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Dårlig oral sundhed, som ved fx tandtab og smerte relateret til 

temporo-mandibulær dysfunktion, kan påvirke en persons livs-

kvalitet og sociale relationer i høj grad. Disse individuelle konse-

kvenser kan blive vigtige for samfundet, fordi den dårlige orale 

sundhed kan føre til generelle sundhedsproblemer, større udgif-

ter i sundhedsvæsnet, fravær fra arbejde og arbejdsløshed. Ulig-

hed er en stor udfordring i relation til tandtab, og socialt udsatte 

borgere har oftere et ikke-funktionelt tandsæt. Den socio-økono-

miske ulighed er mindre udtalt ved smerte relateret til tem-

poro-mandibulær dysfunktion, hvor den primære ulighed er 

kønsbetinget med en overvægt i  prævalens blandt kvinder. En 

relativt non-invasiv og simpel aftagelig protetisk løsning kan 

være et godt behandlingsvalg for socialt udsatte, og der er indika-

tion af, at oral rehabilitering kan hjælpe i en social rehabilitering af 

disse borgere. Ved smerte relateret til temporo-mandibulær dys-

funktion anbefales også non-invasive behandlinger, såsom pa-

tientuddannelse, selvbehandling, kognitiv adfærdsændring, ud-

strækning og okklusale apparaturer.

KLINISK RELEVANS

Det er vigtigt for klinikere at forstå, hvordan tandtab og 

TMD-smerte påvirker patienternes livskvalitet, og hvilke 

sociale og samfundsmæssige konsekvenser dette 

medfører. Det er ligeledes vigtigt at vide, hvornår og 

hvordan rehabilitering af de to tilstande kan forbedre 

patienternes liv, og hvilke fordele dette kan indebære for 

samfundet. Kendskab til disse forhold vil hjælpe klinikeren 

til i højere grad at tage patientens ønsker i betragtning 

ved behandlingsplanlægningen og forstå, hvordan 

behandling kan hjælpe samfundet.
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Den nyvundne erkendelse af, at dårlig oro-facial sundhed og be-
handling heraf kan have store konsekvenser for et menneskes liv, 
har ført til øget fokus på patienternes synspunkt inden for tand-
plejen gennem registrering af livskvalitet i relation til oral sund-
hed (oral health related quality of life, OHRQoL). Oral sundhed 
omfatter ikke kun intraorale tilstande, men også aspekter af livs-
kvalitet, såsom fysisk, psykisk og socialt velbefindende samt 
smertefrihed (1). Ud over de individuelle konsekvenser er det 
tænkeligt, at der også er samfundsmæssige konsekvenser. I denne 
artikel vil vi via en narrativ oversigt og præsentation af patienttil-
fælde sætte fokus på to specifikke tilstande, nemlig tandtab og 
smerter som følge af temporo-mandibulær dysfunktion (TMD). 
Vi vil diskutere tilstandenes påvirkning af livskvaliteten, mulige 
uligheder, og hvilken konsekvens behandling af tilstandene kan 
have på offentlige udgifter (figur 1).

Tandtab
Hovedkonklusionerne på undersøgelser af virkningerne af tandtab 
er, at tandtab ofte medfører forringet livskvalitet, og at forringelsen 
er størst, hvis tandtabet er omfattende, og især hvis der mistes for- 
og hjørnetænder (2–4). Forringelserne er især af æstetisk og masti-
katorisk art og mest udtalte i sociale sammenhænge (5). Nogle stu-
dier har tilmed beskrevet tab af selvværd og social status som følge 
af tandtab (3).

Det er meget individuelt, hvor belastende et tandtab føles (6). Fx 
havde patienten i figur 2 ingen kosmetiske problemer, for mange af 
hans kolleger havde også dårlig tandstatus, og han opfattede dårlige 
tænder som en del af hans identitet som «arbejder». For de fleste 
patienters vedkommende synes der at være en klar tærskel for, 
hvornår de ikke længere finder tandtab acceptabelt, enten på grund 
af antallet af tabte tænder eller tandtabets lokalisering i tandrækken 
(4). Da denne tærskel varierer fra patient til patient, kan det være 
svært for behandleren at vurdere, hvornår tærsklen er overskredet, 
og der skal iværksættes en behandling. Undersøgelser har vist, at 
traditionelle kliniske parametre som antallet og placeringen af de 
mistede tænder ofte ikke er de bedste indikatorer for, hvad patien-
ten mener (6), og at andre faktorer som fx patientens personlighed 
må tages i betragtning (7).

Heldigvis understreger den aktuelle litteratur om emnet, at bor-
gere i de skandinaviske lande har god oral sundhed med nogle af de 
laveste forekomster af tandløshed og højeste forekomster af funkti-
onelle tandsæt (20 tænder eller mere) i  Europa (8,9). Det er dog 
også åbenlyst, at de skandinaviske velfærdssamfund har nogle af 
Europas højeste uligheder på tandsundhedsområdet (8–10). Især 
i Danmark er uligheden meget høj – højere end i mindre velstående 
lande som Estland og Slovenien (8,10).

Ulighederne indebærer, at socialt sårbare borgere har særlig stor 
risiko for dårlig oral sundhed og et ikke-funktionelt tandsæt. Det er 
påvist, at den dårlige orale status i denne befolkningsgruppe des-
værre i høj grad påvirker deres livskvalitet, idet forholdet er stigma-
tiserende og udgør en barriere i sociale relationer, herunder mulig-
hederne for social rehabilitering og mulighederne for at få et 
arbejde (5,11). Spørgsmålet er, om oral rehabilitering kan hjælpe 
borgeren til at opnå social rehabilitering.

Kronisk oro-facial smerte
Kronisk smerte er et udbredt og betydeligt sundhedsproblem, der 
rammer mindst 20 % af befolkningen (12). I dag er kronisk smerte 
en selvstændig diagnose (13). Kronisk smerte medfører lidelse, 
svækket helbred og nedsat livskvalitet for den, der rammes (12). 
Dertil kommer betydelige samfundsomkostninger på grund af 
nedsat arbejdsevne og stort forbrug af sundhedsydelser. Den sven-
ske stats styrelse for medicinsk og social evaluering (SBU) har an-
slået, at det svenske samfunds samlede udgifter i forbindelse med 
kronisk smerte andrager mere end 80 milliarder SEK pr. år.

Oro-facial smerte er det tredjemest almindelige smerteområde, 
og TMD-smerte er den hyppigste non-odontogene smertetilstand 
i  området (14). TMD er en paraplybetegnelse, der omfatter både 
smerte og dysfunktion i  kæbeled, tyggemuskler og tilgrænsende 
strukturer. TMD-smerte forekommer kun sjældent hos mindre 
børn, men stiger til 8–10 % blandt teenagere, og i den voksne be-
folkning er prævalensen 10–15 % (12,14). Nogle undersøgelser har 
imidlertid påpeget, at der er et betydeligt udiagnosticeret mørketal 

Konsekvens model 

Fig. 1. Model for sammenhængen mellem oral sundhed og 
konsekvenserne heraf specificeret for tandtab og kronisk oro-faciale 
smerter.
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for oro-facial smerte (15,16). Piger og kvinder rammes oftere af 
TMD-smerte end drenge og mænd, og oro-facial smerte under op-
væksten er en indikator for smerte i voksentilværelsen (17), hvilket 
understreger vigtigheden af at forebygge udvikling af kronisk smer-
te allerede i barndommen og teenageårene. I forbindelse med pro-
jektet Orofacial Pain Prospective Evaluation and Risk Assessment 
(OPPERA) har man beregnet en incidens på 3,5  % pr. år blandt 
voksne med TMD-smerte (18).

Når man forsøger at undersøge sociale og samfundsmæssige im-
plikationer i relation til kronisk TMD-smerte, støder man på et pa-

radoks. Man kan fx antage, at forhold som arbejdsløshed, lav so-
cio-økonomisk status, dårligt generelt helbred, social inkompetence 
m.v. prædisponerer for TMD-smerte. Men på den anden side set 
kan kronisk smerte også være årsag til, at man mister sit arbejde, får 
ondt i økonomien og bliver socialt isoleret. De fleste undersøgelser 
har været designet som case-control-studier, hvilket gør det umu-
ligt at finde ud af, om sociale faktorer er risikofaktorer for 
TMD-smerte eller resultater af langvarig TMD-smerte. Derfor er 
det bydende nødvendigt kun at anvende prospektive kohorteun-
dersøgelser til vurdering af sammenhæng mellem sociale forhold 
og TMD-smerte.

I 2007 publicerede LeResche et al. (19) et prospektivt longitu-
dinelt kohortestudie med henblik på at identificere risikofaktorer 
for TMD-smerte blandt børn og unge (tabel 1). Socio-demografi-
ske faktorer som køn, race, forældres uddannelse og forældres 
ægteskabelige status blev analyseret sammen med andre risiko-
faktorer. Ved multivariat analyse konkluderede man, at hunkøn 
var en prædiktor for diagnosen TMD-smerte. Til gengæld var der 
mindre risiko for diagnosen TMD-smerte, hvis forældrene havde 
en kort uddannelse.

Senere undersøgelser har opregnet en række associerede fakto-
rer for højere prævalens af TMD-smerte blandt børn og unge: Op-
vækst/skolegang i landområder, far med mindre end ni års skole-
gang, at man selv vurderer familien som fattig, og at man ikke bor 
sammen med familien (tabel 1) (20,21).

Individuel opfattelse 

Fig. 2. 49-årig mand med ønske om oral rehabilitering udtaler, at han 
ikke har nogen æstetiske gener af hans tandsæt, fordi han «kommer fra 
arbejderklassen» og tænderne matcher denne opfattelse.

Risikofaktorer for TMD-smerte

Tabel 1.  Socio-demografiske faktorer relateret til TMD smerte.

Børn/unge Voksne

Risikofaktorer

høj risiko Piger (19) Kvinder (18)

Højere alder i intervallet 18–44 år (18,23)

Afroamerikanere (18,23)

Permanent ophold i U.S.A. (23)

lav risiko Forældre med kort uddannelse (19)

Associerede faktorer 
for mere TMD-smerte

Skolegang i landområder (20) Bolig på landet (53)

Faders uddannelse <9 år (20) Arbejderklasse (54)

Personer, der vurderer deres families status som fattig (20) Hunkøn (23–25)

Personer der bor adskilt fra familien (20) Bor alene (23)

>50 % får gratis skolebespisning (52) Lav økonomisk status (23)

Forældre med høj uddannelse (21) Alder mellem 20 og 50 år (24)

Immigranter (24)

Dårlig livskvalitet (OHIP-14) (24)
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I 2001 blev der publiceret en systematisk oversigt over populati-
onsbaserede epidemiologiske undersøgelser af oro-facial smerte 
blandt voksne. Resultaterne fra de inkluderede studier vedrørende 
familieforhold, beskæftigelse, uddannelse og økonomiske resurser 
i  relation til TMD var inkonklusive (22), og forfatterne efterlyste 
nye undersøgelser med tilstrækkeligt store populationer til identifi-
kation af socio-demografiske faktorer og livsstilsfaktorer. De anbe-
falede indledende tværsnitsstudier og efterfølgende prospektive 
studier.

I 2011 udkom den første publikation fra OPPERA case-con-
trol-studiet vedrørende socio-demografiske forhold i  forbindelse 
med kronisk TMD-smerte hos voksne. Dette studie påviste, at kvin-
der havde en højere risiko for TMD-smerte (23). Prædiktorer for 
højere incidens af TMD-smerte var: Stigende alder, permanent op-
hold i USA og utilfredshed med den ægteskabelige status. Overra-
skende nok fandt man ingen forskel på mænd og kvinder med hen-
syn til incidensen af TMD-smerte.

I andre studier har man dog fundet, at hunkøn er en associeret 
faktor for TMD-smerte (tabel 1) (24–26). Yekkalam et al. 2014 (24) 
fandt, at forhold som at bo alene og have lav økonomisk status også 
var associerede faktorer. Personer i aldersintervallet 20–50 år har 
ligeledes højere risiko for selvrapporteret TMD-smerte (25). Sam-
me undersøgelse afslørede en betydelig variation i prævalensen af 
TMD-smerte blandt indvandrere med meget høje værdier i nogle 
grupper. Man kan forestille sig, at indvandrerstatus er en risikofak-
tor for TMD-smerte. Indvandrere skal navigere i  et farvand med 
uvante sociale normer, sprog, sæder og skikke, og dette kan generelt 
føre til øget smertefølsomhed. Dertil kommer, at de kan være udsat 
for kronisk stress på grund af deres sociale situation, hvilket påvir-
ker deres evne til at håndtere smerten (coping). Der er behov for 
mere forskning til afklaring af, om indvandrerstatus er en risikofak-
tor for TMD-smerte og smerte i det hele taget.

TMD-smerte er fundet associeret til livskvalitet (OHRQoL) i et 
multidimensionalt studiedesign, og forekomst af fysiske og psyko-
logiske variable så vel som social funktion og en følelse af velvære 
kan bidrage til udvikling af forringet OHRQoL (27). I en systema-
tisk oversigt om livskvalitet blandt patienter med TMD-smerte 
fandt man, at OHRQoL var negativt korreleret til TMD-smerte 
(28). Nye undersøgelser har vist, at høje OHIP-værdier er en asso-
cieret faktor til TMD-smerte hos voksne (25,29).

Ud over TMD-smertens påvirkning af OHRQoL er også andre 
følgevirkninger omtalt i den videnskabelige litteratur. Blandt børn 
og unge med TMD-smerte ses sociale og adfærdsmæssige følger 
som forøget forbrug af analgetika og pjæk fra skolen (30). Det so-
ciale og følelsesmæssige liv påvirkes (31). Mange unge beskriver, at 
de er trætte, dropper ud af fritidsaktiviteter, fravælger at være sam-

men med kammerater og er bekymrede for fremtiden. Disse følge-
virkninger rammer ikke alene den enkeltes uddannelse og person-
lige udvikling, men også familielivet, og i  sidste ende har de 
omkostninger for samfundet.

Følgerne af smerte i en psykosocial sammenhæng er komplekse 
og multifaktorielle og har også en sensorisk komponent. Ifølge den 
bio-psykologiske model påvirker kronisk smerte patienterne på tre 
niveauer: biologisk, psykologisk og socialt. Biologiske følger kan fx 
være ændringer i sensoriske og autonome funktioner samt spred-
ning af smerten. På det psykologiske niveau forårsager kronisk 
smerte ofte depression, angst, søvnproblemer og nedsat kognitiv 
funktion (32–34). Mange patienter føler, at konsekvenserne på det 
sociale område er de værste: social isolation fra familie og venner, 
sygefravær og økonomiske problemer (35).

Protetisk rehabilitering
Socialt sårbare borgeres problemer er mange og komplekse, og dis-
se borgere udgør derfor en særdeles inhomogen gruppe, der er van-
skelig at samle under én hat. Hvis man skal bringe dem tilbage til 
samfundet, kræves der en holistisk sammenhængende og koordi-
neret rehabiliteringsplan (36,37). Oral rehabilitering kunne i  den 
sammenhæng spille en væsentlig rolle og bør derfor være en del af 
værktøjskassen, når der lægges en plan for den enkelte borger.

Selv om der mangler evidens for forskellige protetiske rekon-
struktioners evne til at forbedre livskvaliteten, anses oral rehabilite-
ring almindeligvis for at have en positiv virkning (38). Aftagelige 
løsninger kan dog have forsinket virkning på grund af adaptations-
problemer, og de er desuden forbundet med mindre god oral kom-
fort (39) og kan give patienten et negativt syn på sin egen sociale 
situation (3,40). Implantater og fastsiddende proteser har nogen-
lunde samme effekt og er ofte en god, om end dyr, løsning (41). 
Formålet med oral rehabilitering kan desuden variere afhængigt af 
en række faktorer. Man kunne fx argumentere for, at rehabilitering 
med fastsiddende proteser ikke er en realistisk eller ønskværdig be-
handling til de mest socialt udsatte personer som fx hjemløse. I den 
forbindelse er det påvist, at en relativt enkel oral rehabilitering med 
fyldninger og akrylproteser kan forbedre livskvaliteten for disse 
borgere (42). I figur 3 ses et eksempel på en hjemløs med en vellyk-
ket oral rehabilitering. Manden sagde inden behandlingen, at han 
havde lavt selvværd på grund af de manglende tænder, og at han 
følte, det ville være lettere for ham at få et job, hvis han fik erstattet 
de manglende tænder. Efter behandlingen var han meget tilfreds 
med det kosmetiske resultat, og hans selvværd voksede, hvilket re-
sulterede i, han fik et arbejde.

Ud over den gavnlige effekt på patienternes livskvalitet kan man 
argumentere for, at oral rehabilitering også gavner samfundet, fordi 
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det bringer folk tilbage på arbejdsmarkedet, reducerer forbruget af 
sundhedsydelser og dermed reducerer de offentlige udgifter. Der er 
dog kun få undersøgelser, der belyser den beskæftigelsesmæssige 
effekt af tandbehandling, og ingen, der omhandler effekten på 
sundhedssystemet. De hidtidige undersøgelser af effekten på be-
skæftigelsen er alle behæftet med metodologiske fejl, såsom mang-
lende kontrolgruppe, selektionsbias og usikre indices for både oral 
rehabilitering og beskæftigelse. Resultaterne er desuden modstri-
dende, selv om de fleste tyder på, at oral rehabilitering har en vis 
positiv effekt på beskæftigelsen (43–45). I et dansk projekt under-
søgte man effekten af en mere generel social rehabilitering, som 
også omfattede oral rehabilitering, og det fremgik, at tidspunktet 
for den orale behandling var af afgørende betydning. Behandlingen 
skulle først sættes i værk, når andre basale fornødenheder som bo-
lig og økonomi var på plads, og borgeren begyndte at orientere sig 
mod arbejdsmarkedet (44). Det er dog stadig et åbent spørgsmål, 
om oral rehabilitering har en effekt på beskæftigelse og forbrug af 
sundhedsydelser, og om indsatsen er omkostningseffektiv.

Det største problem i forbindelse med oral rehabilitering af so-
cialt sårbare personer er, hvordan man overhovedet får dem inklu-
deret i  tandplejen. I den henseende er brugerbetalingen for tand-
plejeydelser i de skandinaviske lande en barriere. I Danmark har 
man forsøgt at løse dette problem på to forskellige måder. I 2013 
blev der etableret en ordning, hvor socialt sårbare personer kunne 
ansøge kommunen om tilskud til oral rehabilitering. Desværre har 
ordningen ikke været nogen større succes, og i 2017 var det kun 
14 % af de borgere, der kunne ansøge, der rent faktisk opnåede øko-
nomisk støtte (46). Til gengæld er der på frivilligt grundlag med en 
vis succes etableret flere klinikker, som tilbyder gratis tandbehand-
ling til de mest socialt udstødte (42).

Selv når der tilbydes gratis behandlinger, har de mest sårbare 
borgere ofte ikke overskud til at søge tandbehandling, og opsøgen-
de aktiviteter er derfor et vigtigt element, når man ønsker at inklu-
dere socialt sårbare borgere (47). Endvidere er det nødvendigt at 
fokusere på social tandpleje og ikke på indtægter; det kan være en 
uoverstigelig udfordring at møde op til aftaler hos tandlægen og 
udfylde diverse ansøgningsskemaer, når man samtidig har mange 
andre sociale og helbredsmæssige problemer. Derfor er privat tand-
lægepraksis i  særlig grad en udfordring for socialt sårbare. Som 
konsekvens heraf er der på finansloven for 2020 afsat en pulje på 40 
mio. kr., og de efterfølgende år 60 mio. kr. til gratis tandbehandling 
for de mest socialt sårbare danskere, og det påpeges, at denne socia-
le tandpleje bør foregå i kommunalt regi (48). Det er oplagt, at ef-
fekten af dette nye tiltag bør undersøges nærmere.

Interventioner mod tmd-smerte
Alle borgere har samme ret til sundhedspleje uanset alder, køn, so-
cial position, sociale ydelser og etnicitet. Men resurser, rettigheder, 
normer og værdier er stadig uretfærdigt fordelt, og der er også ulig-
hed i organisationen af ydelser. Disse uligheder forringer helbredet 
for millioner af individer med kronisk smerte, ikke mindst piger og 
kvinder. Allerede i teenageårene lider piger af flere smertefulde til-
stande end drenge, og tendensen fortsætter i  voksenlivet, hvor 
smerte hyppigst forekommer blandt kvinder. Endvidere har kvin-
der og mænd forskellige forventninger til og erfaringer med sund-
hedssektoren; dette skyldes forskelle i normer og værdier, som gør 
det vanskeligt at planlægge en sundhedsfremmende adfærd. Præva-
lensen af smerte afspejler også ulighed i forhold til kulturel diversi-
tet. Der er påvist højere prævalens af TMD-smerte blandt indvan-
drere i  det sydligste Sverige (25). Denne befolkningsgruppe kan 

Social rehabilitering 

Fig. 3 A. 54-årig hjemløs mand med behov for oral rehabilitering udtaler, at de manglende tænder påvirker hans selvværd og er en barriere for 
beskæftigelse. B. Efter oral rehabilitering med aftagelige protester, udtaler han, athan ikke længere har nogen æstetiske problemer.
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betragtes som sårbar og socio-økonomisk forfordelt, eftersom det 
normal forudsættes, at borgere selv opsøger behandling, når de har 
brug for den, og denne adfærd hænger sammen med patientens 
kulturelle baggrund, sundhedsopfattelse og viden om sundhed. 
Desuden udgør brugerbetalingen for behandling af TMD-smerter 
i de skandinaviske lande en barriere. I Sverige gør sundhedssyste-
met det muligt at undersøge og behandle kronisk TMD-smerte 
uden relation til tandsættet; men de mange svenske regioner fortol-
ker og administrerer retningslinjerne forskelligt, og det medfører 
ulighed i patientbetaling fra region til region.

Formålet med behandling af TMD-smerte er at reducere eller 
eliminere smerten, genoprette normal kæbefunktion og livskvali-
tet og begrænse det fremtidige behov for behandling. Behandlin-
gen bør være omkostningseffektiv og kan inkludere adfærdstera-
pi, fysioterapi, lægemidler og forskellige hjælpemidler. Selv om 
der er flere faggrupper involveret i behandling af patienter med 
oro-facial smerte, er det som oftest den alment praktiserende 
tandlæge, der har det overordnede ansvar. Tandlæger er imidler-
tid ofte usikre på diagnosticeringen af disse patienter (49), og 
oro-facial smerte er derfor et område, der er præget af underdiag-
nosticering og underbehandling (15,16,50). Ved en meta-analyse 
har man anslået behandlingsbehovet til ca. 16 % af voksenbefolk-
ningen, hvilket svarer nogenlunde til prævalensen af TMD-smer-
te blandt voksne (51).

Der har været anbefalet mange forskellige behandlinger eller 
kombinationer af behandlinger. Flere undersøgelser tyder på, at pa-
tienter med TMD får det bedre efter en kombination af non-invasi-
ve behandlinger som instruktion, egenomsorg, kognitiv adfærds-
modifikation, træning, farmaka og okklusale skinner. Nationale 

retningslinjer yder støtte til beslutningstagerne og hjælper dem til 
at fordele resurserne i overensstemmelse med befolkningens behov, 
så der opnås den bedst mulige virkning (52). Den svenske socialsty-
relse (der svarer til Sundhedsstyrelsen i Danmark) begrunder be-
slutningen om at udgive retningslinjer med, at der er stor efter-
spørgsel efter råd og vejledning i  både sundhedssektoren og den 
sociale sektor. Retningslinjerne anbefaler, at der inden for disse 
sektorer økonomiseres med resurserne. Tilstande og interventio-
ner, der tildeles en høj rang, skal have tilført flest resurser, mens der 
kun bruges begrænsede eller slet ingen resurser på tilstande og in-
terventioner, der tildeles lav rang. Svenske tandlæger forventes at 
følge de nationale kliniske retningslinjer, når de tager individuel 
stilling til de anbefalede behandlinger af specifikke TMD-tilstande, 
og retningslinjerne inden for dette område er omfattende og velbe-
skrevne. Fx bliver non-invasive behandlinger som instruktion, 
egenomsorg, kognitiv adfærdsmodifikation, strækøvelser og ok-
klusale skinner kraftigt anbefalet i forbindelse med TMD uden spe-
cifikke underdiagnoser.

Konklusioner
Tilstandene tandtab og TMD-smerte kan have skadelig indflydelse 
på et menneskes liv og medføre individuelle sociale udfordringer, 
som igen kan få negative konsekvenser for samfundet. Det er åben-
lyst, at tandtab og i mindre grad oro-facial smerte er præget af ulig-
hed, og at socialt sårbare borgere har høj risiko. Oral rehabilitering 
kan forbedre livskvaliteten for patienter, der rammes af de to til-
stande; men der er flere barrierer for behandling af de sårbare grup-
per, og vi ved ikke, om oral rehabilitering har positive konsekvenser 
for samfundet.
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Poor oral health, as in the case of tooth loss and temporomandi-

bular disorder (TMD) pain, can have large impact on a person’s 

quality of life and social relations. These individual consequences 

can in turn be important for society, as the poor oral health can 

lead to general health issues, higher costs in the health care sy-

stem, more absence from work, and unemployment. Inequality is 

a major challenge in relation to tooth loss and socially vulnerable 

citizens more often present a non-functional dentition. For TMD 

pain, inequality in relation to socioeconomic position is less pro-

nounced and the main issue is instead a predominant female pre-

valence. In socially vulnerable persons, relatively non-invasive 

and simple prosthetic rehabilitation can be a good treatment op-

tion and there is some indication that oral rehabilitation can help 

in a social rehabilitation of these citizens. For TMD pain, non-inva-

sive treatments such as patient education, self-care, cognitive be-

havioural modification, stretching, and occlusal appliances are 

recommended.
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