo6r ocklu-
sal utformning [34, 35].

KAKFUNKTIONSSTORNINGAR/TMD

Symtom och kliniska tecken pa funktionsstor-
ningar i kiksystemet (kikledsbesvir, TMD) ar
vanligt férekommande i befolkningen. Till de
vanligaste symtomen - kikledsljud, smirta i
tuggmuskler och kikleder och gapsvarigheter
eller andra stérningar i underkékens rorelser -
har numera lagts andra smértor och symtom i
ansikte och huvud. Internationellt talar man allt
mer om det bredare begreppet orofacial smérta
4n om TMD [36, 37].

Omradet har varit mycket kontroversiellt.
Ocklusala stérningar ansags linge som den do-
minerande orsaken till TMD och behandlingen
utgjordes ofta av olika typer av ocklusal terapi.
P& senare ar har den etiologiska betydelsen av
ocklusala faktorer nedvirderats och fokus sviingt
over till psykologiska och allménna hélsofakto-
rer och en rad tillstdnd och sjukdomar har visat
»komorbiditet«/samsjuklighet med TmD [38]. Ett
annat tillstind som pa grund av sin kliniska bety-
delse uppmirksammats mycket under senare ar,
somnstorningar, framfor allt somnapné, dr ocksa
associerat med TMD [39].

Enrad epidemiologiska studier har demonstre-
rat att bettfaktorer inte har nagot siikert samband
med symtom pa TMD pa populationsniva [38, 40,
41]. Det utesluter forstés inte att bettstorningar
kan orsaka kikfunktionsstorningar hos enskilda
individer. Bettslipning dr dock inte, enligt de na-
tionella riktlinjerna [42], en rekommenderad be-
handling vid kikmuskelsmérta, som ir den van-
ligaste formen av TMD. Déremot ir bettslipning
indicerad vid vissa kikledssjukdomar, till exem-
pel kikledsartros, dir sjukdomen lett till eller &r
associerad med bettstérning.

Bettskenor ir en vanlig och ofta framgangs-
rik behandling vid T™MD. En vanlig typ av skena,
stabiliseringsskenan, antas, som namnet anty-
der, verka genom att stabilisera ocklusionen (fi-
gur vi). Flera studier publicerade under senare
tid har dock visat att en sa kallad placeboskena,
som bara &r en plat som ticker gommen och inte
paverkar ocklusionen (figur vin), ir lika effektiv
som en stabiliseringsskena eller en resiliens-/
mjukplastskena [43]. En grupp TMD-patienter
som fétt en tandldkarinstruerad sjdlvbehandling
utan bettskena hade efter tolv manader forbétt-
rats lika mycket som grupper som fatt tva olika
typer av skenor. Mekanismen foér forbéttring
tycks séledes inte ske genom »stabilisering« av
ocklusionen [37]. Sammantaget finns det evidens
for att ocklusala faktorer endast &r av mindre
etiologisk betydelse for TMD.

DISKUSSION OCH SLUTSATSER

Ocklusion ir ett centralt begrepp inom odonto-
login som det har ansetts svart att fa grepp om.
Manga studenter och kliniker erkinner att de
ir osidkra, ibland till och med forvirrade, infor
terminologi, diagnostik och behandling av ock-
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lusala problem. Uppfattningarna om hur ocklu-
sionen ska utformas vid olika typer av protetiska
konstruktioner har varierat mycket mellan olika
tandldkare och tandtekniker, mellan tandlikar-
och tandteknikerutbildningar inom och mellan
linder, och inte minst dver tid. Trots att olika
principer och metoder anvints vid oral rehabi-
litering tycks flertalet patienter ha anpassat sig
till de nya konstruktionernas ocklusion och varit
nojda med behandlingen. Ny neurovetenskaplig
forskning kan erbjuda en foérklaring till detta.
Fordndringar i ocklusionen eller andra orala
strukturer leder till neuroplastiska forindringar
idelar av centrala nervsystemet som r viktiga for
var férmaga att anpassa oss till nya forhallanden
i munnen [44]. Denna hjirnans neuroplasticitet,
det vill séiga formagan att forindras strukturellt
och funktionellt som en f6ljd av perifera stimuli
har ocksa relevans for ingrepp i orala strukturer
inklusive ocklusionen. Denna kunskap kan bidra
till 6kad forstdelse av patienters anpassning till
olika typer av protetiska behandlingar och varia-
tioner i ocklusal utformning [45].

Kontroverser inom begreppet ocklusion har
huvudsakligen rort »mekaniska« faktorer (in-
strument, material, bettligen, interferenser et
cetera). Fokus bor i storre utstrickning riktas
mot patienternas upplevelse av behandlingen
och den tillfredsstillelse och foérbéttring i livs-
kvalitet som kan kopplas till den. Hjdrnans neu-
roplasticitet dr ocksa ett filt som kan léra oss mer
om anpassningen till olika protetiska konstruk-
tioner och férhoppningsvis minska striderna om
detaljer i ocklusionens utformning.

ENGLISH SUMMARY

The importance of occlusion in clinical dentistry
Gunnar E Carlsson and Anders Johansson
Tandldkartidningen 2013; 105 (8): 64-70

Opinions, both among clinicians and academics,
differ much on how to define and examine den-
tal occlusion, and how to treat occlusal problems.
Most individuals exhibit deviations from the so-
called ideal occlusion, but still the great majo-
rity is functioning well. Those individuals have
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a physiological occlusion and are in no need of
any therapeutic intervention. In textbooks and
prosthodontic teaching all over the world it is
maintained that jaw registration must include a
face-bow transfer. However, there is no good evi-
dence for this opinion. In Sweden the use of face-
bows has been almost totally abandoned both in
teaching and general practice during the last few
decades. The extensive fixed dental prostheses
(FDPs) on natural teeth and dental implants pro-
duced in Sweden with well-documented excel-
lent long-term results have been performed in
simple articulators without face-bow transfer.
When fabricating crowns and small FDPs in pa-
tients with a stable occlusion, indices can be left
out, which has been shown to increase the pre-
cision/accuracy of the mounting in the articula-
tor. The long-lived belief that complete dentures
must have a balanced occlusion has been refuted
by studies comparing this classical occlusal de-
sign with canine-guidance: complete dentures
do not need a balanced occlusion to function
well. Recent findings on the neuroplasticity of
the brain can help explain the great variation
among individuals regarding adaptation capacity
to tooth loss and occlusal changes, including va-
rious designs of prosthodontic restorations.

Figur vi. Stabili-
seringsskena;

a) stabiliserings-
skena i munnen;
b) schematisk
bild.

Figur vir.
Schematisk bild av
en placeboskena
som enbart tacker
gommen och

inte paverkar
ocklusionen, men
som anda visats
ha god effekt hos
patienter med
kdkfunktionsstor-
ningar.

»Fokus bor
istorre ut-
strickning
riktas mot
patienternas
upplevelse av
behandlingen
PYYX 4
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