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Bittskinnebehandling ved kjeveleddsproblemer (TMD)

En klinisk sammenligning mellom NTl-skinne og stabiliseringsskinne

Pasienter med temporomandibular dysfunksjon (TMD) blir regelmessig
behandlet med bittskinne. En rekke ulike bittskinner er beskrevet i litte-
raturen hvor den best dokumenterte er stabiliseringsskinnen. En ny type
bittskinne, NTl-skinnen, er nylig introdusert og har fatt stor utbredelse
til tross for manglende vitenskapelig dokumentasjon. P& denne bak-
grunn er det gjennomfgrt en dobbel blind randomisert klinisk studie
hvor behandlingseffekten av NTl-skinnen er sammenlignet med stabili-
seringsskinnen pa et utvalg av 40 TMD-pasienter over en periode pa tre
maneder. Ingen signifikant forskjell i behandlingeffekt ble observert i
lopet av forsgksperioden. Virkningmekanisme, potensielle side-effekter
og mulig indikasjonsomrade for NTI-skinnen blir diskutert. Det oppford-
res til forsiktighet med bruk av NTI-skinnen inntil effekten er bedre
dokumentert.

tegnelse pa et antall kliniske problemer som involverer
tyggemuskulatur, kjeveleddet med tilliggende struktu-
rer eller begge deler (1). Etiologien ansees a veere multifakto-
riell, individavhengig og i mange tilfeller idiopatisk (2, 3).
Aktuell behandling av pasienter med tegn og symptomer
pa TMD er i rangert rekkefglge: informasjon, muskelgvelser,
bittskinne og fysioterapi. I spesielle situasjoner kan det i til-
legg veere indikasjon for medikamentell behandling eller
kirurgi. Etter informasjon og instruksjon i avslapningsevel-
ser oppnér man forbedring hos ca. 50 % av TMD-pasientene
(4). Den videre behandlingen skjer som regel med bittskinne,
selv om det er uenighet om den reelle behandlingseffekten
og eventuell virkningsmekanisme (5, 6). Den vanligste bitt-
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skinnen er stabiliseringsskinnen (7, 8), som av mange beteg-
nes som «Michigan-skinne» (Fig. 1). Den karakteriseres ved
at den dekker hele tyggeflaten, fortrinnsvis i overkjevens, og
det er derfor liten risiko for okklusjonsendringer selv etter
lang tids bruk. I litteraturen er det beskrevet en lang rekke
ulike skinnetyper med antatt ulik virkningsmekanisme og
basert pa ulike oppfatninger av bakenforliggende arsaksfak-
torer (8).

En ny type bittskinne ble nylig introdusert i Norge og
betegnet NTI-tss-skinnen (Nociceptiv Trigeminal Inhibition
Tension Suppression System). Skinnen ble patentert i USA i
1998 og tilgjengelig for salg i E@S-omradet i 2001. Navnet
henspeiler pd en pastatt virkningsmekanisme, det vil si at
skinnen skal aktivere de periodontale mekanoreseptorene
rundt underkjeveincisivene som skal hemme tyggemuskula-
turen via en refleksbue og dermed stoppe ytterligere lukkebe-
vegelse (9). NTI-skinnen er prefabrikert i polykarbonat (Fig. 2)
og tilpasses den enkelte pasients tenner direkte i munnen.
Dette blir gjort ved & fylle skinnen med kaldakrylat og sa plas-
sere den over incisivene i overkjeven mens akrylatet polyme-
riserer (Fig. 3).

Til tross for manglende vitenskapelig dokumentasjon er
NTI-skinnen blitt aggressivt markedsfort i noen land, eksem-
pelvis USA, Nederland og Skandinavia. Imidlertid er det tvil
om behandlingseffekten av skinnen. P& forespgrsel fra Sveri-

Fig. 1. Stabiliseringsskinne.
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Fig. 2. Prefabrikert NTI-skinne.

ges Tandldkarforbund uttalte Socialstyrelsen i oktober 2003 at
«behandling av bettfysiologiska problem med NTI-skenan i dagsliget
inte dr att anse som lege artis och inte uppfyller lagstadgade krav pd
vetenskap och beprovad erfarenhet» (10). I tillegg har en nylig pub-
lisert klinisk studie fra Sverige reist tvil om NTI-skinnen har noen
behandlingseffekt i det hele tatt (11). Likevel foretrekker mange
tannleger i Sverige a ta i bruk denne ved behandling av TMD-pasi-
enter (12).

Det samme ser ut til & veere tilfelle i Norge. Forklaringen kan kan-
skje veere at NTI-skinnen kan tilpasses raskt og enkelt i lopet av en
halv time samtidig som pasienten betaler det samme som for en kon-
vensjonell stabiliseringsskinne.

P& denne bakgrunn er det derfor viktig & fa vurdert om NTI-skin-
nen er egnet til bruk for behandling av temporo-mandibulser dys-
funksjon. Malsetningen for var studie var 4 sammenligne NTI-skin-
nen med en konvensjonell stabiliseringsskinne ved skinneterapi av
en tilfeldig gruppe pasienter med forskjellige TMD-diagnoser. Var
null-hypotese var at behandlingseffekten ville veere lik. Sekundaert
antok vi at pasientene ville foretrekke NTI-skinnen pa grunn av dens
mindre storrelse.

Materiale og metode
Studien er forelagt Regional komité for medisinsk forskningsetikk i
Sor-Norge (REK-Ser) og tilrddd uten anmerkninger.

Pasientene ble valgt ut fra ordinsere henvisningspasienter til
Avdeling for protetikk og bittfunksjon ved Det odontologiske fakul-
tet, Universitetet i Oslo. Inklusjonskriteriet var TMD-relatert smerte.
Ved forste konsultasjon ble de anamnestiske data innsamlet og det
ble tatt opp en bittfysiologisk journal. Videre undersokelse og dia-
gnostisering ble gjort etter RDC-TMD-kriteriene (13). De aktuelle
diagnosene etter disse kriteriene ble: myalgi (n = 20), myalgi og dis-
kus-dislokasjon (n = 19) og diskus-dislokasjon (n = 1).

Informasjon ble gitt i forbindelse med diagnosen. Pasienter som
ble vurdert som aktuelle for skinneterapi, ble gitt en muntlig og
skriftlig invitasjon til & delta i en klinisk studie med bittskinner. Eks-
klusjonskriterier var helproteser, partielle proteser med distal eksten-
sjon (Kelly klasse I og II), pasienter som endret medisinering eller
mottok annen behandling for TMD i lgpet av studien og pasienter
med nyere traumer mot ansikt, hode eller nakke. Pasientene ble
informert generelt om skinneterapi og om at vi gnsket & sammen-

Fig. 3. NTl-skinne fylt med kaldakrylat.

ligne to typer bittskinner. Rekrutteringsperioden var fra september
2002 til oktober 2003. Det ble innhentet aksept fra 40 pasienter.

Pasientene ble randomisert i to grupper som mottok henholdsvis
stabiliseringsskinnen og NTI-skinnen. Randomiseringen ble konse-
kvent gjort av en tredje person (BLD) uten kjennskap til den aktuelle
pasient. Alle pasienter ble behandlet av én tannlege (AM) som gjen-
nom hele studien var den eneste som kjente den aktuelle pasientens
status. Alginatavtrykk og kjeveindeks i voks ble tatt av alle pasienter.
Stabiliseringsskinnene ble fremstilt i varm-polymerisert akrylat pa et
tannteknisk laboratorium mens NTI-skinnene ble laget ved behand-
lingsstolen av en tannlege (AM). Stabiliseringskinnene ble utformet
for & gi hjernetannsforing ved lateralbevegelser og kun incisal kon-
takt ved protrusjon. Ved utlevering ble skinnene justert til «freedom
in centric» med multiple bilaterale okklusalkontakter i tilnsermet
RKP (retrudert kontaktposisjon) og MP (muskuleer kontaktposisjon).
NTI-skinnene ble fremstilt i henhold til produsentens instruksjoner
og kontrollert/justert for utlevering. Pasientene ble instruert i  bruke
skinnen om natten i tre méneder, dog ikke mer enn 12 timer i dognet.

Ved utlevering av skinne ble registreringer for hodepine og TMD-
relatert smerte innhentet ved hjelp av en 0-10 cm visuell analog
skala (VAS). Maksimal uassistert gapehgyde utrykt som interincisal-
avstand ble registrert med et millimetermal. I tillegg underspkte en
erfaren fysioterapeut graden av emhet i tyggemuskulatur, nakke-
muskulatur og skuldermuskulatur ved hjelp av palpasjon. Palpa-
sjonspmheten ble gradert i lett, moderat og kraftig. Graderingen ble
registrert etter eventuell tilbaketrekkingsrefleks og i samrad med
pasient. Pasientens gruppeallokering var ukjent for behandleren
(BSK). For & fa et mal for muskelombhet, er det benyttet en «<smertein-
deks» som uttrykker summen av muskler med lav, moderat og kraftig
score multiplisert med henholdsvis 1x, 2x og 4x.

Pasientene ble kontrollert etter 2 uker, 6 uker og 3 maneder.
Skinnene ble kontrollert og eventuelt justert hvis nedvendig.
Samme prosedyre som ved utlevering ble fulgt: VAS-registreringer,
mal av interincisalavstand og registrering av palpasjonsembhet.
VAS-skjemaet ble supplert med grad av komfort ved bruk av skin-
nen.

Deltagerne ble oppfordret til & komme med kommentarer om erfa-
ringer vedrgrende bruk av skinnen.

All statistikk ble utfert av en av artikkelforfatterne (AJ) uten
kjennskap til gruppetilhgrighet. For VAS-verdiene ble det benyttet
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Fig. 4. Mdlt interincisalavstand i millimeter. Bla farge NTI-skinne, red
farge stabiliseringsskinne.

tosidig Wilcoxon Signed Ranks test for beregning av statistisk sig-
nifikans mellom start og siste kontroll.

Endringer i maksimal gapehgyde fra start til siste kontroll ble tes-
tet med t-test for parrede data. Forskjeller mellom de to gruppene
etter tre maneders skinnebehandling ble beregnet med tosidig Mann-
Whitney U-test.

Resultater

40 personer, fordelt pa 35 kvinner og 5 menn, deltok fra begynnelsen
i den kliniske studien. Pasientalder varierte fra 17 til 62 ar med en
medianalder pa 37 ar. I lopet av observasjonsperioden utgikk én pa-
sient pa grunn av manglende kooperasjon, og én pasient ble eksklu-
dert pd grunn av diagnostisert trigeminusneuralgi. Begge pasientene
var kvinner og randomisert til NTI-gruppen. De gjenvzerende 38 pa-
sientene ble fulgt i tre maneder.

Den gjennomsnittlige maksimale gapehgyden gkte gradvis i begge
grupper i lgpet av forsgksperioden (Fig. 4). Fra start til treméneders
kontroll ble det funnet statistisk signifikant forskjell i begge grupper.
For stabiliseringsskinnen var gkningen 3,1 mm (p = 0,000). Tilsva-
rende verdier for NTI-skinnen var 1,8 mm (p = 0,05). Ingen statistisk
signifikant forskjell ble avdekket mellom gruppene ved de forskjel-
lige undersgkelsene (p = 0,29).

Gjennomsnittet av deltagernes VAS-verdier for hodepine (Fig. 5)
sank i begge grupper fra start til siste kontroll (p = 0,002 & 0,01). Det
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Fig. 6. TMD-relatert smerte etter VAS, 0-10 skala. Lav score viser
mindre smerte. Bla farge NTI-skinne, rad farge stabiliseringsskinne
skinne.
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Fig. 5. Hodepine etter VAS, 0- 10 skala. Lav score viser mindre smerte.
Bla farge NTI-skinne, red farge stabiliseringsskinne.

samme var tilfellet for TMD-relatert smerte (Fig. 6), (p = 0,000 &t
0,000). Ingen statistisk signifikante differanser mellom de to skinne-
typene ble avdekket (p = 0,70 & 0,14).

Tilsvarende statistisk signifikant reduksjon i begge grupper fra
baseline til treméaneders kontroll ble ogsa registrert for palpabel mus-
kelomhet (Fig. 7) (p = 0,000). Ingen forskjeller ble observert mellom
gruppene (p = 0,39).

Den gjennomsnittlige pasientrapporterte VAS-verdien for bruker-
komfort viste ingen forskjeller mellom de to skinnetypene ved alle
tre kontroller (p > 0,05). Det ser ut til & veere en tendens til bedre
komfort-score for NTI-skinnen, men differansen er ikke statistisk
signifikant (Fig. 8).

P& VAS-skjemaet ble pasientene oppfordret til & gi skriftlig kom-
mentar/tilbakemelding pa bruk av bittskinnen. Det er interessant &
se at de negative tilbakemeldingene vedrerende bruk av bittskinnen
var sveert forskjellige i de to gruppene. Klager pa stabiliseringsskin-
nen var at den foltes «trang» (n = 6), en folelse av at skinnen var for
«stom og/eller overekstendert palatinalt (n = 3), og ubehag ved ikke
4 kunne lukke munnen (n = 2).

Nér det gjaldt NTI-skinnen var de vanligste klagene & ikke kunne
lukke munnen, med péfalgende munntgrrhet og sevnproblemer (n = 6),
at skinnen ble tatt ut/falt ut i sevne (n = 2), og problemer med svelging
(n = 2). En pasient var sveert plaget av den anteriore «tuppen» pa NTI-
skinnen, mens en annen papekte smme incisiver i underkjevens front.
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Fig. 7. Muskelomhet ved palpering. «Smerteindeks» i vertikalaksen
uttrykker summen av muskler med lav, moderat og kraftig score
multiplisert med henholdsvis 1x, 2x og 4x . Lav score viser mindre
smerte. Bld farge NTI-skinne, rad farge stabiliseringsskinne.
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Fig. 8. Rapportert komfort etter VAS, 0- 10 skala. Lav score viser bedre
komfort. Bld farge NTI-skinne, rad farge stabiliseringsskinne.

Diskusjon

Denne studien ble utfort med et begrenset antall deltakere for & ba-
lansere mellom hensynet til & oppna et storst mulig utvalg ut fra et
statistisk vitenskapelig stasted kontra & ikke utsette pasienter ungd-
vendig for en mulig ikke-effektiv behandling.

Ved diagnostisering av TMD skilles det mellom symptomer basert
pa subjektiv informasjon fra pasient og tegn basert pa klinisk under-
spkelse. Vanlige symptomer er smerter i tyggemuskulatur og kjeve-
ledd, leddlyder og tensjonshodepine (14). I tillegg til de lokale symp-
tomene finnes ofte psykiske problemer, sgvnproblemer, generelt
belastet somatisk helse og kroniske smerter andre steder i kroppen.
Hyppig forekommende tegn pa TMD er begrenset/endret bevegelse
av mandibula, leddlyder, krepitasjon eller klikking ved kondylar
bevegelse, gmhet eller smerte ved palpasjon av tyggemuskulatur og
i enkelte tilfeller tannslitasje. Pasientene i denne studien viste tilnaer-
met den samme fordelingen av TMD-diagnoser og behandlingsresul-
tat som i tidligere underspkelser av pasienter ved Det odontologiske
fakultet i Oslo (15). Pasientene her er oftest plaget av myofascial
smerte (myalgi), og de opplever forbedring med skinneterapi, mens
smertene fra nakke- og skuldermuskulatur vedvarer (15).

Historikk og bakgrunn

I snart tre kvart &rhundre har problematikken rundt smerter i kjeve-
leddet med omkringliggende strukturer veert et omstridt emne innen
odontologien. Helt siden tilstanden forst ble beskrevet i 1934 har det
veert og er til dels stor uenighet om etologi, betegnelse, klassifisering
og behandling.

@re-nese-halslegen James B. Costen beskrev et syndrom med hele
14 karakteristiske symptomer hos et utvalg pa 11 pasienter (16).
Blant symptomene var smerter i og rundt erene, klikking i ledd,
redusert gapehgyde, andre bevegelsesforstyrrelser, nedsatt hersel,
svimmelhet og hodepine. Arsaken var ifslge Costens «patogene
teori» at ved fraveer eller redusert antall molarer ville mandibulas
kraftige lukkemuskler presse kondylene opp og tilbake. Denne til-
standen ble beskrevet som «overclosure» eller «closed bite». Diagno-
sen «overclosure» ble ogsa stilt pa pasienter med fullt tannsett, men
med uttalt tannslitasje. Denne tilstanden ville i folge Costen fore til
skade pa strukturer som blodarer og nerver i og rundt kjeveleddet
med péfelgende smerteproblemer. Den «logiske» konsekvens av Cos-
tens teori var gkning av den vertikale okklusale dimensjon for &
avlaste kjeveleddet. Ved manglende tenner i lateralsegmentet:
behandling med partiell protese. Hvis «overclosure» ble diagnosti-

sert ved full betanning: behandling med kroner. Konseptet spredte
seg raskt og ble populeert bade blant pasienter og tannleger. Begge
grupper syntes det var en enkel somatisk forklaring pa diffuse pro-
blemer mens tannlegene ogsa satte pris pa et utvidet behandlings-
potensial. Costens etiologi og behandlingsstrategi var dominerende
frem til 1958, da Laslo Schwartz lanserte sin «psyko-fysiologiske»
arsaksforklaring: smerten er lokalisert til tyggemuskulatur, ikke
ledd, og pasientens mentale tilstand er viktigere enn okklusale for-
styrrelser (17). Denne tilnsermingen mette sterk motstand fra
«okklusjonistene» som ikke ville gi slipp p& den okklusale &rsaksfor-
klaringen. Schwartz fikk etter hvert stgtte fra en rekke forfattere, og
han betraktes i dag som pionér for en vitenskapelig tilneerming til
problemet TMD (18, 19).

Virkningsmekanisme

Mesteparten av den vitenskapelige litteraturen stotter en hypotese
om at stabiliseringsskinne er en egnet terapi for TMD, selv om det er
stor variasjon med hensyn til studienes design og evaluering av ulike
typer skinner. Felles for alle disse studiene er at man har oppnadd
gode resultater i 75-90% av tilfellene (3). Det er lansert mange teo-
rier rundt virkningsmekanisme(r) ved bruk av okklusal skinne, men
det er fa vitenskapelige data som stetter én teori fremfor en annen.
Mye taler for at mekanismene er individavhengige og at flere fakto-
rer og mekanismer virker samtidig.

Det er gjort et stort antall studier p& okklusalskinner med forskjel-
lig design, eksempelvis flate skinner med «cuspid ramps» (20-22),
uten «cuspid ramps» (23, 24), skinner med kontakt pa alle antagone-
rende tenner (20, 21, 25), med kontakt anteriort (26), eller kun pa
posteriore tenner (27). Ogsa studier av placeboskinner, det vil si skin-
ner uten okklusalt dekke, viser til dels positive behandlingsresultater.
Greene og Laskin (28) registrerte bedring hos 40% med placebo-
skinne, mot 84 % bedring hos gruppen med okklusal stabiliserings-
skinne. Rubinoff og medarbeidere (29) fant derimot ingen forbedring
hos gruppen med placeboskinne. Dao og medarbeidere (22) fant i en
randomisert studie hvor pasientene brukte skinnen hele dognet den
samme reduksjonen med placebo-skinne som med stabiliserings-
skinne. Nar man vurderer de positive resultater som er oppnédd med
forskjellige typer bittskinner, virker det lite trolig at et spesielt okklu-
salt design er utslagsgivende sa lenge det ikke medferer irreversible
okklusjonsendringer.

Det ble i var studie ikke pavist forskjeller i behandlingseffekten av
de to bittskinnene. Dette er forenlig med en hypotese om at bittskin-
ner virker i henhold til et kognitivt reaksjonskonsept. Det vil si at en
bittskinne i munnen hele tiden vil oppfattes som et fremmedelement
og vil endre den orale taktile persepsjon samt redusere plassen for
tungen, slik at pasienten blir bevisst pa underkjevens plassering og
potensielt skadelige aktivitet (5, 25, 30).

Innenfor denne studiens begrensninger ser det ut til at det ikke er
forskjell i behandlingseffekten pA TMD-pasienter med stabiliserings-
skinne og NTI-skinne over tre maneder. Imidlertid ma det pa grunn
av utvalgets storrelse papekes at det ikke skal utelukkes at det likevel
er en forskjell i effekt som ikke er oppdaget pa grunn av utvalgets
begrensede storrelse (statistisk type 2 feil).

Usikkerheten rundt mulige negative bieffekter ved NTI-skinnen er
ikke vurdert i var studie. Av negative aspekter er aspirasjonsfaren pa
grunn av skinnens dimensjon den mest kritiske. Det er rapportert
flere tilfeller hvor pasienten har svelget en NTI-skinne. I NTFs
Tidende nr. 12, 2004 er det presentert et kasus hvor en pasient svel-
get en NTI-skinne under sgvn. Den satte seg fast ved inngangen til
spiseraret og matte fjernes i generell anestesi (31). Det skal ogsa
papekes at to av pasientene i NTI-gruppen rapporterte at de viknet

DEN NORSKE TANNLEGEFORENINGS TIDENDE 2004; 114 NR 15

825




med skinnen ute av munnen selv om skinnen ved utlevering var sa
godt tilpasset at den kun var mulig & ta ut med hendene.

I tillegg er det usikkerhet rundt mulige okklusjonsendringer, da det
kun er kontakt pa sentralene i begge kjever ved sambitt. Det er en
teoretisk mulighet for at det kan oppstd posterior supraerupsjon av
premolarer og molarer og intrusjon av incisiver i underkjeven. Teo-
rien kan virke noe hypotetisk da en pasient ma bzere skinnen sam-
menhengende i lang tid for at dette skal kunne skje. P4 den andre
siden ber pasienten bli gjort oppmerksom pa faren ved & bruke NTI-
skinnen over lang tid uten samtidig kontroll av okklusjonen hos
tannlegen. Dette er i kontrast til pasienter behandlet med stabilise-
ringsskinne som gjerne kan instrueres i a ta i bruk skinnen hvis de
foler behov for det ved periodiske TMD-problem.

Pa grunn av NTI-skinnens begrensede anleggsflate kan kraftkom-
ponenten som overfores pa 31 og 41 ved okklusjon bli stor, og man
kan ikke utelukke negative folger. En pasient i NTI-gruppen rappor-
terte om gmme incisiver i underkjevens front.

I motsetning til hva man skulle forvente etter tendensen til bedre
komfortscore i NTI-gruppen pd VAS-skjemaene, ble det registrert
flest skriftlige klager etter bruk av NTI-skinnen.

Det hyppigste pasientproblemet, som vi faktisk ikke hadde viet
noe oppmerksombhet for studien begynte, var at flere beskrev at det
var ubehagelig 4 matte sove med munnen &pen hele natten. NTI-
skinnens design (Fig. 3) forhindrer leppeforsegling i motsetning til
stabiliseringsskinnen med vanlig tykkelse. Man ber gjore pasienten
oppmerksom pa denne forskjellen mellom skinnene for pasienten gir
et informert samtykke til skinneterapi.

Rent bittmorfologisk er det begrensninger i bruken av NTI-skin-
nen. P4 grunn av sin utforming er den uegnet ved kasus med store
horisontale overbitt og dype bitt. Det samme gjelder ved periodontalt
belastede incisiver.

Etter var mening har NTI-skinnen et smalere indikasjonsomrade
enn stabiliseringsskinnen. Den kan vurderes som et alternativ pa
TMD-pasienter med diagnosen myalgi innenfor en avgrenset
behandlingsperiode. Pasientene bgr imidlertid folges opp regelmes-
sig for kontroll av endringer i okklusjonen. Ved kroniske tilstander
som kronisk myalgi, artrose (og bruksisme) ber en stabiliserings-
skinne benyttes. P4 grunn av et relativt lavt antall deltagere i denne
studien og usikkerhet med hensyn til mulige side-effekter ved bruk
av NTI-skinnen, ma konklusjonene behandles med forsiktighet. Det
er behov for flere og storre randomisert kontrollerte forsgk for & veri-
fisere funnene i denne studien for man kan betrakte NTI-skinnen
som et fullgodt alternativ ved rutinebehandling av TMD-pasienter.

English summary

Mo A, Jokstad, Krogstad BS, Dahl BL.
A clinical comparision between two different splint designs
for TMD therapy

Nor Tannlegeforen Tid 2004; 114: 822-7.

The aim of this study was to compare occlusal splint therapy in TMD
patients using NTI-splint and stabilization splint. In a double blind
randomized parallel trial, 40 consenting patients were selected from
the dental faculty pool of TMD patients. Two splint designs were made,
an ordinary stabilization (Michigan type) or a NTI (Nociceptiv trigemi-
nal inhibition) splint. All patients were treated by one operator. A se-
parate, blinded, examiner assessed joint and muscle tenderness by
palpation and bite opening prior to splint therapy, and after 2 and 6
weeks and 3 months splint use. Additionally, the patients reported on
a VAS scale headache and TMD-related pain and comfort of splint use.

Commentaries were also invited. The differences in splint design were
not described to the patients and their allocated splint design was also
unknown to the examiner. Thirty-eight patients with mainly myoge-
nic problems were observed over 3 months. In both groups, a reducti-
on was seen for palpable muscle tenderness, self-reported TMD-related
pain and headache (p < ,001). There were no significant changes for
joint pain and bite opening. No differences in treatment effects were
noted between the two splint designs for the chosen criteria (p > .05).

Referanser

1. Bell WE. Clinical management of temporomandibular disorders. Chi-
cago: Year Book Medical Publishers; 1982. p.128-71.

2. De Boever JA, Carlsson GE. Etiology and differentialdiagnosis. In:
Zarb GA, Carlsson GE, Sessle BJ, Mohl ND, editors. Temporomandibular
joint and masticatory muscle disorders. Copenhagen: Munksgaard;
1994. p. 171-87.

3. Greene CS. Focus article: The etiology of temporomandibular disor-
ders: Implications for treatment. J Orofac Pain 2001; 15: 93-105.

4. Ash MM, Ramfjord S. Occlusion. 4th ed. Philadelphia: WB Saunders;
1995.

5. Dao TT, Lavigne GJ. Oral splints: the crutches for temporomandibular
disorders and bruxism? Crit Rev Oral Biol Med 1998; 9: 345-61.

6. Forssell H, Kalso E. Application of principles of evidence-based
medicine to occlusal treatment for temporomandibular disorders: are
there lessons to be learned? J Orofac Pain 2004; 18: 9-22.

7. Clark GT. Interocclusal appliance therapy. In: Mohl ND, Zarb GA,
Carlsson GE, Rugh J, editors. A textbook of occlusion. Chicago: Quin-
tessence Publishing; 1988.

8. Ramfjord SP, Ash MM. Reflections on the Michigan occlusal splint. J
Oral Rehabil 1994; 21: 491-500.

9. The NTI Tension Suppression System. <http: //www.nti-tss.com/
>http: //www.nti-tss.com/ (avlest 21.10.2004).

10. Socialstyrelsen. Begdran om expertyttrande avseende anvindningen
av NTI-skena. Dnr 53-5294/2003. 17. October 2003. Stockholm.

11. Magnusson T, Adiels AM, Nilsson HL, Helkimo M. Treatment effect
on sign and symptoms of temporomandibular disorders - a comparison
between stabilisation splint and a new type of splint (NTI). A pilot
study. Swed Dent J 2004; 28: 11-20.

12. Karlsson M. NTI-skenan far sin dom av vetenskapliga radet. Intervju
med professor Marti Helkimo. Tandlékartidningen 2003; 95: 26-7.

13. Dworkin SF, LeResche L. Research diagnostic criteria for temporo-
mandibular disorders: review, criteria, examinations and specifications,
critique. J Craniomandib Disord 1992; 2: 301-55.

14. McNeill C, editor. American Academy of craniomandibular disor-
ders: Guidelines for evaluation, diagnosis, an management. J
Craniomandib Disord Oral Facial Pain. Chicago: Quintessence Publish-
ing Co; 1990.

15. Krogstad BS, Jokstad A, Dahl BL, Vassend O. The reporting of pain,
somatic complaints, and anxiety in a group of patients with TMD
before and 2 years after treatment: sex differences. J Orofac Pain 1996;
10: 263-9.

16. Costen JB. A syndrome of ear and sinus symptoms dependent upon
disturbed function of the temporomandibular joint. Ann Otol Rhinol
Laryngol 1934; 43: 1-5.

17. Schwartz L. Conclusions of the TMJ Clinic at Columbia. J Periodon-
tol 1958; 29: 210-2.

18. Laskin DM. Etiology of the pain-dysfuction syndrome. J Am Dent
Assoc 1969; 79: 147 -53.

19. Marbach JJ, Lipton JA. Aspects of illness behavior in patients with
facial pain. J Am Dent Assoc 1978; 96: 630-8.

20. Okeson JP, Kemper JT, Moody PM. A study of the use of occlusion
splints in the treatment of acute and chronic patients with cranioman-
dibular disorders. J Prosthet Dent 1982; 48: 708-12.

826

DEN NORSKE TANNLEGEFORENINGS TIDENDE 2004; 114 NR 15



21. Okeson JP, Moody PM, Kemper JT, Haley JV. Evaluation of occlusal
splint therapy and relaxation procedures in patients with temporoman-
dibular disorders. J Am Dent Assoc 1983; 107: 420-4.

22. Dao TT, Lavigne GJ, Charbonneau A, Feine JC, Lund JP. The effi-
cacy of oral splints in the treatment of myofascial pain of the jaw mus-
cles. A controlled clinical trial. Pain 1994; 56: 85-94.

23. Lundh H, Westesson PL, Eriksson L, Brooks SL. Temporomandibular
joint disk displacement without reduction: Treatment with a flat occlu-
sal splint versus no treatment. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 1992; 73:
655-8.

24. Holmgren K, Sheikholeslam A, Riise C. Effect of a full arch maxil-
lary occlusal splint on parafunctional activity during sleep in patients
with nocturnal bruxism and signs and symptoms of craniomandibular
disorders. J Prosthet Dent 1993; 69: 293-7.

25. Clark GT, Beemsterboer PL, Solberg WK, Rugh JD. Nocturnal elec-
tromyographic evaluation of myofascial pain dysfunction in patients
undergoing occlusal splint therapy. J Am Dent Assoc 1979; 99: 607 - 11.
26. Okeson JP. Management of temporomandibular disorders and
occlusion. 4% ed. St Lous: Mosby-Year Book Inc; 1998.

27. Suvinen T, Reade P. Prognostic features of value in the management
of temporomandibular joint-dysfunction syndrome by occlusal splint
therapy. J Prosthet Dent 1989; 61: 355-61.

28. Greene CS, Laskin DM. Splint therapy for the myofascial pain-dys-
function (MPD) syndrome: a comparative study. J Am Dent Assoc 1972;
84: 624-8.

29. Rubinoff MS, Gross A, McCall WD: Conventional and nonoccluding
splint therapy compared for patients with myofascial pain dysfunction
syndrome. Gen Dent 1987; Nov/Dec: 502 -6.

30. Rugh JD, Robbins JW. Oral habit disorders. Ingervall B, editor.
Behavioral aspects in dentistry. New York: Appleton-Century-Crofts:
1982. p. 179-202.

31. Fleten A, Gjerdet NR. Aksidentell svelging av ei incisal bittskinne.
Nor Tannlegeforen Tid 2004; 114: 638-9.

Sekeord for nettversjon: www.tannlegetidende.no: Behandlingsmetode;
Bittfysiologi; Evaluering; Kjeveledd; Smerte.

Adresse: Arild Mo, Avdeling for protetikk og bittfunksjon, Institutt for klinisk
odontologi, postboks 1109 Blindern, N-0317 Oslo.
Epost: arildmo@broadpark.no

DEN NORSKE TANNLEGEFORENINGS TIDENDE 2004; 114 NR 15

827





<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /SyntheticBoldness 1.00
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 72
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.25000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 72
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.25000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 300
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.16000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308030d730ea30d730ec30b9537052377528306e00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /FRA <>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /ENU <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [600 600]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice




