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Risk, grundläggande osäkerhet, okunskap och 
obestämdhet är olika typer av osäkerhet som är 
involverade i processen för kliniska beslut i endo
donti. I denna artikel diskuterar vi kortfattat vad 
dessa osäkerheter medför i de vanligaste endo
dontiska beslutssituationerna.

Det finns många typer av osäkerhet som är relevanta 
för beslutsfattande i endodonti [1, 2]. För det första 
finns det situationer där utfallen är välkända, och vi 
känner till sannolikhetsfördelningarna för dessa. Det 
vill säga, vi vet vad som kan hända och vi vet sanno-
likheten för att det kommer att hända. Till exempel 
vet vi att vissa vitala tänder kommer att bli nekrotis-
ka efter kronpreparation och vi vet sannolikheten för 
att det ska ske. Detta kallas ofta risk. Men ofta kän-
ner vi till de möjliga utfallen, det vill säga vad som 
kan hända, men vi vet inte sannolikhetsfördelning-
arna. Detta kallar vi här för grundläggande osäkerhet. 

Detta gör det naturligtvis svårare att fatta beslut, 
och vi försöker ersätta grundläggande osäkerhet 
med risk genom forskning som utökar evidensen. 
Men vi kan också stöta på situationer där vi inte 
känner till utfallet. Det vill säga: Oväntade saker 
kan inträffa. Detta kallas okunskap inom såväl ve-
tenskapsfilosofi som i dagligt tal. På gott och ont 
måste vi vara medvetna om sådana oväntade ut-
fall. Såsom med upptäckten av röntgenstrålar kan 
oväntade konsekvenser vara fördelaktiga, samtidigt 
som de kan vara skadliga. 

Ytterligare en typ av osäkerhet är inte relaterad 
till kunskap om utfall och deras sannolikhetsför-
delningar. Den är relaterad till hur vi definierar sa-

ker. Pulpit kan definieras och klassificeras på olika 
sätt, och förekomst av apikal parodontit – särskilt 
i samband med rotfyllda tänder – kan bestämmas 
på olika sätt. Vilka definitioner och åtgärder vi till-
lämpar kan bero på vad vi vill uppnå, det vill säga 
våra sociala åtaganden och värderingar. Denna typ 
av osäkerhet kallas ofta obestämdhet. När vi fattar 
beslut är det därför viktigt att vi baserar dem på be-
lägg som tillämpat definitioner och åtgärder som 
är relevanta för det specifika fall som vi behandlar. 

Sammanfattningsvis står vi inför fyra typer av 
osäkerhet som är relevanta för beslutsfattande; 
risk, grundläggande osäkerhet, okunskap och 
obestämdhet.

KLINISKT BESLUTSFATTANDE
När tandläkare arbetar kliniskt fattar de konstant 
många beslut av olika slag. Termen ”kliniskt be-
slutsfattande” avser vanligtvis hanteringen av tre 
grundläggande frågor [3]: 
• Vad är problemet? 
• Vilka är de möjliga lösningarna?
• Vilken är den bästa lösningen för den här patienten? 

Kliniskt beslutsfattande kan undersökas och 
diskuteras utifrån både ett deskriptivt och ett nor-
mativt perspektiv. Deskriptiva projekt syftar till att 
kartlägga och förklara beslutfattarnas resonemang 
och hur de fattar beslut. Normativa projekt, å andra 
sidan, handlar om hur beslut ska eller bör fattas.

Deskriptiva projekt
Flera modeller har föreslagits för att beskriva hur 
kliniker fattar beslut i praktiken [4]. Vissa författare 
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Författare

har koncentrerat sig på de konstnärliga eller intuiti-
va aspekterna av klinisk praxis [5, 6]. Med hjälp av 
”beslutsanalys” har forskare försökt påvisa de de-
lar av information eller ”ledtrådar” som används 
på medvetna eller omedvetna nivåer och som på-
verkar en persons beslutsfattande [7]. I en serie un-
dersökningar utforskade Tversky & Kahneman tan-
ken att människor oftast förlitar sig på ett litet antal 
heuristiska principer för att fatta beslut. Deras vik-
tiga empiriskt stödda insikter i mänskligt tänkan-
de har sammanfattats i en lättläst bästsäljare [8].

Normativa projekt
Det finns ingen allmän överenskommelse om rätt 
sätt att fatta kliniska beslut. Tandvård, liksom med-
icin, är en tillämpad vetenskap. Eftersom varje pa-
tient är unik och har distinkta preferenser kan det 
vara svårt att bestämma hur man ska tillämpa ve-
tenskap och evidens i varje enskild situation. Var-
je kliniker sammanställer sina data och konstrue-
rar ett argument baserat på sin tolkning av ”fakta”. 
Styrkan i argumenten och beslutet i det enskilda 
fallet beror på hur de samlar in och tolkar informa-
tion [9]. Patientens delaktighet i processen är cen-
tral. Autonomi, eller självbestämmande, innebär 
att en individ har rätt att besluta i frågor som rör 
hans/hennes egen kropp, sinne och liv. Rätten till 
självbestämmande har en stark grund i olika etis-
ka teorier [10] och innefattar en persons rätt att be-
stämma över sin hälso- och sjukvård.

För att patienten ska kunna fatta ett självstän-
digt beslut måste tandläkaren följaktligen, efter 
bästa förmåga, förse patienten med alla relevanta 
fakta; fynd, sjukdomens etiologi, de olika möjliga 
alternativen för att hantera situationen, riskerna 
och det sannolika långsiktiga resultatet med eller 
utan någon behandling. Ansvarig kliniker måste 
också kunna urskilja de väsentliga omständighe-
ter som kännetecknar den specifika situationen 
och behoven. En tvåvägskommunikation av delad 
information och beslutsfattande bör alltid föregå 
ett medicinskt eller odontologiskt beslut om hu-
ruvida man ska behandla eller inte. I centrum står 
patienternas rätt att acceptera eller avböja den 
behandling som föreslås, vare sig det är skadligt 
eller fördelaktigt för dem. 

Det finns några centrala färdigheter som yrkes-
utövaren behöver förvärva för att kunna fatta bra 
beslut så ofta som möjligt, se Fakta 1.

Rationellt kliniskt beslutsfattande
Idéerna om ett rationellt kliniskt beslutsfattande 
bygger på ”teorin om att maximera förväntad nyt-
ta” [11]. Modellen introducerades i medicinen av 
Ledley & Lusted [12] och har uppmärksammats 
mycket inom beslutsfattande i hälso- och sjuk-
vård, men mindre inom tandvård.

Enligt dess förespråkare bör ett beslutsproblem 
struktureras i form av ett ”beslutsträd”, som (i) 
logiskt visar tillgängliga åtgärder och dess möj-
liga utfall (konsekvenser). Därefter bedöms (ii) 
de listade utfallen avseende sannolikheter och 
subjektiva värden (”nytta”). Efter detta (iii) be-
räknas den sammanvägda summan (förväntad 
nytta) för varje strategi och (iv) åtgärden med den 
högsta summan väljs. Inom endodonti har en be-
slutsanalysmetod tillämpats till exempel vid val 
av behandlingsstrategier hos tänder med apikal 
parodontit [13] och vid traumatiska pulpasår [14].

Även om riktigheten i, och användbarheten av, 
beslutsanalys har ifrågasatts som en normativ mo-
dell för att fatta kliniska beslut, har den sitt värde i 
att peka på två lika viktiga komponenter; empiriska 
fakta och subjektiva värden hos patienterna eller 
andra aktörer. Modellen innehåller alltså en typ 
av osäkerhet, det vill säga risk. Dessutom kan den 
förväntade nyttan vara föremål för obestämdhet. 

Fakta 1. Kärnkompetenser  
hos en professionell kliniker
l Kunskap om evidens. Att vara uppdaterad om bästa 

tillgängliga evidens och kliniska riktlinjer. 
l Kompetens inom kommunikation. Att kunna lyssna 

på och förstå patienters upplevelser, värderingar  
och behov samt kunna kommunicera relevant  
information på ett begripligt sätt.

l Klinisk erfarenhet. Att ha samlat år av erfarenhet 
från klinisk praxis. Att ha delat denna erfarenhet 
med kollegor och ha lärt sig känna igen och hantera 
typiska situationer och därmed kunna agera på  
ade kvat sätt när mönstret inte stämmer. 

l Kritiskt tänkande. Att kunna identifiera känslor, 
personliga attityder, fördomar, felaktigheter och 
skevheter i resonemang och antaganden hos sig 
själv och hos andra.

l Självreflektion. Att kunna använda återkoppling från 
andra och ha sett konsekvenser av tidigare beslut för 
att beakta möjliga framtida förbättringar.

” Sammanfattningsvis står vi inför fyra typer av osäkerhet som är 
relevanta för beslutsfattande; risk, grundläggande osäkerhet, 
okunskap och obestämdhet.” 

” Eftersom varje patient är unik och 
har distinkta preferenser kan det 
vara svårt att bestämma hur man 
ska tillämpa vetenskap och evidens 
i varje enskild situation.” 
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BESLUTSFATTANDE INOM ENDODONTI 
Som det anges i Fakta 2, handlar kliniskt endodon-
tiskt beslutsfattande vanligen om ett av tre tillstånd 
avseende en viss tand. En översikt över kliniskt en-
dodontiskt beslutsfattande presenteras i figur I.

BESLUTSFATTANDE I FALL MED 
EN SKADAD MEN VITAL TANDPULPA

Osäkerheten i att bestämma 
pulpans läkningspotential

Pulpabevarande endodontisk behandling kan de-
finieras som ”strategier som syftar till att upprätt-
hålla hälsan hos hela eller delar av pulpan” [15]. Det 
yttersta målet är att undvika ett onödigt invasivt in-
grepp, rotbehandling, som är dyrare, mer tidskrä-
vande och förknippat med risk för komplikationer, 
inklusive utveckling av en apikal parodontit – fak-
torer som sammantaget ökar risken för tandför-
lust av rotbehandlade tänder jämfört med tänder 
med vital pulpa. 

Fakta 2. Vanliga beslutssituationer  
inom endodonti
l I fall med en karierad eller skadad tand: 
 • Hur allvarligt skadad är pulpan? 
 • Vilka är alternativen om pulpan fortfarande är vital? 
 • Vilka är fördelarna och nackdelarna i det aktuella 

fallet med att behålla pulpan vital?
l I fall med en tand med misstänkt nekrotisk pulpa 

och apikal parodontit: 
 • Hur ska pulpanekros och apikal parodontit bekräf-

tas eller avvisas som diagnos? 
 • Om pulpan är nekrotisk, är rotbehandling eller 

extraktion att föredra för denna tand och denna 
patient?

l I fall med en symtomfri rotfylld tand men med radio-
grafiska tecken på icke-läkande apikal parodontit: 

 • Behöver tillståndet (tand; patient) uppmärksamhet, 
uppföljning (kontrolleras) eller behandling? 

 • Om ja, vad är det bästa behandlingsalternativet; 
orto- eller retrograd revisionsbehandling eller ex-
traktion?

Möjligheterna för en lyckad pulpabevarande 
behandling beror på typen av behandling och på 
pulpans inflammatoriska tillstånd. Till exempel 
kan lyckandefrekvensen för partiell pulpotomi va-
riera från över 95 procent i unga tänder när pulpan 
utsatts för trauma [16] till under 40 procent i fullt 
utvecklade tänder där pulpan exponerats av djup 
karies och tanden har en historia av smärta [17]. 

För tänder med pulpaexponering på grund av 
trauma rekommenderas i allmänhet pulpabeva-
rande behandling i första hand (direkt pulpaöver-
kappning eller partiell pulpotomi) [18]. När pul-
pan exponeras på grund av karies är terapivalet 
mer omdiskuterat. Traditionellt har tillståndet i 
den inflammerade pulpan klassificerats som re-
versibel eller irreversibel pulpit. Många forskare 
och kliniker ansåg, och anser, att pulpans vitalitet 
endast kan bibehållas i tänder där pulpatillståndet 
klassificerats som reversibel pulpit. Metoderna för 
att bestämma nivån av pulpainflammation som ett 
reversibelt eller irreversibelt tillstånd har omfattat 
anamnes (smärthistoria), kliniska tester och ra-
diografiska undersökningar. Kliniska tecken som 
har kopplats till att pulpan inte överlevt efter vital 
pulpabehandling är omfattande blödningar från 
pulpan vid exponering [19] och extremt djup karies 
[20]. Tyvärr finns det inte tillräckligt med evidens 
för att en behandlingsbar pulpit kan särskiljas från 
en icke-behandlingsbar pulpit med de metoder som 
hittills har använts för att bedöma graden av pul-
painflammation [21]. Användningen av termerna 
”reversibel” kontra ”irreversibel” pulpit är således 
ett exempel på obestämdhet, eftersom dessa termer 
medvetet eller omedvetet kan styra klinikerns val 
av behandling. 

Figur I. 
Beslutsfattande  
i klinisk endodonti  
i korthet. 
• I rutorna visas 
tillstånd eller 
situationer där 
ett kliniskt beslut 
måste fattas. 
• Cirklarna 
representerar 
osäkerhet efter 
ett beslut eller en 
handling.
• Tillstånd i kursiv 
stil representerar 
slutresultat där 
inga ytterligare 
kliniska beslut 
behöver fattas. 
• Övriga änd
punkter kan 
kräva ytterligare 
beslutsfattande.
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Fokus på den tekniska kvaliteten i behandlingen 
av pulpasåret, antiseptiska protokoll och nya ma-
terial har väckt hopp om möjligheterna för fram-
gångsrika pulpabevarande behandlingar i tänder 
med symtom som tidigare ansågs vara otvetydiga 
tecken på irreversibel inflammation [22]. I tänder 
med pulpaexponering på grund av karies har en del 
studier visat en bättre prognos för pulpabevarande 
behandling med tri-kalciumsilikatcement jämfört 
med kalciumhydroxid [23]. 

Forskning kring olika faktorers betydelse för san-
nolikheten för pulpaöverlevnad efter överkappning 
är ett exempel på försök att minska den grundläg-
gande osäkerheten och ersätta den med risk.

Att väga fördelarna mot nackdelarna 
med att rädda pulpan

Fördelarna med pulpabevarande behandling är att 
den, med ett minimalt invasivt ingrepp, kan behål-
la pulpan frisk och därigenom förebygga pulpanek-
ros och apikal parodontit och därmed behov av rot-
behandling [19]. Hälsoekonomiska utvärderingar 
visar att pulpaöverkappning är ett kostnadseffek-
tivt alternativ till rotbehandling hos vuxna under 
50 år med ocklusal exponering på grund av karies 
[24] och för permanenta tänder hos barn och ung-
domar [25]. Retrospektiva studier indikerar nämli-
gen ett dåligt utfall av rotbehandling hos barn och 
ungdomar. I en retrospektiv studie hittades apikal 
parodontit hos 52 procent av de rotfyllda tänderna 
hos svenska 19-åringar [26], och i en annan studie 
hade 50 procent av de rotfyllda tänderna hos barn i 
åldrarna 6–11 år extraherats inom fem år [27]. 

Men hos både barn och vuxna måste fördelarna 
med pulpabevarande behandling av tänder med 
pulpaexponering på grund av karies också vägas mot 
risken för smärta. En studie visade att hos majori-
teten av de patienter där pulpaöverkappning eller 
partiell pulpotomi misslyckades var anledningen till 
misslyckandet att patienterna utvecklade intensiv 
smärta från den behandlade tanden [17]. 

BESLUTSFATTANDE I FALL MED EN TAND MED 
NEKROTISK PULPA OCH APIKAL PARODONTIT
Kliniska beslut vid behandling av en tand med 
nekrotisk pulpa och apikal parodontit kräver nog-
granna överväganden. Rotbehandling är det enda 
alternativet för att bevara tanden och samtidigt eta-
blera friska periradikulära vävnader. Förutom be-
dömningen av tandens endodontiska status måste 
tandläkaren också utvärdera patientens allmänna 
och orala hälsotillstånd, hans eller hennes prefe-
renser samt möjligheterna att restaurera tanden 
på ett adekvat sätt efter avslutad rotbehandling. 

Kostnader, fördelar, risker och grundläggande osä-
kerheter för komplikationer med en rotbehandling 
måste också jämföras med motsvarande hos andra 
alternativ, det vill säga extraktion med eller utan 
ersättning av tanden. Frågorna som är involverade 

i beslutsfattandet speglar tre perspektiv; patienten, 
tanden och prognosen. De viktigaste kliniska frå-
gorna som måste beaktas inför en eventuell rotbe-
handling finns i Fakta 3.

Hur systemiska sjukdomar ska vägas in i besluts-
fattandet gällande tänder med apikal parodontit och 
rotbehandling är inte uppenbart. Hos till exempel 
diabetespatienter är läkningen av den periapikala 
sjukdomen signifikant långsammare eller försäm-
rad [28]. Om rotkanalsinfektionen inte kan elimine-
ras, eller åtminstone kraftigt minskas, måste man 
bedöma risken för lokala symtom och negativa ef-
fekter på den allmänna hälsan på grund av kronisk 
periapikal inflammation [29]. Å andra sidan kan det 
vara fördelaktigt för den allmänna hälsan att rädda 
tänder genom rotbehandling [30], eftersom hög frek-
vens av förlorade tänder är förknippad med sämre 
allmänhälsa [29] eller till och med dödlighet [31]. 

Frågan om sambandet mellan endodontisk in-
flammatorisk sjukdom och olika skadliga effekter 
på systemisk hälsa är än så länge ett exempel på 
grundläggande osäkerhet. Vi vet att det finns sam-
band, men mycket forskning återstår att göra innan 
vi känner till riskerna.

Vanligtvis har tanden som kräver rotbehandling 
förlorat mycket tandsubstans och/eller är redan 
kraftigt restaurerad. Förlust av koronal tandsub-
stans på grund av karies och kavitetspreparation 
ökar oundvikligen risken för frakturer, och förlusten 
av proximala väggar skapar en kileffekt. Adekvat 
restaurering av en rotfylld tand anses vara viktig 
för den långsiktiga prognosen, både i förhållande 
till tandöverlevnad och läkning av de periradikulära 
vävnaderna [32].

En stor del återstående tandsubstans med beva-
rade kavitetsväggar eller att en ”omkramning” av 
roten möjliggörs med indirekta kusptäckande re-
stau reringar (kronor) i premolar- och molarregioner 
är viktiga faktorer för att förbättra överlevnaden av 
rotbehandlade tänder [32], medan någon positiv ef-
fekt av stiftförankrade pelare inte har bekräftats [33]. 

” Frågorna som 
är involverade 
i besluts
fattandet 
speglar tre 
perspektiv; 
patienten, 
tanden och 
prognosen.” 

Fakta 3. Frågor innan beslut  
om att inleda rotbehandling
Kliniska frågor av betydelse för tandläkaren och patien-
ten innan beslut fattas om att inleda rotbehandling av 
en tand med nekrotisk pulpa och apikal parodontit:
l Är tandöverlevnad fördelaktigt för patientens 

allmänhälsa?
l Är tanden funktionellt och estetiskt viktig? 
l Vilken är patientens attityd gällande tillståndet och 

rotbehandling?
l Är det möjligt att applicera kofferdam och att restau-

rera tanden?
l Vad är prognosen för rotbehandlingen när det gäller 

tandöverlevnad, komfort och läkning av periapikala 
vävnader?
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Om den rotbehandlade tanden är den mest poste-
riora i käken, och särskilt om den saknar proximala 
kontakter och dessutom har ökat parodontalt son-
deringsdjup orsakat av sprickbildningar, är risken 
stor för att tanden förloras [32]. Genom att överväga 
alla dessa faktorer och ta hänsyn till patientens pre-
ferenser ökar tandläkarens möjligheter att korrekt 
bedöma värdet av en rotbehandling jämfört med 
alternativa åtgärder.

Rotbehandling, särskilt av molarer, innebär ofta 
omfattande tekniska svårigheter. Tandläkarens 
skicklighet, erfarenhet och tillgång till nödvändig 
utrustning varierar, och ibland är det besvärligt att 
bedöma svårighetsgraden innan behandlingen på-
börjats. I vilket fall måste tandläkaren överväga om 
rotbehandlingen kanske bäst utförs av en specialist 
inom området endodonti.

Det finns ett antal verktyg att använda vid bedöm-
ningen av behandlingssvårigheter av det enskilda 
fallet, vilka gör det möjligt att poängsätta anam-
nestiska, patient- och tandrelaterade faktorer som 
summerar den totala svårighetsgraden. Ett sådant 
verktyg är Dental Practicality Index (DPI) [34], 
som också tar hänsyn till praktiska aspekter i den 
endodontiska behandlingen. Vid höga DPI-poäng 
är det motiverat att ytterligare nogsamt överväga 
alternativ till rotbehandling [34].

Extraktion och ersättning av tanden med ett 
implantat ses ibland som ett alternativ till en rot-
behandling. Oavsett vilken väg man har valt är 
målet för behandlingen att bygga en bra koronal 
konstruktion; rotbehandling och restaurerande 
behandling eller implantat är båda metoder för 
att nå målet. Innan man beslutar sig för att välja 
implantat framför en rotbehandling finns det flera 
aspekter som kan påverka prognosen för de olika 
behandlingsalternativen som man behöver över-
väga [35]. Implantat tenderar att kräva betydligt 
fler postoperativa ingrepp än rotbehandlade tänder 
[36]. Rotbehandling är också mycket kostnadsef-
fektiv jämfört med implantat som ett förstahands-
alternativ [37]. Ibland kan extraktion och en fast 
bro vara det bästa alternativet som trumfar både 
rotbehandling och implantat [35]. Alternativet att 
extrahera en allvarligt skadad tand i behov av rot-
behandling och lämna tandluckan utan ersättning 
kan ibland vara det bästa alternativet, inte minst i 
den bakre molarregionen.

BESLUTSFATTANDE I FALL MED EN 
ROTFYLLD TAND MED APIKAL LESION
Baserat på uppföljningsstudier utförda vid univer-
sitets- och specialistkliniker ligger den förvänta-
de läkningsfrekvensen av apikal parodontit efter 

adekvat utförd rotbehandling i intervallet 85–96 
procent [38]. 

I epidemiologiska studier är dock förekomsten 
av apikala lesioner, som indikerar kvarstående 
apikal parodontit, i rotfyllda tänder 25–50 procent 
[39]. Majoriteten av fallen förblir mer eller mindre 
asymtomatiska under många år [40] och diagnos-
tiseras därför oftast vid en rutinundersökning eller 
som ett oväntat fynd vid röntgenundersökning och 
terapiplanering inför bettrehabiliteringar. 

I akademiska kretsar och i den vetenskapliga 
litteraturen definieras en rotfylld tand med apikal 
parodontit som ett ”endodontiskt misslyckande” 
och förutsätter därmed ett kliniskt beslut om någon 
form av åtgärd [41, 42]. Forskare har vid upprepade 
tillfällen påvisat den stora variationen i kliniska 
beslut av sådana ”misslyckade” rotbehandlingar. 
I synnerhet det faktum att många tandläkare väl-
jer att avstå från någon aktiv åtgärd, trots att den 
rotfyllda tanden visar tecken på apikal parodontit, 
har sedan 1980-talet varit ett ämne för diskussion 
inom professionen [43].

Orsakerna till att de kliniska besluten i denna 
situation varierar så kraftigt kan delas in i två hu-
vudkategorier av oenighet; fakta och värderingar 
[44]. Det är ett faktum att det saknas solid veten-
skaplig evidens för frågor gällande både diagnos 
av ett ”misslyckande” och resultatet av revisions-
behandling [21, 45]. Det vill säga: Vi saknar kun-
skap om sannolikhetsfördelningarna för alla utfall 
(grundläggande osäkerhet) och det kan finnas utfall 
som vi inte känner till (okunskap). I synnerhet har få 
studier rapporterat konsekvenserna av ett konser-
vativt icke-behandlingsalternativ [39]. Mycket av 
variationen beror dock på olika uppfattningar om 
sjukdom och värderingar av tillståndet [45], det vill 
säga obestämdhet. 

SAMMANFATTNING OCH SLUTSATS
Som vi har illustrerat i den här artikeln känner vi i 
många fall till utfallen och deras sannolikheter, det 
vill säga vi känner till risken. Att informera patien-
ter om risk är inte lätt, eftersom riskkommunika-
tion och uppfattning kan vara partisk. Att hantera 
risk är inte heller lätt för yrkesverksamma, efter-
som man inte vet hur just den här patienten pas-
sar in i spektrumet av tillgänglig evidens och vad 
som kommer att hända specifikt med just den här 
patienten. Som vi har illustrerat är evidensen inte 
alltid entydig, eftersom olika studier kan ha skil-
da resultat. Följaktligen har vi en viss indikation 
på risken, men är osäkra avseende sannolikhets-
fördelningen. Vi är dock på väg från grundläggan-
de osäkerhet till risk. 

” Det faktum att många tandläkare väljer att avstå från någon 
aktiv åtgärd, trots att den rotfyllda tanden visar tecken på apikal 
parodontit, har sedan 1980talet varit ett ämne för diskussion.” 
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Den kompletta referenslistan 
återfinns i webbversionen av 
artikeln på tandlakar tidningen.se.

I denna utveckling är kunskap som har sin grund 
i god klinisk forskning av största vikt. Under tiden 
kan vi anordna konsensuskonferenser, ta fram 
protokoll och rekommendationer som gör bedöm-
ningar baserade på bästa tillgängliga evidens och 
som etablerar välunderbyggda riktlinjer. Även om 
dessa kan fungera som användbar heuristik, är det 
viktigt att upprätthålla kritisk reflektion över deras 
giltighet och användbarhet. 

Dessutom måste vi alltid försöka vara uppmärk-
samma på det oväntade (okunskap) och förbättra de-
finitionerna av våra grundläggande begrepp för att 
minska obestämdheten. Vi bör förfina och definiera 
begreppen så att vi på bästa sätt kan hjälpa patien-
ter med deras smärta och lidande i linje med vårt 
professionella uppdrag som tandläkare.

ENGLISH SUMMARY
Uncertainties and decision making in endodontics 
Thomas Kvist, Bjørn Hofmann, Joséphine Brodén and 
Leo Tjäderhane
Tandläkartidningen 2023; 115 (4): 54–9
Professional judgments in endodontics, as in any 
medical discipline must be based on qualified esti-
mations of the probability and value of relevant out-
comes. In this paper, we briefly discuss how atten-
tion to various types of uncertainties are involved 
in the most common endodontic decision-making 

situations. In many cases we know the outcomes 
and their probabilities of success, i.e., we know the 
risk. However, informing patients about risk is not 
easy, as risk communication and perception can be 
biased. Handling risk is not easy for professionals 
either, as you do not know how this particular pa-
tient fits in the spectrum of available evidence and 
specifically what will happen with this particular 
patient. The article draws attention to the fact that 
the evidence is not always clear, as various studies 
may have diverging results. Albeit, despite having 
some indication of risk, we are not well informed 
about the probability distribution. However, we are 
on the move from fundamental uncertainty to risk. 
In this process, knowledge elicited by good clini-
cal research is of paramount importance. Consen-
sus conferences, protocols and statements making 
judgments based on the best available evidence, en-
able the establishment of professional paradigms. 
Whilst these may serve as useful heuristics, it is cru-
cial to maintain critical reflection on their validity 
and utility. Moreover, we must always try to be alert 
to the unexpected (ignorance) and to improve the 
definitions of our basic concepts, in order to redu-
ce indeterminacy. We should refine and define the 
concepts in ways that make us best able to help pa-
tients with their pain and suffering, i.e., in align-
ment with our professional duties. l

” Vi bör förfina 
och definiera 
begreppen så 
att vi på bästa 
sätt kan hjälpa 
patienter med 
deras smärta 
och lidande.” 
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