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Ungefar 10-15 % i populationen besvdras av temporomandi-
buir dysfunktion (TMD) och ansiktssmirta. For allméantandlzkare,
som oftast dr den forste vardgivare som patienter med dessa
besvar soker, ar det viktigt att kunna identifiera och diagnosti-
sera dessa tillstdnd. Men det dr ocksd nddvéandigt att tandldkaren
har kunskap om vilka patienter som kan omhandertas inom all-
mantandvarden och vilka som bdr remitteras till specialist for att
minska risken att smartan blir kronisk. Avsikten med denna dver-
sikt dr att ge allméntandldkare aktuell teoretisk kunskap
i diagnostik av TMD och ansiktssmarta, inklusive de férenklade
diagnostiska kriterierna for TMD (DC/TMD) som nyligen publice-
rats. Eftersom DC/TMD inte bara omfattar kliniska kriterier utan
ocksa en beddmning av den psykosocial hdlsan kommer behand-
lingsplanering och prognosbeddémning att forbattras.
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yftet med artikeln ar att ge allmintandldkare och icke-
bettfysiologer teoretiska kunskaper i diagnostik av
temporomandibulédr dysfunktion (TMD) och orofacial
smirta inklusive den nya diagnostiska klassifikationen DC/
TMD. Dessutom att forbéttra det kliniska underlaget for tera-
piplanering och prognosbedémning genom samtidig diagnos-
tik av kliniska tillstdnd och bedémning av psykosocial hilsa.

Betydelse

Det finns ett antal riskfaktorer for TMD och orofacial smaérta,
bland annat kvinnligt kon, psykisk ohilsa, bruxism, stress,
trauma, andra kroniska smértor och gener. For tandlékaren,
som dr den yrkesgrupp som oftast forst moter patienten med
TMD och orofacial smirta, dr det inte bara viktigt att kunna
identifiera och diagnostisera tillstdndet. Det &r dven viktigt
att vid behov &ven behandla eller remittera till specialist for
att minska risken for att sméartan ska utvecklas till en kronisk
smairta eller risk for smirtspridning i kroppen (1).

TMD och orofacial smérta forekommer hos ca 10- 15 % hos
den vuxna befolkningen och bland ca 4-7 % hos ungdomar
(2-4). Av de som har TMD och orofacial smérta 6nskar unge-
far varannan individ behandling (2, 5). TMD och orofacial
smirta leder fér den enskilde individen ofta till inskrankt dag-
lig funktion, forsdmrad livskvalitet och ett personligt lidande,
men har dven konsekvenser for samhallet till foljd av hoga
behandling och
i produktivitet (2). Aven om flera olika yrkesgrupper méoter

ekonomisk  kostnader for forlust

patienten med TMD och orofacial smérta dr det framforallt
allmintandldkaren som initialt kommer att omhénderta pati-

Klinisk relevans

En ny evidens-baserad diagnostik for de vanligaste formerna av
orofacial smirta och temporomandibulér dysfunktion presente-
ras: DC/TMD. Diagnostiken ar utformad for att anvindas

i allmantandvard for att identifiera och subgruppera patienter
med dessa besvir. DC/TMD ger dels en diagnos pa det kliniska till-
standet och dels en profil av patientens psykosociala hilsa for att
forbattra terapiplanering och prognosbedémning.
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Fig. 1. A: Palpation av m. masseter. B: palpation av kdkled.

enterna. Ett problem &r att allméntandldkare ofta kinner en osa-
kerhet i att diagnostisera patienter med TMD och orofacial
smirta _ENREF_5(6). Det finns dérfor ett stort behov av ett foren-
klat och tillforlitligt diagnostisk klassifikation med tydliga
instruktioner hur den kliniska undersokningen ska utforas och
vilka frdgor som ska stéllas for att fa en helhetsbild av patientens
besvir infor val av adekvat terapi. Férutom att faststélla diagno-
ser genom undersokning av subjektiva symtom och kliniska fynd
dr beddmning av patientens psykosociala situation, inklusive den
kroniska smértans konsekvenser, viktig for att f4 en helhetsbild
av patienten. Det kliniska tillstiandet (Axel I) och den psykosoci-
ala bedomningen (Axel II) ger tillsammans det underlag som
behovs for att kunna planera och genomféra en adekvat terapi
med optimal prognos.

Diagnostiska klassifikationer

Det finns ett antal diagnostiska system for TMD (7-9). Av dessa
ar Research Criteria for TMD(RDC/TMD) och klassificeringen av
TMD enligt American Academy of Orofacial Pain de internatio-
nellt mest anvinda (7, 8). RDC/TMD ger en standardiserad be-
domning av de vanligast forekommande TMD-diagnoserna med-
an AAOP-diagnoserna inte ar lika strikt definierade men daremot
técker ett storre panorama av tillstind. RDC/TMD omfattar pa en
tydligt definierad undersékningsmetodik, specifika diagnostiska
kriterier, en kénd diagnostisk tillforlitlighet och utvirderar sub-
jektiva symtom, kliniska fynd samt de psykosociala aspekterna
hos patienten. RDC/TMD har 6versatts till 6ver 20 sprak och &r
en av de mest citerade artiklarna i odontologisk litteratur (7, 10).
Sedan publiceringen 1992 har RDC/TMD anvénts i ett stort antal
experimentella, kliniska och epidemiologiska studier bland vux-
na och ungdomar runt om i virlden (11-19). Begriansningar med
systemet har identifierats och publicerats, t.ex. osdkerheten av att
palpera vissa regioner och diagnostik av diskforskjutningar
i kiikleden (18, 20, 21). Detta ar anledningen till att RDC/TMD nu
har reviderats och ett nytt klassificeringssystem (DC/TMD) har
utvecklats ur RDC/TMD daér ett stort antal internationella forska-
re och kliniker som har bidragit till utvecklingen. Framfor allt ba-

serar sig utvecklingen av DC/TMD péa omfattande kliniska studi-
er, bl. a. finansierade av National Institutes of Health i USA, och
konsensuskonferenser (22)_ENREF_21. For den intresserade lidsa-
ren som vill f6lja hela processen i utvecklingen av kriterierna
hinvisas till andra publikationer (10, 22)

Det ar hir viktigt att papeka att syftet med DC/TMD ir att ticka
de vanligast forekommande tillstinden vid TMD och orofacial
smdrta. De mer ovanliga tillstinden kriver i dagsliget annan
diagnostik men det pagar ett stort internationellt arbete att ta
fram diagnostiska klassifikationer dven for dessa (se avsnittet
«Négot mindre vanliga TMD-diagnoser - en utvidgad taxo-
nomiv).

Behandling och prognos
Miélsittning med behandling av patienter med TMD &r att minska
eller eliminera smaérta, aterstidlla normal kidkfunktion och livs-
kvalitet samt att minska framtida vardbehov. Evidensbaserad ut-
redning, behandling och uppféljning av TMD-patienter ar av
central betydelse och innebér en syntes av vetenskaplig doku-
mentation, klinisk erfarenhet och patientens preferenser. SBU
och Socialstyrelsen har tagit fram nationella riktlinjer och re-
kommendationer fér hur TMD-smérta och funktionsstérningar
bor utredas och behandlas (23). SBU lyfter i sin konklusion om
behandling av kronisk smirta fram betydelsen av att utga ifran
en biopsykosocial sméartmodell vid diagnostik och utredning for
att kunna fa ett helhetsperspektiv av patienten (23). DC/TMD
uppfyller detta i mycket hog grad.

For allméntandvarden skulle det kunna sammanfattas i en
behandlingsmodell dir foljande initiala terapier kan inga:

1) Information och andra former av beteendeterapi

2) Rorelsetraning av kiken

3) Bettskena

4) Likemedelsbehandling,
smértlindrande terapi

d.v.s.  antiinflammatorisk  och

Vid mer komplex smirtproblematik bor remiss till specialist
i bettfysiologi eller avdelningar som tar hand om TMD och oro-
facial smirta pa universitet skickas.

Klinisk bedomning

Foljande bedémningsmodell rekommenderas i DC/TMD for att
forenkla omhindertagandet av patienten: (i) screening
i allmdntandvarden for att identifiera patienter med TMD, (ii) en
kort och fokuserad utredning av allmidntandlikaren pa de pati-
enter som identifierats i screeningen, (iii) en utforlig utredning
av specialist. I denna artikel kommer de tva forsta stegen att be-
handlas och intresserade ldasare som 6nskar fordjupad informati-

on hinvisas till denna litteratur (22).

Screening

For att enkelt identifiera patienter med TMD och orofacial smérta
kan detta enkla screeninginstrument med tre fragor anvindas (4).
Det ricker dir med ett positivt svar pa fragorna for att identifie-
ras som TMD. Detta instrument har anvénts i flera studier och
har uppvisat god reliabilitet och validitet (24). Majoriteten av de
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Tabell 1.

Smirtscreening for TMD Ja Nej

1. Gor det ont i tinningen, ansiktet, kdklederna eller
kdkarna en gang i veckan eller oftare

2. Gor det ont nar du gapar eller tuggar en gang
i veckan eller oftare?

3. Har du I&sningar eller upphakningar i kdken en
gang i veckan eller oftare

Vid positivt svar pa en eller fler av de tre fragorna har individen TMD.

individer som svarat positivt pa frigorna har ocksé angett ett be-
handlingsbehov, vilket gor instrumentet kliniskt relevant och an-
véindbart. Frdgorna har anvénts i flera epidemiologiska studier
i Sverige och har rutinméssigt integrerats i vissa landsting lik-
som vid flera skandinaviska tandlikarutbildningar (Tabell 1).
Detta instrument kompletterar DC/TMD.

Undersokning i allméntandvard

Axel i: kliniskt tillstand

En undersokning p& denna niva omfattar diagnostik av det kli-
niska tillstandet (Axel I) och en Gversiktlig uppskattning av pati-
entens psykosociala situation och smirtans konsekvenser (Axel
II). Axel I-diagnostik forutsitter anamnes baserad pa fragefor-
mulér och en strukturerad klinisk undersékning, vilken beskrivs
nedan. Uppskattning av patientens psykosociala situation och
smértans konsekvenser ér baserad pa validerade instrument (fra-
geformulir) och beskrivs senare i artikeln under Axel II.

For att en DC/TMD-diagnos (Axel I) ska kunna stillas krivs att
patienten uppvisar definierade kombinationer av subjektiva sym-
tom och kliniska fynd. Ett frageformulir (Smérta och funktions-
storningar i kikar) ger information relevant for Axel I-diagno-
serna, d.v.s. smirta, kikledsljud, gapformaga och huvudvirk.
Frageformuldret som omfattar 14 fragor ger tillsammans med de
kliniska fynden tillrdcklig information for diagnostik av de van-
ligaste orofaciala smaérttillstinden och intraartikuldra stérningar.

Tabell 2-3 visar diagnostiska kriterier for respektive diagnos
inom DC/TMD uppdelad pa anamnes- och undersékningsfynd.

Anamnes: Smdrta och kdkfunktionsstérningar i kikar
Instrumentet «Smérta och funktionsstérningar i kikar ligger
tillsammans med data fran den kliniska undersokningen till
grund for diagnostiken av de kliniska tillstdinden inom DC/TMD,
se Tabell 2-3.

Klinisk undersékning

Den kliniska undersokningen omfattar exakta muntliga instruk-
tioner som ges till patienten samt en detaljerad beskrivning hur
de kliniska registreringarna ska utforas. Ett exempel pa en munt-
lig instruktion &dr «gapa sé stort du kan utan att det smértar eller
att nuvarande smirta 6kar». Syftet dr att en hog reliabilitet ska
uppnas, vilket ocksa har kunnat demonstreras i studier (22).

I DC/TMD ir det tva centrala begrepp som maste definieras for
patienten innan undersékningen; dels att smértan &r en personlig
upplevelse och att de ska svara «ja» eller «nej» pa frdgan om
smarta forekommer och dels om smirtan kinns igen, d.v.s. &r lik
en smarta som patienten kan ha haft i omrddet ndgon gang
senaste 30 dagarna.

Att smirtan ska kénnas igen for att registreras vid den kliniska
undersdkningen har visats vara mycket viktigt for att filtrera bort
irrelevant smirta. P4 samma sitt tidsramen «senaste 30 dagarna»
betonar en mer kliniskt relevant sméirta som har betydelse for
individen och som é&r del av att patienten soker vard. Begreppet
anvinds vid provokation av smirtan t.ex. vid kidkrorelser och
palpation. Detta kriterium minimerar falskt positivt fynd.

De kliniska
kikens rorelseformaga (gapforméga, sidororelser, protrusion),

registreringarna omfattar smaértlokalisation,

rorelsesmarta, kikledsljud, samt palpationssmirta dver tuggmus-
kulatur och kikled. I DC/TMD é&r enbart extraoral palpation av m.
temporalis, m. masseter och kikled obligatorisk. Anledningen &r
att reliabiliteten vid palpation av 6vriga regioner dr otillforlitlig
(25) och att dessa inte okar sensitivitet eller specificitet av diag-
nosen.

Instruktioner med illustrationer och en instruktionsfilm kan
laddas ner hir, http://goo.gl/VNNU12 for den ldsare som vill folja
undersékningsgangen.

Undersokningen i DC/TMD omfattar endast nodvindiga regis-
treringar for att nd en DC/TMD-diagnos. Kompletterande utred-
ningar t.ex. nackundersokning, kénselundersokning, kranial-
nervstatus, registrering av ocklusion eller intraoral palpation av
pterygoideus lateralis och/eller temporalisfistet kan vara nod-
vindigt for differentialdiagnostik men ir inte del av DC/TMD
diagnoserna.

Diagnoser (Axel 1)

Myalgi

Muskelsmarta, dvs. myalgi, dr den vanligaste TMD diagnosen
och forekommer hos ca 80 % av patienter (13, 26). Myalgi defi-
nieras som smérta som kinns igen i tuggmuskler och som foran-
dras av kakrorelse, funktion eller parafunktion och dir sméartan
kan reproduceras genom provokation. Provokationstesterna om-
fattar gapning och palpation av temporalis och/eller masseter
(Fig. 1a). Vid provokation maste patienten dven ange att «<smar-
tan kénns igen». En god sensitivitet och specificitet har redovi-
sats for diagnosen myalgi (se Tabell 2).

Artralgi

Kékledssmirta, dvs. artralgi, definieras som smaérta fran kikleden
som paverkas av kikrorelse, funktion eller parafunktion (se Ta-
bell 2). Smértan ska kunna reproduceras vid provokation av ki-
kleden (kékrorelser eller palpation av leden, Fig 1b).

Artralgi forekommer ofta tillsammans med diagnosen myalgi
och dr endast undantagsvis, i ca 2 % av fallen, enda diagnos (26).
En primir sensitisering i kikleden, t.ex. pd grund av upprepade
mikrotrauma och/eller inflammation, ger en okad retbarhet
i bade perifera och centrala nervsystemet. Detta kan dven leda till
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Tabell 2. Diagnostiska kriterier for de vanligast forekommande smdrtrelaterade temporomandibuliira tillstanden

Myalgi (ICD-9 729.1)

ANAMNES

1. Smérta' i kdke, tinning, i 6rat eller framfor érat; OCH

2. Smirtan paverkas av kdkrorelser, funktion eller parafunktion.

OCH

1. Smartlokalisation bekréftat till temporalis- eller massetermuskulaturen; OCH

2. Smérta som kénns igen i temporalis- eller massetermuskulatur vid minst ETT av féljande provokationstester:

b UNDERSOKNING
_;12 a. Palpation av temporalis- eller massetermuskulaturen; ELLER
~ b. Maximal gapning med eller utan assistans.

Validitet Sensitivitet 0.90; Specificitet 0.99

Artralgi (ICD-9 524.62)

ANAMNES

1. Smérta' i kike, tinning, i 6rat, eller framfor 6rat; OCH

2. Smértan péverkas av kdkrdrelser, funktion eller parafunktion.

OCH

1. Smirtlokalisation bekraftat till kikleden/kiklederna; OCH

UNDERSOKNING

Kriterier

Validitet Sensitivitet 0.89; Specificitet 0.98
Huvudvirk tillskriven TMD (ICD-9 339.89)

ANAMNES

2. Smirta som kanns igen i kdkleden vid minst ETT av féljande provokationstester:
a. Palpation av den laterala polen eller runt den laterala polen; ELLER
b. Maximal gapning med eller utan assistans, laterotrusion at hoger eller vénster, eller protrusion.

1. Huvudvark' som omfattar tinningregionen; OCH

2. Huvudvarken paverkas av kdkrorelser, funktion eller parafunktion.

OCH

1. Huvudvarkslokalisation bekréftat till temporalismuskulaturen; OCH

UNDERSOKNING

Kriterier

Validitet Sensitivitet 0.89; Specificitet 0.87

! Tidsramen for bedémningen ir «de senaste 30 dagarnan.

en Okad kinslighet i omkringliggande vivnad (muskulatur), s.k.
sekundir sensitisering, och 4r en normal fysiologisk reaktion som
uppstar vid smaérta.

Behandlingen &r konservativ och skulle inslag av inflamma-
tion forekomma rekommenderas inflammationsddmpande medi-
cinering med NSAID eller intraartikulér kortison.

Huvudvirk tillskriven TMD
Huvudvirk ar vanligt, bade hos vuxna och ungdomar (27, 28).
Spéanningshuvudvirk och TMD och orofacial sméirta dr dverlap-
pande. Bada involverar trigeminussystemet och kénnetecknas av
smirta och palpationsémhet i huvudet och/eller ansikte (11, 29).
Det innebér dock inte att det behdver vara en identisk patofysi-
ologi bakom smértorna (30).

Huvudvirk tillskriven TMD definieras som huvudvérk
i tinningregionen, sekundér till smirtrelaterad TMD och som
paverkas av kikrorelse, funktion eller parafunktion. Huvudvar-
ken ska kunna reproduceras vid provokation av tuggsystemet (se
Tabell 2). Diagnosen forutsitter att andra mojliga huvudvirksdi-
agnoser dr uteslutna. Sensitivitet och specificitet ar hoga for
diagnosen. Denna nya diagnos férenklar kommunikation mellan
tandldkare och neurologer/ huvudvirksspecialister.

2. Huvudvirk som kédnns igen i tinningregionen vid minst ETT av foljande provokationstester:
a. Palpation av temporalismuskulaturen; ELLER
b. Maximal gapning med eller utan assistans, laterotrusion at hoger eller vénster, eller protrusion.

Diskdisplacering i kikleden
Diskdisplacering med atergang, d.v.s. kndppning, ar vanligt bade
hos friska individer och patienter. Diskdisplacering med aterging
ar en intra-kapsulir biomekanisk stérning som omfattar ledhu-
vud-disk-komplexet. Prevalensen dr cal0. % hos friska ungdo-
mar och ca 30. % hos friska vuxna medan ca 20. % bland ung-
domar och ca 40. % bland vuxna patienter har diskforskjutning
med atergang (13, 31, 32)_ENREF_29 Hos majoriteten individer
har kékledsknippningen ingen konsekvens for vardagen om inte
knéppning med smaérta eller funktionella begrdnsningar pa
grund av upphakningar vid kékrorelser uppstér. Diagnosen erha-
Ils efter att patientens rapport av kndppning bekriftas vid den
kliniska undersokningen (se Tabell 3). Sensitiviteten 4r 1ag med-
an specificiteten dr hog baserat pa den kliniska undersdékningen,
d.v.s. diagnoskriterierna identifierar endast en del av alla indivi-
der med Diskdisplacering, men klarar att identifiera den absoluta
majoriteten av individer som inte har diagnosen. Om diagnosen
maste bekriftas kan detta géras med magnetresonanstomografi
(MR).

Diskdisplacering med atergdng och med intermittent lasning
innebir forutom kndppning dven upphakning och temporira las-
ningar. Ofta har patienten smérta i samband med upphaknin-
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Tabell 3. Diagnostiska kriterier for de vanligast foarekommande intraartikulira tempomandibuliira tillstanden

Diskdisplacering med atergang (ICD-9 524.63)

ANAMNES 1. Kékledsljud' i samband med kékrdrelser eller funktion, ELLER

2. Patienten rapporterar kékledsljud vid pdgdende undersdkning.
OCH
1. Knédppande, poppande eller smillande ljud vid bade 6ppning och stingning vid minst 1 av 3 upprepningar av

Oppning och stdngning; ELLER

o UNDERSOKNING 2a. Kndppande, poppande eller smillande ljud vid minst 1 av 3 upprepningar av dppning eller stangning; OCH
_E 2b. Knappande, poppande eller sméllande ljud vid minst 1 av 3 upprepningar av laterotrusion at hoger eller
~ vanster, eller protrusion.

Validitet Utan bilddiagnostik: sensitivitet 0.34; specificitet 0.92. 2 Bilddiagnostik &r standardreferens fér denna diagnos.

Diskdisplacering med atergdng med intermittent lasning (ICD-9 524.63)

ANAMNES 1a. Kékledsljud' i sasmband med kékrorelser eller funktion, ELLER
1b. Patienten rapporterar kdkledsljud vid pagdende undersékning. OCH
OCH 2. Kdkledslasning' med begrinsad gapformaga, dven om tillfallig, som darefter slappt.

1. Kndppande, poppande eller smillande ljud vid bade 6ppning och stidngning vid minst 1 av 3 upprepningar av
oppning och stdngning; ELLER

UNDERSOKNING

o 2a. Kndppande, poppande eller sméllande ljud vid minst 1 av 3 upprepningar av ppning eller stangning; OCH
g 2b. Knappande, poppande eller sméllande ljud vid minst 1 av 3 upprepningar av laterotrusion at hoger eller
> vénster, eller protrusion.

Validitet Utan bilddiagnostik: sensitivitet 0.38; specificitet 0.98. 2

Bilddiagnostik ar standardreferens fér denna diagnos.

Diskdisplacering utan atergdng med begrinsad gapférmaga (ICD-9 524.63)

ANAMNES 1. Lasning eller upphakning av kdken sa att munnen inte gatt att dppna fullstandigt; OCH
_ 2. Begransning i 6ppningsrorelse tillrdckligt allvarlig for att begransa gapférmaga och stéra formaga att ata.
g OCH
L . Maximal gapning med assistans (passiv tanjning) inklusive vertikal verbitning <40 mm.
7 UNDERSOKNING
Validitet Utan bilddiagnostik: sensitivitet 0.80; specificitet 0.97. 2Bilddiagnostik &r standardreferens fér denna diagnos.

Diskdisplacering utan atergéng utan begrinsad gapférméga (ICD-9 524.63)

ANAMNES 1. Lasning eller upphakning av kidken sa att munnen inte gatt att 6ppna fullstandigt; OCH
N 2. Begrénsning i 6ppningsrorelse tillrackligt allvarlig for att begransa gapférmaga och stora formdga att ata.
g OCH
£ - Maximal gapning med assistans (passiv tdnjning) inklusive vertikal Gverbitning >40mm.
< UNDERSOKNING
Validitet Utan bilddiagnostik: sensitivitet 0.54; specificitet 0.79. ?Bilddiagnostik &r standardreferens fér denna diagnos.

Degenerativ ledsjukdom (ICD-9 715.18)

ANAMNES 1. Kékledsljud' i samband med kékrorelser eller funktion. ELLER
_ 2. Patienten rapporterar kikledsljud vid pagaende undersokning.
g OCH
L . Krepitation vid gapning, stangning, laterotrusion eller protrusion.
= UNDERSOKNING
Validitet Utan bilddiagnostik: sensitivitet 0.55; specificitet 0.61. 2Bilddiagnostik ar standardreferens for denna diagnos.

! Tidsramen f6r bedomningen ir «de senaste 30 dagarnan.
2 Bilddiagnostik kravs for att sikerstélla diagnos.

garna. Denna grupp har en avsevirt 6kad risk for att diskdispla-
ceringen permanentas.

Diskdisplacering utan atergang &r ett tillstind dér disken ar
permanent displacerad. Diskdisplacering utan atergang forekom-
mer i tva varianter, med (<40 mm) eller utan begrinsadgapfor-
maga. Det maéaste i bada fallen nadgon gang ha forelegat en
begrénsning av gapforméigan som paverkat formagan att dta for

att diagnosen ska kunna stillas. Sensitivitet och specificitet ar
god for diskdisplacering utan atergdng med begrénsadgapfor-
maga medan de ddremot dr laga for Diskdisplacering utan ater-
gang utan begriansadgapformaga. I bada fallen kan diagnosen
bekriftas med MR vid behov. Eftersom tillstdndet behandlas kon-
servativt och symtomatiskt rekommenderas dock inte att en MR-
utredning gors initialt. Anledningen ar att en MR-undersdkning
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i de alla flesta fall inte skulle d&ndra varken diagnos eller behand-
ling. Skulle didremot den konservativa behandlingen inte ge
onskat resultat och mer invasiv behandling behovs forutsitts en
noggrann diagnostik med MRI.

Degenerativ ledsjukdom (artros)

Artrosférandringar i kdkled okar med stigande alder och &r ofta
inte relaterad till smérta. Artros dr en degenerativ ledsjukdom
som kinnetecknas av forlust av ledbrosk och ben med samtidig
remodellering av underliggande benvivnad. Diagnostiska krite-
rier dr att patienten rapporterar skrapljud (krepitation) fran k-
kleden vid kikrorelser och att den kliniska undersékningen be-
kriftar detta (se Tabell 3). Sensitivitet och specificitet 4r mattligt
hoga vid den kliniska diagnostiken. Datortomografi av kikleden
kan konfirmera den kliniska diagnostiken om skleros, osteofyter,
avplaning och en minskad ledspalt mellan ledytorna kan detek-
teras (33).

Ndgra mindre vanliga TMD diagnoser - en utvidgad taxonomi
DC/TMD ticker i dagsldget de vanligast forekommande TMD-
tillstinden. Det har dock dven publicerats en utvidgad taxonomi
for att involvera fler kliniskt relevanta tillstind. Den utvidgade
taxonomin ir en sammanliggning av DC/TMD och American
Academy of Orofacial Pain klassificeringssystem for TMD. Diag-
nostiska kriterier for de mindre vanliga TMD-tillstdinden har dar
definierats och 37 diagnoser inkluderades i taxonomin, t.ex. ka-
kledsartrit vid systemiska inflammatoriska sjukdomar, lokal kéa-
kledsartrit, ankylos, myosit och orofacial dyskinesi (34). Det bor
noteras att det finns for ndrvarande inga tillgidngliga uppgifter
om sensitivitet, specificitet, reliabilitet eller validitet for dessa
tillstind men att artikeln utgor en grund for vetenskaplig un-
dersdkning av dessa. Den intresserade ldsaren hénvisas till Peck
et al. 2014 (34).

Psykosocial utvirdering (Axel II)

Kronisk smirta paverkar patientens kognitiva, emotionella, sen-
soriska och beteendemissiga reaktioner. Detta kan i sin tur fors-
vara och underhalla den kroniska smértan. Till exempel uppvisar
patienter med kronisk smirta koncentrationssvarigheter, forsam-
rad minnesfunktion, oro, nedstimdhet, yrsel, domningar, 6kad
smartkinslighet, forsdmrad motorik (t ex tugg- och gapsvarighe-
ter), social isolering, sjukfranvaro etc. Patientens psykosociala si-
tuation vid kronisk smérta dr darfor mycket viktig att bedoma
och ta hinsyn till vid behandlingsplanering och prognosbedém-
ning. For att beddma den psykosociala belastningen for varje pa-
tient anviands instrument som innehdller strukturerade fragor
och validerad tolkningsmall. Patientnyttan av att anvinda dessa
instrument for behandlingsplanering och prognosbedémning &r
mycket stor (35, 36).

DC/TMD Axel II inkluderar nya instrument for att bedéma
smairtbeteende, kikfunktion, psykisk ohédlsa och psykosocial
funktion (22). De instrument som ingar i allmdntandvardsversi-
onen ir: Demografi, Smirta och dess konsekvenser (GCPS), Kik-

funktion (JFLS), Sinnesstimning och oro (PHQ-4), Parafunktio-
ner (OBCL) och smirtteckning (se appendix).

Anamnes: Demografisk information

Demografisk information tas upp i frageformuldret (Allmanna
fragor). TMD och orofacial smirta forekommer i alla dldrar men
ar mest prevalent i fertil alder, 20-50 ar (3). I en epidemiologisk
undersokning hos ungdomar fann man ingen konsskillnad
i TMD-smarta hos 12-13 aringar, ddremot dkade skillnaderna
med stigande alder mellan konen (4). I kliniska studier &r det be-
tydligt vanligare med kvinnor dn mén och ofta anges en relation
pa 3: 1 vilket betyder att kvinnligt kon &r en riskfaktor for att ut-
veckla TMD och orofacial smérta.

TMD smirta dr mer utbredd bland personer med l4g socioeko-
nomisk status jamfort med personer fran hégre socioekonomiska
grupper (37). TMD férekommer sannolikt inom alla folkgrupper
men det finns inga beldgg for att det skulle vara mer prevalent
i ndgon speciell folkgrupp. Diaremot finns skillnader i hur smér-
tan beskrivs och uttrycks beroende pé individens kulturella till-
horighet (38).

Smdrta och daglig aktivitet (Graded Chronic Pain Scale, GCPS)
GCPS beddmer smértintensitet och grad av smértans paverkan pa
dagliga aktiviteter och har anvénts for flera olika smaérttillstand,
inte bara for det orofaciala omradet (39).

Smértintensiteten registreras som vérst, i genomsnitt, och just
nu pa en 0- 10 skala. Genomsnittsvirdet ger Karakteristisk smér-
tintensitet, dér ett medelvarde dver 5.0 anses som «hdg intensi-
tet». Smértans paverkan pa daglig aktivitet baseras pa antal dagar
som smartan stor daglig aktivitet och graden av hur mycket den
inskrianker pa socialt umginge, arbete eller vanliga dagliga akti-
viteter graderat pa en skala 0 till 10. H6g smérta och hog grad av
smartpaverkan pad daglig aktivitet innebar avsevirt forsdmrad
prognos och motiverar ytterligare utredning och eventuellt
remiss till specialist.

Skalan har visat sig vara mycket anvindbar for behandlings-
planering och prognosbedémning dir patienter med mindre
inslag av inskrinkning ivardagen (enkla patientfall) kan
behandlas med enklare metoder medan de med stérre inskrank-
ning i vardagen (komplexa patientfall) bor erhalla mer multidis-
ciplindr behandling.

Kikfunktion (Jaw function limitation scale, JFLS)

Kaksystemet har mangfacetterade anvdndningsomraden som
omfattar funktioner (tugga, svilja, éta, gispa etc.) och emotio-
nella uttryck och kommunikation (le, skratta, skrika, kyssas etc.).
JFLS miter den globala kdkfunktionen genom att beskriva be-
gransningen av gap- och tuggformaga samt formaga till kom-
munikation. Skalan kan &dven anvindas for att dokumentera
forandringar 6ver tiden (40).
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Sinnesstdmning och oro (Patient Health Questionnaie-4,
PHO-4)

Flera studier har visat att psykisk ohélsa sdsom depression, an-
gest och stress ir vanligt vid kronisk TMD-smirta (13, 26). Efter-
som smarta och psykisk ohdlsa forekommer samtidigt och paver-
kar varandra dr det av stor vikt att depressions- och dngestgrad
tas hansyn till i helhetsbedomningen av en patient (22).

PHQ-4 idr ett kort och palitligt instrument och baseras pa tva
fragor om nedstimdhet och tva fragor om oro/angest. Instrumen-
tet kan ge indikation pa om mattlig eller allvarlig depression/
angest foreligger.

Naturligtvis ger anvindning av instrumentet enligt DC/TMD
inte en psykiatrisk diagnos utan i stillet en uppfattning om grad
av psykisk ohélsa. Den informationen har i sin tur stor betydelse
for behandlingsplanering och prognosbedémning. Den kan ocksa
indikera att behov av att skicka remiss till likare eller rekommen-
dation till patienten att uppsoka ldkare for omhéndertagande av
psykisk ohédlsa. Man kan erhélla som mest 6 podng for depressi-
onsgrad respektive dngestgrad. Mer &n 3 poidng for depression
eller &ngest pekar pa forhojd sannolikhet for dessa tillstdnd. Mer
in 6 poing totalt tyder pa mattlig depression/angest medan 9
totalpoéng tyder pa allvarlig depression/angest (41).

Parafunktioner (Oral Behaviour Check List, OBCL)
Flera studier har funnit att bruxism eller andra parafunktioner &r
associerade med TMD och orofacial sméirta (42). Sannolikt kan
vissa typer av bruxism eller parafunktion leda till 6verbelastning
i kiksystemet och didrmed utlsa eller underhdalla TMD och oro-
facial smérta. Sjdlvobservation av patienten eller nérstdende ar
den vanligaste metoden for att identifiera bruxism och parafunk-
tion och generellt mer tillforlitlig dn klinisk bedémning, féorutom
hos enstaka fall med grava abrasioner och muskelhypertrofier.
OBCL ger en o6versikt av parafunktioner dagtid och nattetid
(42, 43) vilket ger indikation pa om behandlingen ska inriktas pa
atgirder for parafunktion nattetid (t ex bettskena) eller dagtid (t
ex beteendeforandring).

Smdrtteckning

Smartteckning ger en god bild av patientens smirtlokalisation
och utbredning. Smirtteckningen omfattar hela kroppen for att
kunna fanga upp dven andra smarttillstand &n TMD och orofacial
smirta. De vanligaste komorbida smaérttillstinden dr huvudvirk,
nack- och ryggsmairtor. Samtidig férekomst av andra smérttillst-
and ar mycket vanligt forekommande och innebir en 6kad risk
att utveckla TMD och orofacial smirta (44-46). En annan bety-
delsefull aspekt &r att utbredd smérta kan peka pé ett behov av
ytterligare medicinsk beddmning av t ex systemiska sjukdomar
eller centrala smarttillstand.

Varfor kronisk orofacial smérta ofta forekommer tillsammans
andra smarttillstdnd ar inte klarlagd, men det &r uppenbart att
komorbida smirttillstind underhaller kronisk orofacial sméirta
(12, 44, 47, 48), sannolikt via central sensitisering, och kan avs-
evirt forsvara diagnostik och minska effekt av behandling (49).

Hur anvénds diagnostiken idag?

DC/TMD undervisas idag i grundutbildningen till tandlakare vid
majoriteten av tandldkarutbildningarna i Sverige och Danmark.
Detta innebir att de nyexaminerade tandldkarna har lart sig att
diagnostisera de vanligaste TMD-tillstinden och dessutom att
gora en beddmning av psykisk ohilsa. I Sverige har de flesta spe-
cialisterna i bettfysiologi blivit kalibrerade i DC/TMD-undersok-
ningsmetodik och pa flera specialistkliniker har metodiken blivit
implementerad i de kliniska rutinerna.

Hur kommer jag igang?

1) Ladda ner instruktionsvideo, dokumentation och formular fran
http://goo.gl/VNNU12

2) Anvind sceeningfragorna for att identifiera patienter med
TMD och orofacial smérta (se Tabell 1)

3) Genomfér DC/TMD, Axel I och Axel II pa de patienter som du
identifierat med screeningfragorna.

English summary

List T, Ekberg EC, Ernberg M, Svensson P, Alstergren P.

New diagnostics for the most common temporomandibular
disorders for use in general dentistry — DC/TMD.

Nor Tannlegeforen Tid. 2015; 125: 142-50

Temporomandibular disorders (TMD) and orofacial pain occur in
approximately 10-15 % of the population. For the dentist, which
is the profession that usually meets the patient first with TMD
and orofacial pain, it is not only important to be able to identify
and diagnose the condition. It is also important to be able to
make a well-grounded decision whether to treat or to refer to a
specialist to limit the chance that the pain will develop into a
chronic pain condition. The purpose of this article is to provide
theoretical knowledge to general dentists in the diagnosis of TMD
and orofacial pain including the new diagnostic criteria DC/TMD.
DC/TMD will improve the clinical basis for treatment planning
and prognosis by the simultaneous diagnosis of clinical condi-
tions and assessment of psychosocial health.
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