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Influensa som ny meldingspliktig
sykdom til MSIS

Det er vedtatt at influensa blir en ny
meldingspliktig sykdom fra laboratoriene til
Meldingssystemet for smittsomme
sykdommer (MSIS), skriver Folkehelseinsti-
tuttet (FHI) 13. desember 2021. Meldeplik-
ten omfatter ikke MSIS-klinikermelding fra
leger til MSIS. Formalet er & kunne ha
tilstrekkelig, rutinemessig overvakning av
sykdommen over tid, og beredskap mot
sykdommen, slik at det raskt kan iverksettes
tiltak ved gkning i sykdomstilfeller.

Forskriftsendringen trer i kraft fra man-
dag 13. desember. Endringen vil gi Folke-
helseinstituttet mulighet til 4 fa en bedre
oversikt over omfanget og alvorlighe-
ten av influensasykdom i Norge.

Influensa flyttes na fra gruppe C
til gruppe A i MSIS-forskriftens vedlegg 1,
slik at positive og negative prgvesvar blir
meldingspliktige fra laboratoriet. | dag er
meldeplikten for alle influensasvar
midlertidig, etter den ekstraordinzere
forskriftsendringen som ble vedtatt i juni
2020, som ledd i responsen mot covid-19.

- Forskriftsendringen vil ikke medfere
merarbeid for legene eller laboratoriene.
Laboratoriene sender allerede i dag alle
provesvar for influensa til MSIS-labdataba-
sen. Det skal ikke sendes MSIS-klinikermel-
ding for paviste tilfeller av influensa, slik
som det skal for andre meldingspliktige
sykdommer, sier Karianne Johansen,
direkter for avdeling for smittevernregistre i
FHI.

Informasjon om omfang og konsekven-
ser av pavist influensa, vil kunne suppleres
fra andre registre. Dette vil gjore det
mulig & frembringe fortlopende kunn-
skap, bl.a. om omfanget av innlagte med
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influensa, influensarelaterte dedsfall og
vaksinasjonsstatus hos influensasyke. Det-
te har det historisk sett ikke veert mulig a
overvake detaljert for influensa.

Personvernet til den registrerte er
sikret. Folkehelseinstituttets oppgave med
a analysere trender og forekomst, skjer pa
befolkningsniva, og behovet for fodsels-
nummer henger sammen med behovet for
a kunne sammenstille data fra flere kilder.
MSIS oppfyller lovens krav til kryptert
lagring av alle personidentifiserbare
opplysninger. All visning (dekryptering) av
direkte identifiserbare personopplysnin-
ger, logges. Den registrerte har rett til 3 fa
innsyn i hvilke opplysninger som er
registrert om seg selv, og hvem som har
sett opplysningene.

Tillit til forskning har okt under
pandemien

| en tid med virus og vaksiner er folk blitt
bedre kjent med forskere. | store deler av
verden har folk fatt gkt tillit til dem i denne
tiden, skriver forskning.no.

Det har vaert snakket mye om konspira-
sjonsteorier, alternative nyheter og
vaksineskepsis de siste par arene. Men na
viser en undersgkelse at de fleste faktisk
stoler mye mer pa vitenskap og forskere
enn de gjorde i 2018.

Dette viser en rapport fra Wellcome
Trust, en uavhengig britisk stiftelse som
finansierer helseforskning.

Undersgkelsen Wellcome Global
Monitor ble gjennomfert fra august 2020
til februar 2021. Dette var i en tid da det
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var mye snakk om vaksiner og covid-19
over hele verden.

Nesten 80 prosent av de spurte i 113
land sa at de stoler «<mye» eller «<noe» pa
vitenskap.

Nesten tre fierdedeler av de 119 000
spurte sa det samme om forskere. En
tilsvarende undersgkelse ble gjort i 2018.

Tilliten har gkt mest blant folk som sier
at de visste «noe», «ikke mye» eller
«ingenting» om forskning fra fer, viser
studien. Blant folk som sier at de kan mye
om forskning, okte tilliten bare marginalt.

Dette tolker de som har utfert
studien som at folk har fatt mer bevissthet
om vitenskapens betydning under
pandemien.

Det er spesielt i @st-Asia, og da seerlig
Kina, at tilliten har okt. Ogsé i Latin-Ameri-
ka, @st-Europa og Serest-Asia er det en
okning pa over 10 prosent fra 2018.

| USA gkte andelen som stoler mye pa
forskere med nesten det samme. 54
prosent av amerikanerne svarte dette i
2020. Dette var en gkning pa ni prosent fra
2018.

Generelt er tilliten til forskning heyest i
Vest-Europa. Russland, Kaukasus og
Sentral-Asia skiller seg ut som omrader
som har liten tillit til forskere. Det samme
gjelder Afrika ser for Sahara. | alle disse
regionene har tilliten derimot falt eller er
stabil siden 2018. | sistnevnte region
uttrykte bare 19 prosent et hoyt niva av
tillit til forskere. Dette er den laveste tilliten
i verden. Tilliten til forskning har gkt mest
blant folk som sier at de har fatt livene sine
pavirket av koronapandemien i stor grad.
En faktor som pavirker tillit til forskning og
forskere er hva folk tenker som sine
politiske ledere.Folk som har hoy tillit til
sin regjering stoler ogsa mest pa forskning.

Forskningsradet i Norge gjer jevnlige
malinger av var tillit til forskere. | mai 2021
kom det en ny undersgkelse. Denne viste
at tilliten til norske forskere aldri har veert
hayere. Neermere ni av ti nordmenn sier de
har stor tillit til jobben en forsker gjer. Det
er en gkning pa 10 prosentpoeng fra
sommeren 2020. Andelen som oppgir at
de har liten tillit til forskere er sveert lav.
Kun én prosent svarer dette.



Kilde
How Covid-19 affected people’s lives and

vurderinger av leger pa nettet. Dette er ikke
Hoyesterett enig i, og det tar vi til etterret-
ning. Samtidig er det viktig a papeke at
denne avgjgrelsen kan fa negative
konsekvenser ikke bare for fastleger og
helsetjenesten generelt, men ogsa for
andre yrkesgrupper, sier Nils Kristian Klev,
leder i Allmennlegeforeningen og
visepresident i Legeforeningen.

Personvernlovgivningen krever at det
ma foretas en avveining mellom legenes
privatliv pa den ene siden, og forbruker-
hensyn pa den andre. Legeforeningen argu-
menterte for at legenes personvern veier
tyngst i denne vurderingen. Hoyeste-
rett mener imidlertid at Legelistens praksis
er i trdd med personvernlovgivningen.

Klev er spesielt bekymret for fastlegene
som star i en sveert presset arbeidshverdag.

- En rekke leger har tatt kontakt med
\ ¥o Legeforeningen fordi sveert krenkende
vurderinger av dem ligger ute pa nettet.
Det er bekymringsfullt at leger sidestilles
med kommersielle tjenesteytere. Leger
foretar blant annet viktige vurderinger om
sykmeldinger og medisiner, og fastlegen
har ogsa en viktig portvokterfunksjon. Vi
mener det ikke er i pasientene eller
allmennhetens interesse at leger kan bli
utsatt for press og personhets pa nettet.
Det ser likevel ut til at Hayesterett vekter
andre hensyn tyngre enn legers privatliv,
sier han.

Det var i 2017 at Datatilsynet bestemte
at leger og annet helsepersonell kunne
reservere seg mot omtale pa Legelisten. Sa-
ken gikk videre til Personvernnemnda,
som i januar 2019 slo fast at Legelisten fritt
kan publisere anonyme vurderinger av

their views about science, Wellcome Global
Monitor 2020

Far ikke reservasjonsrett pa
Legelisten

Foto: Legeforeningen.

Hoyesterett har avgjort at leger ikke kan

reservere seg mot omtale pa nettstedet
Legelisten.no, melder legeforeningen.no

- Vi tar dommen til etterretning, men er
bekymret for konsekvensene dette kan fa
for helsetjenesten og andre yrkesgrupper,
sier visepresident Nils Kristian Klev.

Spersmalet Hoyesterett skulle ta stilling til
var om Legelisten.no lovlig kan publisere
kommentarer om helsepersonell. Legefore-
ningen mente at Legelistens praksis er ulovlig,
og at det i tillegg var behov for en juridisk
avklaring av EUs personvernforordning.

— Det er uheldig at leger og annet
helsepersonell ikke har et sterkere vern mot
anonym omtale. Vi mener at legers
personvern ma veie tyngre enn forbruker-
hensyn ved publisering av subjektive

leger pa nett, og at leger ikke kan reservere
seg mot dette.

Legeforeningen saksgkte staten ved
Personvernnemnda i juni 2019. Legefore-
ningen fikk ikke medhold i ting- og
lagmannsretten da saken ble behandlet
der.

Spersmalet om lovligheten av slik
omtale pa nett har ikke veert vurdert av
norske domstoler tidligere. EUs personvern-
forordning ble ogsa innfert i norsk rett i
2018, og inneholder kompliserte regler. Sa
da Heyesterett valgte & behandle Legefore-
ningens anke, var det et klart signal om at
domstolen vurderte saken som prinsipiell
og viktig a avklare.

At saken er prinsipielt viktig kommer
ogsa frem i dommen, ettersom Legefore-
ningen slipper a betale saksomkostninger
med henvisning til at saken har reist
prinsipielle sparsmal som Hoyesterett ikke
har behandlet tidligere.
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Nytt ar med
strategi

Vi gar inn i et nytt ar, som i hvert fall nd en
ukes tid for arsskiftet ser usikkert ut — med
tanke pa hvordan pandemien som vi har levd
med i snart to ar, vil utvikle seg videre. Det blir
som det blir, og jeg hdper det snart er over.

Noen ting er heldigvis som de pleier. Som
for eksempel at vi ved begynnelsen av en ny
argang av Tidende publiserer resultatet av et
samarbeid mellom de nordiske redaksjonene
for tannlegetidsskrifter. Samarbeidet har vart
i mange ar, og nd i 2022 publiserer de nordis-
ke tannlegetidsskriftene de samme vitenska-
pelige artiklene for 28. gang.

—
Det er nesten som a ha fatt
et sett med nyttarsforsetter,
som ofte oppstar fordi folk
onsker et sunnere og
kanskje bedre liv.
—

Hovedansvaret for a fa pa plass de nordis-
ke temaheftene gar pa omgang. Denne gan-
gen er det svenskene som har hatt ansvaret
for a definere hvilke sider av temaet som skal
belyses, og identifisere forfattere som er villi-
ge til a skrive. | alt 28 forfattere fra Danmark,
Finland, Island, Norge og Sverige har bidratt.

Temaet for de ni nordiske artiklene i 2022,
som publiseres i Tidende nr. 1 og 2, er perio-
dontal og peri-implantatsykdom i de nordis-
ke landene. Vi hdper leserne finner det nyttig
for yrkesutgvelsen at de nordiske redaksjone-
ne nok en gang har forent krefter for & dekke
et omrade innen odontologien best mulig.

Tidende gar ellers inn i 2022-argangen
med en ny strategi for arbeidet med og i tids-
skriftet. | store deler av 2021 har NTFs redak-
sjonskomité og Tidendes redaksjon samar-

beidet om a fa frem et strategidokument som
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kan vzere en god rettesnor for arbeidet de
neste fem drene.

Det forste vi spurte oss om er hva status for
Tidende er i dag. Dette ble etablert basert pa
redaksjonskomiteens syn og Tidendes siste le-
serundersgkelse. Deretter spurte vi oss hvilke
mal vi gnsker at Tidende skal ha, for vi gikk inn
i hvilke tiltak som kreves for @ na malene.

Det ble identifisert syv mal, som med til-
hgrende tiltak er blitt den strategien Tidende
skal arbeide etter de neste fem arene: Tiden-
de skal veere et odontologisk tidsskrift med
relevant faglig innhold; Tidende skal veere et
forum for faglig oppdatering; Tidende skal
bidra til holdningsdannelse og etisk reflek-
sjon; Tidende skal stimulere til forskning; Ti-
dende skal informere om oralhelsepolitiske
temaer; Tidende skal ha en grenn profil og
Tidende skal ha en velfungerende redaksjon
og godt arbeidsmiljg.

Malene er for gvrig langt pa vei allerede
nedfelt i Tidendes formalsparagraf, samtidig
som noe er nytt. Og det er nytt at det er tenkt
ut spesifikke tiltak som kan vaere med a@ mu-
liggjere méloppnadelsen. Vi i redaksjonen er
godt forngyd med strategien slik den er blitt,
og tror den vil komme til & veere nyttig. Det er
nesten som a ha fatt et sett med nyttarsfor-
setter, som ofte oppstar fordi folk @nsker et
sunnere og kanskje bedre liv.

Strategi eller ikke, i redaksjonen gleder vi
oss over nok en gang a kunne starte pa en ny
argang med vitenskapelig tidsskrift for tann-
leger, som vi haper blir til nytte for leserne.

Tradisjonen tro, siden 2019, har vi ogsa i ar
engasjert en ny illustrater som vil felge oss
gjennom hele argangen.

Jeg onsker alle Tidendes lesere et godt
nytt ar.

Ellen Beate Dyvi
Ansvarlig redaktor
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Kloke valg

Kloke valg tas nar man har nok kunnskap. Vi har alle
mange meninger om hva som foregdr i tannhelsetje-
nesten i Norge, men har vi nok kunnskap til & begrun-
ne meningene vare godt nok? Ingen kjenner fullt ut
all tannhelsekompetanse som finnes i Norge, men
NTF vet en del om vére egne medlemmer. Vi vet heller
ikke alt om hvordan sykdomsbildet utvikler seg i
fremtiden, men vi vet noe om kariesutvikling og peri-
odontittutvikling, om endringer i folkehelsen, om so-
sial ulikhet, eldre og sarbare grupper, for 3 nevne noe.
Vi vet en del om aktiviteten i Den offentlige tannhel-
setjenesten og noe om aktiviteten i privat sektor. Jeg
vet personlig at det er mange dyktige munnhelsear-
beidere bade i offentlig og privat tannhelsetjeneste,
og jeg tror at potensialet for samhandling ikke er ut-
nyttet godt nok. Her har vi mye a ga pa.

Jeg tror ogsa at de som hevder at vi ikke trenger
tannleger i forstelinje, tar feil. Diagnostikk i et munn-
helseperspektiv krever stadig sterre kompetanse.
Dette er kompetanse som vi tannleger besitter, men
som kommer til & kreve stadig mer av oss nar det
kommer til oppdatering og etterutdanning. Dette
skal NTF levere til sine medlemmer. Vi vet altsa en hel
del, men vi har stadig behov for ny kunnskap. Der ha-
per jeg at dere medlemmer vil bidra. Veer aktiv og del
din erfaring og kunnskap. Veer aerlig, veer apen og svar
pa sperreundersokelser som matte komme. Hjelp oss
a hjelpe deg. Hjelp oss & gjere kloke valg.

Vi har nettopp gjennomfart et representantskapsmea-
te. Et nytt arbeidsprogram er vedtatt, og kursen for NTF
er satt for den kommende todrsperioden. Jeg vil benytte
anledningen til & takke alle tillitsvalgte i NTF. Uten dere
far ikke medlemmene kurs og sosiale treffsteder. Uten
dere blir det ikke bevegelse i munnhelsepolitikken. Med
dere har NTF en mulighet til & veere nettopp det vi gnsker
a veere; én forening for alle tannleger, uavhengig av hvor
dere jobber, hvilket ansettelsesforhold dere har, eller hva
dere jobber med. NTF skal vaere der for alle.

Regjeringen har i slutten av november 2021 kom-
met til budsjettforlik med SV. Dette budsjettforliket
innebaerer 378 millioner kroner i friske midler innenfor
tannhelseomradet. Dette er veldig bra. Alle tilfgrte mid-
ler til munnhelse er kjzerkomment, men det kunne veert
enda bedre. Med bedre kunnskap og bedre grunnlag
for a gjere kloke valg kunne vi fatt en bedre satsning til
dem som trenger det mest, og i alle fall en helsepolitisk
satsning fremfor en velferdspolitisk satsning.

NTF har valgt & veere med i den nasjonale Gjer klo-
ke valg-kampanjen sammen med andre profesjons-

Foto: Kristin Aksnes.

Jeg vil apne
foreningen og
lytte til
medlemmene.
Derfor vil jeg
begynne med
nettmoter hvor
det er lov for alle
medlemmer
a sporre,
kommentere
og utfordre.
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Presidenten har ordet o iidende

foreninger i helsetjenesten. Dette stotter jeg helhjer-
tet. Ogsd vi tannleger ma reflektere over om vi
gjennomfarer unyttige undersgkelser og behandlin-
ger, og sarlig dersom noen av disse kan skade pasi-
enten mer enn de gagner. Vi blir daglig stilt overfor
mange valg, og de vi gjor, ber veere kloke.

Sa var en ara over. En sveert dyktig og toneangi-
vende president har gitt seg, og na er det min tur til
lede foreningen i de neste to arene. Jeg skal ikke kom-
mentere pa om dette er et klokt valg, men jeg lover a
gjore mitt ytterste for a fortsette & lofte foreningen til
beste for alle tannleger. Ogsa pa dette omradet er det
behov for & gjere kloke informerte valg. For a klare
det er det min hensikt a lytte til hva medlemmene har
a si. Lytte til de tillitsvalgte, lytte til hovedstyret og vi-
sepresidenten og lytte til ekspertisen i sekretariatet.
Lytte til fylkestannlegene, universitetene og kompe-
tansesentrene. Og sa skal NTF handle! Vi skal fortsette
a informere og pavirke politikere til & se at tannleger
er helsearbeidere som man kan regne med i hverdag
og krise. Vi skal peke pa mulighetene i bade den pri-
vate og den offentlige tannhelsetjenesten og pa mu-
lighetene for samhandling.

Som president har Camilla Hansen Steinum veert
en padriver for a profesjonalisere foreningen var.
Sammen med NTFs sekretariat og tillitsvalgte har hun
gjort NTF til en premissleverander for munnhelsepo-
litikk i Norge. Dette skal vi na videreutvikle. Vi skal
fortsette a jobbe mot og med politikere og helsebyra-
krater. Vi skal mene noe om antallet studenter, hva de
skal kunne og hvor de skal utdannes. Vi skal mene
noe om antallet tannleger, tannlegespesialister, tann-
pleiere og tannhelsesekretaerer i Norge, om hva de
skal kunne og hvordan vi best kan samhandle. Vi skal
mene noe om samspillet mellom offentlig og privat
sektor, og om arbeidsforholdene for vare medlem-
mer. Vi skal mene noe om enmannsklinikker og inter-
nasjonale kjeder, om kompetansesentre og universi-
tetsklinikker. Vi skal mene noe om forskning,
fagutvikling og internasjonalt arbeid. Vi skal tenke pa
beredskap, pa neste krise, pa etterutdanning og kom-
petanseheving, pa tannlegers hverdag og fritid. Kort
sagt, pa alt som tannleger involverer seg i og alle ste-
der hvor de utever sin fagkompetanse.

Jeg vil apne foreningen og lytte til dere. Derfor vil
jeg ogsa begynne med online-mgter hvor det er lov
for alle medlemmer a sperre, kommentere og utfor-
dre. Noe nytt og noe viderefgrt av det gamle. NTF er
din forening. Du skal regne med oss!
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Nordiskt tema 2022:

Parodontala och periimplantéra
sjukdomar i de nordiska lédnderna

Vilkomna till ett nytt ar och till ett nytt tema som handlar om paro-
dontala och periimplantdra sjukdomar i de nordiska ldnderna.
Arets tema bestar av nio artiklar som kommer att publiceras under
varen 2022: 1) Ny Kklassificering av parodontit; 2) Icke-kirurgisk
behandling av parodontit - Rekommendationer fran Europeiska
Federationen for Parodontologi och riktlinjer i Norden; 3) Kirur-
gisk behandling av parodontit - Rekommendationer fran Europe-
iska Federationen for Parodontologi och riktlinjer i Norden; 4) Ny
Klassificering av periimplantéra sjukdomar; 5) Behandling av peri-
implantit; 6) Nya perspektiv vid diagnos och behandling av paro-
dontit; 7) Betydelsen av cigaretter, e-cigaretter och snus for paro-
dontit och behandling av parodontit; 8) Covid-19-pandemin och
oral hélsa - orsak och verkan; 9) Vardorganisationen fér parodon-

tala och periimplantira sjukdomar i de nordiska ldnderna.

Sammanlagt har 28 skribenter fran de nordiska linderna delta-
git i detta arbete. Fran redaktionskommittén vill vi framfora ett
innerligt tack for denna mycket omfattande och uppskattade ideella
insats. Det édr var forhoppning att lasekretsen ska finna dessa arti-
Klar vérdefulla for kunskapsaktualisering och som ett stod i det

dagliga kliniska arbetet.

Ad-hoc redaktionskommitté for detta temanummer har varit
TORD BERGLUNDH, Sverige (ordférande),

DAGMAR FOSSA BUNES, Norge,

PALLE HOLMSTRUP, Danmark,

EIJA KONONEN, Finland, och

BJORN KLINGE, Sverige (samordnande redaktor).

Tidende er et niva 1-tidsskrift, pa norsk. Tidende er en del av tellekantsystemet,
og publisering i Tidende gir formidlingspoeng.
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KLINISK RELEVANS

Det er indlysende, at en korrekt diagnose er en forudsaet-
ning for optimal behandling. Sammenlignet med tidligere
klassifikationer rummer den nye parodontitisklassifikation
en mere pracis beskrivelse af de forandringer, der sker i
parodontiet. Klassifikationen er baseret pa den nyeste
viden, og den anvendes i de ferende videnskabelige
tidsskrifter og leerebgger savel som ved prae- og postgra-
duat undervisning i parodontologi. Det er derfor vigtigt,
at tandlaeger i de nordiske lande er fortrolige med den nye
klassifikation og anvender den i deres daglige arbejde.

FORFATTERE

Palle Holmstrup, professor, dr.odont., odont.dr. (h.c.).
ph.d., Odontologisk Institut, Det Sundhedsvidenskabelige
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logy, Institute of Dentistry, University of Turku, Turku,
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Section of Molecular Periodontology, Department of
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Korrespondanceansvarlig forsteforfatter: Palle Holmstrup. E-mailadresse: pah@
sund.ku.dk

Artikkelen har gjennomgatt ekstern faglig vurdering.

Holmstrup P, Bunaes D, Giirsoy M, Lundberg P. Den nya klassificeringen av
parodontit. Nor Tannlegeforen Tid. 2022; 132: 10-20.

Emneord: Periodontitis; classification; diagnostics; bleeding on probing; clinical
attachment; loss; bone loss; periodontal examination
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Oversigtsartikel

Den nye
klassifikation af
parodontitis

Hvordan klassifikationen anvendes
i daglig klinisk praksis

Palle Holmstrup, Dagmar Bunaes, Mervi Giirsoy og Pernilla
Lundberg

Klassifikationen af parodontale sygdomme er blevet reorganise-
ret efter et omfattende arbejde i ekspertgrupper efterfulgt af en
international workshop arrangeret af American Academy of Perio-
dontology og European Federation of Periodontology i 2017. Pa
workshoppen enedes et internationalt ekspertpanel med reprae-
sentanter fra lande over hele verden om definitionerne, som ud
over en beskrivelse af parodontitis ogsa indeholdt beskrivelser af
det intakte parodontium, parodontal sundhed, biofilminduceret
gingivitis og ikke-biofilminduceret gingival sygdom. Denne arti-
kel fokuserer pa parodontitis.

Parodontitis er en tilstand med klinisk feestetab (clinical attach-
ment loss, CAL) pa mindst 1 mm interdentalt pa mindst to taender,
som ikke er nabotaender, eller CAL pa mindst 3 mm facialt/lingvalt
pa mindst to teender. Parodontitis inddeles yderligere i fire stadier
(I-1V) efter sygdommens alvorlighed og i tre grader (A, B, C) efter
progressionshastighed og risikofaktorer. Endvidere skal sygdom-
mens udbredelse og fordeling i tandsaettet angives.

Vi beskriver her, hvordan den nye parodontitisklassifikation
kan anvendes i daglig klinisk praksis, og hvordan implementering
af den nye klassifikation kan gavne patienter og klinikere og give
et bud p3, hvor stort problemet er, dvs. praevalensen af fremskre-
den parodontitis. Artiklen illustrerer endvidere de nye begreber,

stadier og grader ved hjzelp af repraesentative patienttilfeelde.
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Det er indlysende, at en korrekt diagnose er en forudsetning for
optimal behandling. Dette indebaerer, at en diagnose til enhver tid
ma baseres pa en sygdomsklassifikation, der hviler pa relevant vi-
den fra den tilgeengelige videnskabelige litteratur. En konsekvens af
den lgbende udvikling i vores videnskabeligt underbyggede viden
er, at sygdomsklassifikationer fra tid til anden ma opdateres. Den
nye klassifikation af parodontale sygdomme er tidligere blevet gen-
nemgdet i de nordiske tandlegeforeningers medlemsblade (1-3), og
denne artikel ligger i forleengelse af disse beskrivelser.

Klassifikationen blev debatteret og vedtaget pd World Workshop
on Classification of Periodontal and Peri-Implant Diseases and
Conditions (WWCP), der blev atholdt i Chicago i november 2017
og var organiseret af American Academy of Periodontology og Eu-
ropean Federation of Periodontology. Fire arbejdsgrupper med di-
verse undergrupper havde til medet udarbejdet en raekke oversig-
tsartikler, som parodontologer fra hele verden pa selve medet
diskuterede, hvorefter man enedes om den nye klassifikation (4-
26). De nordiske lande var repreesenteret af to svenskere og en dan-
sker. Den nye klassifikation danner grundlag for den aktuelle finske
retningslinje for parodontalbehandling (27).

Formélet med denne artikel er at preesentere en kort oversigt
over den nye parodontitisklassifikation (28) og ved hjalp af reprae-
sentative patienttilfeelde at illustrere og diskutere, hvordan den kan
indpasses i daglig klinisk praksis, hvordan patienter og fagpersoner
kan have gavn af klassifikationen, og hvordan den pavirker praeva-
lensen af parodontale sygdomme.

Klassifikationen indeholder definitioner pa parodontal sund-
hed, et intakt parodontium, biofilminduceret gingivitis, ikke-biofil-
minduceret gingival sygdom, parodontitis og peri-implantare syg-
domme. For sidstnaevnte henvises til artikel 4 i dette tema.

Nerveerende artikel fokuserer pa parodontitis.

Parodontitis

Formalet med klassifikationssystemet er at lette identifikation, be-
handling og forebyggelse af parodontitis hos den enkelte patient.
Den diagnostiske proces har tre trin:

o Identifikation af personen som en parodontitispatient

o Identifikation af patientens overordnede parodontitisdiagnose

o Detaljeret beskrivelse af patientens sygdomsbillede

Nér man skal arbejde med diagnosen parodontitis, er det naturlig-
vis vigtigt at forsta begrebet parodontal sundhed, der defineres som
en tilstand uden inflammatorisk parodontal sygdom og indebzerer
normal funktion uden mentale eller fysiske folger af nuvaerende el-
ler tidligere sygdom (5). Ifelge den nye klassifikation kan parodon-

tal sundhed forekomme hos:

2022

« En parodontitisfri person med et intakt parodontium

 En stabil parodontitispatient med et reduceret parodontium ef-
ter vellykket parodontalbehandling

« En patient, der har tandbersteinduceret gingival retraktion eller

har faet foretaget klinisk kroneforleengelse.

I forbindelse med den kliniske undersogelse af patienten er det vig-
tigt at bemeerke, at der selv ved parodontal sundhed pé grund af
maleusikkerhed kan vere enkelte steder, der blgder lidt under
pochemaling.

I klinikken vil kombinationen af parodontal sundhed og et in-
takt parodontium vere karakteristisk for en person uden tegn pa
gingivitis (tabel 1). Det er vigtigt at skelne mellem en patient med
gingival sundhed og et reduceret, men stabilt parodontium efter
parodontalbehandling og en patient med gingival sundhed og et
reduceret parodontium som felge af tandbersteinduceret gingival
retraktion eller kirurgisk kroneforlaengelse (ikke parodontitisrela-
teret), da der er forskel pa risikoen for sygdomsprogression i de to
tilfeelde.

Identifikation af en parodontitispatient

Parodontitis er en inflammatorisk tilstand. Sygdommen diagnos-
ticeres primeert gennem registrering af klinisk faestetab (clinical at-
tachment loss, CAL).

En person defineres som en parodontitispatient, hvis der er et
CAL pa mindst 1 mm pa mindst to teender, der ikke er nabotaender,
eller hvis der er et CAL p& > 3 mm og pochedybde (PD) < 4 mm
facialt eller lingvalt pa mindst to taender (som gerne ma veere nabo-
teender). Det forudseettes, at festetabet skyldes parodontitis og ikke
andre forhold som fx caries, traumatisk retraktion, afleb fra endo-
dontisk leesion, rodfraktur eller komplikationer i forbindelse med

visdomstender.

Identifikation af den overordnede diagnose

Klassifikationen indebarer et fuldsteendigt brud med tidligere an-

vendte parodontitisdiagnoser, idet der nu kun opereres med tre ty-

per af parodontitis:

o Nekrotiserende parodontitis med de velkendte karakteristika:
smerte, ulcerationer, fibrindakkede nekroser af papiltoppe og
undertiden blotleggelse af marginalt knoglevaev.

o Parodontitis som en direkte manifestation af systemiske sygdom-
me som fx Downs syndrom, Papillon-Lefévres syndrom og cy-
klisk neutropeni.

 Parodontitis
Da de to forstneevnte tilstande er ekstremt sjaeldne, vil neesten alle

parodontitispatienter f& den overordnede diagnose parodontitis.
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Detaljeret beskrivelse af patientens sygdomsbillede

Stadier

Efter en grundig undersogelse defineres sygdomsstadiet (I-IV) ud
fra sygdommens alvorlighed og kompleksitet (Tabel 2), og derefter
bestemmes sygdommens udbredelse i tandszettet.

Stadium |

Ved Stadium I har tandseettets veerst afficerede tand et CAL pa 1-2
mm. Pa rentgenoptagelse udger knogletabet < 15 % af rodens leeng-
de, og svindet er overvejende horisontalt. PD er < 4 mm, og patien-

ten har ikke mistet teender pé grund af parodontitis.

Stadium Il

Ved Stadium IT har den veerst afficerede tand et CAL pa 3-4 mm. Pa
rentgenoptagelse udger knogletabet 15-33 % af rodens leengde, og
knoglesvindet er overvejende horisontalt. PD er < 5 mm, og patien-

ten har ikke mistet taender pa grund af parodontitis.

Sund gingiva og gingivitis

Stadium Il

Ved Stadium IIT har den verst afficerede tand et CAL pa > 5 mm.
Pa rontgenoptagelse har knogletabet bredt sig til den midterste eller
mest apikale tredjedel af rodens laengde, og der ses vertikalt knog-
lesvind pa > 3 mm. Der kan veere PD > 6 mm, furkaturinvolvering
af klasse II eller IIT samt moderat svind af processus alveolaris. Pa-

tienten kan have mistet op til fire teender pa grund af parodontitis.

Stadium IV

Ved Stadium IV har den verst afficerede tand et CAL p& = 5 mm.
Pa rontgenoptagelse har knogletabet bredt sig til den midterste eller
mest apikale tredjedel af rodens laengde, og der ses vertikalt knog-
lesvind pa > 3 mm. Der kan veere PD > 6 mm, furkaturinvolvering
afklasse II eller ITI samt moderat svind af processus alveolaris. End-
videre kan patienten have mistet mindst fem teender pa grund af
parodontitis, og der kan vare behov for kompleks rehabilitering

som folge af mastikatorisk dysfunktion, ligesom der kan forekom-

Tabel 1. Diagnostisk referencetabel for gingival sundhed og biofilminduceret gingivitis i daglig praksis (modificeret fra (7).

Intakt parodontium Sund
CAL Nej
Pochedybde (ingen pseudopocher) <3 mm
BoP <10%
Knogletab pé rentgenoptagelse Nej
Reduceret parodontium

Sund
Patient uden parodontitis
CAL Ja
Pochedybde (ingen pseudopocher) <3 mm
BoP <10%
Knogletab pé rentgenoptagelse Eventuelt
Stabil parodontitispatient efter vellykket behandling ~ Sund

CAL Ja
Pochedybde (ingen pseudopocher)

med BoP)°
BoP <10%
Knogletab pé rentgenoptagelse Ja

<4 mm (ingen steder = 4 mm

Gingivitis
Nej

<3 mm

Ja (=10 %)
Nej

Gingivitis

Ja

<3 mm

Ja (=10%)

Eventuelt

Gingivitis hos en patient med tidligere parodontitis
Ja

<3 mme®

Ja (=10%)
Ja

a Selv efter vellykket parodontalbehandling vil der ved lokaliseret bladning (BoP) stadig veere betydelig risiko for recidiv af parodontitis med CAL ved disse steder. Derfor defineres
gingivitis som forekomst af BoP pa steder med pochedybde < 3 mm (ligesom ved definitionen pa gingival sundhed) i stedet for <4 mm.

b P& workshoppen var der et mindretal, der mente, at taerskelveerdien for definitionen pa sundhed hos en parodontitispatient efter vellykket behandling skulle vaere pochedybde < 3
mm uden BoP, idet der ellers var forgget risiko for recidiv af parodontitis. Flertallet argumenterede imidlertid for, at pochedybde pa < 3 mm sjeeldent opnas overalt i et tandsaet efter
parodontalbehandling, og at dette kunne fore til overbehandling, da teender med pochedybder >3 mm uden BoP ikke kunne klassificeres som sunde og dermed var kandidater til
fortsat aktiv behandling i stedet for kontrol og stettebehandling. Teerskelvaerdien blev derfor sat til <4 mm, fordi det kliniske billede skal bedemmes anderledes hos en tidligere

parodontitispatient end hos en patient, der aldrig har haft parodontitis.
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me traumatisk okklusion med mobilitet af 2. eller 3. grad og bidkol-

laps med mindre end 10 okkluderende tandpar.

Hvad gor man, hvis patienten ikke passer ind i nogen af
stadierne?

Patienter behover ikke opfylde alle kriterier for at kunne indplace-
res i et bestemt stadium. I udgangspunktet er en enkelt komplice-
rende faktor nok til, at patienten rykker op i et hojere stadium. En
patient med furkaturinvolvering som fplge af lav rodsokkel ber
derfor karakteriseres som Stadium III, selv om CAL er < 5 mm.
Tilsvarende kan en patient indpasses i Stadium IV, hvis der fx er
mindre end 10 okkluderende tandpar, men hverken mastikatorisk

dysfunktion eller traumatisk okklusion.
Bedommelse af sygdommens udbredelse i tandsaettet

Efter indplacering i stadium vurderes, hvordan sygdommen er for-
delt i tandsaettet:

Parodontitisstadier

o Lokaliseret: < 30 % af teenderne er afficerede i det definerede sta-
dium

o Generaliseret: > 30 % af teenderne er afficerede i det definerede
stadium

« Molar-/incisiv-menster: sygdommen findes kun pé incisiver og

molarer.

Gradinddeling

Gradinddelingen er et udtryk for, om tilstanden kan forventes at
progrediere hurtigere end normalt eller respondere dérligere end
normalt pa behandling. WWCPs kriterier for gradinddeling pree-
senteres i Tabel 3. Som udgangspunkt placeres patienter i Grad B
(moderat progressionshastighed); men anamnestiske oplysninger,
kliniske fund og radiologiske fund kan fere til, at patienten enten

opgraderes til Grad C eller nedgraderes til Grad A.

Tabel 2. Stadieinddeling of parodontitispatienter (modificeret fra (12)). Inddelingen baseres primzert pa klinisk faestetab og
radiologisk bedemt knogletab. Patienten kan efterfelgende omplaceres til et hajere stadium, hvis han/hun har mistet teender pa

grund of parodontitis, eller hvis der er komplicerende faktorer som furkaturinvolvering eller vertikalt knogletab. Tilsvarende kan

patienten omplaceres til Stadium IV ved alvorlig mastikatorisk dysfunktion.

Stadium | (initial)

CAL approksimalt pad den  1-2 mm 3-4 mm

veerst afficerede tand

Radiologisk bedgmt

knogletab (<15 %) (15-33 %)

Mistede taender Ingen teender mistet pa

grund af parodontitis

Pochedybder
<5 mm

Sygdommens kompleksitet  Pochedybder
<4 mm

Overvejende horisontalt

knogletab knogletab

2022 - 132 - #1

Stadium Il (moderat)

Stadium Il (alvorlig) Stadium IV (fremskreden)

=5 mm =5 mm

Koronale tredjedel aof roden  Koronale tredjedel af roden

Ingen teender mistet pa
grund af parodontitis

Overvejende horisontalt

Midterste eller apikale
tredjedel af roden

1-4 tzender mistet p& grund
af parodontitis

Pochedybder
=6 mm

Vertikalt knogletab = 3 mm

Furkaturinvolvering Klasse |l
eller 1Nl

Moderat svind af processus
alveolaris

Midterste eller apikale
tredjedel af roden

= 5 teender mistet pa grund
af parodontitis

Kompleksitet som ved
Stadium Il

Desuden behov for
omfattende rehabilitering
som felge af:

Mastikatorisk dysfunktion

Traumatisk okklusion
(lesningsgrad 2-3)

Omfattende svind af
processus alveolaris

Bidkollaps
Resttandszet pa mindre end

20 teender (10 okkluderen-
de tandpar)
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Grad A (langsom progression)

Huis kliniske eller radiologiske data viser, at der ikke er sket noget
faestetab i lobet af de seneste fem ér, kan patienten nedgraderes til
Grad A. Hvis sadanne data ikke er tilgeengelige, kan man anvende
indicier som fx beskedent CAL pa trods af store meengder biofilm.
Et mere preecist indirekte mal for progressionshastigheden opnas
ved at dividere knogletabet (i pct. af rodleengden) med patientens
alder. Den oprindelige teerskelveerdi (Grad A; < 0,25) er blevet mo-
dificeret af The British Society of Periodontology (29) med to be-
grundelser: udregningen skal veere nem og ukompliceret for klini-
keren, og den gradinddeling, beregningen munder ud i, ma
nedvendigvis afspejle spektret for parodontitisfelsomhed i hele
befolkningen. Fx skulle en 80-arig patient have < 20 % knogletab pa
alle teender, hvis sygdommen skulle karakteriseres som langsomt
progredierende (29). Dietrich et al. har derfor pa baggrund af gen-
beregninger foresldet alternative terskelveerdier: Grad A < 0,5;
Grad B 0,5-1,0 og Grad C > 1,0. Disse modificerede kriterier vil
blive anvendt i denne artikel. Hvis facit bliver < 0,50 (fx 0,42 ved
25 % knogletab hos en 60-arig patient) (29), kan patienten nedgra-
deres til Grad A. Endvidere peger det ogsa i retning af Grad A, hvis

patienten ikke har risikofaktorer som rygning og diabetes.

Grad B (moderat progression)
Huvis kliniske og radiologiske data viser, at der er sket et feestetab pé
<2 mm ilebet af de seneste fem ar, horer patienten til Grad B. An-

dre karakteristika er, at der er korrelation mellem CAL og meng-

Parodontitisgrader

den af biofilm, eller at forholdet mellem knogletab og alder ligger
fra 0,50 til 1,0 (fx 0,63 ved 25 % CAL hos en 40-arig). Personer med
moderat tobaksforbrug (< 10 cigaretter/dag) og velkontrolleret dia-
betes (HbAlc <7,0 %) vil typisk ogsa here til Grad B.

Grad C (hurtig progression)

Huis kliniske og radiologiske data viser, at der er sket et faestetab pa
mindst 2 mm i lebet af de seneste fem ar, horer patienten til Grad C.
Andre karakteristika er, at CAL er storre end forventet ud fra meng-
den af biofilm, eller at forholdet mellem knogletab og alder er > 1,0 (fx
1,50 ved 30 % knogletab hos en 20-arig). Storrygere (> 10 cigaretter/
dag) og patienter med dérligt reguleret diabetes (HbAlc > 7,0 %) vil
typisk ogsa hore til Grad C. Endelig kan Grad C ogsa omfatte patien-
ter, der ikke responderer som forventet pa sufficient infektionskontrol,

og patienter med CAL, der er lokaliseret til incisiver og molarer.

Hvordan pavirkes stadier og grader af behandling?

En patient kan stige til et hojere stadium, hvis tilstanden forvaerres
over tid; men det er som regel ikke muligt at g& den modsatte vej,
selv ikke efter vellykket behandling. Mistede teender vender ikke
tilbage, og det radiologisk bedemte knogletab vil almindeligvis
veere uforandret, selv om pochedybde og klinisk feestetab reduceres
efter behandlingen. Ligeledes vil der oftest stadig veere vertikalt
knogletab og furkaturinvolvering, selv om disse defekter pd grund
af opstramning af vaevet ikke laengere kan sonderes. Selv om det

efter vellykket regenerationsbehandling er muligt at reducere faeste-

Tabel 3. Gradinddeling af parodontitispatienter (modificeret fra (12)). Gradinddelingen baseres mest sikkert pa en bedemmelse af

CAL over tid. Hvis dette ikke er muligt, bedemmes knogletabet i forhold il alderen, eller CAL bedemmes i forhold til mangden aof
biofilm. Endelig kan risikofaktorer som rygning og diabetes modificere gradinddelingen.

Grad A Grad B

Langsom progression

Bedemmelse af CAL over Ingen CAL de seneste fem

Moderat progression

< 2 mm de seneste fem ar

Grad C
Hurtig progression

> 2 mm de seneste fem ar

>1,0

Mere CAL end forventet ud fra meengden af biofilm

tid ar
Pct. knogletabe/alder <0,5 0,5-1
CAL i relation il Beskedent CAL trods CAL som forventet ud fra
maengden af biofilm betydelige maengder meengden af biofilm
biofilm
Risikofaktorer lkke-ryger Ryger 1-9 cigaretter pr. dag

Velreguleret diabetes
(HbA,_<7,0 %)

Ingen diabetes / nor-
moglykaemisk (HbA, <
6,5 %)

Ryger = 10 cigaretter pr. dag
Forhgjet HbA,_
(=7,0 %)

Generelt formoder man, at patienten har Grad B, og efterfalgende kigger klinikeren efter fund, der kan berettige nedgradering til Grad A eller opgradering til Grad C.

a Registreret radiologisk pa den veerst afficerede tand.
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tab og/eller knogletab fra mere end en tredjedel af rodleengden til
hojst en tredjedel, anbefales det at lade patienten beholde det stadi-
um, der blev tildelt inden behandlingen (30).

Derimod kan gradinddelingen lobende andres. Fx kan man
nedgradere, hvis det lykkes at standse sygdomsprogressionen og
opna kontrol over risikofaktorerne, eller man kan opgradere, hvis
sygdomsbilledet forveerres, fx i forbindelse med udvikling af dérligt

reguleret diabetes.

Hvordan anvendes den nye parodontitisklassifikation i daglig

klinisk praksis?

Klinisk beslutningsproces

Trin 1: Parodontal undersggelse og udfyldelse af diagram

Alle patienter skal i forbindelse med regelmaessige undersogelser

have foretaget parodontal undersogelse af samtlige teender med

vurdering af, om der er tale om parodontal sundhed eller sygdom

(31). Med henblik pa at etablere en definitiv diagnose af forskellige

parodontale tilstande registreres synlig plak, bledning ved poche-

maling (BoP), fordybede pocher, gingivale retraktioner, furkaturin-

volveringer og tandmobilitet i et parodontaldiagram. Endvidere

noteres, hvor mange teender der er mistet pd grund af parodontitis.
Fig. 1 viser et klinisk beslutningsdiagram, som kan vejlede klini-

keren i at stille den korrekte parodontale diagnose (29,31,32). Nar

Klinisk beslutningsvej

der ikke konstateres noget parodontitisrelateret feestetab, baseres
den parodontale diagnose pa BoP-registreringer fra hele tandsattet
(fx BoP < 10 % repraesenterer et sundt parodontium, mens der ved
gingivitis er BoP > 10 %) (9).

Trin 2: Initial parodontitisdiagnose og differentialdiagnostik

Nar der konstateres kliniske tegn pd CAL, som tyder pa potentiel
forekomst af parodontitis, undersoges knogleniveauet pa et
passende antal rentgenoptagelser. Klinikeren skal vurdere, om der
findes horisontalt og/eller vertikalt knogletab eller furkaturinvolve-
ringer som folge af parodontitis. De mulige differentialdiagnoser
som vertikale rodfrakturer, endodontisk-parodontale leesioner eller
gingivale retraktioner som folge af mekaniske traumer skal kunne
udelukkes. I tilfeelde med CAL (herunder PD > 4 mm) og radiolo-
gisk konstaterede knogledefekter stilles diagnosen parodontitis,
som derefter udbygges med bestemmelse af sygdomsudbredelse,

stadium og grad (14,15).

Trin 3: Bestemmelse af parodontitisstadium og sygdomsudbredelse
Inddelingen af parodontitis i stadier afspejler sygdommens alvor-
lighed, som den udtrykkes ved CAL, knogledefekter og tab af ten-
der som fplge af parodontitis (Tabel 2). Endvidere giver stadierne et

billede af den samlede behandlingsplans kompleksitet gennem re-

sad ind,

History (anamnesis), full-mouth clinical (incl.d

| charting) and screening for signs of periodontal disease ‘

per
Evidence of periodontitis a g
No Yes; interdentally at 22 -ad, t teeth
‘ H (clinical attachment loss; CAL)? H R non-acjacent tee
¥ ¥
Yes; but PD Yes; with Yes; at >2 facial /oral
u o 7 7 7 q A A
‘ BoP <10% ‘ BoP 10 30%‘ ‘ BoP >30% ‘ <3mm e Es N D T P‘ Appropriate radiographic assessment ‘
¥ ¥ ¥
Healthy Localized ||Generalized ‘ Not periodontitis ‘ Evidence of periodontitis bone loss): yes
eriodontil gingivitis gingivitis I I ¥
Reduced ) " )
periodon- « Endo-perio Periodontitis: Staging (I-1V) Periodontitis: Extent and distribution
tium (f.ex. lesion Severity: CAL, bone loss, tooth loss | |
toothbrus - || « Vertical Complexity:  PD, furcation defects, tooth
induced root mobility, alveolar ridge Molar- <30% of
gingival fracture defects, masticatory incisor teeth
recession) « Caries or collapse... pattern affected
« Healthy; restoration
BoP <10% ||« Impacted ¥ ¥ L 2
« Gingivitis: || third molar Periodontitis: Grading (A-C) Periodontitis
BoP 210% Primary criteria: CAL within 5 yrs or % with molar- Localized
bone loss/age incisor periodontitis
Grade modifiers: smoking, diabetes pattern

Fig. 1. Flowdiagram over den kliniske beslutningsvej, nar den nye
klassifikation af parodontale sygdomme i klinisk praksis skal udmentes
i en parodontologisk diagnose (tillempet fra (29,31,32)). Kriterierne for
stadier (I-1V) og grader (A-C) gennemgas detaljeret i hhv. Tabel 2 og
Tabel 3. Den aktuelle parodontalstatus defineres som: Stabil = sunde
forhold hos en velbehandlet patient (BoP < 10 %; PD <4 mm og ingen
BoP ved pocher pa mm), Remission = fortsat gingival inflammation (BoP
> 10 % pa steder med PD < 3mm og ingen PD > 4mm) eller Ustabil =
fortsat parodontitis med bledende pocher = 4 mm eller PD = 5 mm
uanset blgdning (27).

2022

+

is status

Diag i Periodontitis-Stage-Extent-Grade-(Stability”)
F.ex. Periodontitis, Stage IIl; Generalized, Grade C, (currently Unstable)

“ Current period
| I
Stable

Remission
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gistrering af PD, furkaturer, vertikale knogledefekter, hypermobile
teender, sekundeere okklusale traumer, bidkollaps og/eller antallet
af okkluderende tandpar.

Ud fra antallet af afficerede taender og disses placering i tandseet-
tet angives sygdomsudbredelsen som lokaliseret (< 30 % af teender-
ne), generaliseret (= 30 % af teenderne) eller molar-/incisiv-mon-
ster (14).

I konsensusartiklen (14) slas det fast, at sygdomsudbredelsen
skal beskrives efter fastleeggelsen af stadiet. »Udbredelse« refererer
saledes til det stadium, der overordnet beskriver tilfeeldets alvorlig-
hed og kompleksitet. Dermed beskrives den procentandel af ten-
derne, der er alvorligt ramt af sygdommen og sandsynligvis vil
kraeve behandling med hej kompleksitet (33).

Praktisk eksempel

Trin 4: Gradinddeling af sygdommen — bestemmelse af patientens
sygdomsmodtagelighed

Gradinddelingen skal afspejle patientens modtagelighed for paro-
dontitis gennem identifikation af de potentielle risikofaktorer, der
igennem patientens livsforlgb har relation til knogletab (14,29,31).
Sygdommens progressionshastighed (A: langsom/B: moderat/C:
hurtig) i lebet af de seneste fem ar bedemmes ud fra tidligere paro-
dontale registreringer (Tabel 3). Hvis man ikke har adgang til tidli-
gere registreringer, kan ratioen knogletab-pct./alder beregnes ved
hjelp af panoramaoptagelser eller enorale rentgenoptagelser. Det
er den veerst ramte tand, der danner grundlag for denne vurdering.
Alle patienter skal udsperges om rygevaner og blodglukoseverdier,
da rygning og diabetes kan medfere opgradering til en hgjere grad.

Fig. 2. 18-arig mand, ikke-ryger, diabetes type 1. 6+6 har 2 mm CAL, 5
mm pochedybde og blgdning ved pochemaling. Et ar tidligere var der
ingen CAL. Patienten oplyser, at hans diabetes for tiden er darligt
reguleret.

Stadium: 2 mm CAL og minimalt radiologisk bedemt knogletab tyder pa
Stadium I; men der opgraderes til Stadium Il pa grund af pochedybder
pa s mm.

Udbredelse: Lokaliseret, da < 30 % af teenderne er afficerede. Grad: 2
mm CAL i lobet af et ar indikerer opgradering til Grad C. Dette bekraeftes
af den darlige diabetesregulering og det forhold, at CAL er storre end
forventet ud fra den meget fine biofilmkontrol.

Diagnose: Parodontitis Stadium Il, lokaliseret, Grad C (fra (1)).
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Den overordnede diagnose, udbredelsen og inddelingen i stadier
og grader kan munde ud i forskellige komplekse diagnoser som fx:
o Parodontitis Stadium II, lokaliseret, Grad A
o Parodontitis Stadium IV, molar-/incisiv-menster, Grad B
o Nekrotiserende parodontitis Stadium III, lokaliseret, Grad C.

I Fig. 2 ses et eksempel pa praktisk anvendelse af klassifikationen.

Hvordan kan implementering af den nye klassifikation blive
til gavn for patienter og klinikere?

Den nye klassifikation kan ved forste gjekast forekomme komplice-
ret; men egentlig er der bare tale om, at en reekke kendte elementer
kombineres pa en ny méde. Tandlaeger er vant til at registrere gin-
gival bledning, pochedybder, CAL, furkaturinvolveringer, los-
ningsgrader og manglende teender. Der er heller ikke noget nyt i at
bedomme knogletab pa rentgenoptagelser, sporge ind til risikofak-
torer som rygning og diabetes eller vurdere, om vaevsdestruktion
og mundhygiejne star i et rimeligt forhold til hinanden.

Individualisering af den parodontologiske behandlingsplan

Diagnosen er udgangspunktet for udarbejdelse af en individuel be-
handlingsplan og for gennemforelse af en parodontalbehandling
(28). Selv om parodontitis primeert diagnosticeres pd baggrund af
tidligere sygdomsudvikling, er der dele af diagnosen, der peger
fremad. Dette gor det diagnostiske system velegnet til behandlings-
planlaegning og livslang overvagning af patienter med parodontitis.

Vedvarende alvorlig parodontitis

Fig. 3.

Parodontitisklassifikationen kan dermed hjelpe klinikerne med at
kommunikere meningsfuldt med deres patienter om parodontitis-

situationen i fortid, nutid og fremtid.

Vurdering af tidligere progression af parodontitis

Det er et grundleeggende princip i stadieinddelingen, at patienter
ikke kan falde tilbage til et lavere alvorlighedsniveau efter behand-
ling (14). Alvorligheden bestemmes forst og fremmest af tidligere
sygdomserfaringer udtrykt ved CAL og antallet af teender, der er
mistet pd grund af parodontitis. De parodontale parametre, der kan
endres signifikant ved behandling, som fx BoP og PD, er ikke
udslagsgivende for hverken sygdomsdefinitionen eller alvorlighe-
den af parodontitis. Dermed retter man op pé nogle forvirrende
elementer i de tidligere diagnostiske systemer (34). Ekstraktion af
teender med hables prognose kan ikke leengere formindske alvor-
ligheden af parodontitis, og patienter med alvorligt CAL vil fortsat
veere patienter med sver parodontitis, selv om patologiske pocher
elimineres (se eksempel i Fig. 3), og sagar ogsa efter parodontal re-
generation med faestegevinst (30).

Eftersom CAL ikke altid registreres rutinemsessigt i klinisk
praksis, kan alment praktiserende tandlaeger anvende en forenklet
stadieinddeling pa grundlag af radiologisk dokumenteret knogle-
tab. Alvorligheden kan let bestemmes ud fra knogletabet angivet i
procent af rodleengden. Meget praktisk er det samme procentandel,
der anvendes ved gradinddelingen, hvor den divideret med patien-

tens alder giver et udtryk for sygdomsprogressionen over tid (12).

A. 59-arig kvinde, ikke-ryger og ved godt helbred, har mistet 13 teender pa grund af parodontitis. Der er knogletab i den apikale tredjedel af rodleengden
ved incisiverne i underkaben, PD 6-8 mm og furkaturinvolvering af klasse II. Hun fik diagnosen Parodontitis, Stadium IV, generaliseret, Grad C.

B. Efter vellykket parodontalbehandling havde patienten ingen PD > 3 mm, og BoP var 14 %. Patientens parodontale diagnose forbliver usendret;
men pa grund af behandlingsresultatet klassificeres tilstanden nu som gingivitis i et reduceret parodontium.
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Udbredelsen af parodontitis kategoriseres som enten lokaliseret
eller generaliseret ud fra, hvor mange teender der har det hejeste
stadium. Sygdomsudbredelsen defineres dermed udelukkende ud
fra de teender/den tand, der bestemmer stadiet. I nogle tilfelde
forekommer denne diagnostiske proces intuitivt at veere utilstraek-
kelig. For eksempel vil en patient med 28 tender, som har CAL
svarende til Stadium I og II, og én molar med inkomplet furkatu-

rinvolvering fa diagnosen parodontitis Stadium III, lokaliseret.

Vurdering af aktuel parodontal status

Det er af afgerende betydning, at klinikeren er i stand til at skelne
mellem sundhed og sygdom. Den nye klassifikation indeholder en
Kklar definition pa parodontal sundhed, idet den anvender den prak-
tiske betegnelse »klinisk sund« til patienter, der har minimal eller
ingen gingival inflammation (5). Parodontal sundhed kan opnés
bade for patienter med et normalt parodontium og for patienter
med et reduceret parodontium efter vellykket parodontalbehand-
ling. I tilfelde med fa steder med gingival bledning er det vigtigt at
skelne mellem gingivitis og parodontitis, men det endelige mal for
behandlingen af begge sygdomme er at opné parodontal sundhed
(8). Det er vigtigt at huske, at forekomst af BoP ikke definitivt bety-
der parodontitis, men at fraveer af BoP er tegn pa stabile forhold og
et klinisk sundt parodontium (35).

Selv om definitionen péa parodontitis savner en direkte forbin-
delse til de parodontale parametre, der er tegn pa aktiv sygdom,
defineres stabil henholdsvis ustabil parodontitis dog ved hjalp af
BoP og PD. PD-terskelveerdien pa 4 mm er kritisk, fordi den
betegner en stabil tilstand i omrader uden gingival bledning
(9,29,36).

Vurdering af fremtidig progression af parodontitis
Alvorligheden af parodontitis athenger af sygdomserfaring tidlige-
re i livet; men stadiet kan ogsa anvendes til at forudsige fremtidig
sygdomsmodtagelighed (37). Komplicerende faktorer, som kan
give fingerpeg om suboptimale behandlingsresultater, kan modi-
ficere/forveerre sygdomsstadiet. Derfor er stadieinddelingen ikke
udelukkende en forstdelse af tidligere sygdomserfaringer, og bade
stadier og grader rummer formodninger om fremtidig sygdom-
sprogression, selv om det kun er graden, der kan andres i nedadga-
ende retning.

Det primere formal med gradinddelingen er at afgore, om en
given patient vil respondere pa en normal parodontalbehandling
med fokus pé infektionskontrol. Graden peger hen imod fremtidig
sygdomsmodtagelighed ved at inddrage drsagsfaktorer som plak og
rygning og en faktor som diabetes, der har indvirken pa vertssva-

ret. En parodontitispatient, der hidtil har udvist moderat progressi-
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on (Grad B), men har disse modificerbare forhold, der tyder pa
foreget risiko for fremtidig sygdomsprogression, vil blive diagnos-
ticeret med parodontitis Grad C. Plak, rygning og diabetes kan bi-
drage til at forudsige risiko for yderligere progression, men inter-
vention over for disse faktorer ber ogsa indgd som mal for
behandlingen (30). Gradinddelingen hjalper klinikeren med at
vurdere den enkelte patients sygdomsmodtagelighed og forventeli-
ge sygdomsforleb og er et brugbart redskab i forbindelse med be-
handlingsplanleegning og kommunikation med patienterne.

Pochemaling er et surrogatmal for det parodontale feestenive-
au og et godt udtryk for sygdommens alvorlighed, mulighederne
for effektiv behandling og stabiliteten af sygdommen. Jo dybere
pocher, jo vanskeligere depuration, og PD > 5 mm peger i retning
af yderligere feestetab og tandtab (36). Tilsvarende vil forekomst af
profund furkaturinvolvering og vertikalt knogletab pege i retning
af forringet behandlingsresultat og progression af sygdommen
(14).

Det nye system med stadier og grader inddrager faktorer, der
haenger sammen med et kompliceret behandlingsforlgb. Risikovur-
deringen er baseret pd veldokumenterede risikofaktorer som ryg-
ning, darligt reguleret diabetes, kliniske tegn pa sygdomsprogressi-
on og sygdomsdebut i ung alder og omfanget af knogletab i relation
til alderen. I denne sammenheeng er det vigtigt at huske, at betyde-
lige risikofaktorer som tobaksrygning og diabetes samt andre syg-
domme, der kan pavirke udviklingen af parodontitis, ber medind-
drages i epidemiologiske studier, der soger at afspejle den reelle
sygdomsbyrde pé individ- og samfundsniveau (20).

Undersogelser tyder pa, at nogle personer er mere tilbgjelige
end andre til at udvikle progredierende, alvorlig og generaliseret
parodontitis og desuden responderer darligere pa seedvanlige pro-
fylaktiske og terapeutiske tiltag (14). Sa leenge vi ikke i praksis har
adgang til biologiske markerer for parodontitisrisiko, er det serligt
vigtigt omhyggeligt at registrere kliniske og anamnestiske para-
metre og anvende det nye klassifikationssystem. Fremtidige epide-
miologiske undersogelser, der baseres pa det nye klassifikationssys-
tem, kan méske gore det lettere at identificere personer med saerlig
hej modtagelighed for parodontitis. De hidtidige epidemiologiske
studier af fremskreden parodontitis har anvendt forskellige kriteri-
er, hvilket gor det vanskeligt at ssmmenligne studierne; men de vi-
ser i det mindste, at fremskreden parodontitis ikke er nogen sjel-
den tilstand (13,38,39).

Klassifikation og omfang af sygdomsbyrden pa
befolkningsniveau
Preevalensen af parodontitis og enhver anden sygdom kan estime-

res forskelligt athengigt af, hvordan man definerer sygdommen,
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hvilken population man undersoger, og hvilke screeningsmetoder
man velger at anvende (40).

P4 WWCP blev der fastlagt klare kriterier for alvorlig parodon-
titis (Tabel 2). Stadium III beskriver alvorlig parodontitis med po-
tentiale for yderligere tandtab, og Stadium IV beskriver fremskre-
den parodontitis med udbredt tandtab og potentiale for total
tandlgshed. Sammen med angivelsen af sygdommens udbredelse i
tandszettet identificerer kriterierne for Stadium III og IV personer
med henholdsvis alvorlig og fremskreden parodontitis (28).

Den seneste undersogelse (2009-2012) i den raekke af nationale
epidemiologiske studier, der er gennemfort i USA siden 1960erne,
viser, at 9 % havde alvorlig parodontitis (defineret som en kombina-
tion af PD > 5 mm og CAL > 6 mm) (38). Ud over de hgje gkono-
miske udgifter til parodontalbehandling, der rammer bade samfun-
det og den enkelte patient, er det pavist, at personer med alvorlig/
fremskreden parodontitis har darligere livskvalitet end personer
med sunde parodontale forhold (41-43). Det er derfor vigtigt at for-
bedre identifikationen af personer med parodontitisrisiko for deri-
gennem at fremme forebyggelse og behandling.

I Sverige har man hvert tiende ar fra 1973 til 2013 gennemfort
epidemiologiske undersggelser, der viser, at andelen af personer
med alvorlig parodontitis/parodontitiserfaring (defineret som
knoglesvind svarende til mellem 1/3 og 2/3 af rodlengden eller
mere end 2/3 af rodleengden pé de fleste af teenderne) har ligget
temmelig konstant pa omkring 10 % siden 1973. Til gengaeld er det
gennemsnitlige antal teender steget stot, ogsé for gruppen med ud-
talt parodontitiserfaring (39). Den nye klassifikation kan forhabe-
ntlig bidrage til at forege vores viden ved at give en mere precis

beskrivelse af sygdomsbyrden pa samfundsniveau.

REFERANSER

Resumé

Sammenlignet med klassifikationen fra 1999 er det nye system dyna-
misk og tillader revurdering i forbindelse med orale og systemiske
forandringer. Fordelen ved den nye klassifikation er, at parodontitis-
diagnosen karakteriseres ved stadier og grader i et flerdimensionalt
system (14,15). Ud over at definere alvorligheden, udbredelsen/for-
delingen og progressionen af sygdommen giver den en omfattende
risikovurdering og hjelper med at definere en langsigtet behand-
lingsplan. Ved inddelingen i stadier anvendes CAL som det vigtigste
kriterie sammen med andre parodontale indices og tandtab som di-
agnostiske kriterier, mens inddelingen i grader individualiserer diag-
nosen yderligere gennem inddragelse af patientens risikofaktorer (fx
HbAlc-veerdien og tobakseksponeringen) i den diagnostiske proces.

Udbredelsen eller den intraorale fordeling af parodontitis blev
tidligere angivet som andelen af sygdomsramte teender i tandseettet,
dvs. parodontitis blev defineret som lokaliseret, hvis < 30 % af teen-
derne var afficeret, og generaliseret, hvis > 30 % af teenderne var
ramt (34). I den nye klassifikation anbefaler man i stedet klinikerne
at angive den andel af teenderne, der har det stadium, der definerer
diagnosen (lokaliseret, hvis < 30 % af teenderne opfylder kriterierne
for Stadium IIT hos en patient med Stadium III; generaliseret, hvis
> 30 % af teenderne opfylder kriterierne) (14,33). Eftersom diagno-
sen »aggressiv parodontitis« ikke indgér i den nye klassifikation,
definerer man nu lignende tilfeelde ud fra stadiet, graden og den
intraorale fordeling (dvs. molar-/incisiv-menster) (28).

Tidligere blev en diagnose typisk angivet som fx »Lokaliseret al-
vorlig kronisk parodontitis«. P4 grund af andringerne i sygdom-
sklassifikation og diagnostiske kriterier er formuleringen af diagno-
sen ogsa blevet opdateret, s& den nu fx kan angives som
»Parodontitis, Stadium III, lokaliseret, Grad C«.
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ENGLISH SUMMARY

and cardiovascular diseases. Consensus report. Glob
Heart 2020;15:1.

Holmstrup P, Bunaes D, Giirsoy M, Lundberg P.

The new classification on periodontitis. How to apply the classification in daily clinical work

Nor Tannlegeforen Tid. 2022; 132: 10-20.

The classification of periodontal diseases has been re-organised af-
ter extensive work in expert groups followed by an international
workshop arranged by the American Academy Periodontology and
the European Federation of Periodontology in 2017. The internati-
onal expert panel at the workshop representing countries from aro-
und the world has agreed on the definitions, which in addition to a
description of periodontitis include descriptions on the intact peri-
odontium, periodontal health, biofilm-induced gingivitis, and
non-biofilm-induced gingival disease. The present article focuses
on periodontitis.

Periodontitis is a condition with interdental clinical attachment

loss (CAL) of at least 1 mm on at least two non-neighbouring teeth
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or a buccal/lingual CAL of at least 3 mm on at least two teeth. Acco-
rding to severity periodontitis is further subdivided in four stages (I
- IV), and three grades (A, B, C) according to rate of progression
and risk factors. Furthermore, the extent and distribution of the di-
sease must be stated.

Here we describe how the new classification on periodontitis ap-
plies to every-day clinical practice, how can patients and the clinical
profession benefit from implementation of the new classification,
and what is the magnitude of the problem, i.e. the prevalence of
severe periodontitis? The article also presents representative cases

to illustrate the new concept of staging and grading.
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CLINICAL RELEVANCE

Evidence-based clinical practice recommendations guide
clinicians in their decision-making and give support for
choosing relevant preventive and therapeutic interventi-
ons when treating patients with periodontitis stage I-lIl.
Both EFP and Nordic guidelines underline the importance
of patients’commitment and risk factor control, especially
smoking, to improve their periodontal status, while
subgingival instrumentation is a key part of periodontal
therapy in reducing pocket depths and gingival inflamma-
tion, as well as achieving pocket closure. Limited evidence
exists on the benefit of adjunctive methods. The use of
adjunctive agents like systemic antibiotics should be
limited to specific cases.
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Non-surgical periodontal therapy:

Recommendations
by the European
Federation of
Periodontology
and guidelines in
Nordic countries

Eija Kbnonen, Bjarne Klausen, Anders Verket and Jan Derks

Abstract

The recent clinical practice guidelines by the European Federation
of Periodontology (EFP) are based on the best available evidence
to be used in decision-making when treating stage I-lll periodon-
titis patients with the intention to improve the overall quality of
periodontal treatment in European countries. In the present ar-
ticle, we highlight the most important preventive and therapeutic
aspects of the non-surgical periodontal treatment (NSPT) pro-
tocol, including the first and second steps of therapy as well as
supportive periodontal therapy. This step-wise approach covers
different types of interventions. While subgingival instrumentati-
on forms a basis in NSPT, it is less clear whether adjunctive met-
hods and agents are of benefit in an attempt to enhance treat-
ment response and to achieve the endpoint of therapy. The aim of
the present article was to compare selected EFP guidelines to be
used in the NSPT protocol to those available in Nordic countries.
The comparison revealed a few differences of little clinical rele-
vance and showed that EFP and Nordic guidelines are in agree-

ment.
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Introduction

For decades, non-surgical periodontal therapy (NSPT) has proven
to be an effective method in removing soft and hard deposits from
deepened periodontal pockets using either hand instruments or
power-driven instruments in combination with oral hygiene in-
structions (1,2). This “golden standard” protocol, also known as
cause-related therapy or anti-infective treatment, still remains the
cornerstone of periodontal treatment. With or without adjunctive
therapeutic means NSPT suppresses the burden and modifies the
composition of dysbiotic biofilms, thus reducing the inflammatory
reaction in tissues surrounding periodontitis-affected teeth.

Currently, several methods are available to be combined with
NSPT. Among those, systemic antibiotics have been of interest since
the 90’s and, despite potential adverse effects, are sometimes used in
the treatment of advanced periodontal disease (stages III and IV),
while some newer adjunctive therapies still lack convincing evidence
on their effectiveness or are not yet available in clinical practice.

Major clinical parameters relevant to NSPT include reduced
pocket depths (ideally pocket closure) and absence of bleeding (3).
To guarantee long-term treatment results, i.e., the stability of clini-
cal attachment level and tooth survival, periodontitis patients’
commitment to sufficient oral hygiene, smoking cessation, and at-
tending maintenance visits based on an individual risk assessment
is required (4,5).

In November 2019, the XVI European Workshop in Periodonto-
logy (EWP), organized by the European Federation of Periodonto-
logy (EFP), was dedicated to a structured consensus development,
targeting to create evidence-based clinical guidelines for decisi-
on-making in the treatment of stage I-III periodontitis (6). The
guidelines use the information from 15 systematic reviews that were
prepared for this EWP where expert consensus-based recommenda-
tions were presented, discussed, voted on, and finally adopted by
consensus (see the detailed description of the S3 level process (6)).

In the current paper, the following questions are addressed: 1)
Which are the most important guidelines in NSPT? 2) What is the
impact of adjunctive methods and when to use them? 3) In what
cases is NSPT sufficient to reach the endpoint of active therapy?
Then we compare selected EFP clinical practice guidelines in the
first and second steps of periodontal therapy and supportive care to

guidelines previously available in Nordic countries.

Treatment of stage I-lll periodontitis: first and second steps of
periodontal therapy

When periodontitis is diagnosed, including staging and grading
(7), the patient is provided with thorough information on the dise-

ase, describing its etiology, major risk factors, and how to manage

2022

the condition. In addition, different therapeutic approaches and
their expected benefits and potential risks are explained and, there-
after, an initial treatment plan is made and confirmed through pati-

ent consent (6).

Oral hygiene

For the first step of therapy, an essential goal is to achieve favorable
conditions for oral hygiene practices and to commit the patient to
regular homecare. At all levels of staging, a stepwise treatment
should start with individually tailored oral hygiene instructions,
including selected tooth brushing and interdental cleaning met-
hods (8,9,10), which is followed by professional interventions to
remove supragingival biofilms (plaque), calculus, and plaque-
retentive factors to ensure effective plaque control by the patient at
home (6). Sometimes additional tools, such as promoting behavio-
ral changes to improve oral hygiene (11) and adjunctive therapies
for reducing gingival inflammation (12), are needed to reach an
adequate oral hygiene level. Psychological methods for motivation
(motivational interviewing, cognitive behavioral therapy) are of in-
terest. Five randomized clinical trials (RCTs), however, failed to
identify any significant impact on patients’ compliance with oral
hygiene practices (11). Notably, it is important to enforce oral hygi-

ene instructions throughout all steps of periodontal therapy (6).

Risk factor control: tobacco smoking

Tobacco smoking is strongly linked to periodontal disease, increas-
ing the risk for periodontitis by 85% (13). It is also established that
the outcomes of periodontal therapy are inferior in smokers compa-
red to non-smoking patients. Tomasi et al. (3) reported that the li-
kelihood to obtain pocket closure at 3 months after subgingival in-
strumentation was three times lower in smokers (Odds ratio 0.33).
The pronounced negative impact on the periodontal status and on
outcomes of therapeutic intervention makes smoking cessation a
relevant target of risk factor control in conjunction with periodon-
titis-related interventions, and existing data do suggest that smo-
king cessation significantly reduces the risk to develop periodonti-
tis (14). In the systematic review by Ramseier et al. (15), assessing
six relevant studies on the effect of smoking cessation interventions,
the proportion of patients actually quitting tobacco smoking ran-
ged from 4% to 30% at 1 to 2 years, and quit rates were higher fol-
lowing more intensive behavioral interventions. On the basis of two
included studies (16,17), the effect of periodontal therapy was fo-
und to be greater in the subgroup of quitters compared to oscilla-
tors (serial quitters) or those who continued smoking. Thus, it was
concluded that interventions for smoking cessation are effective

and should be included in periodontal care (15).
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Approaches to subgingival instrumentation

Dental professionals can choose between different evidence-based
delivery protocols when planning subgingival instrumentation. In
addition, different categories of instruments are available. In the
systematic review by Suvan et al. (18), the efficacy of full-mouth
protocols was compared to more traditional quadrant/sextant-
wise approaches. The authors also addressed the potential differen-
ces between the use of hand or ultrasonic instrumentation. The
primary outcomes considered were the reduction of probing poc-
ket depth (PPD) and the proportion of closed pocket (PPD <4 mm
and absence of bleeding on probing (BOP)) at 3/4 and 6/8 months.
A total of 19 studies with a minimum follow-up period of 26
months were identified. In all, NSPT resulted in an estimated PPD
reduction of 1.4 mm at 6/8 months and 74% of all pockets were
closed. Interestingly, the PPD reduction at initially deep sites (PPD
>7 mm) amounted to 2.6 mm. No differences between the full-
mouth protocol, where subgingival instrumentation is performed
less time-intensively, and traditional quadrant/sextant-wise set-
ups were observed in terms of PPD reduction or pocket closure.
Likewise, no differences were noted between subgingival instru-
mentation carried out with either hand instruments or ultrasonic
devices (18).

Notably, the patient populations in these studies demonstrated
high levels of self-performed biofilm control. This is particularly
relevant when considering the lack of differences between the full-
mouth and quadrant/sextant-wise protocols. In the former, behavi-
oral change (step 1 therapy) had been addressed prior to the limi-
ted, e.g. 1-hour subgingival instrumentation (19). It is also
noteworthy that patient preference was only rarely considered and

could not be evaluated in the systematic review by Suvan et al. (18).

Residual problems following non-surgical periodontal therapy

While NSPT in combination with self-performed biofilm control
(steps 1 and 2) is widely effective in the management of periodonti-
tis, residual pockets and BOP may be expected in patients with sta-
ge IIT or IV periodontitis. The systematic review by Suvan et al. (18)
found that 74% of periodontal pockets were resolved at 6 to 8 mont-
hs after initial treatment. In addition to the patient-related factor
smoking, the strongest indicator for treatment outcomes is the ini-
tial probing depth (19,20), typically associated with the presence of
intra-bony defects. While the mean PPD reduction may be greater,
the likelihood of pocket closure was still reduced. Also, sites with
deep furcation involvement (class IT or IIT) responded less favorably
to NSPT. Tomasi & Wennstrom (21) observed that as little as 25%
of sites with initial furcation involvement class II were reduced to

class I or resolved at 3 months, and 94% of sites still demonstrated
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BOP. In the effort to personalize treatment approaches, patients
should be informed on expected treatment outcomes prior to
NSPT.

Additional approaches

Laser or antimicrobial photodynamic treatment

The systematic review by Salvi et al. (22) examined the adjunctive
use of laser (10 RCTs) and antimicrobial photodynamic therapy
(aPDT; eight RCTs) in connection to NSPT. The studies tested five
different lasers (diode, Er:YAG, Er.Cr:YAG, Nd:YAG, and KTP) and
four different photosensitizers (methylene blue, toluidine blue,
phenothiazine chloride, and indocyanine green). Due to this he-
terogeneity, no meta-analyses could be performed on laser treat-
ment, while a meta-analysis on aPDT based on two studies failed to
identify any benefit (mean PPD changes) for adjunctive aPDT with
a wavelength range of 650-700 nm. In general, the differences in
PPD after subgingival instrumentation with or without adjunctive
laser or aPDT were small and hardly clinically relevant.

The efficacy of laser monotherapy (Er:YAG-laser) as an alterna-
tive to conventional subgingival instrumentation was examined in
patients with untreated periodontitis and reported in a systematic
review with a meta-analysis based on eight RCTs (23). No significa-
nt differences in reduction of PPD, clinical attachment level (CAL),

and BOP were found between these treatments.

Local antimicrobials

In the systematic review by Herrera et al. (24), including a me-
ta-analysis based on 50 RCTs, the adjunctive effect of locally admi-
nistered antibiotics (doxycycline, tetracycline, and minocycline)
and other antimicrobial agents (chlorhexidine) was evaluated. The
short-term (6-9 months) results indicated significant additional
PPD reductions and CAL gain compared to placebo. However, the
effects were small (<0.4 mm for PPD and <0.3 mm for CAL), and
probably of little clinical relevance. Few adverse effects were repor-

ted with no difference between the test and placebo groups.

Systemic antibiotics

The systematic review by Teughels et al. (25) with a meta-analysis
based on 28 RCTs evaluated the adjunctive effect of systemic anti-
biotics in NSPT. The results indicated that systemic antibiotics in
addition to subgingival instrumentation yielded better clinical re-
sults than instrumentation alone. Significant improvements were
seen in reduction of PPD, CAL, and BOP values, and the effects
were evident both at 6 and 12 months after treatment. In initially
deep pockets, the additional PPD reduction was larger (around 1

mm) than in moderately deep pockets (around 0.5 mm). Also note-
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worthy is that an additional percentage of pockets were closed (i.e.,
PPD changed from >4 mm to <3 mm) at 6 and 12 months after
antibiotic treatment. Consequently, the number of residual pockets
decreased. The additional reduction in pockets was approximately
37% for sites with initial PPD >4 mm and 64% for sites with initial
PPD >7 mm. Side effects were registered in 25 studies. Adverse ef-
fects like nausea, diarrhea, and general unwellness were more fre-
quent in patients receiving antibiotics, and one case of anaphylactic
shock occurred in this group as well. On the other hand, fever and
periodontal abscess were more common in placebo groups. Al-
though the clinical effects of adjunctive systemic antibiotics were
significant and relevant, the authors warned against their unrestric-
ted use, since drug resistance is a serious health and socio-econo-

mic problem (25).

Anti-inflammatory agents

Modulation of host response through anti-inflammatory agents se-
ems to be a promising approach as an adjunct to periodontal thera-
py.- However, at this stage little evidence is available in the field. The
systematic review by Donos et al. (26) with a meta-analysis based
on five studies examined systemic administration of doxycycline in
sub-antimicrobial doses (20 mg x1-2/day for 3-9 months). In deep
pockets (=7 mm), this medication gave an additional PPD reducti-
on of 0.6 mm after 6 and 9 months compared to subgingival instru-
mentation alone. In the same review, 12 studies assessed the effect
of adjunctive local treatment with statin gels (1.2% simvastatin,
atorvastatin, and rosuvastatin). After 6 months, this treatment yiel-
ded an additional PPD reduction of 1.8 mm when compared to
subgingival instrumentation alone. However, statin gels are not yet
available for periodontal treatment, and systemic treatment with
statins (as anti-cholesterol agents) has no effect on periodontal tis-
sues (27). Only insufficient data are available on the role of other
local modulators (aloe vera, green tea, and gingko biloba), while the
benefit of essential oils mouth rinses/irrigation, systemic adminis-
tration of omega-3 PUFA, certain micronutrients, bisphosphona-

tes, and NSAIDs remains inconclusive (26).

Clinical outcomes
The ultimate goal of periodontal treatment, of which NSPT consti-
tutes the second step of therapy, is the prevention of tooth loss. Sin-
ce tooth loss can only be assessed in long-term studies, it is reasona-
ble to consider clinical surrogate markers in the assessment of
clinical periodontal treatment outcomes.

According to the 2017 World Workshop, the definition of a ‘su-
ccessfully treated and stable periodontitis case’ is PPD <4 mm (no
site >4 mm with BOP), in addition to BOP <10% of all sites (28).
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Hence, clinicians are required to obtain the surrogate markers PPD
and BOP in order to assess the endpoint of therapy. This endpoint
reflects absence of clinical signs of inflammation and increased re-
sistance to probing, which in turn indicates sufficient removal of
microbes and subsequent resolution of the inflammatory lesion.
Hence, short-term treatment goals include reduced pocket depths,
absence of gingival bleeding, and increased frequencies of closed
pockets (18).

The rationale for the use of endpoint parameters has a solid fo-
undation in clinical science. Following initial therapy, patients with
residual probing depths of >5 mm are more likely to experience
further loss of clinical attachment, ultimately resulting in tooth loss
(29,30). Also BOP at site and tooth level, and a full-mouth BOP of
>30% at patient level increases the risk for tooth loss (30), whereas
absence of BOP indicates periodontal health (31). The highest
chance of periodontal stability is connected to PPD <5 mm without
bleeding. In addition to these clinical outcome measures, pati-
ent-related outcomes are important (32). The multicausal nature of
periodontitis must always be considered.

NSPT is efficacious in treating periodontitis (18). After active
periodontal treatment, the individual response must be re-evaluat-
ed. For patients with stage I and II periodontitis, NSPT is likely to
be sufficient in achieving the endpoints of therapy. The treatment of
stage III and IV periodontitis includes teeth with deep probing
depths (= 6 mm) or complex anatomical surfaces. Although NSPT
may in some patients with stage IIT or IV periodontitis suffice to
reach successful treatment endpoints, further treatment is often re-
quired. If the endpoints are not met, the choice of treatment moda-
lity should be guided by the clinical features of the non-responding
site. In shallow residual pockets (4-5 mm), repeating subgingival
instrumentation is advocated, whereas access flap is more efficacio-

us in deeper pockets (=6 mm) (33).

Patient-related outcomes

Outcomes other than clinical changes in PPD or CAL, such as
functional occlusion and satisfactory esthetics connected to tooth
survival, are more relevant to patients’ daily lives (32). Swollen, sore
and/or receding gums, drifting and missing teeth, and oral malodor
influence function, comfort, appearance and self-confidence, which
have a significant impact on physical, social, and psychological as-
pects of a patient’s quality of life (34). Oral health related quality of
life (ORHQoL) domains affected positively by treatment are functi-
onal (improved eating/chewing), psychological (better appearance,
less discomfort), and physical (less pain) (34,35). The ORHQoL
improves significantly after NSPT, and the effects last at least one

year.
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Treatment of stage I-lll periodontitis: supportive periodontal
therapy

When active periodontal therapy is completed, there is a life-long
challenge to maintain the treatment results, thus avoiding the risk
of progression of the disease. Supportive periodontal therapy (SPT)
visits should occur in 3- to a maximum of 12-month intervals de-
pending on the risk profile (6). During the visits, periodontal status
is examined, oral hygiene instructions are reinforced, and supra-
and subgingival biofilms and hard deposits are removed by dental
professionals (36,37). In this secondary prevention of periodontitis,
the patient’s role in adhering to recommended SPT visits and main-
taining a high standard of oral hygiene is essential for long-term
success (38). It has been shown that repeated oral prophylaxis with
oral hygiene instructions even without subgingival instrumentation
after NSPT of moderate/severe periodontitis is able to maintain the
obtained treatment results at least for 2 years (36). On the other
hand, the systematic review by Trombelli et al. (37) indicated that
patients regularly complying with routine professional maintenan-
ce have in most cases stable periodontal parameters achieved by

active periodontal therapy.

Oral hygiene

Although sufficient oral hygiene is important for optimal treatment
response, only limited data are available on the effectiveness of me-
chanical oral hygiene devices used by the patient during SPT. The
systematic review by Slot et al. (39) examined the effectiveness of
plaque removal to reduce gingival inflammation by means of ma-
nual and powered toothbrushes and interdental cleaning devices in
the secondary prevention of periodontitis, using the evidence from
16 publications with 17 comparisons. Based on a network me-
ta-analysis, periodontal maintenance patients may use a powered
or manual toothbrush, complemented with individually selected
(size, shape) interdental brushes as the device of choice. Oral irriga-
tors may be used as an alternative interdental cleaning method,
whereas dental floss did not improve the effect of tooth brushing
alone (10,39). However, due to the scarcity of studies on optimal
oral hygiene devices during SPT, no definite recommendations can

be given.

Alternative and adjunctive approaches

With the aim of evaluating alternative or adjunctive methods for
conventional professional maintenance of treated periodontitis pa-
tients, a very limited number of RCTs was recognized for the recent
systematic review by Trombelli et al. (40). This resulted in two ne-
gative suggestions, i.e., not to replace conventional SPT with laser

(Er:YAG) treatment and not to use doxycycline in sub-antimicrobi-
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al doses, since they may not provide any additional benefit during

periodontal maintenance.

Impact of compliance

There are several factors that contribute to clinical outcomes and
the experience of tooth loss after active periodontal therapy. One
important factor is the patient’s compliance to long-term SPT. A
meta-analysis based on eight studies, comparing a regular-compli-
ance group to an erratic-compliance group followed for at least 5
years, showed that compliers had a significantly lower tooth loss
rate during SPT than did erratic compliers (41). However, factors
like stage of periodontitis, patient’s susceptibility, and quality of
maintenance were not analyzed due to the heterogeneity of estima-
tes. Also the causes of extractions vary among dentists, affecting the
comparative analysis. Smoking is a risk factor, which exposes smo-
kers to tooth loss during long-term SPT (42,43). Notably,
non-compliance to scheduled SPT visits tends to be more common

among smokers than former smokers and non-smokers (44).

Assessing risk for progression of periodontitis

While NSPT followed by an adequate SPT program is able to main-
tain alveolar bone and periodontal attachment levels in most cases,
patients with high susceptibility to periodontal disease may experi-
ence less favorable outcomes (5). In treated patients, several factors
like smoking, diabetes, insufficient oral hygiene, residual pockets,
and a high BOP score have an impact on prognosis. Using risk as-
sessment tools, it is possible to predict the risk for periodontitis
progression (45). In clinical practice, the risk assessment gives
support in determination of an adequate interval between SPT vis-
its for patients based on their risk profile. For example, the Perio-
dontitis Risk Assessment (PRA) model, including six parameters,
categorizes the patient at low, medium, or high risk of disease pro-
gression. Matuliene et al. (4) observed that high-risk patients, with
aneed of more frequent SPT visits, were less likely to be compliant,
and thus, they may end up experiencing recurrent periodontitis

and tooth loss during maintenance.

Discussion

The major aim of the EFP clinical practice guidelines was to produ-
ce solid scientific evidence to be used in decision-making when tre-
ating stage I-III periodontitis patients and improve the overall qua-
lity of periodontal treatment in European countries (6). In the
context of the non-surgical periodontal treatment (NSPT) protocol,
including here the first and second steps of therapy and supportive
periodontal therapy, these EFP guidelines are well in line with

guidelines used in Nordic countries (see Table).
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TABLE. Selected clinical recommendations for treatment of stage I-lll periodontitis: first and second steps
of therapy and supportive periodontal therapy; adopted and modified from Sanz et al. (6). (Strength of

consensus: unanimous, agreement of 100%; strong, agreement of >95%; consensus, agreement of 75-95%
of participants)

Question European Federation of Periodontology Recommandations from Nordic
recommendation (strength of consensus) guidelines™

FIRST STEP OF THERAPY

What are the adequate oral hygiene We recommend that the same guidance on oral hygiene  Fl: Agreement
practices in the different steps of practices to control gingival inflammation is enforced SE and DK: Agreement
periodontal therapy? throughout all the steps of periodontal therapy (strong
consensus).
Are additional strategies in motivation ~ We recommend emphasizing the importance of oral Fl: Agreement
useful? hygiene and engaging the patient in behavioral change for ~ SE and DK: Not mentioned
oral hygiene improvement (strong consensus).
What is the efficacy of supragingival We recommend PMPR and control of retentive factors as Fl: Agreement
professional mechanical plaque removal  part of the first step of therapy (unanimous consensus). SE and DK: Not mentioned
(PMPR) and control of retentive factors?
What is the efficacy of risk factor We recommend risk factor control interventions as part of ~ Fl: Agreement
control? the first step of therapy (strong consensus). SE and DK: Not mentioned

What is the efficacy of tobacco smoking We recommend tobacco smoking cessation interventions  Fl: Agreement
cessation inferventions? to be implemented in patients undergoing periodontal SE and DK: Agreement
therapy (unanimous consensus).

What is the efficacy of promotion of We recommend diabetes control interventions in patients  Fl: Not mentioned
diabetes control interventions2 undergoing periodontal therapy (consensus). SE and DK: Not mentioned

SECOND STEP OF THERAPY

Is subgingival instrumentation beneficial ~ We recommend that subgingival instrumentation be FI: Agreement

for the treatment of periodontitis? employed to freat periodontitis in order to reduce probing SE and DK: Agreement
pocket depths, gingival inflammation and the number of
diseased sites (unanimous consensus).

Are treatment outcomes of subgingival ~ We recommend that subgingival periodontal instrumentati-  Fl: Agreement
instrumentation better after use of hand,  on is performed with hand or powered (sonic/ultrasonic) SE and DK: Agreement
powered (sonic/ultrasonic) instruments instruments, either alone or in combination (unanimous

or a combination thereof? consensus).

Are treatment outcomes of subgingival ~ We suggest that subgingival periodontal instrumentation Fl: Agreement
instrumentation better when delivered can be performed with either traditional quadrant-wise or full ~ SE and DK: Agreement

quadrant-wise over multiple visits or as mouth delivery within 24 hours (strong consensus).
a full mouth procedure (within 24

hours)2
Does the adjunctive use of systemic We suggest not to use systemic SDD as an adjunct to FI: May be considered
sub-antimicrobial dose doxycycline subgingival instrumentation (consensus). SE and DK: Low priority

(SDD) to subgingival instrumentation
improve clinical outcomes?

Does the use of adjunctive chemothera-  Adjunctive antiseptics may be considered, specifically FI: Agreement
peutics (antiseptics) improve the clinical  chlorhexidine mouth rinses for a limited period of time as SE and DK: Low priority
outcome of subgingival instrumentation2  adjuncts to mechanical debridement, in specific cases

(consensus).

Do adjunctive systemically administered ~ A) Due to concerns about patient’s health and the impact of ~ Fl:

antibiotics improve the clinical outcome  systemic antibiotic use to public health, its routine use as Agreement
of subgingival instrumentation? adjunct to subgingival debridement is not recommended  Agreement
(consensus). SE:

B) The adjunctive use of specific systemic antibiotics may be Agreement

considered for specific patient categories (e.g. generalized Not mentioned

periodontitis stage Il in young adults) (consensus). DK:
Agreement
Agreement
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TABLE. Selected clinical recommendations for treatment of stage I-lll periodontitis: first and second steps
of therapy and supportive periodontal therapy; adopted and modified from Sanz et al. (6). (Strength of

consensus: unanimous, agreement of 100%; strong, agreement of >95%; consensus, agreement of 75-95%
of participants)

Question

SUPPORTIVE PERIODONTAL THERAPY

At what intervals should supportive
periodontal care visits be scheduled?

Is adherence fo supportive periodontal
care important?

Are oral hygiene instructions important2
How should they be performed?

How should interdental cleaning be
performed?

What is the value of adjunctive
antiseptics/chemotherapeutic agents
for the management of gingival
inflammation?

Which antiseptic is the most effective in
mouth rinses?

What is the value of professional
mechanical plaque removal (PMPR) as
part of supportive care?

What is the value of risk factor control
in supportive care?

*Nordic guidelines:

European Federation of Periodontology
recommendation (strength of consensus)

We recommend that supportive care visits should be
scheduled at intervals of 3 to a maximum of 12 months and
ought to be tailored according to patient’s risk profile and
periodontal conditions after active therapy (strong consensus).

We recommend that adherence to supportive care should
be strongly promoted, since it is crucial for long-term
periodontal stability and potential further improvements in
periodontal status (unanimous consensus).

We recommend repeated individually tailored instructions
in mechanical oral hygiene, including interdental cleaning, in
order to control inflammation and avoid potential damage for
patients (unanimous consensus).

If anatomically possible, we recommend that tooth
brushing should be supplemented by the use of interdental

brushes (unanimous consensus).

The basis of the management of gingival inflammation is
self-performed mechanical removal of biofilm. Adjunctive
measures, including antiseptic, may be considered in
specific cases, as part of a personalized treatment approach
(consensus).

If an antiseptic mouth rinse formulation is going to be
adjunctively used, we suggest products containing
chlorhexidine, essential oils and cetylpyridinium chloride for
the control of gingival inflammation

in supportive care (consensus).

We suggest performing routine professional

PMPR to limit the rate of tooth loss and provide

periodontal stability/improvement, as part of supportive care
(strong consensus).

We recommend risk factor control interventions
in supportive care (strong consensus).

Recommandations from Nordic
guidelines™

Fl: Agreement
SE and DK: Partial agreement

Fl: Agreement
SE and DK: Not mentioned

Fl: Agreement
SE and DK: Agreement

Fl: Agreement
SE and DK: Not mentioned

Fl: Agreement
SE and DK: Low priority

Fl: Agreement
SE and DK: Not mentioned

Fl: Agreement
SE and DK: Not mentioned

Fl: Agreement
SE and DK: Not mentioned

FI/Finnish Guidelines (Periodontitis. Current Care Guidelines. Working group set up by the Finnish Medical Society Duodecim and the Finnish Dental Society Apollonia. Helsinki: The
Finnish Medical Society Duodecim, 2016/partial update (diagnosis) 2019. Available in Finnish online at: https://www.kaypahoito.fi/hoi50086 )

SE/Swedish Guidelines (SOCIALSTYRELSEN. Nationella riktlinjer for vuxentandvard, 2012. Vetenskapligt underlag. Available in Swedish online at: https://www.socialstyrelsen.se/

globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/nationella-riktlinjer/nr-vuxentandvard-vetenskapligtunderlag ) New revised Swedish National Guidelines for Dentistry will be publishen

in 2022.

DK/Danish Guidelines (SUNDHEDSSTYRELSEN. National klinisk retningslinje for behandling af sygdomme i vaev omkring teender og tandimplantater, 2013. Available in Danish online
at: https://www.sst.dk/da/Udgivelser/2013/NKR-Behandling-af-sygdomme-i-vaev-omkring-taender-og-tandimplantater and National klinisk retningslinje for brug af antibiotika ved
tandleegebehandling, 2016. Available in Danish online at: https://www.sst.dk/da/Udgivelser/2016/NKR-Brug-af-antibiotika-ved-tandlaegebehandling )
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This stepwise approach covers different types of interventions,
which clinicians should consider in the management of periodonti-
tis. For example, recommendations underline the importance of
patients’ commitment to good oral hygiene as well as the efforts to
control existing risk factors, especially smoking. Nowadays clinici-
ans are expected to have readiness to guide and support their pati-
ents to behavioral changes, whenever guidance is needed.

Subgingival instrumentation forms a basis in NSPT. According
to the available evidence, there are no differences between the full-
mouth protocol and traditional quadrant/sextant-wise set-ups or
between hand instruments and ultrasonic devices in terms of redu-
cing probing pocket depths. Therefore, clinicians are free to make
their preferred treatment choice, but also taking into account pati-
ents’ needs and preferences. Adjunctive applications available (la-
sers, antimicrobial photodynamic therapy) are not cost-effective
and do not yield superior clinical benefits compared with non-sur-
gical mechanical instrumentation alone (22,23). Also, adjunctive
therapies, such as local antimicrobials and anti-inflammatory
agents, have been used in an attempt to improve treatment respon-
se. According to the available evidence, the EFP guidelines re-
commend/suggest not to use them (26). Systemic administration of
doxycycline in sub-antimicrobial doses offers some additional effe-
ct to subgingival instrumentation in deep pockets, but there are
concerns related to the potential risk of adverse reactions and the
issue of patient’s compliance in taking a systemic medication for
several months (26). Furthermore, systemic antibiotics seem to be a
powerful adjunctive treatment to NSPT (25), but despite their clini-
cal effect, the use should be restricted due to the global threat of
increasing antimicrobial resistance (6). This is well in line with Nor-
dic guidelines where adjunctive antibiotic treatment should only be
considered in cases with sufficient oral hygiene and lack of response
to properly executed periodontal treatment. However, the adjuncti-
ve use of certain systemic antibiotics may be considered for specific
patient categories, such as generalized periodontitis stage III in yo-
ung adults (6).

A fundamental goal of periodontal therapy is to maintain a he-

althy dentition for a lifetime. To assure long-term treatment results

and avoid unwanted setbacks, supportive care is an essential part of
periodontal therapy. In Nordic research reports (46,47) and Finnish
guidelines, air-polishing devices may be considered an alternative
method to conventional debridement in patients under supportive
periodontal therapy. Results of a meta-analysis encouraged their
use due to benefits of removing biofilms without damage to perio-
dontal tissues as well as to patients’ comfort and less time consumed
(48). This issue was not included in EFP guidelines.

In clinical practice, risk assessment tools give support in deter-
mination of an adequate interval between maintenance visits. De-
pending on the risk profile, the intervals can vary from 3 to a maxi-
mum of 12 months (6). In oral health care, there is a tendency of
having check-ups every two years. It is important to take into acco-
unt periodontitis patients’ specific need for these scheduled main-

tenance visits to avoid disease progression.

Take home messages

o The EFP clinical practice guidelines for decision-making in the
treatment of stage I-III periodontitis are in line with guidelines
used in Nordic countries.

o For periodontitis patients, a stepwise treatment starts with indi-
vidually tailored oral hygiene instructions, which need to be re-
inforced throughout all steps of periodontal therapy.

o Non-surgical periodontal therapy is efficacious in treating peri-
odontitis; for patients with stage I and II periodontitis, it is most
likely sufficient in achieving the endpoints of therapy, while for
patients with stage III periodontitis, further treatment is often
warranted.

o The goal of periodontal therapy is to achieve reduced pocket
depths, increased frequencies of closed pockets, and absence of
gingival inflammation. At the patient level, retention of teeth
and maintenance of a functional occlusion and satisfactory est-
hetics are relevant goals.

o When active periodontal therapy is completed, there is a li-
fe-long challenge to maintain the treatment results and to avoid
the recurrence of the disease. The frequency of maintenance vi-

sits is based on patients’ risk profile.

2022 - 132 - #1 29



fidende - Nodisk tema - Recommendations by the European Federation of Periodontology and guidelines in Nordic countries

REFERENCES

1. Badersten A, Nilvéus R, Egelberg J. Effect of
nonsurgical periodontal therapy. I. Moderately
advanced periodontitis. J Clin Periodontol. 1981; 8:
57-72.

2. Badersten A, Nilveus R, Egelberg J. Effect of
nonsurgical periodontal therapy. Il. Severely
advanced periodontitis. J Clin Periodontol. 1984; 11:
63-76.

3. TomasiC, Leyland AH, Wennstrém JL. Factors
influencing the outcome of non-surgical periodontal
treatment: a multilevel approach. J Clin Periodontol.
2007; 34: 682-90.

4. Matuliene G, Studer R, Lang NP, Schmidlin K,
Pjetursson BE, Salvi GE, Bragger U, Zwahlen M.
Significance of Periodontal Risk Assessment in the
recurrence of periodontitis and tooth loss. J Clin
Periodontol. 2010; 37: 191-9.

5. Rosling B, Serino G, Hellstrom MK, Socransky SS,
Lindhe J. Longitudinal periodontal tissue alterations
during supportive therapy. Findings from subjects
with normal and high susceptibility to periodontal
disease. J Clin Periodontol. 2001; 28: 241-9.

6. Sanz M, Herrera D, Kebschull M, Chapple |, Jepsen S,
Beglundh T, Sculean A, Tonetti MS; EFP Workshop
Participants and Methodological Consultants.
Treatment of stage I-Ill periodontitis-The EFP S3 level
clinical practice guideline. J Clin Periodontol. 2020;
47 (Suppl 22): 4-60.

7. Tonetti MS, Sanz M. Implementation of the new
classification of periodontal diseases: Decision-ma-
king algorithms for clinical practice and education. J
Clin Periodontol. 2019; 46: 398-405.

8. Van der Weijden FA, Slot DE. Efficacy of homecare
regimens for mechanical plaque removal in
managing gingivitis a meta review. J Clin
Periodontol. 2015; 42 (Suppl 16): S77-91.

9. SélzerS, Slot DE, Van der Weijden FA, Dorfer CE.
Efficacy of inter-dental mechanical plaque control in
managing gingivitis--a meta-review. J Clin
Periodontol. 2015; 42 (Suppl 16): $92-105.

10. Kotsakis GA, Lian Q, loannou AL, Michalowicz BS,
John MT, Chu H. A network meta-analysis of
interproximal oral hygiene methods in the reduction
of clinical indices of inflammation. J Periodontol.
2018; 89: 558-70.

11. Carra MC, Detzen L, Kitzmann J, Woelber JP, Ramseier
CA, Bouchard P. Promoting behavioural changes to
improve oral hygiene in patients with periodontal
diseases: A systematic review. J Clin Periodontol.
2020; 47 (Suppl 22): 72-89.

12. Figuero E, Roldan S, Serrano J, Escribano M, Martin C,
Preshaw PM. Efficacy of adjunctive therapies in
patients with gingival inflammation: A systematic
review and meta-analysis. J Clin Periodontol. 2020; 47
(Suppl 22): 125-43.

13. Leite FRM, Nascimento GG, Scheutz F, Lépez R. Effect
of smoking on periodontitis: A systematic review and
meta-regression. Am J Prev Med. 2018; 54: 831-41.

14. Leite FRM, Nascimento GG, Baake S, Pedersen LD,
Scheutz F, Lopez R. Impact of smoking cessation on
periodontitis: A systematic review and meta-analysis
of prospective longitudinal observational and
interventional studies. Nicot Tob Res. 2019; 21:
1600-8.

15. Ramseier CA, Woelber JP, Kitzmann J, Detzen L, Carra
MC, Bouchard P. Impact of risk factor control
interventions for smoking cessation and promotion
of healthy lifestyles in patients with periodontitis: A
systematic review. J Clin Periodontol. 2020; 47 (Suppl
22):90-106.

16. Preshaw PM, Heasman L, Stacey F, Steen N,
McCracken Gl, Heasman PA. The effect of quitting
smoking on chronic periodontitis. J Clin Periodontol
2005; 32: 869-79.

30

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

. Rosa EF, Corraini P, Inoue G, Gomes EF, Guglielmetti

MR, Sanda SR, Lotufo JP, Romito GA, Pannuti CM.
Effect of smoking cessation on non-surgical
periodontal therapy: results after 24 months. J Clin
Periodontol. 2014; 41: 1145-53.

. Suvan J, Leira Y, Moreno Sancho FM, Graziani F, Derks

J, Tomasi C. Subgingival instrumentation for
treatment of periodontitis. A systematic review. J Clin
Periodontol. 2020; 47 (Suppl 22): 155-75.

. Wennstrom JL, Tomasi C, Bertelle A, Dellasega E.

Full-mouth ultrasonic debridement versus quadrant
scaling and root planing as an initial approach in the
treatment of chronic periodontitis. J Clin Periodontol.
2005; 32:851-9.

Tomasi C, Wennstrom JL. Full-mouth treatment vs.
the conventional staged approach for periodontal
infection control. Periodontol 2000. 2009; 51: 45-62.
Tomasi C, Wennstrom JL. (2011). Locally delivered
doxycycline as an adjunct to mechanical
debridement at retreatment of periodontal pockets:
outcome at furcation sites. J Periodontol. 2011; 82:
210-8.

Salvi GE, Stéhli A, Schmidt JC, Ramseier CA, Sculean
A, Walter C. Adjunctive laser or antimicrobial
photodynamic therapy to non-surgical mechanical
instrumentation in patients with untreated
periodontitis: A systematic review and meta-analysis.
J Clin Periodontol. 2020; 47 (Suppl 22): 176-98.

Lin Z, Strauss FJ, Lang NP, Sculean A, Salvi GE, Stahli
A. Efficacy of laser monotherapy or non-surgical
mechanical instrumentation in the management of
untreated periodontitis patients. A systematic review
and meta-analysis Clin Oral Investig. 2021; 25:
375-91.

Herrera D, Matesanz P, Martin C, Oud V, Feres M,
Teughels W. Adjunctive effect of locally delivered
antimicrobials in periodontitis therapy: A systematic
review and meta-analysis. J Clin Periodontol. 2020; 47
(Suppl 22): 239-56.

Teughels W, Feres M, Oud V, Martin C, Matesanz P,
Herrera D. Adjunctive effect of systemic antimicrobi-
als in periodontitis therapy: A systematic review and
meta-analysis. J Clin Periodontol. 2020; 47 (Suppl 22):
257-81.

Donos N, Calciolari E, Brusselaers N, Goldoni M,
Bostanci N, Belibasakis GN. The adjunctive use of
host modulators in non-surgical periodontal therapy.
A systematic review of randomized, placebo-control-
led clinical studies. J Clin Periodontol. 2020; 47 (Suppl
22):199-238.

Bertl K, Parllaku A, Pandis N, Buhlin K, Klinge B,
Stavropoulos A. The effect of local and systemic
statin use as an adjunct to non-surgical and surgical
periodontal therapy-A systematic review and
meta-analysis. J Dent. 2017; 67: 18-28.

Chapple ILC, Mealey BL, Van Dyke TE, Bartold PM,
Dommisch H, Eickholz P, Geisinger ML, Genco RJ,
Glogauer M, Goldstein M, Griffin TJ, Holmstrup P,
Johnson GK, Kapila Y, Lang NP, Meyle J, Murakami S,
Plemons J, Romito GA, Shapira L, Tatakis DN,
Teughels W, Trombelli L, Walter C, Wimmer G,
Xenoudi P, Yoshie H. Periodontal health and gingival
diseases and conditions on an intact and a reduced
periodontium: Consensus report of workgroup 1 of
the 2017 World Workshop on the Classification of
Periodontal and Peri-Implant Diseases and
Conditions. J Clin Periodontol. 2018; 45 (Suppl 20):
S68-77.

Renvert S, Persson GR. A systematic review on the
use of residual probing depth, bleeding on probing
and furcation status following initial periodontal
therapy to predict further attachment and tooth loss.
J Clin Periodontol. 2002; 29: 82-9.

2022 - 132 - #1

30.

31.

32

33.

34,

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

Matuliene G, Pjetursson BE, Salvi GE, Schmidlin K,
Bragger U, Zwahlen M, Lang NP. Influence of residual
pockets on progression of periodontitis and tooth
loss: results after 11 years of maintenance. J Clin
Periodontol. 2008; 35: 685-95.

Lang NP, Adler R, Joss A, Nyman S. Absence of
bleeding on probing. An indicator of periodontal
stability. J Clin Periodontol. 1990; 17: 714-21.

Loos BG, Needleman I. Endpoints of active
periodontal therapy. J Clin Periodontol. 2020; 47
(Suppl 22):61-71.

Sanz-Sanchez |, Montero E, Citterio F, Romano F,
Molina A, Aimetti M. Efficacy of access flap
procedures compared to subgingival debridement in
the treatment of periodontitis. A systematic review
and meta-analysis. J Clin Periodontol. 2020; 47 (Suppl
22),282-302.

Shanbhag S, Dahiya M, Croucher R. The impact of
periodontal therapy on oral health-related quality of
life in adults: a systematic review. J Clin Periodontol.
2012;39:725-35.

Graziani F, Music L, Bozic D, Tsakos G. Is periodontitis
and its treatment capable of changing the quality of
life of a patient? Br Dent J. 2019; 227: 621-5.

Angst PDM, Finger Stadler A, Mendez M, Oppermann
RV, van der Velden U, Gomes SC. Supportive
periodontal therapy in moderate-to-severe
periodontitis patients: A two-year randomized
clinical trial. J Clin Periodontol. 2019; 46: 1083-93.
Trombelli L, Franceschetti G, Farina R. Effect of profes-
sional mechanical plaque removal performed on a
long-term, routine basis in the secondary prevention
of periodontitis: a systematic review. J Clin
Periodontol. 2015; 42 (Suppl 16): S221-36.

Axelsson P, Nystrom B, Lindhe J. The long-term effect
of a plaque control program on tooth mortality,
caries and periodontal disease in adults. Results after
30 years of maintenance. J Clin Periodontol. 2004; 31:
749-57.

Slot DE, Valkenburg C, Van der Weijden GAF.
Mechanical plaque removal of periodontal
maintenance patients: A systematic review and
network meta-analysis. J Clin Periodontol. 2020; 47
(Suppl 22): 107-24.

Trombelli L, Farina R, Pollard A, Claydon N,
Franceschetti G, Khan |, West N. Efficacy of alternative
or additional methods to professional mechanical
plaque removal during supportive periodontal
therapy: A systematic review and meta-analysis. J
Clin Periodontol. 2020; 47 (Suppl 22): 144-54.

Lee CT, Huang HY, Sun TC, Karimbux N. Impact of
patient compliance on tooth loss during supportive
periodontal therapy: A systematic review and
meta-analysis. J Dent Res. 2015; 94: 777-86.

Eickholz P, Kaltschmitt J, Berbig J, Reitmeir P, Pretz| B.
Tooth loss after active periodontal therapy. 1:
patient-related factors for risk, prognosis, and quality
of outcome J Clin Periodontol. 2008; 35: 165-74.

Salvi GE, Mischler DC, Schmidlin K, Matuliene G,
Pjetursson BE, Bragger U, Lang NP. Risk factors
associated with the longevity of multi-rooted teeth.
Long-term outcomes after active and supportive
periodontal therapy. J Clin Periodontol. 2014; 41:
701-7.

Ramseier CA, Kobrehel S, Staub P, Sculean A, Lang NP,
Salvi GE. Compliance of cigarette smokers with
scheduled visits for supportive periodontal therapy. J
Clin Periodontol. 2014; 41: 473-80.

Lang NP, Suvan JE, Tonetti MS. Risk factor assessment
tools for the prevention of periodontitis progression
a systematic review. J Clin Periodontol. 2015; 42
(Suppl 16): S59-70.



debridement of periodontal pockets by air polishing Leknes KN. A 12-month randomized controlled trial air polishing devices in supportive periodontal
in comparison with ultrasonic instrumentation evaluating erythritol air-polishing versus curette/ therapy: A systematic review and meta-analysis.
during maintenance therapy. J Clin Periodontol. ultrasonic debridement of mandibular furcations in Quintessence Int. 2018; 49: 453-67.
2011; 38:820-7. supportive periodontal therapy. BMC Oral Health.

2021;21:38.

46. Wennstrom JL, Dahlén G, Ramberg P. Subgingival 47. Ulvik IM, Saethre T, Bunaes DF, Lie SA, Enersen M, 48. Ng E, Byun R, Spahr A, Divnic-Resnik T. The efficacy of

ET "MAGISK” PRODUKT!

CREATIVE COLOR PINK OPAQUE

Et velkjent problem er maskering av metall og misfarginger pa tannen. Cosmedent har lgst dette
med Creative Color Pink Opaque. En lysherdende rosa opaker som ngytraliserer metall, mgrke
flekker og misfarget dentin.

Er det et produkt du bar ha i din klinikk, bar du vurdere dette.

Creative Color Pink Opaque er en lysherdende kompositt ideell til bl.a. maskering av ikke vitale og
tetrasyklin-misfargede tenner. Brukes under kompositt og porselen og gir en naturtro restaurering
uten a vaere opak, og gir en varm farge slik at restaureringen ikke blir gra.

Telefon 22 76 0140
NOPSK DPthO‘FOPm bestilling@norskorthoform.no

DENTALARTIKLER Depot as www.norskorthoform.no

ETABL. 1930

2022 - 132 - #1

31



ZirkonEZTali

ZIRCONIA FROM THE DOLOMITES

PRETTAU® =THE:MOST EXPENSIVE. FOR THE PATIENTS YOU VALUE.

Follow us on Facebook and Instagram!



ZIRKONZAHN SHADE GUIDE PRETTAU® LINE
WWW.ZIRKONZAHN.COM

PRETTAU® BRIDGE FREMSTILT MED PRETTAU® 3 DISPERSIVE® ZIRCONIA
PA ANODISERT TITANBARR

Ny Prettau 3 Dispersive® med Gradual-Triplex-Tecnology — Hpykvalitets pre-innfarget zirkon som har
graderende farge, translucens og bgyefasthet. Materialfarge valgt med den nye Zirkonzahn Shade Guide Prettau® Line

ZIRKONZAHN SHADE GUIDE PRETTAU® LINE

Monolitisk Prettau® Dispersive® zirconia fargeskala identisk
med ferdig restaurering, i form av en premolar samt gvre og
nedre fortenner (kan tilpasses)

Monolittisk zirkonia fargeskala i form av:

()

(1) Dvre incisiv

(2) Ovre incisiv med minimal reduksjon
for videre karakterisering med
incisalmaterialer

(3) Nedre incisiv
(4) Premolar

|

\

(2)
q 0

Zirkonzahn Worldwide — Syd-Tyrol — T +39 0474 066 680 — info@zirkonzahn.com — www.zirkonzahn.com

1

\



iidende - Nodisk tema - Anbefalinger fra European Federation of Periodontology og retningslinjer i de nordiske lande

KLINISK RELEVANS

EFP’s anbefalinger vedrgrende kirurgisk parodontalbe-
handling er relevante i forbindelse med handtering af
fremskreden parodontitis. Retningslinjerne giver et godt
evidensbaseret grundlag for kliniske beslutninger, og de
systematiske oversigter sammenfatter den tilgengelige
videnskabelige litteratur om de bergrte emner. Der er
ingen vaesentlige uoverensstemmelser imellem de
tidligere publicerede nordiske retningslinjer og de nye
EFP-retningslinjer.
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Oversigtsartikel

Kirurgisk parodontalbehandling:

Anbefalinger

fra European
Federation of
Periodontology og
retningslinjer i de
nordiske lande

Verket A, Klausen B, Kononen E, Derks J.

Kirurgisk parodontalbehandling er et af emnerne i de kliniske retnings-
linjer for behandling af parodontitis stadium I-1ll, som European Fede-
ration of Periodontology (EFP) for nylig har udgivet. Pa baggrund af
fem systematiske oversigter kunne et internationalt panel af eksperter
konkludere, at kirurgisk behandling er en szerdeles relevant behand-
lingsmulighed, som ber overvejes, hvis der efter sufficient gennemfort
non-kirurgisk parodontalbehandling stadig forekommer restpocher
pa =6 mm. I de tilfaelde, hvor restpocherne findes i tilknytning til intra-
ossgse defekter pa = 3 mm, anbefaler retningslinjerne regenerativ be-
handling. EFP vurderer endvidere, at det kan vaere gavnligt at kombi-
nere forskellige regenerative teknikker. Furkaturinvolvering pa
molarer er ikke i sig selv en indikation for ekstraktion af de ramte teen-
der. Hvis der er restpocher i tilknytning til Klasse ll-furkaturinvolvering,
anbefales regenerativ behandling. Ved Klasse lll-furkaturinvolvering
anbefaler retningslinjerne tunnelering eller rodresektion.

EFP’s retningslinjer for behandling af parodontitis stadium I-11I
er i det store og hele i overensstemmelse med de tilsvarende ret-
ningslinjer fra de nordiske lande. Dog frarader de nordiske ret-
ningslinjer kombination af flere regenerative procedurer, og de
svenske og danske retningslinjer, der er af lidt ldre dato end de
europiske, finder ikke, at evidensen for brug af regenerativ be-
handling af furkaturinvolveringer er tilstraeekkelig overbevisende

til, at man kan anbefale denne behandling.
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Parodontalbehandling har til formal at fjerne inflammationen i de
blgde veev omkring taenderne, og de kliniske succeskriterier for be-
handlingen er reduktion af pochedybder og fraveer af bledning
(BOP) (1). Den Kliniske retningslinje for behandling af stadium
I-III parodontitis, som European Federation of Periodontology
(EFP) for nylig har udgivet, opererer med fire behandlingsfaser,
hvor adferdsendringer (fx forbedret mundhygiejne og rygestop)
og nonkirurgisk parodontalbehandling (NKPB) udger forste og
anden fase (2). Adferdsendringer og NKPB er indiceret hos alle
parodontitispatienter med patologiske pocher og kan hos mange
patienter udferes sidelobende (initial behandling). Tredje behand-
lingsfase (korrektiv fase) omfatter kirurgisk behandling, som er re-
levant i omrader, hvor der trods tilfredsstillende mundhygiejne og
vel gennemfort subgingival instrumentering stadig er pochedybder
> 6 mm og BOP. Responset pd den non-kirurgiske behandling vur-
deres nogle uger eller maneder efter den initiale behandling (3), og
persisterende parodontale problemer findes iseer hyppigt i omréder
med (i) store initiale pochedybder, (ii) intraossose defekter og/eller
(iii) furkaturinvolvering (4,5). Alle disse forhold er karakteristiske
for stadium III og IV parodontitis (6). Folgelig vil der kun sjeeldent
veere behov for parodontalkirurgi ved stadium I eller II parodonti-

tis. Endvidere ber kirurgisk behandling forst komme i overvejelse

EFP’s retningslinjer anbefaler trinvis behandling

Diagnosis 3 months
22 23 24 2 23
Step 1
% ez M

efter ferdiggorelsen af forste og anden behandlingsfase.
Behandlingssekvensen er anskueliggjort i Fig. 1. Efter den aktive
parodontalbehandling (initiale og korrektive faser) overgar patien-
ten til stottebehandlingsfasen, som er den fjerde og sidste behand-
lingsfase.

Der er tre forskellige typer af parodontalkirurgiske indgreb, som
kan overvejes ved forekomst af restpocher efter NKPB:
- Lapoperation
- Resektiv parodontalkirurgi
- Regenerativ kirurgi

Det primeere formal med alle parodontalkirurgiske indgreb er at
skaffe adgang til de afficerede omrader og lette mulighederne for
instrumentering af rodoverfladerne. Derudover giver resektiv pa-
rodontalkirurgi mulighed for at eendre defektens anatomi og opné
umiddelbar pochereduktion (fx ved apikalt forskudt lap) og/eller
lette mulighederne for at udfere sufficient mundhygiejne (fx ved
rodresektion pa teender med furkaturinvolvering). Ved regenerativ
kirurgi tilstreeber man i stedet for reduktion af stetteveev at genska-
be det odelagte vaev, genvinde tabt faeste og undgé eller begraense
forekomst af gingival retraktion. Det sidste er seerlig vigtigt ved be-
handling af parodontale defekter i fortandsregionerne, hvor de
astetiske krav kan veere betydelige. Der er udviklet modificerede

12 months

Step 3 4

Fig. 1. Sekvenserne i behandlingen af et omrade med stor initial pochedybde i forbindelse med en intraossgs defekt. Der var stadig sygdomstegn
efter tre maneder, og der blev foretaget lapoperation. Efter 12 méaneder kunne man konstatere beskedne pochedybder og fraveer af bledning.
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Laphandtering er et vigtigt led i parodontalkirurgi
Surgery

Fre-surgical

Fig. 2. Papilbevarende lapoperation ved opklapning til en intraosses defekt regio +1.

lapoperationsteknikker (fx papilbevarende lapoperation (Fig. 2))
med henblik pa at forbedre veevsstabiliteten efter indgrebet (7,8).

Formaélet med denne artikel er at give et overblik over EFP’s an-
befalinger vedrerende kirurgisk parodontalbehandling og at sam-
menligne EFP’s retningslinjer med de retningslinjer, der er udgivet
i de nordiske lande. Bade de gaeldende svenske og danske kliniske
retningslinjer (udgivet i henholdsvis 2012 og 2013) har afsnit om
kirurgisk behandling, mens den finske retningslinje fra 2019 kun
ombhandler non-kirurgisk behandling.

Evidensgrundlaget for kirurgisk parodontalbehandling
EFP’s kliniske retningslinjer for kirurgisk parodontalbehandling er
inddelt i tre forskellige kliniske scenarier.

Kirurgisk behandling generelt

Traditionelt har man bedemt den potentielle effekt af kirurgiske be-
handlinger ved at sammenligne med resultaterne efter NKPB alene
(9). Den type sammenligninger har ogsa dannet grundlaget for
EFP’s kliniske vejledninger vedrerende kirurgisk behandling. Den
systematiske oversigt, som Sanz-Sanchez et al. (10) har udarbejdet,
stiller derfor to fundamentale sporgsmal:

- Hvor effektive er lapoperationer med hensyn til pocheredukti-
on sammenlignet med subgingival instrumentering alene?

- Har lapoperationsteknikken nogen indflydelse pa pochere-
duktionen?

I alt indgik 18 studier i analysen, som afslgrede, at lapoperation
ikke gav bedre resultater end NKPB ved pochedybder p& 5 mm eller
derunder. Derimod opndede man sterre pochereduktion med
lapoperation, hvis pocherne initialt var dybere end 5 mm. I studier

med lang observationstid fandt man, at ekstragevinsten var 0,4 mm
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eller mere relevant en ekstra reduktion pa 25 %. Evidensen for be-
tydningen af operationsteknikken er begraenset. Hovedparten af de
publicerede undersogelser har ikke kunnet pavise nogen fordele
ved at anvende seerlige teknikker eller instrumenter (fx mikrokirur-
gisk udstyr). Et enkelt studie (11) har dog fundet storre pochere-
duktion og feestegevinst, hvis der kun bliver klappet op facialt i ste-
det for béde facialt og lingvalt.

I en anden systematisk oversigt (12) har man vurderet effektivi-
teten af resektiv kirurgi sammenlignet med lapoperation hos pati-
enter med restpocher efter initial NKSB (hygiejnefase). Baseret pa
syv studier fandt man, at pochereduktionen efter et ar var ca. 0,5
mm sterre ved resektiv kirurgi, og forskellen var mere udtalt, jo
storre den initiale pochedybde var (fx 0,8 mm ved pochedybder > 7
mm). Efter fem ar var forskellen imidlertid svundet ind til 0,1 mm.
Forskellene i feesteniveau fulgte nogenlunde samme menster som
pochereduktionerne. Kun fa af studierne beskeftigede sig med gin-
givaretraktioner; men de tilgaengelige data tyder pa, at der var stor-
re retraktioner ved resektiv kirurgi efter et r, mens forskellen var

forsvundet efter fem é&r.

Behandling af intraossg@se defekter

Intraossese defekter klassificeres efter deres morfologi (1-, 2- eller
3-veeggede defekter). Knoglekratere er defekter, der inddrager to
nabotander (13,14). Se Fig. 3 for naermere illustration.

Forekomst af en intraosses defekt vanskeliggor behandlingen af
det aktuelle omrade, da der typisk vil veere dybe pocher, som persis-
terer ogsa efter hygiejnefasen. Behandling af intraossese defekter er
grundigt belyst i en reekke randomiserede kontrollerede studier
(RCT) af god kvalitet. EFP’s anbefalinger er baseret pa en

systematisk oversigt af Nibali et al. (15). Oversigten underseger, om
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Knoglepocher og knoglekratere
TOP OF BONE
CREST
BASE OF
INFRA-BONY DEFECTS (THE BASE OF THE PERIODONTAL UQE PERIODONTAL
POCKET LOCATED BELOW THE TOP OF THE BONE CREST) l%%% POCKET
I 1
[ 1
INTRA-BONY DEFECTS (CONFINED TO A SINGLE TOOTH)
\
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Fig. 3. Definition og klassifikation af intraossgse defekter og knoglekratere (efter Papapanou & Tonetti (14)).

regenerative teknikker er mere effektive end simple lapoperationer
ved behandling af intraossese parodontale defekter med en dybde
pé = 3 mm. Der indgar kun kontrollerede studier, hvor lapoperati-
on sammenlignes med en eller flere regenerative teknikker (mem-
branbehandling, emaljematrixderivat, knogleprodukter, veekstfak-
torer eller kombinationer af disse) og med observationstider pé
mindst et ar.

I alt blev der fundet hele 79 studier, publiceret mellem 1990 og
2019, som levede op til kravene. Oversigtens hovedkonklusioner var:
a. Sammenlignet med lapoperation alene medforte regenerative

procedurer (alle teknikker under ét) foreget faestegevinst (for-

skel pa 1,3 mm), storre pochereduktion (1,2 mm) og mere ra-
diologisk bedemt knogleudfyldning (1,6 mm), mens der ikke
var nogen forskel med hensyn til gingivaretraktioner.

b. Der var ingen signifikante forskelle pa effekten af de to mest ud-
bredte regenerative metoder - emaljematrixderivat (Emdo-
gain®) og styret veevsregeneration (membraner).

c. Indleg af knogleprodukt sammen med emaljematrixderivat el-
ler membran gav en ekstra festegevinst pa 0,4 mm - iser i
defekter med manglende knoglestotte under lappen.

d. Anvendelse af papilbevarende lapoperationsteknik sd ud til at
medfore storre feestegevinst og mindre gingivaretraktion end

konventionelle lapoperationsteknikker.

2022

e. Der var meget begreenset evidens for anvendelse af autogent
blodpladeberiget plasma (PRP) og blodpladerigt fibrin (PRF) i
forbindelse med behandling af intraossese defekter.

Furkaturinvolveringer
Molarer med furkaturinvolvering har betydeligt lavere overlevelses-
rate end tilsvarende teender uden furkaturinvolvering, og overlevel-
sesraten forringes, jo mere omfattende furkaturinvolveringen er, idet
omradet bliver sveert utilgaengeligt for mundhygiejne og behandling
(16). Teender med Klasse I-involvering har overlevelsesrater som
teender uden furkaturinvolvering (17) og kan typisk behandles med
NKPB, stottebehandling og sufficient mundhygiejne (17,18). For mo-
larer med Klasse II og III findes der en rakke behandlingsmulighe-
der, som mé overvejes, hvis et tilfredsstillende resultat skal opnis.
Det vigtigste budskab i forbindelse med furkaturinvolverede
molarer er, at furkaturinvolvering i sig selv ikke er en indikation for
ekstraktion af den pageeldende tand (2). Det er pavist, at molarer med
furkaturinvolvering kan bevares i op til 30 ar efter behandling, og stu-
dier tyder p4, at det er mere omkostningseffektivt at bevare involverede
molarer frem for at erstatte dem med implantater (19). Ved restpocher
i tilknytning til Klasse II-furkaturinvolvering pa molarer i underkeeben
og facialt pa molarer i overkaeben anbefales regenerativ parodontalki-

rurgi (2). I en systematisk oversigt har Jepsen et al. (20) pavist, at rege-
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nerativ kirurgi ved molarer med Klasse II signifikant oftere forte til re-
duktion af furkaturinvolveringen (enten til Klasse I eller fuldstendig
lukning) end lapoperation alene (odds ratio = 21). Fuldsteendig luk-
ning af furkaturen kunne dog kun sjaldent forventes (0-60 % af mola-
rerne). Faestegevinsten ved regenerationsbehandling var 1,6 mm i ho-
risontal retning og 1,3 mm i vertikal retning. Det kunne ikke pavises, at
én regenerativ metode var bedre end de ovrige, og det ber understre-
ges, at der ikke findes evidens for, at molarer med furkaturinvolvering
opnadr leengere levetid efter regenerativ kirurgi end efter resektiv kirur-
gi eller simpel lapoperation. Oversigten inddrog ikke overkaebemola-
rer med approksimale furkaturinvolveringer (20). EFP’s retningslinjer
anviser, at man i sadanne tilfeelde kan overveje bade NKPB, lapoperati-
on, regenerativ behandling, rodresektion og rodseparation.

Ved molarer med dybe restpocher i tilknytning til Klasse III-fur-
katurinvolvering kan regenerativ behandling ikke anbefales (2). I
stedet bor man overveje NKPB, lapoperation, tunnelering, rodse-
paration eller rodresektion. I en systematisk oversigt har Dom-
misch et al. (18) fundet, at ingen af de resektive kirurgiske indgreb
(rodresektion, rodseparation, tunnelering) gav bedre resultater end
de ovrige, og at overlevelsesraten ved resektive indgreb ikke var
bedre end ved NKPB eller lapoperation. Langtidsoverlevelsen for
molarer med Klasse II varierede fra 44 % til 93 %. Ved Klasse III var
de tilsvarende tal 35-75 %. De reelle behandlingsmuligheder i det
enkelte tilfeelde begreenses ofte af forhold som tandens kliniske til-
stand, graden af horisontalt og vertikalt knogletab omkring de en-
kelte rodder, nabotaendernes tilstand og ikke mindst patientens
onsker og holdninger. Regenerative og resektive kirurgiske behand-
linger af furkaturinvolverede taender er teknisk vanskelige. Hvis
den fornedne kliniske ekspertise ikke er til stede, og der ikke er
mulighed for at henvise patienten, er det mindste, man kan gore, at
foretage subgingival instrumentering og hyppigt indkalde til kon-

trol og forngden redepuration (2).

Anbefalinger fra EFP’s kliniske retningslinjer

EFP’s kliniske retningslinjer for behandling af stadium I-III er baseret
pa en minutips gennemgang af den relevante videnskabelige littera-
tur (2). Et panel med 81 europziske eksperter tog stilling til 62 foku-
serede spergsmal. Fra afsnittet om kirurgisk parodontalbehandling

har vi valgt at gennemga fem relevante anbefalinger (Tabel 1).

Diskussion

De anbefalinger, EFP for nylig har publiceret vedrerende kirurgisk be-
handling af parodontitis, stemmer generelt godt overens med de nati-
onale kliniske retningslinjer, som sundhedsmyndighederne i de nor-
diske lande har udgivet. Det er etableret praksis i de nordiske lande, at

parodontalkirurgi forst udferes efter, at resultatet af sufficient udfert
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NKPB kan vurderes, selv om dette ikke direkte neevnes i hverken de
svenske eller de danske retningslinjer. EFP’s overvejelser vedrerende
den generelle effekt af kirurgisk parodontalbehandling er ogsa fint i
trdd med de nordiske retningslinjer. Man kan dog indvende, at det
ikke er relevant at sammenligne effekten af kirurgisk behandling af
hidtil ubehandlede patienter med effekten af NKPB, da fornuftige kli-
nikere naeppe vil anse kirurgisk behandling for at veere en mulighed i
den initiale behandlingsfase. Det er forst ved forekomst af restpocher
efter hygiejnefasen, at man har brug for at vide, om kirurgi eller gen-
tagen depuration er den bedste behandling for en given patient.

Det er tankeveekkende, at alle de systematiske oversigter, der ligger
til grund for EFP’s retningslinjer, ensidigt fokuserer pa gennemsnitstal
og konfidensintervaller, nar man skal belyse forskelle mellem behand-
lingsmuligheder. Et illustrativt eksempel er omtalen af brugen af emal-
jematrixderivat som supplement til lapoperation. Den relevante me-
ta-analyse (15) anforer, at der i testgruppen var en yderligere
faestegevinst pa 1,3 mm sammenlignet med kontrolgruppen. Det er
imidlertid sveert for klinikere og patienter at forholde sig til gennem-
snitsveerdier i det konkrete tilfaelde. Nogle forskere har derfor foresléet,
at man i stedet oplyser, hvor hyppigt et relevant klinisk resultat fore-
kommer (21). Dette synspunkt har man segt at imgdekomme i den
svenske (og danske) nationale kliniske retningslinje. I tilfeldet med
emaljematrixderivat angiver man, at sandsynligheden for en faestege-
vinst pd mindst 4 mm 12 méneder efter den kirurgiske behandling var
signifikant hejere i testgruppen (51 %) end i kontrolgruppen (17 %).
En faestegevinst pd > 4 mm ma siges at veere et klinisk relevant resultat,
da det omtrent svarer til 1/3 af rodens leengde.

Ifolge EFP’s retningslinjer ser det ud til, at en kombination af
enten membran eller emaljematrixderivat og et knogleprodukt
yderligere forbedrer faestegevinsten ved behandling af intraossese
defekter, og pa det grundlag anbefales proceduren. Dette er imid-
lertid ikke i overensstemmelse med de geeldende svenske og danske
retningslinjer, som ikke anbefaler kombinationsbehandlinger. Ved
narmere gennemgang af de data sammentfattet af Nibali et al. (15)
fremgar det, at denne specifikke anbefaling er baseret pa et meget
lille antal studier. Den paviste ekstragevinst ved kombinationsbe-
handling androg 0,4 mm. Den kliniske relevans heraf er tvivlsom,
ikke mindst set i lyset af de betydelige ekstra omkostninger. Nibali
et al. (15) fandt i alt 79 relevante studier, hvoraf 68 indeholdt alle
relevante detaljer. Fra et nordisk synspunkt er det interessant, at der
i85 % (58/68) af studierne blev ordineret supplerende antibiotika-
behandling. De nordiske kliniske retningslinjer frardder ligesom de
nye EFP-retningslinjer supplerende systemisk antibiotikabehand-
ling ved non-kirurgisk og kirurgisk parodontalbehandling. Det er
indtil videre uvist, om de resultater, som Nibali et al. (15) refererer,

kan opnas uden rutinemaeessig systemisk indgift af antibiotika.
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EFP-retningslinjer versus nordiske retningslinjer

Tabel 1. Udvalgte kliniske anbefalinger til behandling af stadium I-1ll parodontitis: tredje behandlingsfase

(korrektiv fase); modificeret efter Sanz et al. (2)

Spergsmal

Hvor vigtig er sufficient mundhygiejne i
forbindelse med kirurgiske parodontal-
behandling?

Hvor effektiv er lapoperation i
sammenligning med gentagen
subgingival instrumentering?

Hvordan behandler man bedst
restpocher i forbindelse med intraosse-
se defekter?

Hvilken lapoperationsteknik er bedst
egnet til regenerativ behandling of
restpocher i relation til intraossese
defekter?

Hvad er den bedste behandling af

molarer med restpocher i relation til
Klasse II- og lll-furkaturinvolvering?

SE: Svenske retningslinjer (2012)

EFP’s anbefalinger

Vi anbefaler ikke parodontalkirurgi (eller implantatkirur-
gi) til patienter, der ikke kan opretholde en sufficient mundhy-
giejne.

Hvis der er dybe restpocher (= 6 mm) hos patienter med
stadium Il parodontitis efter ferste og anden behandlingsfase,
foreslar vi, at man udferer lapoperation.

Hvis restpocherne er mindre dybe (4-5 mm), foreslar vi
gentagelse af den subgingivale instrumentering.

Der er ikke grundlag for at anbefale en bestemt type af
lapoperation. Der findes flere ligevaerdige operationstyper.

Vi anbefaler regenerativ parodontalkirurgi ved behand-
ling of restpocher i relation il intraossese defekter = 3 mm.
Vi anbefaler, at regenerativ behandling sker ved hjzlp af
membran eller emaljematrixderivat med eller uden indleeg of
knogleprodukter.

Vi anbefaler teknikker, der er s sk&nsomme som muligt
for det interdentale bledtvaey, fx papilbevarende lapoperati-
on. Vi anbefaler desuden mindst mulig rouginering med
henblik pa at opnd vaevsstabilitet i operationssaret.

Vi anbefaler parodontalbehandling af molarer med Klasse
Il- og lllfurkaturinvolvering og restpocher.

Furkaturinvolvering er ikke i sig selv indikation for ekstraktion.
Vi anbefaler regenerativ kirurgi som behandling af
underkaebemolarer med restpocher i relation til Klasse
II-furkaturinvolvering.

Vi anbefaler regenerativ kirurgi som behandling af
overkaebemolarer med restpocher bukkalt i relation til Klasse
II-furkaturinvolvering.

Vi anbefaler anvendelse af emaljematrixderivat alene eller
knogleprodukt med eller uden membran ved regenerativ
behandling af restpocher i relation til Klasse Il-furkaturinvolve-
ring p& molarer i underkaeben og bukkalt p& molarer i
overkaeben.

Ved behandling af Klasse Ilfurkaturinvolvering approksimalt
pé molarer i overkaeben kan man overveje nonkirurgisk
behandling, lapoperation, regenerativ kirurgi, rodseparation
eller rodresektion.

Ved behandling af Klasse Ill- samt multiple Klasse Il-furkaturin-
volveringer i samme tand kan felgende tiltag overvejes:
nonkirurgisk instrumentering, lapoperation, tunnelering,
rodseparation eller rodresektion (gaelder béde i overkaebe og
underkaebe).

Nationella riktlinjer for vuxentandvard. (Set 2021 juli). Tilgeengelig fra: URL:
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/nationella-riktlinjer/nr-vuxentandvard-vetenskapligtunderlag
Nye svenske nationale kliniske retningslinjer er planlagt til udgivelse i 2022

DK: Danske retningslinjer (2013)

Anbefalinger fra de nordiske
retningslinjer

SE og DK
lkke omtalt.

SE og DK
Fuld overensstemmelse.

Lapoperation anbefales ved pochedybder
> 6 mm.

SE og DK
Delvis overensstemmelse.

De svenske og danske retningslinjer
anbefaler dog ikke kombination af
regenerative feknikker.

SE og DK
Ikke omtalt.

SE og DK

Delvis overensstemmelse.

Ved behandling af Klasse Ilfurkaturinvol-
vering kan man overveje rodseparation,
rodresektion eller regeneration med
membran eller emaljematrixderivat.
Regenerativ behandling har lav prioritet
og ber kun overvejes i underkaeben.
Anvendelse af knogleprodukter anses for
eksperimentel behandling.

SE og DK
Fuld overensstemmelse.

National klinisk retningslinje for behandling af sygdomme i vaev omkring taender og tandimplantater. (Set 2021 juli). Tilgaengelig fra: URL:
https://www.sst.dk/da/Udgivelser/2013/NKR-Behandling-af-sygdomme-i-vaev-omkring-taender-og-tandimplantater
Finske retningslinjer (2019, omhandler ikke kirurgiske behandlinger)

Periodontitis. Current Care Guidelines. Working group set up by the Finnish Medical Society Duodecim and the Finnish Dental Society Apollonia. (Set 2021 juli). Tilgeengelig fra: URL:

https://www.kaypahoito.fi/hoi50086 )
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EFP’s retningslinjer anbefaler klinikerne at anvende en lapopera-
tionsmetode, der skaner de interdentale veev mest muligt. En tilsva-
rende anbefaling findes ikke i de nordiske retningslinjer. Det ma be-
meerkes, at denne specifikke anbefaling ikke er understottet af direkte
evidens. Baggrunden er, at en forskergruppe har noteret, at deres
Kkliniske resultater igennem en arrakke er blevet bedre, og dette til-
skriver de, at de undervejs har forbedret deres kirurgiske teknik (15).
Denne form for argumentation er imidlertid temmelig hasarderet, da
en rekke andre faktorer (fx patientudveelgelse, infektionskontrol)
med lige sa stor ret eller uret kan siges at have pavirket resultaterne.

Der er ogsa uoverensstemmelse mellem de europziske og de
nordiske retningslinjer, nir det drejer sig om regenerativ behand-
ling ved furkaturinvolvering. Hvor EFP anbefaler alle de tilgeengeli-
ge teknikker ved Klasse II-involveringer i bade over- og underkebe,
finder de nordiske retningslinjer, at den videnskabelige dokumen-
tation ved overkabemolarer er svag eller utilstreekkelig. Ifolge de
svenske og danske retningslinjer ber brug af membran eller emalje-
matrixderivat overvejes ved behandling af underkabemolarer,
mens anvendelse af knogleprodukter anses for at vaere pa eksperi-
mentalstadiet. Ogsa i denne sammenhang ber man overveje, hvil-
ke behandlingsmal man vil sigte efter. Jepsen et al. (20) finder, at det
horisontale pochemal ved furkaturinvolvering reduceres signifi-

kant efter regenerativ behandling, mens det er uforudsigeligt, om

der opnas fuldsteendig lukning af furkaturen. Det er indtil videre
uvist, om det har nogen betydning for en tands langtidsprognose, at
furkaturinvolveringen @ndres fra Klasse II til Klasse I; men teender
med Klasse I-involvering har almindeligvis overlevelsesrater som

teender uden furkaturinvolvering (17).

Konklusioner

- Med hensyn til kirurgisk parodontalbehandling er de kliniske ret-
ningslinjer, som EFP har udgivet, i det store og hele i overensstem-
melse med de retningslinjer, der er geeldende i de nordiske lande.

- Kirurgisk parodontalbehandling ber kun overvejes efter gen-
nemfort non-kirurgisk behandling og kun pa patienter, der har vist,
at de kan opretholde en tilfredsstillende mundhygiejne.

- Lapoperation og resektiv kirurgi er lige effektive til at opné
pochereduktion pa langt sigt.

- Ved restpocher i tilknytning til intraossese defekter med en
dybde pa > 3 mm ber regenerativ behandling overvejes.

- Ved behandling af restpocher i relation til Klasse III-furkatu-
rinvolvering eller flere Klasse II-furkaturinvolveringer pad samme
tand kan man overveje non-kirurgisk behandling, lapoperation,
tunnelering, rodseparation eller rodresektion. Anbefalingerne fra
EFP og de nordiske lande er forskellige med hensyn til brug af rege-

nerativ behandling ved restpocher i Klasse II-furkaturinvolvering.

Cortellini P, Tonetti MS. Clinical and radiographic
outcomes of the modified minimally invasive surgical
technique with and without regenerative materials: a
randomized-controlled trial in intra-bony defects. J
Clin Periodontol. 2011;38:365-73.

epidemiology of periodontal osseous lesions.
Periodontol 2000. 2000;22:8-21.
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ENGLISH SUMMARY

Verket A, Klausen B, Kononen E, Derks J.

Surgical therapy in the management of periodontitis - recommendations by

the european federation of periodontology and guidelines in nordic countries

Nor Tannlegeforen Tid. 2022; 132: 34-41.

The recently published clinical practice guidelines on the manage-
ment of stage I-III periodontitis by the European Federation of Pe-
riodontology (EFP) addressed surgical interventions. Based on fin-
dings presented in five systematic reviews, the panel of experts
found surgical therapy to be an important tool to be considered af-
ter adequate non-surgical treatment, in particular at sites demon-
strating residual pocketing 26 mm. In case residual pocketing was
associated with an intra-bony defect with a depth of >3 mm, rege-
nerative procedures were strongly recommended. The EFP consi-
dered the combination of regenerative techniques to be beneficial.

Furcation involvement of molar teeth was found not to be a reason

for tooth extraction per se. If residual pocketing was associated
with furcation involvement class II, regenerative procedures were
recommended. For furcation involvement class III, the guidelines
recommended tunneling or root resection.

EFP guidelines on the management of stage I-III periodontitis
are largely in agreement with corresponding guidelines in Nordic
countries. There is some disagreement in terms of combination of
regenerative procedures, which is discouraged in Nordic guideli-
nes. Further, Swedish and Danish guidelines have not found the
evidence on the potential benefit of regenerative procedures of sites

at furcation defects to be sufficient to recommend its use.
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Ny klassificering

av periimplantéra
sjukdomar

Tord Berglundh, Odd-Carsten Koldsland och Morten Grauballe

Periimplantéra sjukdomar ér vanliga problem inom tandvarden
och riktlinjer for hur man stéller diagnos for tillstanden periim-
plantar hélsa, periimplantar mukosit och periimplantit efterfragas
av vardgivare. | denna 6versikt understryks betydelsen av den nya
klassificeringen av periimplantdra sjukdomar fran 2017 World
Workshop, och vardgivare far rdd om hur man tillampar klassifice-
ringen i tandvarden och hur man diagnostiserar tillstanden. For-
battrade rutiner for diagnos kommer att bidra till tidig upptackt
av sjukdomarna och darigenom underldtta omhandertagandet.

Kliniska undersokningar inom tandvérden omfattar bedémningar
av tillstdnd i vdvnader som omger tinder och tandimplantat. I for-
sta hand syftar unders6kningen till att skilja mellan halsa och sjuk-
dom men ska dessutom ligga till grund for en adekvat diagnos av
tillstindet. Aven om det finns viletablerade kriterier for diagnostik
av parodontal hilsa och sjukdom runt tinder, har liknande princi-
per avseende tillstainden i periimplantdra vavnader historiskt sett

varit mindre erkanda.
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En ny klassificering av periimplantira sjukdomar faststélldes vid
2017 World Workshop on Classification on Periodontal and Peri-im-
plant Diseases and Conditions (1). Aven om det var forsta gangen en
World Workshop on Periodontology diskuterade tillstand i periim-
plantdra vivnader hade definitioner av periimplantéra sjukdomar ti-
digare presenterats vid European Workshops on Periodontology.
Begreppet definition dr dock ofullstdndigt och leder ofta till missfor-
stand. Det finns séledes ett behov av att gora en distinktion mellan
uttrycken sjukdomsdefinition och klinisk definition. En sjukdoms-
definition é4r beskrivande och presenterar sjukdomens typiska egen-
skaper, medan en klinisk definition fungerar som en riktlinje for kli-
nisk bedémning av tillstindet, det vill sdga diagnosen.

Bade sjukdomsdefinitioner och kliniska definitioner f6r periim-
plantdr halsa, periimplantdr mukosit och periimplantit presentera-
des vid 2017 World Workshop. De viktigaste delarna av kliniska
definitionerna 4r blodning vid sondering (BoP) och benférlust mitt
pa rontgenbilder. BoP ér det viktigaste verktyget for att skilja mellan
frisk och inflammerad periimplantir mukosa, medan benforlust
anvénds for att sarskilja periimplantdr mukosit fran periimplantit.
Det ér viktigt att papeka att omfattningen av benforlust i detta sam-
manhang bor Gverstiga eventuella férdndringar av bennivin som
kan ha uppkommit till f6ljd av en tidig benremodelleringsprocess
efter implantatinstallation.

Denna oversiktsartikel fokuserar p& hur man tillimpar den nya
Kklassificeringen i tandvarden och hur man stiller diagnos for tillst-
anden med och utan tillgang till tidigare undersokningsdata.

Validiteten av bedomningar baserade pa sondering runt tand-
implantat diskuteras och en uppdatering ges betraffande sjukdom-

arnas prevalens och riskfaktorer.

Friska periimplantara vavnader

Definitionen av periimplantér hilsa dr grundldggande for forstaelsen
av periimplantér sjukdom eftersom avvikelser fran halsokarakteristi-
ka kan végleda vardgivaren till att uppticka patologi. Kliniska och
histologiska kidnnetecken pé periimplantdr hélsa som presenterats i
prekliniska in vivo-studier och i analyser av manskligt biopsimaterial
redovisades i en Gversiktsartikel av Aratjo & Lindhe (2). Det finns
vasentliga strukturella skillnader mellan parodontala och periim-
plantéra vavnader, vilket illustreras av avsaknaden av rotcement och
parodontalligament i de vavnader som omger tandimplantat.

Dessa skillnader hérrér fran bildandet av vavnaderna, som for
det parodontala fastet sammanfaller med tandutvecklingsproces-
sen. Periimplantdra vavnader bildas & andra sidan som ett resultat
av en sarldkningsprocess, som sd smaningom resulterar i osseointe-
grering och en periimplantir slemhinnef6rslutning mot implanta-

tet. Insikten av strukturella skillnader mellan parodontala och peri-
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implantdra vavnader ar ocksa viktig for forstaelsen av skillnader i
sjukdomsprogression eftersom avsaknaden av rotcement och paro-
dontalligament resulterar i en nedsatt formaga att kapsla in den in-
flammatoriska lesionen i den periimplantéra sjukdomsprocessen.
En sammanfattning av egenskaper och kliniska definitioner f6r
periimplantér hilsa presenterades i en konsensusrapport frain Word
Workshop 2017 (1). Friska periimplantdra vavnader kdnnetecknas
av franvaron av synliga tecken pé inflammation sasom rodnad och
svullnad. Det dr dock inte mojligt att definiera ett intervall av son-

deringsdjup som dr kopplat till hilsa. Dessutom kan periimplantir

Figur | a-b.

a) Periimplantar halsa. Observera avsaknaden av benférlust, kliniska
tecken pa inflammation och BoP.

b) Periimplantar halsa runt implantat med minskat benstod. Friska
periimplantéra vavnader aterupprattades efter framgangsrik
behandling av periimplantit.
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Tabell 1. Kliniska definitioner for periimplantar hélsa, periimplantér mukosit och periimplantit att tillimpa i den dagliga kliniska

verksamheten.

Periimplantar halsa Periimplantar mukosit

Ingen blédning vid sondering Blédning vid sondering

Ingen benforlust Ingen benférlust

hilsa existera runt implantat med reducerat benstod. Detta ér i linje
med friska parodontala vivnader runt tinder och forklaras av det
faktum att friska periimplantdra vivnader kan aterupprittas efter
framgéangsrik behandling av periimplantit. Karakteristika for peri-
implantar hélsa illustreras i figur L
Den kliniska definitionen, det vill séga diagnosen, for periim-
plantdr hilsa bygger pa foljande fynd (tabell 1):
1. Avsaknad av kliniska tecken pé inflammation.
2. Franvaro av blédning och/eller pus vid sondering.
3. Ingen 6kning av sonderingsdjupet jimfért med tidigare un-
dersokningar.

4. Ingen benforlust.

Periimplantar mukosit

Periimplantdr mukosit 4r en inflammatorisk lesion i mjukviavnaden
kring ett implantat med avsaknad av benforlust. Denna sjukdoms-
definition presenterades i konsensusrapporten fran World Works-
hop 2017 (1) och i en 6versiktsartikel av Heitz-Mayfield och Salvi
(3). Kunskapen om utvecklingsprocessen av lesionen, det vill siga
overgangen fran frisk periimplantdr vdvnad till periimplantir
mukosit, baseras pa data som erhallits fran prekliniska in vivo-stu-
dier och humanforsok. Periimplantir mukosit och gingivit runt
tander har manga gemensamma kannetecken. Plack dr saledes den
etiologiska faktorn for periimplantir mukosit och det finns bevis
for att periimplantara mukositlesioner kan lika ut efter insittande
av plackkontrollatgarder.

I ett histologiskt perspektiv dr den periimplantira mukositlesio-
nen lokaliserad till bindvéven intill, men inte apikalt om kontaktepi-
telet. Lesionen kan forbli stabil under lang tid. Det ér viktigt att forsta
att periimplantdr mukosit ar forstadiet till periimplantit liksom gingi-
vit 4r till parodontit runt tdnder. De vavnadsreaktioner som leder till
en Overgang fran periimplantir mukosit till periimplantit liknar san-
nolikt de som sker vid Gvergangen frén gingivit till parodontit. Att
forebygga och behandla periimplantir mukosit 4r darfor en viktig
strategi for att forebygga periimplantit (4). Data fran en femérig
uppfoljningsstudie har visat att periimplantdr mukosit kan utvecklas
till periimplantit, sérskilt vid avsaknad av stodbehandling (5).

Kliniska kdnnetecken pé periimplantir mukosit exemplifieras i

figur II. Aven om synliga tecken pa inflammation, sdsom svullnad
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Periimplantit
Blédning vid sondering

Benforlust

och rodnad, ofta observeras i omraden med periimplantir mukosit,
ar det viktigaste kliniska kdnnetecknet blodning vid sondering.
Dessutom kan en 6kning av sonderingsdjupet uppsta som foljd av
svullnad eller minskat sonderingsmotstand.

Den kliniska definitionen, det vill siga diagnosen, fér periim-
plantdr mukosit bygger pa foljande fynd (tabell 1):
1. Blodning och/eller pus vid sondering.

2. Ingen benforlust.

Periimplantit

Sjukdomsdefinitionen av periimplantit som faststalldes vid 2017
World Workshop visar att periimplantit 4r ett plackassocierat pato-
logiskt tillstind i vdvnader runt tandimplantat. Sjukdomen kanne-
tecknas av inflammation i den periimplantira slemhinnan och pro-
gressiv benforlust (1, 6). Den kortfattade beskrivningen av
tillstandet gor att sjukdomsdefinitionen fungerar som ett anvand-

bart verktyg i kommunikationen med patienter och i utbildnings-

program inom tandvérden.

Figur Il. Implantat som uppvisar periimplantar mukosit med kliniska
tecken pa inflammation och BoP men ingen benforlust.

Figur Ill. Tva implantat som uppvisar periimplantit med benforlust,
kliniska tecken pa inflammation och BoP.
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Kliniska och histologiska kidnnetecken hos periimplantit redovi-
sades i en Oversiktsartikel av Schwarz et al (6) och i konsensusrap-
porten frin 2017 World Workshop. Aven om periimplantit uppvi-
sar kliniska kdnnetecken som liknar de som ses vid parodontit,
sdsom synliga tecken pé inflammation, blédning och/eller pus vid
sondering, okade sonderingsdjup och rontgenologisk benforlust,
finns det viktiga skillnader i monstret for sjukdomsprogression.
Data har visat att obehandlad periimplantit fortskrider i ett ic-
ke-linjért, accelererande monster och i en takt som forefaller vara
snabbare dn vid parodontit (7). Resultat fran histologiska analyser
har visat att periimplantitlesioner, i motsats till parodontitlesioner
vid tinder, har en utbredning som nar apikalt om fickepitelet och
ofta nira det alveoldra benet. Dessutom ér periimplantitlesioner
storre och innehéller fler plasmaceller och neutrofiler an parodon-
titlesioner (8). Typiska kliniska kidnnetecken vid periimplantatit il-
lustreras i figur IIL

Den Kliniska definitionen, det vill siga diagnosen, for periim-
plantit i den dagliga kliniska verksamheten bygger pé foljande fynd
(tabell 1):

1. Blodning och/eller pus vid sondering.
2. Okat sonderingsdjup jimfort med tidigare undersékningar.
3. Benforlust.

Det dr noterbart att for tvd av bedomningarna ér tillgang till tidiga-
re undersokningsdata och rontgenundersokningar en forutsitt-
ning. For patienter med implantatstodd protetik och som kommer
for forsta gangen till en klinik utan tidigare journaler, behover vard-
givaren lampliga verktyg for att uppticka periimplantira sjuk-
domar. En sekundér klinisk definition togs darfor fram vid 2017
World Workshop (1):

1. Blodning och/eller pus vid sondering.

2. Sonderingsdjup > 6 mm.

3. En benniva > 3 mm apikalt om den mest koronala begrinsnin-

gen av den intraossedsa delen av implantatet.

Validiteten av den alternativa/sekundéra kliniska definitionen av
periimplantit frin World Workshop 2017 och anvindandet av ben-
nivabedomning vid diagnostik i stéllet for benforlust, utvarderades
i en retrospektiv studie av Romandini et al (9). Data som erhallits
frén en klinisk och radiologisk nioarsuppf6ljning av 427 patienter
analyserades for att faststilla den diagnostiska sdkerheten i att
upptdcka tidigare intraffad benforlust. Resultaten visade att benni-
vaer som registrerats vid ett enstaka tillfdlle (niodrsuppfoljningen)
hade en hog precision i att identifiera tidigare uttalade benforluster
(> 2 mm). Detektionen av mindre benforluster var ddremot mindre

exakt. Resultaten tyder p4 att tillgang till tidigare undersokningsda-

2022

ta dr viktig for diagnos av tidiga former av periimplantit. I en paral-
lell undersokning pa de 427 patienterna utvirderades sambandet
mellan kliniska fynd som gjordes vid niodrsuppfdljningen och tidi-
gare intréaffad benforlust runt implantat (10). Resultaten visade att
fickdjup (PPD) och blédning vid sondering (BoP) var relevanta
bestamningar vid screening av implantat med en historia av benfor-
lust. PPD visade en ldg sensitivitet och hog specificitet for pavisande
av periimplantir benforlust, medan BoP hade en sensitivitet pa 81
procent och en specificitet pa 42 procent. Detta visar att BoP dr ett

relevant screeningtest for benforlust kring implantat.

Kliniska defintioner for epidemiologiska studier

De Kkliniska definitionerna for periimplantar halsa, periimplantar
mukosit och periimplantit enligt ovan dr avsedda att anvindas i den
dagliga kliniska verksamheten. Det finns ocksa ett behov av att fast-
stélla kliniska definitioner avsedda for forskning pé férekomsten av
periimplantira sjukdomar. Konsensusrapporten frdn 2017 World
Workshop angav att de kriterier som anvénds for att definiera peri-
implantédr hélsa och periimplantir mukosit i den dagliga kliniska
verksamheten bér tillimpas i epidemiologiska studier. Aven
forskning avseende prevalens av periimplantit bor tillimpa kriteri-
erna for den dagliga kliniska verksamheten enligt tabell 1. Det bor
dock i detta sammanhang noteras att métfelet har betydelse for
bedémningen av forandringar i benniva i rontgenbilder. Darfor bor
gransvirdena for benforlust i epidemiologiska studier Gverstiga
mitfelet som i genomsnitt ar cirka 0,5 mm (11). Aven om det inte ar
optimalt, bor det vara majligt att bedoma prevalensen av periim-
plantit dven vid avsaknad av tidigare unders6kningsdata. Konsen-
susrapporten foreslog dérfor att fynd av bennivéer > 3 mm apikalt
om den mest koronala begransningen av den intraossedsa delen av
implantatet tillsammans

med blédning vid sondering

Gverensstimmer med diagnosen periimplantit (1).

Prevalens av periimplantara sjukdomar

Variationen i prevalensdata som rapporterats for periimplantit i oli-
ka studier aterspeglar det stora spannet av gransvarden for benfor-
lust bland tidigare kliniska definitioner. Detta betonades i en syste-
matisk oversikt av Derks & Tomasi (12). En stor variation av data
avseende prevalensen av bade periimplantar mukosit och periim-
plantit forekom, frén 19 procent till 65 procent respektive fran 1
procent till 47 procent. Metaanalyser visade viktade medelvarden
pa 42,9 procent for periimplantar mukosit och 21,7 procent for pe-
riimplantit. Det lagsta rapporterade gransvérdet pa 0,4 mm for ben-
forlust vid bedomning av periimplantit resulterade i en prevalens
pé 47 procent, medan det hogsta gransvirdet pa > 5 mm resulterade

ien prevalens pa 1 procent.

- 132 - #1 47



fidende - Nordisk tema - Ny klassificering av periimplantéra sjukdomar

Forutom de olika kliniska definitionerna av periimplantit finns
det flera andra faktorer att ta hansyn till vid utvarderingen av sjuk-
domens prevalens. Patientgrupperna i studierna kan variera nar det
giller &lder, funktionstid f6r implantat och i vilken typ av klinik
som behandlingen har utforts och f6ljts upp (privat eller universi-
tets-/ specialistklinik). De flesta studier pa férekomst av periim-
plantit har genomforts som utvérderingar av patienter vid en speci-
alistklinik eller en klinik i universitetsmiljo, och det 4r fa
undersokningar som rapporterat data erhallna fran slumpmaéssigt
utvalda patientgrupper och som representerar olika typer av klini-
ker och geografisk status.

Aven om studier i Sverige (13) och USA (13) anvinde liknande
gransvirden for benférlust (> 2 mm) vid diagnostik av periimplan-
tit i slumpmassigt utvalda patientgrupper, rapporterades prevalens-
siffror av sjukdomen som varierade mellan 15 procent och 34
procent. I studien fran Sverige utvéirderades data fran kliniska och
rontgenologiska undersokningar som erhallits vid baseline och vid
en nioarsuppfoljning av 427 patienter. Det rapporterades att 14,5
procent av forsokspersonerna uppvisade mattlig/svar periimplantit
(BoP och benférlust > 2 mm). Det ska framhallas att den genom-
snittliga benforlusten vid drabbade omraden med periimplantit var
3,5 mm, vilket motsvarade cirka 30 procent av det ursprungliga
benstodet (13). Sammantaget verkar data gillande prevalens av pe-
riimplantit vara i linje med de data som rapporterats for parodontit,
med en férekomst pa populationsniva av cirka 40 procent bestien-
de av milda, mattliga och allvarliga former och med varierande ut-
bredning av sjukdomarna. Allvarliga former av periimplantit ver-
kar dock drabba en mindre andel, cirka 10 procent i en slumpmassigt
utvald population. Denna jakttagelse dverensstimmer ocksa med

uppgifter som presenterats for allvarliga former av parodontit (15).

Riskfaktorer for periimplantéra sjukdomar

Studier som analyserat forekomsten av periimplantit undersokte
ocksa potentiella riskfaktorer eller riskindikatorer for sjukdomen. I
oversikten av Schwarz et al (6) och i konsensusrapporten fran Wor-
1d Workshop 2017 (1) angavs att patienter med en historia av allvar-
lig parodontit har en 6kad risk att utveckla periimplantit. Denna
risk ar sérskilt uppenbar for patienter som uppvisar dalig plackkon-
troll och som inte deltar i regelbundna stodbehandlingsprogram
under uppfoljningen. Data som antyder att rokning och diabetes ar
riskfaktorer for periimplantit dr osdkra. En orsak till den varierande
styrkan i det eventuella sambandet mellan rokning och periimplan-

tit 4r metoden for dataanalys, som ofta inkluderade flera faktorer.

Historia av parodontit var en sadan faktor, vars styrka i den statis-
tiska analysen kan maskera rokningens potentiella inverkan (13). I
en nyligen genomford studie pé prevalens och riskfaktorer for peri-
implantit, rapporterade Romandini et al (16) emellertid att rokning
uppvisade ett starkare samband med periimplantit 4n vad historia
av parodontit gjorde.

Andra potentiella riskindikatorer som foreslagits for periim-
plantit 4r submukosala cementdverskott efter cementering av
kronor pa implantat (14) och felaktig placering av implantat (16).
Det bor dock papekas att bakterier utgér den etiologiska faktorn for
periimplantit dven i dessa fall, eftersom cementdverskott tjdnar som
retention for mikroorganismer och att implantat som placeras i en
ogynnsam position forsvérar utforandet av plackkontroll. I detta
sammanhang bor vikten av stddbehandling betonas. Som namnts
ovan, ar periimplantir mukosit ett forstadium till periimplantit.
Forebyggande av periimplantir mukosit och behandling av befint-
lig periimplantar mukosit férhindrar darfor ockséa utvecklingen av

periimplantit (4, 17).

Populationsbaserade aspekter pa tandimplantat

Implantatstodda protetiska konstruktioner anvinds ofta i tandvar-
den for att ersitta forlorade tander. Data fran ett kvalitetsregister i
Sverige (18) visar att cirka 10 procent av individer > 70 ar har tand-
implantat. Andelen individer > 80 &r med tandimplantat har 6kat
fran cirka 6 procent till ndstan 12 procent pé sju ar. En ytterligare
forandring over tid ar fordelningen av antalet implantat per patient
for alla aldersgrupper. Andelen implantatpatienter som bar ett im-
plantat 6kade fran 40 procent till 45 procent, medan andelen indi-
vider med > 4 implantat minskade fran 26 procent till 20 procent pa
sju dr. Denna forandring kan éaterspegla en overgripande trend av
en minskning av antalet implantat som placeras per patient, medan
det arliga antalet patienter som genomgér tandimplantatbehand-
ling verkar vara konstant 6ver tid. Saledes finns det en betydande
andel av den vuxna befolkningen som behover uppfoljningspro-
gram med regelbunden stodbehandling som syftar till att forebygga
periimplantéra sjukdomar. Tidig upptickt av sjukdomar ar en abso-
lut nédvindighet. Dérfor bor periimplantira vivnader sonderas
regelbundet for att upptécka potentiella fordndringar i sonderings-
djup och blédning vid sondering (BoP). Detektion av BoP anvands
for att skilja mellan periimplantédr hélsa och periimplantér sjuk-
dom, medan benf6rlust métt pa rontgenbilder anvinds for att skilja

mellan periimplantdr mukosit och periimplantit.
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ENGLISH SUMMARY

Tord Berglundh T, Odd-Carsten Koldsland O-C, Grauballe M.
New classification on peri-implant diseases
Nor Tannlegeforen Tid. 2022; 132: 44-9.

A new classification of peri-implant diseases and conditions was
presented at the 2017 World Workshop on Classification on Perio-
dontal and Peri-implant Diseases and Conditions. In addition, case
definitions for the diagnosis of peri-implant health, peri-implant
mucositis and peri-implantitis to be used in day-to-day clinical
practice and in epidemiological studies were established.

The present review highlights the main features of peri-implant

health, peri-implant mucositis and peri-implantitis. Information is

provided on how to implement the new classification in clinical
practice and how to manage the diagnosis for the conditions with
and without access to previous examination data. The validity of
probing assessments around dental implants is discussed and an
update on the prevalence and risk factors for peri-implant diseases

is provided.
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Bindingsstyrke mellom keramer og tannsubstans

Foto: 2

MINA AKER SAGEN

Mina Aker Sagen (f. 1983) er utdannet tannlege (2011) med spesialisering
innen oral protetikk (2017) fra Universitetet i Oslo. Doktorgradsarbeidet er
utfort som et ledd i den integrerte dobbeltkompetanseutdanningen, og

Jon Einar Dahl.

Mina Aker Sagen disputerte den 26. november 2021 for graden ph.d. ved
Universitetet i Oslo med avhandlingen «Resin-based cements and substrate
surfaces — an evaluation of critical factors for bond strength».

A etablere en hoy bindingsstyrke mellom zirkoniarestaureringer og
tannsubstans er utfordrende. Utfordringene er relatert til overflatestruktur
pa bide restaureringsmaterialet og tannsubstans, samt sementens
sammensetning og adhesive metode. Forskningsarbeidet tok for seg
hvordan endringer i disse faktorene pavirker bindingsstyrke av sementerte
keramer ved & se pa to ulike overflatebehandlinger av zirkonia, to overflate-
ruheter i dentin og fem dual-herdende resinsementer med forskjellige
egenskaper. Glasskeram ble brukt til sammenligning med zirkonia,
ettersom dette materialet har god dokumentasjon i litteraturen pa hoy
bindingsstyrke.

Resultatene viste at & varm-etse zirkoniaoverflaten med fluorid-

forbindelser gav samme bindingsstyrke som nar overflaten ble sand-

50 2022

er et samarbeid mellom Institutt for klinisk odontologi og NIOM.
Hovedveileder for prosjektet har vaert forsteamanuensis Hans Jacob
Renold og medveileder har vaert administrerende direktgr ved NIOM,

Epost: m.a.sagen@niom.no

blast. Bindingsstyrken for zirkonia var sammenlignbar med den for
glasskeram.

Overflatestrukturen i dentin var av betydning nar det ble sementert
med en selv-adhererende sement, hvor en glattere overflate gav hoyere
bindingsstyrke enn en ru. Dentinruheten var derimot ikke av betydning
for sementen som ble benyttet ssmmen med en 2-stegs ets-og-skyll-
metode.

Et tynt sementlag (20-35 um) syntes 4 resultere i hoyere bindingsstyrke
enn tykkere sementlag.

Arbeidet i ph.d.-graden viste at zirkonia kan erstatte glasskeram i de
tilfeller hvor materialstyrke ogsa er av betydning. Prepareringsborets
grovhet bor tilpasses adhesiv metode til sementen man planlegger &
benytte, hvor et finere bor bor velges nar restaureringen skal sementeres
med en selv-adhererende sement. I tillegg bor et tynt sementlag etter-

strebes.
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TePe Interdentalbgrster. Noen ganger utgjgr de sma tingene
den store forskjellen. Det er derfor vi er sa ngye med hver
minste detalj i vare interdentalbgrster, slik at de utmerker
seg pa kvalitet, effektivitet og baerekraft. Vi vet hvor viktig
tannhelse er og hvordan den pavirker helse generelt.

Finn ut mer pa www.tepe.com

Vart utvalg av interdentalbgrster er na produsert pa en
baerekraftig mate, med en reduksjon av CO,-utslipp pa 80%.

A choice
that matters

ADA15NO
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NTFs representantskap 2021:

Mye enighet

NTFs representantskap 2021 vedtok bade arbeidsprogram for neste periode, budsjett, policydokumenter
og revisjon av vedtekter og etiske regler. Det meste med stor grad av enighet. Uenigheten
kom mest til syne for selve representantskapsmgtet.

\ ELLEN BEATE DYVI
[®] KRISTIN AKSNES

Oppvarming om dagens situasjon

For det formelle representantskapsmetet i NTF 2021 ble
satt, var det satt av tid til en tannhelsepolitisk diskusjon.
Statssekretaer Karl Kristian Bekeng (Ap) i Helse- og om-
sorgsdepartementet hadde takket ja til a8 delta, og meldte
sykdomsforfall noen dager for. Professor i samfunns-
odontologi ved Universitetet i Oslo, Jostein Grytten,
innledet til diskusjon, og kalte presentasjonen Innspill til
strategidiskusjon NTF, Dagsaktuell politisk situasjon

- styrking av Den offentlige tannhelsetjenesten.

Grytten beskrev nasituasjonen slik: Det er bedre
tannhelse i befolkningen, privat sektor opplever mindre
behandlingsbehov og begynnende pasientmangel, det
er flere tannleger og okt konkurranse - samt forngyde
pasienter. Videre er det sosial ulikhet i bruk av tjenesten,
blant voksne.

Basert pa at tannhelsen er blitt bedre og at pasientenes
inntekt jevnt over har gkt, samtidig med at tilgjengelig-
heten til tannhelsetjenester er blitt bedre, er Gryttens hypo-
tese at det nd er mindre ulikhet i bruk av tannhelsetjenester
i den norske befolkningen som felge av inntektsulikhet.
Hypotesen bygger blant annet pa Helse- og levekarsunder-
sokelsene til Statistisk sentralbyra (SSB).

Den aktuelle politiske situasjonen ble oppsummert
med: Hurdalsplattformen og SVs alternative statsbudsjett.
Konsekvens av nye politiske faringer: @kt bemanning
i Den offentlige tannhelsetjenesten (DOT).

Regjeringen gnsker en gradvis utvidelse av DOT med
mal om 3 likestille den med andre helsetjenester. De vil
innfere gratis behandling for de mellom 19 og 21 ar og halv
pris for de mellom 22 og 25. | SVs alternative forslag til
statsbudsjett for 2022 heter det at de setterav 1,15
milliarder NOK med mal om en rask opptrapping og
umiddelbar utvidelse av DOT. Personer med store utfor-
dringer, eldre med darlig tannhelse og de yngste ma
prioriteres i innfasingen. Blant annet foreslas gratis
tannhelsesjekk til de over 75 ar, i regi av DOT, og & dekke
75 prosent av regningen for alle opp til 27 ar.

Grytten skisserte tre muligheter for organisering av den
okte offentlige finansieringen:

Ramme til fylkeskommunen/gremerket DOT. Utfordrin-
ger med denne modellen er rekruttering av personell til
DOT, og at den kan sette privat praksis under press ved at
privat sektor far feerre pasienter og lavere inntekter.

Stykkprisrefusjoner som ogsa kommer privat praksis til
gode. Med andre ord, en utvidelse av Helfo. Utfordringen
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Professor Jostein Grytten innledet om dagens situasjon i tannhelsetjenesten, og i politikken.

Stefan Lindner, Bergen TF, var ikke enig i Jostein Gryttens Ragnhild Henriksen Lgken, Hedmark TF, mente blant annet at Den
fremstilling av virkeligheten. offentlige tannhelsetjenesten er bade underdimensjonert og
underfinansiert.

Hilde Nordgarden, Norsk forening for pedodonti, tok ordet i mange Ingvild J. Brusevold, Oslo TF, var tydelig pa at tannleger er
saker, og var blant annet glad for revisjonen av NTFs etiske regler. helsearbeidere.
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o Aktuelt

Lucia Nesteby, Romerike TF, ville snakke om hvordan det oppleves
a vaere ung og nesten nyutdannet. Hun beskrev seg selv som
heldig, med jobb i en klinikk som eies av en tannlege og der det er
lojale pasienter. Hun kunne beskrive arbeidsforholdene for andre
nyutdannede tannleger som helt annerledes, med krevende
kontrakter som ligner pa utnytting. Nesteby foreslo som en mulig
bedre forberedelse til arbeidslivet, at NTFs advokater kommer inn
og forbereder studentene tidlig i studiet.

Anders Skodje, Sunnmgre TF, etterlyste definisjoner i saken om
etiske regler og sosiale medier.

med denne modellen er at den vil krever et takstsystem,
med faste priser og mellomlegg.

En kombinasjon av 1 og 2.

Vil mer offentlig finansiering til unge voksne fore til at vi
gar fra overskudd av tannleger til underskudd av tannleger?
Hvis alle benytter seg av tilbudet vil DOT trenger 917 flere
arsverk, ifelge Gryttens beregninger, og 458 flere arsverk
dersom halvparten benytter seg av tilbudet. Overskuddet
av tannleger og tannpleiere i privat sektor kan overfgres til
DOT - og privat sektor «redder» DOT, eller DOT «redder»
privat sektor.

Mer offentlig finansiering for de friske eldre, med gratis
kontroll for de over 75 i regi av DOT, slik SVs alternative
budsjettforslag sier, vil neppe veere av seerlig betydning for
hverken DOT eller privat sektor i forste omgang. Og det kan
veere et signal om gkt finansiering for eldre og et steg pa
veien for innlemmelse av andre aldersgrupper i DOT.

Aldersgruppen 75-90 ar omfatter 362 000 personer.
Gryttens beregninger sier at hvis alle benytter seg av
tilbudet vil DOT trenger 678 flere arsverk, og 339 flere
arsverk hvis halvparten benytter seg av tilbudet.

Et mulig fremtidig scenario er altsa at flere pasient-
grupper overfgres til DOT og at fylkeskommunen og
dagens organisering av DOT viderefgres, som en hierarkisk
styringsmodell med store fylker og fast lenn - alternativt at
det innferes en modell med per capita-avlgnning.

Grytten konkluderte med at det er positive
utviklingstrekk i tannhelsetjenesten over de siste tiarene.
Det er en markant forbedring i tannhelsen. Det er god

Aslak Kringlegarden,
Vestfold TF, fulgte opp
en metafor om ikke a
sitte stille i baten, men
ro for harde livet.
Kringlegarden foreslo &
ikke slass mot
naturkreftene
(politikerne), og heller
finne ut hva som er best
for profesjonen hvis det
blir okt offentlig
finansiering (noe han
trodde). «Vinden blaser
i én retning, og vi ma
styre baten sa vi landet
pa en fin strand», sa
Kringlegarden.
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Studentene var godt representert. Fra venstre: Dalia Shwan, UiO; Sara Kristine Strand, NTF Student; Stine Arnesen, UiT og Elise Janson, UiB.

geografisk dekning av tannleger, pa fylkesniva. Det er korte
ventetider og forngyde pasienter. Og det er igjen dramatisk
sosial ulikhet i bruk av tannhelsetjenester for voksne,
samtidig som det er noen grupper med udekkede behov.
Det er en begynnende pasientmangel i privat sektor. En gkt
offentlig finansiering av tannhelsetjenester kan tilsi at det
blir et stort fremtidig behov for tannhelsepersonell.
Debatten som fulgte avdekket at det var mange, og
saerlig ansatte i offentlig sektor, som ikke kjente seg helt
igjen. Det ble sadd tvil om SSBs tall og beregninger. Og
nok en gang ble det tydeliggjort at det er behov for en
helhetlig gjennomgang av alle sider av tannhelsetjenesten.

Arbeidsprogram

NTFs hovedstyre la frem forslag til nytt arbeidsprogram.
Arbeidsprogrammet er foreningens viktigste styrings-
verktgy og gjennom arbeidsprogrammet fastsetter
representantskapet de overordnede rammene for hvilke
oppgaver og aktiviteter NTF skal prioritere i den kommende
todrsperioden. Forslaget til arbeidsprogram er ogsa lagt til
grunn for hovedstyrets budsjett for perioden.

Ny etisk regel for sosiale medier
NTFs rad for tannlegeetikk (etikkradet) sa behov for
tilfoyelser i NTFs etiske regler pa omradet utnytting av

99 38 65 41
hei@zilke.no

SMIDIG JOURNAL
FOR TANNLEGER

SKYBASERT - BOOKING ONLINE
HELFO * INTEGRERINGER
GODE REFERANSER

MINIMALT MED IT-DRIFT FOR KLINIKKEN

zilke.no/oppstart
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pasienter og pa omradet samhandling med pasienter
i sosiale medier.
Forslaget til regel om sosiale medier dreide seg om at en

tannlege ikke bor vaere tilknyttet pasienten i sosiale medier.

Bestemmelsen er ikke ment a regulere slik kontakt der
tannlege og pasient har en annen form for relasjon.

Bestemmelsen ble foreslatt som en bar-regel, og inne-
baerer ikke et totalforbud mot kontakt med pasienter i sosiale
medier. Initiativet til slik kontakt bgr imidlertid ikke komme
fra tannlegen, og tannlegen ma veere oppmerksom pa at
taushetsplikten ogsa gjelder ved bruk av sosiale medier.

Ved at skillet mellom profesjon og privatliv viskes ut kan
det veere fort gjort a tilkjennegi sin relasjon til pasienten for
omverdenen uten @ mene det. Statens helsetilsyn har
vedtatt 3 gi kritikk til helsepersonell som har tilkjennegitt

en slik relasjon. En annen side ved & innfare en slik

Heming Olsen-Bergem, Oslo TF, sa glad ut etter enstemmig a veere
valgt til president i NTF.

bestemmelse er at tannlegen kan vise til regelen dersom
en pasient gnsker kontakt i sosiale medier. Det kan veere
vanskelig d avsla slike forespersler uten begrunnelse, og
tanken er at det er til hjelp for tannlegene a kunne vise til
regelverket.

Policydokumenter om fremtidens tannhelsetjeneste og
nodvendig helsehjelp og kosmetisk behandling

NTFs representantskap vedtok to nye policydokumenter,
om henholdsvis fremtidens tannhelsetjeneste og nedvendig
helsehjelp og kosmetisk behandling. Dokumentene er
naermere omtalt i denne utgaven av Tidende, under Fra NTF.
Policydokumentene er ogsa publisert pa NTFs nettsted.

Valg

Valgkomiteens innstilling, presentert i Tidende nr. 10, 2021
ble presentert av valgkomiteens leder, Torbjgrn Fauske fra
Nordland Tannlegeforening. Samtlige av de innstilte ble
valgt.

NTFs hovedstyre for perioden 2022-2023 bestar av:
President, Henimg Olsen-Bergem, Oslo TF; visepresident,
Ralf Husebg, Rogaland TF; Ingvild Nyquist Borgeraas,
Vestfold TF; Linn Katariina Henriksen, Troms TF; Ellen
Holmemo, Bergen TF; Line Christiansen Holtan, Vest-Agder
TF; Ellen Cathrine Mork-Knutsen, @stfold TF.

| tillegg er Farshad Alamdari, Hedmark TF som leder av
Sentralt forhandlingsutvalg (SF) og Terje Fredriksen,
Telemark TF, som leder av Sentralt naeringsutvalg (SNU)
medlemmer av NTFs hovedstyre.

Linn Katariina Henriksen ble valgt til vara for vise-
presidenten. Vara til NTFs hovedstyre: Kristoffer @vstetun,
Bergen Torbjorn Haukeland, Finnmark.

For gvrige valgresultater, se NTFs Tidende nr. 12, 2021.

Ranveig Roberg ble valgt til ordfarer for NTFs representantskap for en ny periode, ved akklamasjon.
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Sykehjelpsordningan

Sykehjelpsordningen yter stonad til
tannleger ved sykdom,
fodsel/adopsjon og pleie.

Alle tannleger som utover tann-
legeyrket i Norge er omfattet av
denne ordningen som finansieres
med tilskudd fra folketrygden.
Sykehjelpsordningen administreres
av NTE Ordningen har egne
vedtekter og et eget styre.
Vedtekter og soknadsskjema finnes

pa NTFs nettsider.
Det ytes stonad ved:

* Sykdom
* Fodsel eller adopsjon
* Pleie

Stonad ved sykdom forutsetter arbeidsuforhet som folge av skade/sykdom
pa 50% eller mer. Stonad kan gis i inntil 250 dager. For medlem som er
arbeidstaker reduseres sykehjelpen med sykepenger som medlemmet
mottar 1 arbeidsforholdet.

Ved fraveaer fra praksis som folge av fodsel eller adopsjon kan det ytes
stonad i inntil 50 dager. Ved redusert stilling ytes redusert stonad.

Ved fraveer fra praksis som folge av pleie av barn innlagt ved
helseinstitusjon, eller ved pleie av parorende i livets sluttfase, kan det ytes
stonad 1 inntil 20 dager.

For seknadsskjema og vedtekter se
www.tannlegeforeningen.no

Telefon: 22 54 74 00

Vi oppfordrer deg til a ikke sende oss sensitive
personopplysninger ukryptert pr. e-post. Vi anbefaler at
seknad sendes pr post eller via Digipost.
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Helt klar for oppgaven

Heming Olsen-Bergem ser frem til 8 mgte NTFs medlemmer i digitale mater en gang i maneden. Han vil
hore hva medlemmene er opptatt av, og gjerne diskutere. Ellers er han klar for alle oppgavene president-
vervet inneberer, inkludert leering underveis. Pasientene er viktigst, og de sarbare gruppene vil vaere noe
av det han tenker mest pa.

\ ELLEN BEATE DYVI
[®] KRISTIN AKSNES
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et er 10. desember, cirka to uker etter at NTFs

nye president ble enstemmig valgt pa

representantskapsmeotet. Tidende mater

Heming Olsen-Bergem i mgterommet i tiende

etasje i NTFs lokaler i Haakon VlIs gate 6 i Vika
i Oslo. Her vil han oppholde seg tre dager i uken, for & gjere
presidentjobben han er valgt til. Ikke i mgterommet, altsa.
Og ikke i Haakon VlIs gate sa veldig lenge heller. | mars
flytter foreningen inn i Legenes hus pa Christiania torv, et
par stenkast unna, retning Oslo S.

— Hvor lenge har du hatt ambisjon om & bli president?

- Valgkomiteen var tydelige pa at de ville ha en
visepresident som ville ga videre til & bli president, og helst
for mer enn én periode. Sa i hvert fall siden jeg tok stilling
til deres krav, og ble innstilt som visepresidentkandidat for
to ar siden. Og jeg tenkte pad det noen maneder for det
0gsa. Det var noe vi snakket om internt i hovedstyret, hvem
som kunne tenke seg a overta ved valget i 2021.

- Sa du er godt forberedt?

—Ja, og jeg har mye a lzere. Jeg har lzert mye av a sitte i
NTFs hovedstyre, og er glad for de arene jeg har veert
styremedlem og etter hvert visepresident. Det hadde ikke
veert like lett & gd rett inn i presidentrollen uten den lzeretiden,
som har veert helt ngdvendig for meg i hvert fall. En ting er
fagkunnskap, der er jeg helt trygg — noe helt annet er
fagpolitikken. Det er det siste jeg har leert mye om de seneste
arene. Det var en god del ting jeg ikke kunne og visste, om
hvordan politikk blir til, og om helsebyrakratiet, kort sagt om
hvordan hele systemet fungerer. Jeg har plumpet uti med ting
fordi jeg ikke har visst bedre, og leert av det.

En helt konkret ting jeg helt klart skal trene pa er
medieopptreden. Skriftlige medier har jeg forholdt meg en
del til, men ikke TV og radio. Sa det skal jeg skaffe meg opp-
leering i. Hvordan er jeg nar jeg far kamera pa meg? Sanne
ting. Ellers har jeg mye erfaring med a snakke til store
forsamlinger, gjennom undervisning ved universitetet og i
kurssammenhenger. Og det er faget igjen, som jeg kan. Na
er det fagpolitikken jeg kommer til 3 matte uttale meg om.
Det skal jeg @ve meg pa.

Fagomradet mitt vet jeg at jeg kan. Fagpolitikken er
annerledes, mer uforutsigbar. Nar det er sagt er uforutsig-
barheten det som gjor det aller mest spennende.

Vil apne opp og lytte til medlemmene

Vi star overfor endringer pa tannhelsefeltet som kan bli
ganske omfattende, og det vil kreve mye av organisasjonen

2022

a forholde seg til, og ikke minst pavirke de endringene som
skal skje.

—Hva er din styrke, tenker du?

- Jeg er god til & fa andre til & veere gode. Det tror jeg er
viktig. Alene far jeg ikke gjort mye. Sa jeg ma gjore de
andre gode. Da tenker jeg pa de andre i hovedstyret, og de
som jobber i sekretariatet, og andre tillitsvalgte.

Ogsa vil jeg lytte til medlemmene. Jeg vil dpne opp.

Det skal veere lett @ komme til presidenten. Planen er a
ha digitale mgter med medlemmene en gang i maneden.
Dette er noe ordfereren i Asker, Lene Conradi, har inspirert
meg til. Hun har nemlig en time der hun apner opp for
spersmal og innspill og alt som innbyggerne vil komme
med. Det fungerer godt i hjiemkommunen min. Og jeg er
spent pa & se hvor mange eller om noen av NTFs medlem-
mer vil mgte opp nar vi setter i gang, kanskje i februar. Jeg
sier vi for jeg kommer ikke til & veere alene der. Det er
naturlig & ha med visepresidenten, og kanskje andre
hovedstyremedlemmer. Lederne av SF og SNU vil jeg ogsa
gjerne ha med.

- Hvordan ser du for deg disse mgtene?

- Jeg ser for meg at vi innledningsvis gir kort informa-
sjon om hva vi jobber med n3, sentralt i foreningen. Og sa
apner vi opp for spersmal og kommentarer. Dette er
kanskje ekstra viktig nd, nar det kan vaere en del usikkerhet
blant medlemmene rundt hva den nye regjeringen vil gjgre
pa tannhelsefeltet og hvilke konsekvenser det kan fa for
den enkelte.

Jeg synes det er viktig at medlemmene opplever at de
kan na oss uten a sende e-post eller ringe. Vi trenger a
mgte medlemmene der de er, sd vi vurderer ogsa om vi
ikke skal komme oss pa flere sosiale medier. Det er ikke sa
mange av de yngre medlemmene som er pa Facebook, for
eksempel.

Alle medlemmene skal forstd at de er viktige, for det er
de, er min innstilling. Lokal- og spesialistforeningene skal
ogsa forsta at de er viktige. Jeg ser det som en kjempejobb
a holde alle grupperingene samlet. Offentlige og private,
eiere og ansatte. Dette er forresten blitt ganske sammen-
satt etter hvert. Da jeg begynte a jobbe som tannlege i
1997 var man enten offentlig eller privat. Na er det mer
vanlig & ha flere roller.

Jeg har veldig tro pa arbeidet NTFs sekretariat gjennom-
forer nd med a kartlegge medlemsreisen og de ulike
behovene som gjer seg gjeldende i ulike faser av medlem-
menes yrkeskarriere. Vi ma vaere apne og lyttende overfor
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medlemmene, for 3 kunne vaere klare og tydelige fagpoliti-
kere overfor myndighetene pa vegne av medlemmene og
deres behov.

Jeg liker & lytte, og a diskutere. Og jeg taler veldig godt
at folk er uenige med meg.

Pa mange mater er vi na inne pa den helhetlige
gjennomgangen av hele tannhelsetjenesten som vi ser et
klart behov for. Og mye tyder pa at den gjennomgangen
kommer na. | den sammenhengen har jeg mange jeg skal
snakke med, politikere, myndigheter, fylkestannlegene og
mange flere - og jeg har begynt allerede. P4 morgenen i
dag hadde jeg et mgte med en Ap-politiker som kan veere
viktig for oss.

Stor arbeidskapasitet og god stgtte hjemme

Heming Olsen-Bergem er tidlig oppe om morgenen.
Vanligvis i femtiden. Og i sekstiden i helgene, smiler han lurt,
sa vi lurer pd om det er sant, eller ikke — det med helgene.

- Jeg trenger ikke sa mye sgvn. Fem timer er nok, stort
sett. Og jeg har stor arbeidskapasitet.

- Jal Du har mange jobber?

- Ikke na lenger. Na er det presidentjobben som har
forste prioritet, og sa beholder jeg jobben min i Forsvaret,
som sjef for Institutt for militaer epidemiologi og Forsvarets
helseregister.

Jeg har sagt opp pa sykehuset i Drammen og har
permisjon fra det meste av jobben ved Universitetet i Oslo.
Det eneste jeg skal gjore der nd er & ha noen fa forelesninger.
De er som regel fra klokken atte til ni om morgenen, sa
mesteparten av arbeidsdagen blir ledig til andre ting. Jeg er
veldig glad for & kunne beholde noe undervisning. Det er
det morsomste jeg vet, @ mote studenter. Unge folk som
utfordrer, stiller spersmal og har lyst til a leere noe.

- Fint at det kan skje tidlig pa morgenen, da. Eller
klokken atte er kanskje langt pa dag for deg?

- Ja, jeg har som regel gjort litt for det. En ting jeg i hvert
fall gjor hver morgen er & lufte bikkja. Jeg er veldig glad i
dyr, og ikke bare jeg, vi er veldig glade i dyr hjemme hos
oss. Na har vi hgner, to katter og en hund. Na ma vi
dessverre kvitte oss med hgnene, for de braker litt for mye
for naboen, og sann kan vi selvsagt ikke ha det. Sa na skal
hgnene til Eidsvold, der vi gir dem til en ung gutt som
etablerer seg med smabruk i disse dager.

Og nar vi ferst er pd hjemmebane. En ting som er viktig
for meg er at jeg er sa heldig a ha god statte hjemme. Hun
jeg er gift med, som er min beste venn og stettespiller, er

litt samme type som meg - som sier ja til ting. Vi dytter
hverandre litt fremover, pa en god mate. - Har du lyst? er
spersmalet vi kan stille ndr det dukker opp en ny mulighet
for den andre. Er svaret ja, er neste replikk: - Jammen, da
gjor du det, da!

Sa jeg kommer til & bli mgtt med forstaelse hvis det blir
lange mgtekvelder og sanne ting. Hun har det pd samme
maten selv.

Og det skal selvsagt vaere tid til alt. Til de hjemme, og til
a gjere en god jobb.

Hvis jeg skal ga litt tilbake til jobben i Forsvarets sanitet
og si litt mer om den, er det veldig viktig for meg at den
jobben gjores ordentlig. Det har jeg snakket med dem om,
at presidentrollen kommer forst, og at jeg ikke vil gjere en
darlig jobb i Forsvaret. Vi far se hvordan det gar, og om det
fungerer. Kanskje vi ma gjere om pa noe etter hvert. Jeg har
i hvert fall veldig gode medarbeidere der, pa Sessvollmoen
ved Gardermoen. Og det er ikke alltid jeg drar sa langt, for
det gdr an d gjore jobben fra Ulleval sykehus ogsa. Sa det
blir nok mest der, pa mandager og torsdager fremover.

Olsen-Bergem er forresten kommandearkaptein i
sjoforsvaret, som tilsvarer oberstlgytnant i haeren.

Forsvarets sanitet stotter for gvrig alle vdpengrenene,
luft- og sjeforsvaret, haeren og heimevernet.

Han var noen ar i Forsvaret fgr han ble tannlege ogsa, og
etter hvert ved en ubatbase i Tromsg — da han helt tilfeldig,
sier han, fant ut at han skulle bli tannlege. Det var faren
hans som hadde snakket med en kjeveortoped han meatte i
Rotary hjemme i Halden, og fatt greie pa at tannlege er et
fint yrke. Dette formidlet han til sennen, som egentlig ikke
hadde lyst til & hore pa faren. Og sd sekte han tannlegeut-
danning i Oslo, og kom inn. Og da ble det sann.

Da han var ferdig i 1997, ett ar etter at han skulle vaert
ferdig - det kom en datter til verden i 1996, og sa ble det et
ar med studentforskning - jobbet han 50 prosent privat og
50 prosent offentlig i henholdsvis Halden og Fredrikstad.

- Dette var samtidig med at min kone, som har medisin-
utdanning, var i turnus i de samme traktene. Sa ble det
distriktturnus for henne - og meg - i Sjgvegan i Troms. Der
leerte jeg ting som jeg ikke hadde lzert pa studiet. Ikke
minst om proteser. Det hendte til og med at vi fikk proteser
som skulle fikses i posten.

Etter et halvt &r i nord bar det sgrover igjen, til Redtvet i
Oslo og privat praksis.

- Samtidig var jeg instrukter pa tannpleierutdanningen i
Oslo, og etter hvert ble jeg instrukter pa tannlegeutdanningen.
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12000 begynte jeg pa spesialistutdanningen, og i 2005
var jeg ferdig spesialist i oral kirurgi og oral medisin.

Og sa har jeg kanskje rekord i a bruke lang tid pa en
doktorgrad. Jeg begynte i 2006 og var ferdig i 2015. Ni ar,
riktignok pa deltid. Og sa hgrer det med & si at datainnsam-
lingen nedvendigvis gar over en lang tidsperiode nar
temaet er barneleddgikt. De som skal veere med i en slik
studie ma veere villige til det, og skal rekrutteres fra et
ganske lite antall, og da gar det litt tid.

Jeg har veert heldig som har fatt muligheten til & prove
nye ting, konkluderer han som sitter foran oss med en
kaffekopp og forteller om en mangslungen karriere.

Og na er det president i Den norske tannlegeforening
som gjelder.

De sarbare er viktigst
— Er det mulig & si noe om hva som har hgyeste prioritet
blant oppgavene som president?

— Det er mye som henger sammen, og derfor er alt
viktig. Og jeg kan si at jeg nok er mest opptatt av de
sarbare gruppene. Sann som det er i dag far de ikke det de
skal ha. Det har nok mest med budsjetter a gjore, og
kanskje noe med organisering a gjere.

Hvis 75 prosent av tannlegene er i privat sektor, som i
Norge, har jeg tro pa at det er mye & hente pa & utnytte
kapasiteten i privat sektor for a fa lgst de offentlige
oppgavene, som jeg tror vil vokse.

Samarbeid og samhandling er stikkordene. Det er ogsa
noe Den offentlige tannhelsetjenesten gnsker, tror jeg. Jeg
kigper tanken om at den offentlige skonomiske stgtten
folger pasienten. Og at det er nyttig at tannlegen du
kjenner falger deg opp videre, ogsa etter at du er blitt
gammel og kanskje har fatt kognitiv svikt. Det gir trygghet
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for pasienten. Sa blir spersmalet hvor lenge pasienten skal

fa bli hos sin faste tannlege? Skal Den offentlige tannhelse-
tjenesten ta over pa et tidspunkt? Nar skal det i sa fall skje,
og hvordan?

Vi hadde forresten kunnet trenge en pasientforening
som presser politikerne. Jeg forstar egentlig ikke at det ikke
er kommet pa vart omrade - periopasientenes forening, for
eksempel. Det kan kanskje forklares med at politikere,
myndigheter og dermed ogsa folk flest ikke ser vart
omrade som en del av kroppen, fordi det nazermest alltid har
veert sann.

Jeg har ogsa pushet hardt for a fa pa plass policydoku-
mentet om kosmetisk behandling. Tannleger er helsearbei-
dere forst og fremst. Vi skal ikke bidra til kroppspress. Og
det gadr ikke an a si at hvis ikke vi gjor det, s er det noen
andre som gjer det. Den argumentasjonen holder ikke.

Jeg er forresten gatt fra a si at vi har den beste tannhel-
setjenesten i verden, en suksess, til a si at vi har en god
tannhelsemodell. Vi far ikke til alt. Og vi trenger a gjore mer
for blant annet de sarbare gruppene. Jeg er tilbake der. Hos
de som har medfedte tilstander, og ikke far den hjelpen de
trenger. Jeg har fatt kjennskap til tilfeller som ikke er bra,
blant annet som leder av Norsk forening for oral kirurgi og
oral medisin, i mgter med Barneombudet for eksempel.

Heming Olsen-Bergem har bred erfaring.

- Denrollen jeg har fatt nd er definitivt den sterste
utfordringen jeg har hatt. Jeg gruer meg litt, fordi det er
uoversiktlig, i hvert fall forelgpig. Jeg tror jeg klarer det! Og
jeg gleder meg mest. Det skal bli fint & legge andre ting til
side, og konsentrere meg om denne ene hovedoppgaven.

Han bade ser og hgres ut som en som har bestemt seg
for & klare det.
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Best feste pa tann
og krone

Ikke alle tannrestaureringer binder seg like godt til tennene. Mina Aker Sagen
har i sin avhandling sett pa hva som far restaureringer, det vil si kroner
og broer, til & sitte best mulig pa tannen.

\ KARI GVERBY, DET ODONTOLOGISKE FAKULTET, UNIVERSITETET | OSLO
[®] SJUR M. KLEPPAN, DET ODONTOLOGISKE FAKULTET, UNIVERSITETET |1 OSLO

et er ulike deler som skal festes, det er selve

tannsubstansen, det er restaureringen som

skal festes til tannsubstansen og sa er det

sementen eller limet i seg selv. Alle delene

kan pavirke hvor godt kronen sitter fast,
forklarer hun. Og sier videre: Jeg har sett pa muligheten for
a gjere en behandling pa innsiden av kronen for & eke
festet til limet. To forskjellige metoder er undersgkt.

Laboratoriearbeid
- Deltok pasienter i studien?

—Jeg har jobbet med detaljert labarbeid i denne
avhandlingen, men jeg begynte pa en klinisk studie for a se
pa behandling av innsiden av zirkonia og innsiden av
glasskeram. Men en klinisk studie er veldig tidkrevende og
omfattende, s& den ble satt pa pause. Og det er mulig a ta
den opp igjen pa et senere tidspunkt.

Innsidebehandling av zirkonia og glasskeram
Zirkonia og glasskeram er materialer som brukes i tannre-
staureringer.

Fordelen med zirkonia er at materialet er veldig sterkt
og det er veldig mye brukt pa jeksler, sier Mina.

- Mens man i fronten er mer opptatt av det estetiske
og kosmetiske s& bruker man ofte glasskeram. Som
materiale er det penere. Fargen pa zirkonia er matt, men
det har skjedd en veldig utvikling pa zirkoniasiden det
siste tidret. Vi har fatt mer estetiske uttrykk, de har fatt
til & lage et mer gjennomskinnelig materiale ved a
gjere noen endringer i sammensetningen pa zirkonia-
materialet.

- Utfordringen med glassmaterialet er at det er svakere,
mens zirkonia er hardt og sterkt og taler mye. Det optimale
hadde vzert om vi kunne fa zirkonia til a sitte like godt som
glasskeramet. Zirkonia har en tettere struktur, det inne-
holder en del krystaller mens sammensetningen av glass er
slik at du lettere far til et feste med sementen.

- Jeg har studert to metoder pa zirkoniaen, utdyper
Mina. Det som tradisjonelt brukes pd innsiden for a feste
sementen er sandbladsing, man bruker sandpartikler til
lage en ruere overflate. Men zirkoniaen er glatt nar den er
ferdig fra tanntekniker. Far man til & lage en ruere overflate
kan man lage en Idsning av sementen til zirkoniaen nar
sementen stivner?

- Det hadde ingen betydning hvilken overflatebehand-
ling jeg brukte pa zirkonia for a feste kronen.
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Mina Aker Sagen har utfert laboratoriestudier av zirkonia og
glasskeram i forbindelse med sitt doktorgradsarbeid.

Hvor stor betydning har limet?

Sagen sa ogsa pa betydningen av sammensetningen av
sementen for a fa til okt feste, ikke bare pa overflatebe-
handling av kronen.

- Jeg har sett pa de ulike delene i restaureringsproses-
sen hver for seg, men det kan ikke separeres helt.

Resin-baserte sementer er sementer som har mulighet
til & skape feste til tannen og til restaureringen. Arsaken til
det er at det er noen plaststoffer i materialet. Tidligere
brukte vi sementer som ikke hadde noen binding til
tannsubstans eller restaurering, vi bare fylte spalten.
Resin-sementene har mulighet for en kjemisk binding til
tannoverflate og til restaurering.

I tillegg er de mye sterkere og gir et bedre estetisk
resultat, fordi de finnes ogsa i forskjellige farger og
gjennomsiktighet. Det er en del av utviklingen pa sement-
siden, fortsetter hun.

- Noen typer sement eller lim fungerer med en type
innsidebehandling av krone. Det er hele kombinasjonen
som bestemmer hvor godt det sitter. Tykkelsen pa
sementlaget har betydning for hvor godt det sitter, et
tynnere sementlag sitter bedre enn det tykke. Med det
tykke sementlaget fikk du lavere bindingsstyrke. Det

varierte fra sement til sement, og kan selvfelgelig skyldes
sammensetningen av sementen. De er satt sammen av
forskjellige partikler som kan ha betydning for hvor tykt
laget blir.

Overflatebehandling av tannen

- I den siste delen studerte jeg tannen, forteller Mina.

Vi sd pa to forskjellige grovheter, en grovere og en finere
overflate, som man kan fa ved a bruke forskjellig type
slipepapir. Sa brukte vi sement for a lime kronen til
tannen. Disse sementene kommer med en anbefaling om
hvordan tannsubstansen skal forbehandles for du limer
pa. Det er flere steg, men det var en sement som hadde
et omfattende forbehandlingsprogram hvor vi etser
tannoverflaten med syre for & fa et feste. Det er helt vanlig
nar man legger en plastfylling, for eksempel. Det krevde
ogsa et annet forbehandlingslim i tillegg til sementen

i seg selv.

- Den andre sementen krevde ikke forbehandling pa
tannen utover den slipingen vi gjorde med en grovere eller
finere tannoverflate. Da ville vi se hvilken betydning
ruheten har for disse to sementene for & binde kronen til
tannen. Og for den sementen som hadde et omfattende
flere stegs forbehandling av tannen hadde det ikke noe 3 si
om vi slipte med grovt eller fint slipepapir, det gjorde ingen
forskjell pa festet.

- Mens for sementen som vi satte rett pa tannen uten
forbehandling var det mer lannsomt med en finere, litt
glatt overflate. Da satt det bedre enn om du hadde en ruere
og grovere overflate.

Konklusjonen er at for sementen uten det omfattende
overflatebehandlingssystemet er det fint med en finere og
glattere overflate og for sementen med det omfattende
overflatebehandlingssystemet spiller det ikke sa stor rolle
hva du sliper med.
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Kan tannleger veere en fare for rettssikkerhe-
ten? Jeg er redd svaret er «ja», skriver jurist og
tidligere tingrettsdommer samt direkter for
Domstoladministrasjonen i Norge, i NTFs
Tidende.

Som spesialister i pedodonti synes vi det er
fint at det blir reist spgrsmal og debatt rundt
viktig tematikk. Vi har en viss forstaelse for at
det for en jurist kan virke underlig at vi som
tannleger na skal undersgke barn hvor det
foreligger mistanke om vold og/eller seksuelle
overgrep.

Alle som jobber med barn og unge har et
lovpalagt ansvar for @ melde fra nar de er
bekymret for at et barn eller ungdom blir
utsatt for ulike typer barnemishandling. Det er
etter hvert mye internasjonal og nasjonal
vitenskapelig litteratur som viser at ansatte i
tannhelsetjenesten har en unik mulighet til
avdekke ulike former for barnemishandling.
Den offentlige tannhelsetjenesten (DOT) er
den eneste helsttjenesten hvor barn og unge
innkalles jevnlig. Barn som opplever ulike
typer barnemishandling har mere karies, flere
«ikke-mott til timeavtaler», mere unngael-
sesatferd for tannbehandling og ved fysisk
vold er det skader i hode-halsregionen i 50-70
prosent av tilfellene. Forskning viser ogsa at
personer utsatt for seksuelle overgrep har okt
tannbehandlingsangst og unngaelsesatferd
for tannbehandling gjennom hele livet.

Det er ingen annen yrkesgruppe som kan
mere om munn-, hode- og halsregionen i sin
helhet, enn tannleger. Hodet generelt er utsatt
for vold og munnhulen for seksuelle overgrep

0og omsorgssvikt.
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Tilsvar til Tor Langbach Tidende nr. 11, 2021:
Er tannleger en fare for
rettssikkerheten?

Intensjonen med a etablere barnehus var
at barnet skulle komme ett sted der alle
nedvendige fagpersoner skulle komme for a
gjore nedvendige undersgkelser, avhor etc.
Barn som blir henvist til Statens barnehus blir
undersgkt av barnelege/sosialpediater. Det vi
tannleger imidlertid har papekt siden
oppstarten av Statens barnehus pa Elverum, er
at ogsa tannleger med spesiell kompetanse
burde innga i teamet som undersgker barn
(kliniske rettsodontologiske undersgkelser)
med mistanke om vold og/eller overgrep.
Dette er tuftet pa vitenskapelig litteratur og et
mangearig systematisk arbeid i tannhelsetje-
nesten. Det er ogsa forankret i Helsedirektora-
tets nasjonale retningslinjer for «Tannhelsetje-
nester til barn og unge 0-20 ar».

Vi viser forgvrig til en tidligere publisert
vitenskapelig artikkel i NTFs Tidende
(Rgnneberg et al. 2019). Hensikten med
studien var, gjennom gruppeintervjuer i
tverrfaglige miljoer ved Statens barnehus, &
samle inn erfaringene fra slike kliniske
rettsodontologiske undersgkelser samt
utforske hvordan samhandlingen mellom de
ulike aktgrene fungerte. Det ble konkludert at
gjennomfering av kliniske rettsodontologiske
undersgkelser ved Statens barnehus kan
tilfore ny og viktig innsikt i saker der det
foreligger mistanke om at barn og unge er
utsatt for vold og/eller seksuelle overgrep.
Tannlegene som ble intervjuet fremhevet at
det er viktig a ha adekvat kompetanse om
arbeidet som sakkyndig og & bli integrert som
en del av det tverrprofesjonelle miljget ved
barnehusene. Godt samarbeid med barnele-

ge/sosialpediater som utfgrer klinisk
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rettsmedisinsk undersgkelse, samt tydelig
mandat fra patalemyndigheter er ogsa viktige
i arbeidet med klinisk rettsodontologiske
tannlegeerklzeringer.

Det er riktig at tannlegen i sin grunnutdan-
ning ikke har vesentlig oppleering i rollen som
sakkyndige. Vi har selv gnsket & bli invitert til &
delta pa de viktige kursene som holdes
vedrgrende strafferett/straffeprosess for
rettsmedisinske sakkyndige (B-kurs). Dette har
hittil ikke blitt satt i system, og fortsatt rader
den eksisterende oppfatning om at tannlege-
ne kun ser i munnene etter «Karius og Baktus»
og «borer hull». Vi kan imidlertid forsikre
Langbach om at tannlegene og spesialistene i
pedodonti har et langt bredere arbeidsfelt. De
ber innga i tverrfaglige og tverretatlige
samarbeid i mye stgrre grad enn i dag, og det
pagar kontinuerlig forskning vedrgrende var
rolle i «det vanskelige puslespillet» med a
avdekke barnemishandling og overgrep.

Vi haper Tor Langbach, med sitt sterke, og
slik vi velger a oppfatte det, velmente innspill,
kan vaere med a lefte odontologien, spesielt
pedodontien (barn) inn i rettsmedisinen. Bade
ved & inkludere tannlegene i systematisk
sakkyndig opplzering samt lgfte odontologifa-
getinn i rettsmedisinen som et viktig tilskudd
til en okt kvalitetssikring gjennom en helhetlig
tenkning og vurdering, samt et godt
tverrfaglig samarbeid i til barnets beste.

Hilde Nordgarden,

dr. odont, spesialist i pedodonti og leder i Norsk
spesialistforening for pedodonti

Anne Renneberg,
dr. philos, spesialist i pedodonti og nestleder
i Norsk forening for pedodonti



Tor Langbach stiller et ubehagelig spgrsmal i
Tidende nr. 11,2021 (1), og alle tannleger som
patar seg sakkyndigoppdrag, uavhengig av
oppdragsgiver, ma ha denne overskriften i
bakhodet nar de uttaler seg.

Langbach kan nok ha rett i at sakkyndig-
oppdrag ikke er det tannleger flest har mest
erfaring med, det er imidlertid premisser i
teksten jeg ikke forstar: For det forste mener
han at gkningen i tannlegeerklaeringer fra
barnehusene er urovekkende. Personlig har jeg
ingen kjennskap til praksisen, men at det
kommer en gkning nar man innferer en
undersegkelse som ikke tidligere fantes er
naturlig. Det hadde kanskje vaert starre grunn
til uro dersom innferingen av en slik rutine ikke
forte til funn eller meldinger. En annen sak er
pastanden om at «tannleger som utgangspunkt
er behandlere, og ikke har utdanning eller

opplaering i rollen som sakkyndig.» Dette er feil.

Svar til Tor Langbach:

Er tannleger en fare for
rettssikkerheten?

Tannleger opptrer som sakkyndige i en rekke
saker. Identifiseringer og andre rettsodontolo-
giske undersgkelser er kanskje de mest kjente
eksemplene utenfor odontologimiljeet, og
rollen som sakkyndig inngar i grunnutdannin-
gen av tannlegestudenter. Et antall tannleger
tar ogsa tilleggskurs i temaet i regi av blant
andre Norsk pasientskadeerstatning (NPE),
universitetene og rettsodontologiske/
rettsmedisinske organisasjoner.

Som Langbach bemerker vil tannlegeerklze-
ringene fra barnehusene kontrolleres av Den
rettsmedisinske kommisjon (DRK). Det hadde
veert nyttig a fa opplyst antallet erkleeringer
som ikke passerer denne kvalitetssjekken. Jeg
er helt enig i at dersom andelen er hoy gir det
grunn til bekymring og selvransakelse, men at
antallet erkleeringer som undersgkes av DRK
oker kan jeg ikke forsta er urovekkende i seg

selv. At den sakkyndige tannlege skal kjenne til

relevant forskning og klinikk innen fagfeltet er
selvsagt, og alle funn m3, slik det undervises,
tolkes med varsomhet og innenfor eget
kompetanseomrade.

Overvurdering av egen og fagfeltets
kunnskap kan, som Langbach skriver, absolutt
forekomme, og saledes er innlegget en meget
nyttig paminnelse. Men vi har ogsa en plikt til
a «si ifra» og ma ikke underkommunisere
kliniske funn og faglig baserte mistanker. Det

siste vil ogsa vaere en fare for rettssikkerhet
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Tannleger og rettssikkerhet

Jeg takker for kommentarer fra Sigbjorn Loes,
Hilde Nordgarden og Anne Rgnneberg til min
kronikk «Er tannleger en fare for rettssikkerhe-
ten?» iTidende nr. 11, 2021. Det er godt a se at
dette er et tema som engasjerer. Jeg har noen
bemerkninger.

Rett nok er det sikkert slik at tannleger, i
hvert fall noen av dem, driver med ulike
former for sakkyndigarbeid. Jeg tror likevel det
er et fatall som for na har drevet med
rettsodontologiske undersokelser som kan ha
konsekvenser for skyldspgrsmalet i straffesa-
ker. Funksjonen som odontologisk sakkyndig
ved barnehusene er en ny rolle, som er klart
annerledes enn a uttale seg i identifiseringssa-
ker eller i ulike forvaltningsmessige sammen-
henger.

At antallet erkleeringer fra tannleger har
okt dramatisk de siste arene er, som Laes
skriver, helt naturlig. For min del er jeg
naturligvis positiv til at undersgkelser av barn i
vold- og overgrepssaker er sa gode som mulig
er. Nar jeg er bekymret, er det ut fra de
erfaringene vi kan trekke pa bakgrunn av
andre profesjoners «nyinntreden» pa
straffesaksfeltet, som jeg har beskrevet i
kapittel 16 i min bok Om rettsmedisin og
sakkyndighet. Nar man ser hvilke feil andre
profesjoner kan bega, er det grunn til a vaere
pa vakt nar tannlegene na har fatt en ny rolle.
Ogsa for disse andre profesjonene er selvsagt
brukernes forventning at de sakkyndige
kjenner forskning og kunnskapsstatus pa de
aktuelle fagfeltene. Dessverre har det vist seg
at disse forventningene ikke alltid har slatt til.

Jeg vet ikke hvilken oppleering som er

tilbudt barnehustannlegene. Men jeg vet,
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etter a ha hatt en sentral rolle i Den rettsmedi-

sinske kommisjons kurs for sakkyndige

(B-kursene) i mange ar, at selv erfarne

sakkyndige har en del & lzere med hensyn til a

skrive erkleeringer og & opptre i retten. Disse

kursene er ogsa apne for tannleger, men det
er ikke mange vi har sett der. Vi skulle gjerne
hatt flere, siden den tverrfaglige lseringen star
sentralt i disse kursene.

Jeg har selvsagt ikke oversikt over den
rettsodontologiske litteraturen. Men jeg vet
mye om hvilke fallgruver sakkyndige kan ga i,
og jeg tror det er flere elementer ved
tannlegers rolle som sakkyndige det kan vaere
grunn til 3 reflektere over, for eksempel:

- Nar Nordgarden og Renneberg omtaler
det gode samarbeidet med barnelegene
pa barnehusene, blir jeg nysgjerrig. Hvor
oppmerksomme er tannlegene pa de
fallgruvene et slikt naert samarbeid kan
innebzere?

- Detsies at tannlegene far klare mandater
fra patalemyndigheten, og da burde jo
rollen og oppdraget vaere klart. Men er det
slik? Jeg har ikke sett disse mandatene,
men i den veiledningen for tannlegeunder-
sokelser som ligger pa helsebiblioteket.no
er det formuleringer som ikke korrespon-
derer helt godt med sakkyndigrollen.

- Hartannleger et omforent begrepsapparat
for a gradere sikkerhet og sannsynlighet av
de funn de gjor?

- Og ikke minst: Utformes disse tannlegeer-
kleeringene i samsvar med Den rettsmedi-

sinske kommisjons anbefalinger?

Tor Langbach



Lerdag 11 september 2021 hadde jeg merket at
venstre gyelokk hadde begynt a sige en ukes tid.
Men det var en travel helg og jeg tenkte at dette
«problemet» fikk vente. Mens jeg gjennomforte

frivilligdagen i Horten gikk tankene til den naer

forestaende tannlegetimen pafglgende mandag.

Siden tannlegen i praksisen Stene-Johansen/

Slottsparken tannklinikk, ikke bare er tannlegen,

men ogsa en god venn, var tanken a spgrre ham.

Kanskje rart a legge helseproblemer som ikke
sitter i tennene frem for en tannlege, men etter &
ha kjent til tannleger gjennom fagforeningssam-
arbeid, var det naturlig a tenke at alt over
snippen visste de noe om.

Det forste tannlegen sier er: «<Det der ma
du til legen med». Na er ikke min tannlege av
det masete slaget (heller ikke med bruk av
tanntrad eller tannstikker, han vet jeg har
konstant darlig samvittighet pa det omradet),
men mens han kikket over tennene gjentok
han den klare beskjeden. Da null-hull var
konstatert, og regningen betalt gjentok han
oppfordringen om legekonsultasjon, denne
gangen forsterket med beskjeden om at jeg
kunne si til legen at tannlegen hadde sagt det.

Tirsdagen forsvant fer jeg fikk rotet meg til

legen, men onsdag tok jeg den telefonen.

Helsen ble reddet av

tannlegen

Beskjeden var gyeblikkelig & mate opp. Motte
bade turnuskandidaten og fastlegen, og etter
grundige nevrologiske undersgkelser sendte de
meg til akuttmottaket. Jeg, med min ingenier-
utdanning, syntes det var a ta vel hardt i - s jeg
forsikret dem om at jeg ikke hadde slag. De
stilte seg helt uforstaende til min kompetanse
nar det gjelder diagnosesetting.

Sa til akuttmottaket i Tensberg bar det.
Den som har veert pa et sant, vet at der er det
lite som gar fort. Men na skjedde det ting i
rekordfart. Aldri fer er jeg blitt fulgt av en lege
til avdelingen fra akuttmottaket. Men jeg
visste jo ikke da om at det var denne dagen
det brant pa Jotun fabrikker, og at sykehuset
hadde satt beredskap.

Derfor var mange pasienter skrevet ut og jeg
slapp seng pa gangen. Ekstra leger var kalt inn
og den forste jeg traff pa avdelingen kikket pa
meg, gjennomfarte noen tester, og sa til legen
under utdanning:“l morgen kjarer vi istest”.

Na syntes ikke denne ingenigren at et
hengende gyelokk var noe a ligge pa sykehus
for, men ingen leger stemte for hjemsendelse.
Derimot fikk jeg gjennom diverse radiologiske
undersgkelser bekreftet at hjernen var hiemme

(i hodet altsa), og at ikke noe feilte den.

Dagen etter ble det kjort en test til.
Pasienten (man innfinner seg jo med en slik
status etter en natt i sykehusseng), skulle se pa
et fast punkt i taket og telle hoyt til 50. Jeg
trodde selvsagt legen var den det feilte noe,
og forklarte at dette var barnemat for en
ingenigr. Men ikke for et ingenigroyelokk, som
stengte helt mellom 37 og 38.

«Ja, da er det nok det», var legens
konklusjon og introduserte meg for diagnosen
Myasthenia Gravis. Na er jeg ikke veldig god i
latin, men gravis ligner jo litt pa gravalvorlig.

Diagnosen ble bekreftet med blodpreve, og
jeg spiser na medisiner som skal holde denne
autoimmune muskelsykdommen i sjakk.

Hadde det ikke vaert for tannlegens “mas”
om legekonsultasjon hadde jeg nok gatt helt
til neste tannlegebesgk for jeg tok tak i dette
- 0g jeg ville fatt en verre helse. Sa det er
utrolig a tenke at et standardbesgk hos tannle-
gen kan redde en fra en alvorlig sykdom.
Mange med denne diagnosen har gatt i arevis
uten 3 fa stilt riktig diagnose. Gjett om jeg
heretter gleder meg til & ga til tannlegen - som
reddet hele helsen min, ikke bare den delen

jeg tygger med.

Elisabeth Groseth

Dentalstep

Tannteknikk

@ post@dentalstoep.no
. 55598170
@ dentalstoep.no

< Monolittisk zirconia ...

Ingen porselen, ingen «chipping»
< Vi tar imot digitale avtrykk fra alle

intraorale scannere

% Arbeider pa alle kjente implantatsystem
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Tannhelseloft pa gang

\ CHRISTIAN POLLOCK FJELLSTAD, RADGIVER FOR POLITIKK OG KOMMUNIKASJON I NTF

Endelig et betydelig steg videre i tannhelsepolitikken! Budsjettforliket mellom regjeringen og Sosialistisk venstre-
parti (SV) setter tannhelsepolitikken pa agendaen for 2022, og varsler starten pa en tannhelsereform i stortings-

perioden. Hva skjer na?

Gjennom desember 2021 har forst Stortingets finanskomité
behandlet rammene for statsbudsjettet 2022, for si fagkomi-
teen tar over og leverer pa de konkrete fagomradene. For
tannhelse er det forst og fremst budsjett tilhgrende helse- og
omsorgsdepartementets saks- og ansvarsomrade som er
gjeldende, men ogsa kommunal- og moderniseringsdeparte-
mentet bergres. Hva som gis som overordnede rammetil-
skudd og hva som gis som gremerkede midler er i skrivende
stund (7. desember) enda ikke avklart.

KONKRET FORESLAS DET FOLGENDE:

Tallforslag

- Astyrke den offentlige tannhelsetjenesten via fylkeskommune-
ne med 100 millioner kroner.
Ainnfare 50 prosent rabatt pa de offentlige takstene for 21- og
22-aringer til en antatt kostnad av 168 millioner kroner.
A styrke ordningen for personer med store traumer og
odontofobi, den sakalte TOO-ordningen. Det foreslas en
styrking pa 60 millioner kroner og dette kommer i tillegg til
den satsningen som ble foreslatt av Solberg-regjeringen for
den gikk av.
A styrke refusjonsordningen for barn og unge som har behov
for kjeveortopedisk behandling, altsa tannregulering, til den
nette sum av 50 millioner kroner.

Verbalforslag

« Stortinget ber regjeringen sette i gang en utredning av status
for tannhelsetjenestene i Norge, herunder sosiale og
geografiske forskjeller i bruk og tilgang, arsaker til forskjeller,
forholdet mellom tilbud i privat og offentlig regi, samt
forskjeller i priser og behandling.
Stortinget ber regjeringen sette ned et utvalg som skal komme
med forslag som kan sikre at tannhelsetjenestene blir likestilt
med andre helsetjenester, herunder modeller for egenandels-
tak.

Budsjettforliket innebzerer bade tilforte midler over bud-
sjettene, men ogsa enighet om veien videre pa omradet, gitt
til uttrykk som sékalte verbalforslag.

Totalt styrkes tannhelseomradet med friske 378 millioner
kroner og det er &penbart mer i vente de kommende érene.
Med dette budsjettforliket, mellom regjeringen og SV, har
satsningen pé oral helse tatt et tydelig steg videre og Den
norske tannlegeforening (NTF) stotter mange av de foreslat-
te styrkningene. Hvordan disse nye midlene faktisk kommer
til anvendelse blir avgjerende for den videre satsningen og
NTE vil folge med.

NTF har gjennom flere ar jobbet for & fa en helhetlig gjen-
nomgang av tannhelsetjenesten i Norge, og med formulerin-
gene i budsjettforliket er NTFs mal langt pa vei oppnadd.
Det gjenstar a se hva et forslag om en utredning av status for
tannhelsetjenestene i Norge faktisk betyr, og for NTF er det
viktig at en slik utredning ikke avgrenses til en sosiogkono-
misk kartlegging av forskjellsnorge.

En utredning ma inneholde en gjennomgang av hele
tannhelsetjenesten og se pa béde finansiering og organise-
ring av tjenesten. Folketrygdens stenadsordning ma ogsa
inkluderes. Ordningen blir ogsa for 2022 ytterligere redusert
gjennom en underregulering tilsvarende 0,9 prosent av for-
ventet prisvekst. Det er faktisk litt overraskende at man har
funnet 378 millioner kroner til tannhelse, men ikke klarer &
prioritere 20 millioner kroner til en full regulering av refu-
sjonstakstene.

NTF stiller seg kritiske til bide den manglende satsregu-
leringen og den nye satsningen pa reduserte kostnader for
tannbehandling for 21- og 22-aringer. Helhetlig sett kan det
sies at regjeringen og SV forskutterer noe av bide det en
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utredning og et nytt utvalg kan komme frem til. Derfor ma
ogsd satsningen pa denne gruppen forst og fremst forstas
som en sosial- og velferdspolitisk satsning og ikke en helse-
politisk satsning.

Den norske tannlegeforening mener at tannhelsetjenesten
er en viktig del av helsetjenesten. For NTF er det viktig a
frembringe mest mulig relevant kunnskap om tannhelsetje-
nestene for videre veivalg treffes for fremtidens tannhelsetje-
neste, og skal utvalgsarbeid og utredning lykkes ma det prio-
riteres ressurser for god gjennomfering. Derfor jobber NTF
selvfolgelig videre opp mot Helse- og omsorgsdepartementet

2022 -

Stortinget.

og Helsedirektoratet. Generelt opplever NTF 4 bli lyttet til av
myndighetene og foreningen bidrar med erfaring og kompe-
tanse pa mange arenaer.

Det er mange utfordringer som na ma gripes tak i, og
béde finansiering og organisering av tjenestene er blant de
avgjorende tingene som ma utredes. All den tid man ikke har
ubegrenset med midler vil det ogsa vaere et sporsmal om
hvordan pengene skal brukes for at den norske befolkningen
faktisk skal fa et bedre tannhelsetilbud. I sd mate blir 2022 et
viktig og spennende ar for den videre utviklingen. Vi gleder
0ss!
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To nye policydokumenter

NTFs representantskap vedtok to nye policydokumenter om fremtidens tannhelsetjeneste og nedvendig helse-

hjelp og kosmetisk behandling.

Fremtidens tannhelsetjeneste

Policydokumentet skal brukes som basis for NTFs pavirk-
ningsarbeid, og bidra til posisjonering av foreningen i de
kommende prioriteringsdebattene i den nye stortingsperio-
den ved a se pa finansiering av tjenesten og grenseoppgan-
gen mellom individuelle og universelle rettigheter, priorite-
ring og malretting til ulike grupper, og ikke minst hvordan
tannhelsetilbudet skal organiseres.

Policyen beskriver status i det norske folks tannhelse og
utdyper hva NTF mener om organiseringen av dagens todel-
te tannhelsetjeneste. Videre beskriver det NTFs politikk pa
béade folkehelsetiltak og kompetanseutvikling i tannhelsetje-
nesten. For NTF er det viktig & sla fast at det ma foretas en
helhetlig gjennomgang av tannhelsetjenesten i Norge for det
gjennomfores vesentlige endringer i dagens organisering og
finansiering.

Nodvendig helsehjelp og kosmetisk behandling for
pasienter innen odontologi

Policydokumentet omhandler NTFs syn pa grenseoppgan-
gen mellom nedvendig helsehjelp og kosmetisk behandling.
I policydokumentet fokuseres det pa at tannlegers hoved-

&, Den norske Policydokument —
é&! tannlegeforening

ta ke
annlegeforening Policydokument
\ Fremtidens tannhelsetjeneste

Nadvend

i8 helsehjel;
P 0g kosmeti

/ or pasienter nnn Ddog!;:; “tisk behanding

oppgave er a forebygge og behandle sykdom. Dersom tann-
leger utforer kosmetiske behandlingsprosedyrer i ansikt og
munnhule, skal dette alltid skje pa medisinsk/odontologisk
grunnlag. Tannleger skal ikke medvirke til & skape behov for
behandling og etisk refleksjon er derfor viktig.

Oppdaterte versjoner av policydokumentene er publisert pd
NTFs nettsted

TGS

TANNLEGENES
GJENSIDIGE
SYKEAVBRUDDSKASSE

www.sykeavbruddskassen.no

TGS - forsikringsselskap for medlemmer av Den Norske Tannlegeforening
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Arbeidslivets klimauke 24.-30. januar 2022

Arbeidslivets klimauke er et samarbeid mellom NHO, LO, KS,

Unio, Spekter, Virke og Akademikerne. Velkommen til ledere,

tillitsvalgte, ansatte og alle andre som er opptatt av a skape
grgnnere arbeidsplasser gjennom samarbeid og dialog!

Les mer pa www.arbeidslivetsklimauke.no

Arbeidslivets
Klimauke




A NTFs symposium
2022

TEMA:
Nar det gar galt i klinikken

Tid: 10. -11. mars 2022
Sted: Clarion Hotel The Hub, Oslo

Meld deg pa na pa
www.tannlegeforeningen.no/symposium




Nar det gar galt i klinikken
Hvorfor gikk det sdnn? Og hva i all verden gjor jeg na?

Den som aldri har gjort feil, har ikke jobbet lenge nok. Hva gjar vi nar pasienten
far en nerveskade, kroniske smerter, er misforngyd med estetikken - eller ender
pa sykehus som en fglge av var behandling?

| dette symposiet vil du fa del i noen kasus og feilene som ble gjort
- 0g hva vi kan leere av dem.

Tid: 10. - 11. mars 2022
Sted: Clarion Hotel The Hub

Malgruppe: Tannleger
Kurset teller 12 timer i NTFs etterutdanningssystem

Kursavgift:
Kr 7400 (fer 10. februar - etter denne datoen gker avgiften med 500,-)
Tannleger som ikke er medlemmer av NTF, betaler dobbel kursavgift

Sosialt program
Pa torsdag kveld inviterer vi til mat og underholdning i hotellets restaurant.

Tid: kI 1930 Sted: Clarion Hotel The Hub
Pris: 1100,- inkl. drikke (ikke inkludert i kursavgiften)

Pamelding
www.tannlegeforeningen.no/symposium

Den norske NTFS

tannlegeforening SYMPOSIUM




Folketrygdens stgnadsordning

NTF har lansert et nytt obligatorisk nettkurs om trygderegelverket.

Malet med kurset er gkt forstdelse slik at medlemmene skal kunne anvende
stgnadsordningen i henhold til myndighetenes intensjoner.

Kurset er | etterutdanningsperioden 2021 - 2022.
Kurset er 0g

Kurset gir kunnskap om det overordnede regelverket, pasientens rettigheter
og tannlegens plikter, samt utvalgte stgnadspunkter og takster som NTF
mener er spesielt viktig a sette sgkelys pa. Den siste delen av kurset, bestar av
fagsider, videoforelesninger og videorefleksjoner.

Full oversikt over tilgjengelige nettkurs finner du pa




Har du oppdatert din medlemsprofil?

For at NTF skal na ut til alle medlemmer med viktig informasjon, og for at
du som medlem skal fa fullt utbytte av medlemskapet, er vi avhengig av a
ha oppdatert kontaktinformasjon.

Logg deg inn pa www.tannlegeforeningen.no/minside “Min medlemsprofil"
og sjekk at vi har riktig kontaktinfo og arbeidsforhold registrert.

tannlegeforening

Om NTF Medlemskap

(i 'I:'Z%"«} Den norske Angi sokeord

Fag og politikk

Jus og arbeidsliv

e Kontakt 0ss E
s > euermdannmg

Min side

Ola Tannlege

Medlemsnr: 123456
E-post: post@tannlegen.no
Mobiltelefon: 90909090
Arbeidssted: -

= Q]

Min medlemsprofil Min kursprofil

209 ®

Medlemsregister Medlemsfordeler

Tellende kurstimer: 3 av totalt

Ord. kurstimer:
Overfgrte kurstimer:
Spesialistutdanning:
Andre kurs:

Dispensasjon kurstimer:

®

Reqgistrering av timer

~ -
- -~

Kurspamelding

o O O O Ww

=

Nettbaserte kurs

Min side

Min medlemsprofil o
Min kursprofil

Registrering av timer

Nettbaserte kurs

Medlemsregister

Bruk av NTFs logo

For tillitsvalgte >



iidende - ro NTF

Arbeidsliv

Fremtidens arbeidsliv

NOU 2021:9 - Den norske modellen og fremtidens arbeidsliv. Utredningen som omhandler tilknytningsformer og
virksomhetsorganisering har i hast veert pa haring. Teknologiendringer og gkende digitalisering, globalisering,
klimaendringer og endringer i befolkningssammensetningen medfgrer endringer i arbeidslivet. Det er blant annet
foreslatt endringer i arbeidsmiljeloven som har betydning for grensen mellom arbeidstakere og oppdragstakere.

\ DAG KIELLAND NILSEN, ADVOKAT | NTF

Et utvalg ledet av advokat Jan Fougner og ellers bestdende av
representanter fra de atte sterste hovedorganisasjonene i
arbeidslivet, samt personer med kompetanse innen jus,
samfunnsfag og samfunnsgkonomi presenterte tidligere i ar sin
innstilling.

Innstillingen behandler temaer knyttet til blant annet:

+ Arbeidstakerbegrepet og grensen mot selvstendige
oppdragstakere

- Arbeidsgiverbegrepet og arbeidsgiveransvar

- Midlertidig ansettelse

+ Innleie og entreprise

+ Arbeidsmiljg, medvirkning og samarbeid

- Omgaelse og etterlevelse

Utvalget legger til grunn at den norske modellen skal styrkes og
videreutvikles. Modellen innebzerer at gkonomisk politikk,
inntektspolitikk, lannsdannelse, arbeidslivspolitikk og offentlig
velferd sammen har bidratt til hoy sysselsetting, god ekonomisk
utvikling og hgy levestandard i Norge.

Utvalget viser til at systemet for lannsdannelse og det brede
samarbeidet mellom arbeidstakere og arbeidsgivere har
fremmet omstilling og overgang til hgyproduktive naeringer. |
Norge har vi lykkes med @ kombinere trygghet for arbeidstakere
gjennom faste ansettelser i relativt godt betalte jobber med
muligheter for fleksibilitet og omstilling for virksomhetene.

Utvalget peker ogsa pa at mange er selvstendig naeringsdri-
vende etter eget @nske, mange er tilfredse med sin situasjon og
har ressurser til & handtere det & vaere selvstendig. Blant de
selvstendige finner man imidlertid ogsa en annen og mindre
gruppe som karakteriseres av mindre ressurser og som har et

sterkere og mer ufrivillig avhengighetsforhold til sine oppdrags-
givere.

Akademikerne har i sitt heringssvar pekt pa viktigheten av at
det legges til rette for gode rammebetingelser for de selvstendi-
ge og a gi dem muligheter for & skape nye arbeidsplasser for
seg selv og andre.

Arbeidstakerbegrepet og grensen mot selvstendige
oppdragstakere

Noen oppdragstakere kan ha flere likhetstrekk med arbeids-
takere, for eksempel at oppdragsforholdet innehar noen av
de tradisjonelle kjennetegnene pa arbeidsforhold, men ikke
alle — eksempelvis at man er underlagt styringsrett. Dette
omtales gjerne som at de befinner seg i en «grasone» mellom
a veere selvstendig oppdragstaker og arbeidstaker. | grasonen
er ikke forskjellene mellom en arbeidstaker og en oppdrags-
taker ngdvendigvis sa store, men konsekvensene av a

havne pa den ene eller den andre siden av streken, er
betydelige.

Flertallet i utvalget foreslar endringer for klargjering av
arbeidstakerbegrepet i arbeidsmiljgloven (AML), slik at grensen
mot selvstendige oppdragstakere blir tydeligere. Det vil bidra til
at det for grupper i grasoner blir lettere a avklare klassifiserings-
spersmalet. Forslaget vil i praksis kunne innebaere at flere far
arbeidstakerstatus.

Dette er av interesse ogsa for tannleger da det i privat sektor
er sveert vanlig med oppdragstakere som selger sin tjenester til
praksiseier. Dersom kontrakten regulerer dette feil og tannlegen
ikke har nok selvstendighet kan man risikere en gjennomskjee-
ring fra skattemyndighetene, eller et krav fra oppdragstaker, om
at han i realiteten er & anse som arbeidstaker. Arbeidstakere har
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et annet stillingsvern og andre rettigheter enn selvstendig
naeringsdrivende.

NTFs kontrakter er trygge og vi har veert opptatt av a veere
tydelige pa viktigheten av dette skillet helt siden slike opp-
dragstakerkontrakter begynte a bli vanlige. Vi ser imidlertid ofte
kontrakter som gar for langt i 8 begrense oppdragstakers frihet
slik at det likner et ansettelsesforhold, og kanskje ogsa vil bli
ansett som dette om det ble kontrollert. Vi har skrevet mye om
dette skillet i merknadene til vére kontrakter og pa NTFs
nettsider.

Det er her viktig @ minne om at reelle selvstendig naerings-
drivende og oppdragstakere er et viktig element i arbeidslivet.
Utvalgets forslag er ment a redusere omfanget avdem som er i
grasonene og hindre utnytting av den enkelte dersom man i
realiteten er underlagt sa mye styringsrett og er i et avhengig-
hetsforhold som tilsier at man er ansatt arbeidstaker.

Kollektive forhandlinger for oppdragstakere?

Et annet vurderingstema for utvalget har veert om enkelte
oppdragstakere kan ha behov for rettigheter eller vern som i
utgangspunktet er forbeholdt arbeidstakere. Her peker utvalget
pa at en mulighet til & forhandle kollektivt kan veere en lasning.
Dette er en rettsutvikling som ogsa skjer i andre land og
utvalget viser her til et pagaende arbeid i EU.

Kollektive forhandlinger for naeringsdrivende er i dag
forbudt etter konkurranselovgivning og det vil veere ngdvendig
med lovendringer for dette er aktuelt. Flertallet i utvalget
anmoder imidlertid om at myndighetene foretar en vurdering
og fremmer eventuelle forslag pa dette omradet nar de ngdven-
dige avklaringer fra EU foreligger.

Dette kan gi interessante diskusjoner ogsa i NTF fremover
om hvilken rolle vi skal ta dersom det apnes for slike kollektive
forhandlinger for oppdragstaker.

Midlertidig ansettelse
Flertallet foreslar & oppheve den generelle adgangen til &
ansette midlertidig i ett ari

§ 14-9. Flertallet viser serlig til at bestemmelsen bryter med
lovens systematikk om at midlertidige ansettelser i utgangs-
punktet skal dekke midlertidige arbeidskraftbehov, og at
bestemmelsen heller ikke ser ut til 3 ha fungert etter sin hensikt.
Dette forslaget er allerede lagt frem for stortinget og vil
sannsynligvis vedtas snart.

Annet

Neeringsdrivendes trygderettigheter og velferdsordninger er
gjennomgaende darligere enn for ansatte. Under koronapande-
mien er det blitt innfert midlertidig lov om kompensasjonsytel-
se for selvstendig naeringsdrivende som har mistet inntekt som
felge av utbrudd av covid-19. Dette er imidlertid ikke perma-
nente rettigheter for naeringsdrivende og utvalgets flertall
anbefaler at slike problemstillinger utredes naermere.

Fremover

Dersom det er flertall i stortinget for forslagene fra utvalgets
flertall sa vil det komme lovendringer etter hvert. Vi vil omtale
de viktigste endringene etter hvert som de kommer. Interesserte
kan ogsa lese NOU 2021:9 i sin helhet ved et sok pa regjeringens
nettside: www.regjeringen.no
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Spor advokaten

Tapsfering i oppdragstakermodellen

\ TONE GALAASEN, ADVOKAT | NTF OG CECILIE @. GJERDENE, SKONOMI- OG ADMINISTRASJONSSJEF | NTF

Jeg er praksiseier og har en assistentt-
annlege som jobber for meg som
oppdragstaker. Vi har forsgkt a
inndrive et utestaende krav mot en
pasient som oppdragstaker har
behandlet, men det viser seg at vi
dessverre ma tapsfore fordringen.
Hvordan feres tap regnskapsmessig?
Kan jeg som praksiseier fgre tapet i
mitt regnskap?

84

Oppdragstakermodellen er en avtale om kjop
av tannlegetjenester, mellom en praksiseier og
en selvstendig naeringsdrivende tannlege
(heretter oppdragstaker).

Praksiseier sender faktura til pasienten for
pasientbehandling utfert av oppdragstaker,
og pasienten skal betale til praksiseiers konto.
Fordringen mot pasienten blir i sin helhet fort
til inntekt i praksiseiers regnskap nar
behandlingen blir utfert. Praksiseier ma
dermed ogsa tapsfere hele belgpet. (Da nulles
den fordringen ut.)

Oppdragstaker far honorar fra praksiseier
ferst nar pasienten har betalt for behandlin-
gen. Nar pasienten ikke betaler, far oppdrags-
taker ikke betalt for jobben som er gjort.
Oppdragstaker har ikke et krav mot praksiseier
(en inntektsfort fordring), og har derfor heller
ikke noe a tapsfere i sitt regnskap.

Siden praksiseier ikke har betalt honorar til
oppdragstaker av det belgpet som tapsferes,
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reduseres praksiseiers kostnader (andel av
tapet). Det reelle tapet deles med andre ord
mellom praksiseier og oppdragstaker.

At oppdragstaker har gkonomisk ansvar og
risiko for betalingsmislighold, er en konse-
kvens av at vedkommende er selvstendig
naeringsdrivende. Oppdragstaker kan ikke
inndrive pasientfakturaer fra praksiseiers
virksomhet, og baerer derfor ikke all risiko for
pasientfordringer som ikke lar seg inndrive.

Dette er annerledes i leietannlegemodel-
len, hvor pengestrammen gar motsatt vei.
Leietannlegen sender faktura til pasient, og
pasient betaler til leietannlegens konto.
Leietannlegen betaler leie til praksiseier av
innarbeidet pasienthonorar, uavhengig avom
pasienten betaler. Leietannlegen baerer all
risiko for betalingsmislighold, men kan til
gjengjeld inndrive egne fordringer direkte
overfor pasient og ev. tapsfere hele belgpet i
sitt regnskap.



NTFs etterutdanning

Tannlegeforeningens Systematiske
Etterutdanning (TSE) varen 2022

Tannlegeforeningens Systematiske Etterutdanning (TSE) bestar av flere fagmoduler
som kan tas uavhengig av hverandre. Undervisningen varen 2022 vil gjennomfares
som normalt (som fgr pandemien) med en kombinasjon av fysiske samlinger og
nettbasert undervisning.

Hver modul begynner og slutter med en samling over to dager med forelesninger.
Mellom samlingene gis det gruppeoppgaver. En gjennomfgrt modul tilsvarer 75 timer
etterutdanning. Forutsetningen for godkjent kurs er tilstedevaerelse pa samlinger og
aktiv deltakelse i gruppearbeid.

Varen 2022 holdes falgende TSE moduler

Modul 7  Restorativ behandling Molde/Kristiansund 28.- 29.januar
& 1.-2.april

Modul 8  Spes. faglige utfordringer Vestfold Ikke bestemt

Modul9  Endodonti Alta 10.- 11. januar

& 14.- 15. februar

Modul 10  Periodontale sykdommer Kristiansand 10. - 11. februar
& 31. mars- 1. april

Les mer om de ulike modulene pa
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Kontaktpersoner i NTFs kollegahjelpsordning

Kollegahjelp er kollegial omsorg satt i system. Tanken er at vi skal vaere til hjelp for andre kollegaer som er i en vanskelig situasjon som kan
pavirke arbeidsinnsatsen som tannlege. Vi skal veere tilgjengelige kanskje forst og fremst som medmennesker. Du kan selv ta kontakt med
en av oss eller du som ser at en kollega trenger omsorg kan gi oss et hint. Vi har taushetsplikt og rapporterer ikke videre.

Aust-Agder Tannlegeforening Nord-Trondelag Tannlegeforening Ser-Trondelag Tannlegeforening

Marianne Haug Grgnningsaeter
tlf. 90 14 76 29
mariannehaug@hotmail.com

Erik Nilsen
er-nils2@online.no

Bergen Tannlegeforening
Anne Christine Altenau,
tif. 977 40 606

Jorn H. Kvist
tlf. 995 62 420

Buskerud Tannlegeforening
Anna Karin Bendiksby,
annakarinbe@gmail.com

Lise Opsahl,
tif.90 03 11 34

Finnmark Tannlegeforening
Lisbeth Thomsen
Ithomse@online.no

Haugaland Tannlegeforening
John Magne Qvale,
johngvale@getmail.no

Margrethe Halvorsen Nilsen,
tlf. 97 71 05 50

Hedmark Tannlegeforening
Petar Ninkov,

tif. 402 15 432,
pjerns@hotmail.com

Nordland Tannlegeforening
Connie Vian Helbostad,
conhel@nfk.no

Olav Kvitnes,
tlf. 909 14 325

Nordmgre og Romsdal Tannlegeforening
Unni Teammernes,
tlf. 47 84 88 05
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Anne Marie Veie Sandvik,
tlf. 92 05 40 64

Hans Haugum,
tlf. 90 96 92 97

Oppland Tannlegeforening
Pal Vidar Westlie,
paalvidar@tannlegewestlie.no

Hanne @fsteng Skogli,
tlf. 93 4372 23

Oslo Tannlegeforening
Finn Rossow
tlf. 90 74 81 84

Harald Skaanes,
tlf. 928227 72

Rogaland Tannlegeforening
Knut Mauland,
tlf. 90 87 08 99

Mona Gast
Mona@tsmg.no

Romerike Tannlegeforening
Sven Grov,
t1f. 9209 19 73

Nureena Khan
tlf. 98 44 11 64

Sogn og Fjordane Tannlegeforening

Synngve Leikanger,
s.leikanger@gmail.com

Jon-Reidar Eikas,
tlf. 95 94 55 28

Sunnmgre Tannlegeforening
Siv Svanes,

tlf. 997 48 895
siv.svanes@gmail.com

Hege Leikanger,
tannlege@leikanger.as
tlf. 48 24 92 92
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Unni Merete Kgste
unnko@trondelagfylke.no

Morten Nergard,
tlf. 95 05 46 33

Telemark Tannlegeforening
Stale Bentsen,
stbent@online.no

Troms Tannlegeforening
Elsa Sundsvold,
ehi-sund@online.no

Ninni Helen Haug
tlf. 97 09 11 67

Vest-Agder Tannlegeforening
Alfred Gimle Ro,
alro@online.no

Vestfold Tannlegeforening
Gro Monefeldt Winje,

tlf. 97 76 54 95
gromwinje@gmail.com

Svein Tveter,
tstveter@gmail.com

@stfold Tannlegeforening
Rune Henriksen Bones
tlf. 93 8979 83

Tore-Cato Karlsen,
tore.karlsen@privattannlegene.no

Kontaktperson i NTFs sekretariat
Lin Muus Bendiksen
TIf. 22 54 74 00

lin.bendiksen@tannlegeforeningen.no



Retningslinjer for NTFs kollegahjelpsordning

Kollegahjelpsordningen skal gi stotte og veiledning til kolleger som har behov for det.

Kollegahjelpere

En kollegahjelper er et medlem oppnevnt
av lokalforeningen som har sagt seg villig
til & stotte kollegaer som er i en vanskelig
situasjon som pavirker arbeidsinnsatsen
som tannlege.

Kollegahjelperne skal fange opp signaler
og ta kontakt med bergrt kollega. De kan
0gsa ta imot henvendelser fra familie,
venner og kolleger for deretter a ta kontakt
med vedkommende kollega.

Kilden ber i utgangspunktet oppgis,
men unntak ma kunne gjgres etter utvist
skjenn.

Ordningen er forankret i
lokalforeningene

Kontaktinfo til NTFs kollegahjelpere finner
du i kontaktinformasjonen til den relevante
lokalforeningen.

Medlemsfordel - radgivning pa Villa
Sana, Modum Bad

NTF har ogsa en avtale med Villa Sana pa
Modum Bad, bestadende av radgivning

til medlemmer som gnsker & snakke om
problemer i arbeidsliv, samliv eller fritid.
Malet er & styrke bevisstheten i forhold
til yrkesrollen, forebygge utbrenning og
fremme helse og livskvalitet.

Reglement for kollegahjelpsordningen
Kollegahjelpsordningen skal gi stette

og veiledning til kolleger som har behov
for det. Alle medlemmer av NTF kan

fritt kontakte en av kollegahjelperne i
ordningen.

En kollegahjelper er et medlem
oppnevnt av og blant lokalforeningens
medlemmer som har sagt seg villig til
a stette kollegaer som er i en vanskelig
situasjon som pavirker arbeidsinnsatsen
som tannlege.

Kollegahjelperne skal fange opp signaler
og ta kontakt med bergrt kollega. De kan
ogsa ta imot henvendelser fra familie,
venner og kolleger for deretter a ta kontakt
med vedkommende kollega.

Kilden bgr i utgangspunktet oppgis,
men unntak ma kunne gjeres etter utvist
skjenn.

Eksempler pa problemer hvor en kollega kan
ha behov for hjelp er:

- sykdom

— misbruk av alkohol/narkotika/tabletter

- konflikter pa arbeidsplassen

- utbrenthet

- personlige kriser

- pasientklager

- negativ media-omtale

Kollegahjelperne skal registrere
henvendelsene de far i anonymisert form

til bruk i rapporter om antall saker og type
problemer pa kollegahjelpernes seminar,
eller i andre sammenhenger hvor NTF har
behov for informasjonen. Kollegahjelpernes
arbeide skal ikke kunne benyttes i noen
annen form for saksbehandling. Det skal
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bevares anonymitet og full diskresjon
under hele prosessen.

Kollegahjelperne skal ha mulighet
til & radfere seg med NTFs sekretariat
og kollegahjelpere i egen og andre
lokalforeninger.

Samling for kollegahjelperne skal
avholdes hvert annet ar.

Kollegahjelperne skal ikke:

- fore journal

- utfere behandling

— ha mer enn 3-4 samtaler med samme
kollega

- lose kollegiale tvister

— girad i saker hvor NTFs sekretariat tilbyr
radgivning

Kollegahjelperne velges pa
lokalforeningenes generalforsamling.

Det bgr oppnevnes minimum to i hver
lokalforening, helst en av hvert kjgnn og en
fra privat og en fra offentlig sektor.

Fordi man ber tilstrebe en best
mulig kontinuitet i ordningen, bor
kollegahjelperne derfor velges for
minimum tre ar om gangen, og de bor ikke
ha andre tunge tillitsverv.

NTFs lokalforeninger skal informere om
kollegahjelperens verv til medlemmene,
fylkestannlegen, fylkeslegen og raddgivende
tannlege.
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Snakk om etikk

Sekelys pa etikk i tannhelsetjenesten

\ MORTEN KLEPP, AVGATT LEDER | NTFS ETIKKRAD

Det er med aerbedighet jeg herved takker for meg som mangearig
medlem i NTFs etikkrad. | lepet av 16 ar som varamedlem, medlem,
nesteleder og leder har det veert interessant bade & folge utviklingen av
saker som meldes til og behandles i radet, og a delta i grundige
diskusjoner og saksbehandlinger. | tillegg har det veert spennende a
veere tett pa utformingen av de etiske regler over sapass lang tid.

Vi skal veere stolte av & ha en yrkesetikk som er nedfelt i et tydelig
regelverk som NTFs medlemmer er forpliktet til a felge, og som har klare
sanksjonsbestemmelser. Regelverket skal veere oppdatert og i trad med
var tid som yrkesaktive tannleger.

Derfor har det veert flere endringer av de etiske regler. Et stort og
omfattende revisjonsarbeid ble utfert for ti ar siden, og vedtatt av
representantskapet i 2011. Dette regelverket er siden endret og
oppdatert flere ganger, sist i november 2021 med to nye bestemmelser
under avsnittet Tannlegens forhold til pasienten. Utviklingen over tid har
veert tydelig. Regelverket endres fra a omhandle hvordan medlemmer
innbyrdes skal oppfere seg mot hverandre med pasienten som en
tredjepart, til bestemmelser som setter pasienten i sentrum, og som er
tydelig forankret i generelle etiske prinsipper.

Etikkradet har i siste periode arbeidet videre med a ytterligere
tydeliggjere hvordan vare yrkesetiske bestemmelser, NTFs etiske regler
skal speile de etiske hovedprinsipper & gjere godt, a respektere
selvbestemmelse, a ikke gjore skade, og a veere rettferdig. Intensjonen
er at den enkelte tannlege lettere skal kunne gjore etiske refleksjoner
rundt dagligdagse dilemmaer i egen virksomhet, fundert pa de fire
grunnprinsippene. Og samtidig & gjore faget tannlegeetikk mer
handgripelig og relevant for den yrkesaktive tannlege. Etikkradet vil
legge dette arbeidet fram for hovedstyret, for en grundig behandling i
NTF.

I'tillegg er det et nyttarsonske fra Etikkradet at vare medlemmer far

tilbud om kurs i faget etikk gjennom NTFs etterutdannelsesprogram.
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Etikk er ferskvare, og relevante kurs med gode forelesere er like viktig
som kurs i kliniske fag.

Vi har de siste tidrene veert gjennom omfattende endringer, og flere
store utfordringer og forandringer kan forventes pa tannhelseomradet.
Redusert behov for tradisjonell tannbehandling grunnet generell
bedring i tannhelsen, en sterkt gkende eldre befolkning med egne
tenner, gkende fokus pa estetikk og kosmetiske terapier koblet med en
rivende teknologisk utvikling, sentraliseringsfenomener, og store og
sma kjededannelser er alle faktorer som gir store utfordringer.

Jeg vil minne om NTFs nylig vedtatte Policydokument «NTFs syn pa
nedvendig helsehjelp og kosmetisk behandling». Her slas det fast at
Tannleger skal sette klare etiske grenser for behandling generelt, og for
kosmetisk behandling spesielt og skal ikke bidra til a skape behov for
behandling ved d markedsfere eller foresla behandling som ikke er
medisinsk/odontologisk begrunnet.

Yrkesetikken for deg som tannlege ligger fast, pa den maten at det
ikke blir etisk korrekt 8 markedsfere behandlinger pa kosmetiske
indikasjoner, selv om du oppfatter at «alle andre gjer det», eller «uten
kosmetiske behandlinger kan jeg ikke drive min tannlegepraksis». Ved &
overbevise seg selv om at det man innerst inne kjenner pa ikke er etisk
forsvarlig, likevel er OK fordi sa mange andre gjor det samme, er du pa
utrygg grunn. Dette fenomenet er kjent fra mange bransjer og fra
juksing i idrettsverden, og beskrives som moralsk ngytralisering. Vi skal
veere bevisst pa dette og ikke strekke strikken.

Hovedoppgaven til tannlegen forblir & behandle og forebygge
sykdom i vart omrade. Serge for at alle som kommer til en tannklinikk
far adekvat undersgkelse, diagnosestilling og ngdvendig tannbehand-
ling inkludert nedvendig informasjon, basert pa pasientens behov og
sykdomsbilde. Jeg vil minne om Helsedirektoratets Veileder God klinisk
praksis i tannhelsetjenesten, fra 2011. Den er gyldig og nyttig.

Godt nytt ar til alle medlemmer i NTF!
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Snakk om etikk

Revisjon av etiske regler

\ MORTEN KLEPP, AVGATT LEDER | NTFS ETIKKRAD

Folgende nye bestemmelser i NTFs Etiske regler, under avsnittet
Tannlegens forhold til pasienten, er vedtatt under NTFs representant-
skapsmate 26-28. november 2021. Forslag til endringer ble framlagt av
etikkradet, med tilslutning fra hovedstyret.

Ny § 10 lyder

«§ 10 Utnytting av pasienten

En tannlege ma ikke utnytte en pasient verken seksuelt, skonomisk,
religigst eller pa annen mdte. Pasientens samtykke fritar ikke tannlegen for

ansvar.»

Begrunnelse:

Enkelte hendelser i et pasient- og behandlerforhold vil alltid veere
uetiske, som & utnytte pasienten gkonomisk, seksuelt eller pa annen
mate. Seksuell relasjon mellom pasient og behandler er nest hyppigste
arsak til tilbakekalling av autorisasjon eller lisens (rusmiddelbruk er
hyppigste arsak), hvilket tilsier at medlemmene ber veere saerskilt
oppmerksomme pa dette.

Fra pasienthold er det kommet inn klager pa tannleger som har
tilnsermet seg pasienten pa en ugnsket mate. Etter Etikkradets
oppfatning ber et profesjonsetisk regelverk regulere helsepersonells
opptreden overfor pasienten ogsa utenfor behandlingssituasjonen.
Dette gjelder ogsa tannleger, fordi det kan oppsta et ujevnt maktforhold
mellom tannlege og pasient.

Radet mottar iblant henvendelser fra tannleger med spersmal om
hvorvidt det er greit a innga et forhold med en pasient eller tidligere
pasient. Det vil etter radets oppfatning normalt ikke veere brudd pa en
slik bestemmelse som foreslatt dersom to personer treffes og det viser
seg at den ene har veert pasient hos den andre pa et tidspunkt.

Mellom ytterpunktene ugnsket tilnerming og gjensidig relasjon

finnes det mange nyanser. Ved & innfgre en bestemmelse som gir radet

anledning til & vurdere og sanksjonere de hendelser der tannlegen har
utnyttet pasienten pa noe vis, vil NTFs etiske regelverk veere oppdatert.
De siste arenes sgkelys pa utnytting av egen posisjon i forhold til den
presumtivt svakere part har avdekket at det foregar utnytting pa mange
arenaer. Selv om Statens helsetilsyn sanksjonerer slik utnytting, vil det
komplettere det etiske regelverket og gjere det tydelig overfor medlem-
mene at slike handlinger er uakseptable om en slik bestemmelse
innfores.

Ny § 11 lyder:

§11. Sosiale medier

En tannlege bar ikke veere tilknyttet pasienten i sosiale medier.
Bestemmelsen er ikke ment a regulere slik kontakt der tannlege og pasient

har en annen form for relasjon.

Begrunnelse:

Bestemmelsen er foreslatt som en bar-regel, og innebaerer ikke et
totalforbud mot kontakt med pasienter i sosiale medier. Initiativet til slik
kontakt ber imidlertid ikke komme fra tannlegen, og tannlegen ma
vaere oppmerksom pa at taushetsplikten ogsa gjelder ved bruk av
sosiale medier. Fallgruvene er mange, ved at skillet mellom profesjon og
privatliv viskes ut kan det veere fort gjort a tilkjennegi sin relasjon til
pasienten for omverdenen uten & mene det. Statens helsetilsyn har
vedtatt a gi kritikk til helsepersonell som har tilkjennegitt en slik
relasjon.

En annen side ved & innfgre en slik bestemmelse er at tannlegen kan
vise til regelen dersom en pasient gnsker kontakt i sosiale medier. Det
kan veere vanskelig & avsla slike forespgrsler uten begrunnelse, og
tanken er at det er til hjelp for tannlegene a kunne vise til regelverket.

Bestemmelsen er ikke ment a regulere slik kontakt der tannlege og

pasient kjenner hverandre pa andre mater.
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Kurs i regi av NTF og NTFs lokal- og spesialistforeninger

AVLYST

—L7. AVLYST
01. feb Oslo Medlemskurs OTF
11.-12. feb Klaekken Klaekkenkurset 2022
17.-18. feb Oslo Arbeidskurs oral kirurgi og oral medisin
10.-11. mar Oslo NTFs symposium 2022
21. mar Oslo / Nettbasert Frokostseminar — Munnhelsedagen
22. mar Nettbasert Webinar OTF - Dentale traumer
24 —25. mar Trondheim Midtnorge-Mgatet
16.-17. iUﬂ Tromsg NTFs Midnattssolssymposium 2022
2. sep nettbasert NTFs digitale fagdag
3.-5. nov Norges Varemesse, Lillestrom NTFs landsmate

Andre kurs, moter og aktiviteter

02.-03. feh
03.-04. feh
16. mar
7.-8. apr
21.-23. apr
08.-09. jun
09.-10. jun
15-18. jun
15-18. jun
31. aug

29. sep—02. okt
13. okt
16.—18. nov
23.-24. nov
24.-25. nov

90

Oslo
Stavanger
Nettbasert
Kgbenhavn
Antalya, Tyrkia
Oslo

Oslo
Kobenhavn
Lisboa, Portugal
Oslo

Mumbai

Oslo

Ggteborg

Oslo

Oslo

Hovedstyremate

NOFOBI Vinterseminar
Hovedstyremote
Tandfaglige dager

EFCD - ConsEuro
Hovedstyremote

Forum for tillitsvalgte
EuroPerio 2022

EAPD Congress 2022
Hovedstyremote

FDI World Dental Congress
Hovedstyremote
Odontologisk Riksstamma
Hovedstyremote

NTFs ledermgte
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Varen 2022 holdes felgende TSE moduler

Modul Sted

Tid

Modul 7 Restorativ behandling Molde/Kristiansund 28.-29. januar

og 1.-2. april

Modul 8 Spes. faglige utfordringer Vestfold Dato Ikke bestemt

Modul 9 Endodonti Alta

10.-11. januar
og 14.-15. februar

Modul 10 Periodontale sykdommer Kristiansand 10.-11. februar

og 31. mars-1. april

Les mer om de ulike modulene pd www.tannlegeforeningen.no/TSE NTFs etterutdanning

OBLIGATORISK ETTERUTDANNING

Gjeldende regler

+ Perioden er redusert fra fem til to ar, med oppstart 1.
januar 2021

Timekravet er redusert til 40 timer for perioden 2021-
2022 og det anbefales 20 timer per ar

Tellende timer gis kun for kurs i regi av NTF sentralt,
lokal- og spesialistforeninger, leeresteder, kompetanse-
sentre og DOT

Kurs med tellende timer er forhandsgodkjent og blir
automatisk registrert pa hvert medlem hvor kursarranger
har sendt informasjon til NTF

Medlemmene kan ikke sende inn sgknad eller dokumen-
tasjoner for registrering

Egenregistrering av timer vil kun veere aktuelt for
utvalgte arrangementer i inn- og utland

Den obligatoriske biten blir et minimumskrav. Kurs i regi
av andre tilbydere vil vaere av stor verdi, men kommer i
tillegg til OEU

Hold deg oppdatert om obligatorisk etterutdanning pa

www.tannlegeforeningen.no / Kurs og etterutdanning
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iidende * Notabene

Rekordhey vaksinedekning mot influensa

I midten av desember 2021 hadde 63 prosent
av befolkningen i aldersgruppen over 65 ar
tatt influensavaksine. Dette er den hoyeste
dekningen noensinne. Folkehelseinstituttet
onsker likevel at dekningen gker ytterligere
— til over 75 prosent.

- Malsettingen er en influensa-
vaksinasjonsdekning pa minimum
75 prosent blant risikogruppene, i trad
med anbefalingene fra Verdens helse-
organisasjon og EU, sier leder for influensa-
vaksinasjonsprogrammet, Kjersti
Rydland.

<) tilbakeblikk

19
o

Teender og tandverk i norsk folkemedicin
De gamle nordmaend i sagatiden gjorde
meget veesen av den nyfgdtes forste tand, og
frembruddet var en familiebegivenhet som
har sat merker i skikker vi kan finde levninger
av den dag i dag. Den lille eier av den nye tand
fik da gjerne en tandgave, tandfé. Det kunde
vaere sverd, en ring eller hos rike folk en treel,
som helst skulde vaere fodt paa samme tid.
Haakon Jarl hadde saaledes faat treellen Kark
som senere draepte Jarlen. | en av eddasange-
ne, Grimnesmaal 5, heter det at Froy fik
Alvheim i tandfé, og i middelalderen blev
gaarder git bort paa denne maaten (diploma-
tarium Norveg. Il, 364). Skikken findes endnu i
flere bygder som @sterdalen og Telemark.
Somme steder gir de barnet en ku, og denne
faar da gjerne et navn som passer for
anledninger, f.eks. Tandros.

Fra originalartikkel av I. Reichborn-Kjennerud
Tidende, 2. hefte i 32. drgang, januar 1922
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Rydland forklarer at influensavaksinen ikke
gir flokkimmunitet pa samme mate som barne-
vaksinene, derfor teller hver eneste dose for a
unnga alvorlig sykdom og dedsfall pa grunn av
influensa.

Overvéakningen av denne sesongens
influensavirus begynte som vanlig i midten av
oktober, og utbredelsen av sykdommen var
sveert lav hele hgsten, mens den gkte mot
midten av desember. Tiltakene mot korona-
sykdom kan ha effekt pa influensaspredningen.

- Smittespredningen kan oke sveert raskt

hvis influensaviruset forst far fotfeste i deler av

19
(L~

Tannlegene i fellesmarkedet

De bestemmelsene i Roma-traktaten som har
seerlig interesse for de akademiske yrker
gjelder et felles arbeidsmarked og fri
etableringsrett. Hovedregelen er at statsbor-
gere i medlemslandene skal kunne sgke
stilling og begynne selvstendig naeringsvirk-
somhet i hvilket som helst av de andre land pa
de vilkar som gjelder i vertslandet. ...

For de medisinske profesjoner har man
seerbestemmelser, idet gjennomfaringen av
den frie etableringsrett er gjort avhengig av
en forutgaende samordning av utdannelse og
vilkar som gjelder for disse yrker innen
medlemslandene.

... Arbeidet med disse retningslinjer har
veert seerdeles problemfylt og har tatt adskillig
lenger tid enn beregnet. De skulle ha veert
vedtatt og den frie etableringsrett gjennom-
fort allerede i 1967, men saken har ikke
kommet lenger enn at forslagene til retnings-
linjer nu foreligger klare for vedtagelse i
Ministerradet.

Fra avdeling for stands- og foreningsanliggender
Tidende nr. 1, januar 1972
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befolkningen. Alle som anbefales influensa-
vaksine, ber ta den for a fa effekt av vaksinen
for influensa blir utbredt, oppfordrer Rydland.
For koronapandemien var det i snitt 5 000
influensarelaterte sykehusinnleggelser og
rundt 900 dedsfall hver sesong. De fleste av

disse var personer over 65 ar.

Personalia

Dgdsfall
Lars Husby f. 2.9.1945,
tannlegeeksamen 1971, d. 31.10.2021

Vekker internasjonal interesse
Tannhelsetjenesten i de tre fylkeskommunene
Sogn og Fjordane, Hordaland og Rogaland har
inngatt et samarbeid med Barnevernstje-
nesten for bedre a kunne avdekke omsorgss-
vikt. Barneombudet i Litauen reiste til Bergen
for a laere mer om prosjektet.

Delegasjonen hadde dagen i forveien hatt
samtaler med avdelingstannlege Anne
Renneberg pa Klinikk for allmenn odontologi
barn ved Universitetet i Oslo, og barneombud
Reidar Hjermann. Sistnevnte hadde tidligere
gjort oppmerksom pa Kompetansenettverk
Vest og deres samarbeidsavtale mellom
Barnevernstjenesten og Den offentlige
tannhelsetjenesten i de tre vestlandsfylkene.
Representantene fra Litauen ble mott med et
tett program, hvor besgk hos ulike institusjo-
ner engasjert i avtalen sto sentralt.

Samarbeidsavtalen skal ved hjelp av
tverrfaglig samarbeid og kompetanseheving
avdekke omsorgssvikt mot barn og unge i
storre grad enn tidligere.

FraTidende nr. 1, januar, 2012
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Fond

Stiftelsen til tannlegevitenskapens
fremme
Stiftelsens formal er a fremme norsk preklinisk
og klinisk odontologisk forskning og
undervisning.
Stiftelsen @nsker & gi bidrag til:
- formidling av vitenskapelige arbeider og
undervisningsopplegg
- odontologiske undersgkelser

- publisering i vitenskapelige tidsskrifter.

Stiftelsen skal totalt dele ut NOK 185 000.
Stiftelsen apner sitt ssknadsmottak

28. februar 2022. Seknadsfristen er 30. mars 2022.
For utfyllende informasjon og soknads-

skjema, se stiftelsens nettside,

https://unifor.no/stiftelser/stiftelsen-til-

tannlegevitenskapens-fremme/

Unifor-frimed
UNIFOR-FRIMED er en stgtteordning for alle
medisinske fag og disipliner. Dette er en dpen
konkurransearena der det ikke stilles krav om
spesielle tema, anvendelse eller umiddelbar
nytteverdi.

Det lyses ut vitenskapelige stipendier
innen medisin for ett- eller flerarige (inntil tre
ar) bevilgninger for prosjekter tilknyttet

Universitetet i Oslo. Midlene som lyses ut er

Illustrasjon: grom.no. Inger Hoj og Katrine Teit.

Det blir ikke sommer i Tidende uten sommer-
stoff. Na ber vi om tips fra leserne.

Vet du om en kollega som gjer noe
utenom det vanlige? Tips oss. Send en e-post
til tidende@tannlegeforeningen.no, eller ring
redaktgren pa 99 29 57 54.

driftsmidler, ikke lennsmidler. Utdelinger gis
vanligvis i sterrelsesordenen 20 000-200 000.
Eksepsjonelt gode sgknader kan unntaksvis
tildeles storre belgp. Det skal totalt deles ut
NOK 2 744 000.

Ordningen apner sitt sgsknadsmottak
15. januar 2022. Sgknadsfristen er 15. februar
2022.

For utfyllende informasjon og seknads-
skjema, se ordningens nettside,

https://unifor.no/stiftelser/unifor-frimed/

Nansenfondet og de dermed
forbundne fond

Nansenfondet og de dermed forbundne fonds
formal er a fremme vitenskapelig forskning
innen ulike fagomrader. | samsvar med de
enkelte fonds vedtekter kan det tildeles midler
til blant annet drift, forskningsutstyr, faglige
reiser og vitenskapelig assistanse.

Innen realfag og medisin prioriteres
vanligvis stette til drift og mindre utstyrsenhe-
ter. Det er mulig & seke om inntil 50 000 kr.

Ordningen dpnetw sitt sesknadsmottak
1. desember. Sgknadsfristen er 15. januar 2022.

For utfyllende informasjon og seknads-
skjema, se ordningens nettside,
https://unifor.no/stiftelser/nansenfondet-

og-de-dermed-forbundne-fond/
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TECHNOMEDICS

KVALITET & KOMPETANSE

TotalFill

Biokeramisk sealer

Antibakteriell, ingen krymping,
unik bonding til vegg og point.

www.technomedics.no/totalfill

SuperEndo Alphall

Guttaperka-kutter
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Labrida

BioClean

e

Bedre og enklere vedlikehold
av tannimplantater.

www.technomedics.no/labrida

TECHNOMEDICS
mail@technomedics.no
tlf. 69 88 79 20
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11893 ble landets forste skole for tannlegeundervisning, Statens poliklinik for Tandsykdomme, etablert i Theatergaten 18.
Her er forste kull, fra samme ar. Fra billedarkivet ved Det odontologiske fakultet, UiO.

Tegn stottemedlemskap i Norsk odontologihistorisk forening, NOHF!
Adresse: NOHF c/o Nils Rune Tonnessen, Gardvegen 24 B, 2615 Lillehammer. Telefon: 90 25 60 60. E-post: nils.rune@outlook.com

Det er nd 40 ar siden det ble invitert til & tegne stottemedlemskap i NOHF. Siden den gangen har mange av dem som tegnet
medlemskap gatt bort og i dag er det nok mange som ikke er klar over at vi har en slik forening.

Arbeidet med a dokumentere var historie er en viktig del av var faghistorie og bor veere en seressak a stotte opp om. Fortsatt
gjenstar viktige arbeidsoppgaver med a ta vare pa, vedlikeholde, registrere samt a stille ut de mange samlinger av gjenstander,
bilder og historier som finnes rundt omkring i landet.

Et stottemedlemskap vil bidra til a gjore dette arbeidet mulig.

Medlemskap kan tegnes ved a innbetale kr 200,- til Norsk odontologihistorisk forening, kontonummer: 0530.18.54686.

Belgpet kan ogsa Vippses til foreningens konto

Med hilsen
Nils Rune Tennessen

Leder i Norsk odontologihistorisk forening
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Santa Apollonia er tannlegenes skytshelgen
og har prydet Tidendes forsider en rekke

ganger i drene 1984 -1988.
Her vises et lite utvalg.
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Veiledning for forfattere

1. Vitenskapelige artikler - fagartikler

Bidrag til den faglige del av tidsskriftet kan
hentes fra alle felter innen odontologien,
teoretisk og praktisk, men artiklene ber
vere av allmenn interesse for norske tann-

leger.

1.1 Fagfellevurdering

Tidende benytter fagfellevurdering av fag-
artikler («peer review»), basert pa vurde-
ring fra to uavhengige fagbedemmere («re-
ferees»). Tidende folger i hovedtrekk
retningslinjene for vitenskapelig publise-
ring som er utarbeidet av International
Committee of Medical Journal Editors
(«Vancouver-reglene») (http://www.icmje.

org).

1.2 Forfatterskap

Nar det er mer enn én forfatter, ma samtlige
vare enige om alle deler av artikkelen og
alle md underskrive oversendelsesbrevet.
Det skal veere angitt én korresponderende
forfatter, som Tidende forholder seg til i vi-

dere arbeid med manuskriptet.

1.3 Manuskriptet

1.3.1 Tittelen

Tittelen skal veere kort og klar og dekke ar-
tikkelens problemstilling.

1.3.2 Sammendrag («abstract»)

Sammendrag («abstract») skal presentere
«artikkelen i miniatyr». Det ber ikke over-
skride 200 ord og skal beskrive essensen av
artikkelen. Husk at dette sammendraget er

mye lest.

1.3.3 Hovedbudskap
Hovedbudskap er 1-5 enkeltsetninger
(«kulepunkter») som beskriver hovedpoen-

get (-ene) i artikkelen.

98

1.3.4 Hovedavsnittene

Hovedavsnittene i artikkelen bor deles opp
med overskrifter og eventuelle undertitler,
ikke i mer enn tre forskjellige nivaer. Typisk
hovedinndeling er Introduksjon, Materiale
og metode, Resultater, Diskusjon (IM-
RAD-struktur). Deretter folger Referanser,
Figurtekster og Takksigelser.

1.3.5 Forkortelser

Forkortelser for betegnelser, metoder, pro-
sedyrer og lignende skal skrives helt ut (i
parenteser) forste gang de brukes.

1.3.6 Engelske uttrykk
Engelske uttrykk ber sa langt det er mulig
oversettes til norsk. Unngd fremmedord

nar gode norske ord er dekkende.

1.3.7 Kommersielle produkter og tjenester

Kommersielle produkter og tjenester skal
omtales med en allmenn (generisk) beteg-
nelse og med produktbetegnelse og produ-

sent/leverander i parentes.

1.3.8 English summary

Det skal veere et engelsk sammendrag, med
forfattere og tittel. Det skal ikke overskride
200 ord.

1.3.9 Takksigelser. Angivelse av
interessebindinger.

Dersom det er relevant kan det nevnes bi-
dragsytere, personer eller organisasjoner,
som ikke er medforfattere. Interessebindin-
ger skal eventuelt angis i eget avsnitt (se
«Etiske forhold»).

1.4 Litteraturhenvisninger (referanser)
Bare publiserte arbeider inkluderes i littera-
turlisten, og antall litteraturhenvisninger

bor normalt ikke overskride 25. Hvis forfat-
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teren ensker & ha med flere, ma dette be-
grunnes og avtales saerskilt. I litteraturlisten
ordnes arbeidene numerisk (i parentes)
i den rekkefolgen som de forste gang fore-
kommer i teksten.

Henvisninger som bare siteres i tabeller
og figurtekster, skal nummereres i den rek-
kefolgen den aktuelle tabell eller figur forst
omtales i teksten.

Personlige meddelelser og upubliserte
data (foredrag, innlegg ved meter og lig-
nende) tas ikke med i litteraturlisten, men
innarbeides i teksten. Slike henvisninger
ma forelegges de personer det vises til for
bruk. Henvisning til upubliserte arbeider
godtas nar det er dokumentert akseptert for
publisering.

Henvisning til en tidsskriftsartikkel skal
inneholde forfatterens etternavn og fornav-
nenes initialer, artikkelens tittel, tidsskiftets
navn, arstall, volumnummer, og artikkelens
forste og siste side, oppfort i denne rekke-
folge. Henvisninger til beker skal inneholde
forfatterens etternavn og fornavnenes initi-
aler, bokens tittel, utgiversted, forlag (utgi-
ver) og arstall. Hvis det er flere enn 6 forfat-
tere angis de 6 forste etterfulgt av «& al».

Selve referanselisten utarbeides etter
Vancouversystemet (se: http://www.nlm.
nih.gov/bsd/uniform_requirements.html).
Navn pa tidsskrifter skal forkortes i over-
ensstemmelse med U.S. National Library of
Medicine (se: https://www.ncbi.nlm.nih.

gov/nlmcatalog/).

1.4.1 Eksempler

Tidsskriftartikkel

Clasen ABS, Wang NJ. Oversikt over vanli-
ge mineraliseringsforstyrrelser i emaljen og
erfaringer i klinikken. Nor Tannlegeforen
Tid. 2016; 116: 764 - 70.



Kumagai RY, Zeidan LC, Rodrigues JA,
Reis AF, Roulet JE Bond strength of a flo-
wable bulk-fill resin composite in class II
MOD cavities. ] Adhes Dent. 2015; 17:
427 - 32.

Gradsarbeid

Hansen BF. Epidemiological Studies of Pe-
riodontal Diseases in Adolescents and
Adults [doktoravhandling]. Oslo: Universi-
tetet i Oslo; 1994.

Bok

Hellevik O. Forskningsmetode i sosiologi
og statsvitenskap. 5. utg. Oslo: Universitets-
forlaget; 1991. p. 21 - 33.

Kapittel i bok

Kvam E. Adverse effects of orthodontic tre-
atment. In: Thilander B, Rénning O, edi-
tors. Introduction to orthodontics. 2nd ed.
Karlshamn: Gothia; 1995. p. 195 - 206.

Rapport

Sosial- og helsedirektoratet. Tenner for li-
vet. Baselineundersokelse nr 2. Oral helse
hos sykehjemsbeboere i 2004. Rapport IS
1334. Oslo: Sosial- og helsedirektoratet pri-
meerhelsetjeneste; 2006.

Nettpublikasjon
Henvisning til Internett angis med tittel og
full nettadresse (URL) og dato for avlesning
i parentes, for eksempel:

Statistisk sentralbyrd. Over 2 milliardar
til tannhelse i Noreg. http://www.ssb.no/
tannhelse (lest 3.07.2009).

1.5 Etiske forhold

1.5.1 Forskningsetiske godkjenninger

Nér det er aktuelt, for eksempel ved kliniske
forskningsprosjekt, skal det dokumenteres
at prosedyrene er i overensstemmelse med
gjeldende etiske retningslinjer, og at ned-
vendige tillatelser og samtykkeerkleringer

er innhentet.

1.5.2 Beskyttelse av pasienters identitet
Pasienten(e) har krav pa beskyttelse av sin
identitet, noe Tidende praktiserer strengt.
Ikke bruk unedig angivelse av eksempelvis
yrke eller bosted som kan fore til indirekte
identifisering. Pasienten skal i alle tilfelle gi
tillatelse til & publisere informasjon, noe
som skal angis i teksten. Hvis det er helt
nedvendig a ha med opplysninger som kan
identifisere pasienten, for eksempel et bilde
av hele ansiktet, ma det alltid innhentes
skriftlig samtykke fra pasienten. Det er ikke
tilstrekkelig & sladde ut eynene.

1.5.3 Interessebindinger. Interessekonflikter
Mulige kommersielle egeninteresser eller
andre interessekonflikter knyttet til det inn-
sendte manuskript mé angis, og eventuell
finansiell bistand ma fremgd i eget avsnitt
pé slutten av manuskriptet, eventuelt under

«Takksigelser».

1.6 lllustrasjoner og tabeller

1.6.1 lllustrasjoner (bilder og grafer)
Mlustrasjoner benevnes Figur og omfatter
tegninger, grafer (diagrammer) og fotogra-
fier. De nummereres fortlopende med ara-
biske tall fra teksten. Elektroniske illustra-
sjoner ber utformes i 12 - 15 cm bredde
med minst 300 dpi (punkter pr tomme)
opplesning i formatene .tif eller .jpg og gis
filnavn av typen Forfatteretternavn_Figurl.
tif.

Mlustrasjoner for trykking mé ikke limes
inn i tekst- eller presentasjonsprogrammer,
men foreligge som separate bildefiler
i nevnte formater.

Bruk hvit bakgrunn for diagrammer.
Diagrammer direkte fra for eksempel reg-
nearksprogrammer er ofte ikke av tilstrek-
kelig kvalitet. Vanlige problemer er tynne
linjer, uegnede farger eller sjatteringer,
uhensiktsmessig format og for liten tekst.
Unngd a bruke tredimensjonale soyler og/
eller skyggeleggingseffekter. Om ngdvendig
vil tidsskriftet be om grunnlagsdata slik at
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det kan lages illustrasjoner med adekvat ut-
forming.

Mlustrasjonene ber ha en utforming som
tar hensyn til tidsskriftets format. Sok om
nedvendig faglig assistanse i forbindelse
med produksjon av bilder, tegninger og di-
agrammer.

Mlustrasjoner fra lerebeker, andre ar-
tikler eller internett, kan ikke anvendes
uten tillatelse fra eventuell rettighetshaver,

og med kildehenvisning.

1.6.2 Figurtekster

Figurtekster skrives slik at illustrasjonen,
sammen med figurteksten, kan forstas mest
mulig uavhengig av artikkelteksten. Det
skal vaere en henvisning fra hovedtekst til

figur(er).

1.6.3 Tabeller

Tabeller nummereres fortlopende med ara-
biske tall. Hver tabell skal ha en kort, for-
klarende tekst over tabellen slik at den kan
forstds mest mulig uavhengig av artikkel-
teksten. Det skal veere en henvisning fra
hovedtekst til tabell(er).

Tabeller md ha en utforming som tar
hensyn til tidsskriftets format. Unnga kom-
plekse tabeller med mange nivaer eller soy-
ler. Det kan veere bedre 4 dele opp slike ta-
beller. Hver tabell ber lages i egne filer og
gis filnavn av typen Forfatteretternavn_ta-
beller.doc.

2. Kasuspresentasjoner
NTFs Tidende vil oppfordre praktiserende
tannhelsepersonell til & skrive om pasient-
tilfeller og kliniske observasjoner og erfa-
ringer som kan veere interessante for andre
a vite om.

Kasusrapporter har et enklere og mer
kortfattet format en den typiske fagartikke-
len, men folger i hovedtrekkene veilednin-

gen for vitenskapelige artikler (se denne).
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2.1 Disposisjon
Nedenfor skisseres en mulig disposisjon

beregnet pé korte meddelelser.

Tittelen

Tittelen ber vaere kort formidle hva det er
snakk om, for eksempel «Akutt lokal reak-
sjon i forbindelse med sementering av kera-
misk krone».

Om pasienten og bakgrunnen for pro-
blemet:

Her skal det vaere en kort beskrivelse av
pasientens kjonn, alder og andre opplys-
ninger som er relevante, for eksempel syk-
dommer som kan ha betydning for tilfellet,
men uten & gi informasjon som kan fore til
indirekte pasientidentifikasjon. Bakgrun-
nen for den aktuelle behandlingen skal be-
skrives kort. Eksempel:

«En 38 &r gammel kvinne, som hadde
veert pasient pa klinikken i 10 &r, ensket a fa
en keramisk krone pa 12 pa grunn av mis-
farging. Tannen var tidligere rotfylt med
guttaperka og med en toppfylling av kom-
positt. Pasienten hadde ingen kjente syk-
dommer og brukte ingen medikamenter.
Hun oppgir a vaere nikkelallergisk.»

Pasienten(e) har krav pa beskyttelse av
sin identitet. Det skal innhentes samtykke
ved mulighet for direkte eller indirekte per-
sonidentifisering. Dette skal fremga av tek-
sten. (se «Veiledning for vitenskapelige ar-
tikler»)

Aktuell behandling, funn og eventuelle
tiltak:

Her beskrives hva som er aktuelle klinis-
ke funn eller observasjoner, for eksempel
resultater av klinisk undersokelse eller pro-
ver. Eksempel:

«Ved sementering av en keramisk krone
(produktbetegnelse) og sementert med
plastbasert dualherdende sement (produkt-
betegnelse, produsent). Etter ca. 5 minutter
oppsto det en opphovning i gingiva (be-
skriv utstrekning og utseende). Etter en

halv time gikk hevelsen ned. Pasientens all-
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menntilstand var upavirket, men kjente
trykk og ubehag i omradet i ca. et dogn et-
ter.»

I beskrivelsen bor det brukes generelle be-
tegnelser pa eventuelle materialer og pro-
dukter, eventuelt med det aktuelle (og kor-
rekte) produktnavnet og produsentnavnet
i parentes. Eventuelle bilder skal ha bilde-
tekst som kort forklarer hva man ser (se

«Veiledning for vitenskapelige artikler»).

Drefting

Her kan det gjores en vurdering, for eksem-
pel om du har sett dette for og hvilke forkla-
ringer som kan vere aktuelle. Det er nyttig
4 kunne finne tidligere publikasjoner om
lignende forhold via litteraturdatabaser (for
eksempel PubMed: https://www.ncbi.nlm.
nih.gov/pubmed/). Det kan veere aktuelt
a soke hjelp hos noen som har tilgang til da-
tabaser og er vant med litteraturseking.
Ogsa fagbibliotekarene ved universitetsbi-
bliotekene kan hjelpe til med bade soking
og artikkelkopier. Det skal settes opp en
referanseliste pa slutten av rapporten som

ikke bor inneholde mer enn 5 referanser.

2.2 Praktiske og redaksjonelle forhold
Teksten ber ikke overskride 1800 ord. Bruk
et naturlig og neytralt sprak - ikke skriv
i stikkordstil («journalsprak») eller veer
unedig ordrik. Manuskriptet skal skrives
med et vanlig tekstbehandlingsprogram.

Nér det er aktuelt skal pasienten veare
informert og forespurt, noe som skal angis
i teksten. (se «Veiledning for vitenskapelige
artikler»).

Eventuelle bilder skal veere i separate fi-
ler (se «Veiledning for vitenskapelige ar-
tikler»). Det skal vere angitt minst én for-
fatter, med tittel, arbeidssted og adresse.

Redaksjonen i Tidende kan veere behjel-
pelig med rad og forslag av redaksjonell art,
og vil vanligvis ogsa konsultere ekstern fag-
bedommer som ofte kommer med nyttige

tilbake—meldinger. Det er svert sjelden at
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det ikke kommer forslag eller kommentarer
til manuskriptet for det trykkes. Det er all-
tid redakteren som tar den endelige avgjo-
relsen om publisering. Det er uansett for-
fatteren som star ansvarlig for innhold og
etterrettelighet i det som publiseres.
Kasusrapportene er beregnet pa pasien-
torienterte, kliniske meddelelser. Mer gene-
relle synspunkter gar under rubrikken «de-
battinnlegg» eller «kommentar» - noe

tidsskriftet ogsd ensker.

3. Faglige meldinger («Aktuelt fag»)
Dette formatet kan benyttes til & formidle
faglige nyheter og andre faglige meldinger,
for eksempel pagéende prosjekter og orien-
tering om nye publikasjoner.

Tittelen skal veere beskrivende. Tek-
sten ber gi bakgrunn og beskrive hovedpo-
engene. Deretter kan de gjores en tolkning
og vurdering av temaet. Det skal ikke veere
flere enn 5 litteraturreferanser. Presentasjo-
nen ma veere slik at den kan leses og forstas
av tannhelsepersonell uten spesialkompe-
tanse i emnet. En illustrasjon kan eventuelt
inkluderes. Forfatter(e) angis til slutt.

Teksten ber ikke overskride 700 ord.
Unnga forkortinger og oversett engelske ut-
trykk til norsk. Det blir vanligvis ikke over-
sendt forfatterkorrektur, derfor ma manus-
kriptet veere feilfritt og klart for trykking.
Manuskriptet skal sendes som e-post i et
vanlig tekstbehandlingsformat. Eventuell
illustrasjon ma veere i tilstrekkelig opples-
ning i et vanlig bildeformat (se «Veiledning

for vitenskapelige artikler»).

4. Odontologiske gradsavhandlinger
NTFs Tidende ensker & presentere norske
odontologisk relevante gradsavhandlinger
i form av korte, poengterte sammendrag
beregnet pa Tidendes lesere.
Avhandlingspresentasjonen skal ha en
kort, dekkende norsk tittel uten forkortin-
ger og engelske uttrykk. Det trengs ikke lit-

teraturhenvisninger. Presentasjonen ma



veere slik at den kan forstds av tannhelse-
personell uten spesialkompetanse i emnet.

Det skal angis gradsarbeidets original-
tittel (p& det sprak avhandlingen er forfat-
tet), institusjonen som arbeidet gar ut fra,
tidspunkt for disputasen, samt doktoran-
dens personalia: navn og naverende adres-
se, inkludert e-postadresse og annen rele-
vant informasjon. Et portrettbilde av
forfatteren er gnskelig.

Teksten bor ikke overskride 500 ord. Det
skal ikke brukes illustrasjoner. Det blir ikke
oversendt forfatterkorrektur, derfor ma
manuskriptet veere feilfritt og klart for tryk-
king. Manuskriptet skal sendes som e-post
i et vanlig tekstbehandlingsformat. Por-
trettbildet ma veere i tilstrekkelig opples-
ning i et vanlig bildeformat (.tif, .jpg).

5. Sekundaerpublisering
Sekundeaerpublisering vil si at det publiseres
en artikkel som har vert publisert annet
sted og gjerne pa annet sprak. Sekundeer-
publisering er akseptabelt nar redakterene
av begge de aktuelle tidsskrifter er fullt in-
formert og det foreligger skriftlig tillatelse
fra originaltidsskriftet. Kopi av den primee-
re artikkelen vedlegges manuskriptet til se-
kundeerartikkelen.

Den sekundare artikkelen skal gjengi

data og tolkninger i samsvar med primeer-

artikkelen. Den sekundare artikkelen skal
ikke nodvendigvis vaere en ren oversettelse,
og ta hensyn til Tidendes leserkrets. Der-
som primeertidsskriftet krever betaling for
opphavsrettigheter (copyright), skal forfat-
ter baere denne kostnaden.
Sekundeerartikkelen vil gjennomgé fag-
fellevurdering. Endringer som folge av den-
ne vurderingen vil kunne forekomme. Det
skal det fremga at samme materiale er pu-

blisert i et annet tidsskrift.

6. Den redaksjonelle arbeidsflyten

Et innsendt manuskript blir initialt vurdert
av redakter som vil delegere videre arbeid
til vitenskapelig redakter. Manuskriptet blir
s& sendt til fagbedomming, oftest to be-
demmere («referees») for vitenskapelige
artikler. De begrunnede tilbakemeldingene
fra fagbedemmere blir samlet vurdert som
«avslag», «mindre endinger», «storre
endringer med ny innsending». Redakte-
ren tar beslutning om publisering eller ikke.
Eventuell klage pa avgjorelser rettes til Ti-
dendes redaksjonskomité.

NTFs Tidende vil normalt gjore redak-
sjonelle og spraklige justeringer. Det ende-
lige manuskriptet sendes til trykkeriet, som
tilpasser tekst og illustrasjoner til tidsskrif-
tets format (layout), og lager forfatterkor-

rektur.

Kommunikasjonen skjer med korrespon-
derende forfatter (ofte forsteforfatter), som
ogsa har ansvar for & involvere medforfat-

tere.

6.1 Forfatterkorrektur

Forfatterkorrektur («proof») vil bli sendt
korresponderende forfatter. Den returneres
til redaksjonen snarest mulig. Forfatterne
ma da ikke gjore storre rettelser fordi det
forsinker publiseringen og medferer kost-
nader. Forfatter(ene) ma gjennomgé kor-
rekturen noye.

Ver oppmerksom pa at elektroniske
korreksjoner direkte i korrektur-filen ma
gjores slik at det det er sikkert at det kan
tolkes av redaksjonen.

6.2 Tilgang og opphavsrettigheter
NTFs Tidende har opphavsrettigheter
(copyright) til publisert stoff. Tidsskiftet er

apent tilgjengelig i nettversjon.

6.3 Innsending av alle typer
manuskripter

Manuskripter sendes til e-postadresse for
manuskripter:

manus@tannlegeforeningen.no

Tidende @nsker & motta gode
kasuspresentasjoner til tidsskriftet.
Vi har derfor opprettet en pris som
vi far sikte p& & dele ut hvert annet
&r, og neste gang ved NTFs lands-
mete i 2022.

Prisen p& 30 000 kroner tildeles
forfatteren(e) av den kasuistikk
som vurderes som den beste av de
publiserte kasuspresentasjonene i

Tidendes pris for beste kasuspresentasjon

lzpet av to arganger av Tidende.
Tidende @nsker med dette &
oppmuntre il en type fagskriving
som er efterspurt blant leserne og
som bidrar til & opprettholde norsk
fagsprak. Vi er ute efter pasienttil-
feller som er sett og dokumentert i
praksis og som beskriver kliniske
situasjoner som bidrar til erfarings-
grunnlaget i tannhelsetjenesten. Vi

er sveert inferessert i flere bidrag
fra den utevende tannhelse-
tienesten i tillegg til kasus fra spe-
sialistutdanningene. Ved bedem-
melsen blir det lagt seerlig vekt pé:
Innholdets relevans for Tidendes
lesere, disposisjon, fremstillings-
form og lesbarhet, diskusjon av
prognose og eventuelle alternative
lzsninger samt illustrasjoner.
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iidende

Frister og utgivelsesplan 2021/2022

Debattinnlegg,

Nr. kommentarer o.l. Annonsefrist Utgivelse

2 14. januar 18. januar 17. februar

3 10. februar 15. februar 17. mars

4 11. mars 15. mars 15. april

5 1. april 6. april 12. mai

6-7 5. mai 13. mai 16. juni

8 10. juni 14. juni 18. august

9 12. august 16. august 15. september
10 9. september 13. september 13. oktober
11 14. oktober 18. oktober 17. november
12 11. november 15. november 15. desember

www.tannlegetidende.no




iidende * Rubrikkannonser

H STILLING LEDIG B KJOP OG SALG H DIVERSE

I STILLING LEDIG I

SUNNM@RE: FOSNAVAG

Vi sgker tannlege til ei 100% stilling ved Hergy Tannlegesenter i
Fosnavag. Vi ser etter ein person som er engasjert, omgjengeleg
og har eit godt handlag med pasientar. | tillegg ma sgkar ha norsk
autorisasjon og beherske norsk munnleg og skriftleg. Vi har stor
pasienttilgang og recalliste til den rette sgkaren.

Ved spersmal og interesse rundt stillinga send e-post til synne.
ryan@gmail.com eller post@heroytann.no. TIf. 45440307.

VIK &

Tannlegestilling 100%

Veldrevet og nyoppusset praksis i Vik
sentrum, ca. 2,5t fra Bergen

Fullt utstyrt klinikk inkl. OPG, Opus, etc.
Klinikken har egen tannpleier samt
sekreteer

Stor etablert pasientbase

Mulighet for hospitering i Bergen fgr
oppstart

Startdato sommer / hgst 2022

Vik og Sognefjorden byr pa noe av den
flotteste naturen i Norge med
fantastiske tur- og skimuligheter,
toppturer, fiske, m.m.

Spm tlf: 45267281. Sgknad + CV sendes til
cathrine@tannlegesenter.as

TANNLEGER S@KES TIL CLEAR
TANNLEGESENTER AVD OSLO (MAJORSTUEN)
Clear Tannlegesenter er en topp moderne tannklinikk sentralt

i Oslo, Majorstuen og Drammen.

Tannlegene utforer alle typer tannbehandlinger, samt kosmetiske
tannbehandlinger som Invisalign, tannbleking, skallfasetter, etc.
Vi har i tillegg et eget introduksjonsprogram for alle vare nye
tannleger med faglig gjennomgang av pasientkasuser samt Helfo
sine retningslinjer sammen med var faglig leder.

Klinikken er utrustet med toppmoderne utstyr hvilket gjer din
hverdag pa jobb mye lettere, og vi ligger veldig sentralt pa
Majorstuen (rett ved T-banestasjonen) med lett tilgjengelighet
for all kollektiv transport. Videre har vi erfarne og meget dyktige
tannhelsesekretaerer med utdanning samt tilleggskompetanse
innen kirurgi. Var interesse er utvikling av vart team gjennom
stadig kompetanseheving for a kunne tilby vare pasienter
ekstraordinaer service.

Vi er spesialiserte i behandling av pasientgruppen som lider av
tannlegeskrekk. Vare tannleger har lang fartstid og har behandlet
flere tusen pasienter opp gjennom arene.

Clear Tannlegesenter avd. Oslo (Majorstuen) sgker na tannleger
med minst et ars arbeidserfaring. Vi ser etter deg som brenner for
tannlegefaget, har gode kommunikasjonsevner, og er en
lagspiller. Videre er engasjement og proaktivitet noe som
kommer godt med i var tannklinikk.

Send oss en kortfattet ssknad sammen med din CV via
www.cleartannlegesenter.no. Vi gjennomferer intervjuer
fortlopende.

TANNLEGESENTER MORTENSRUD TORG OG
HOLMLIA TANNLEGESENTER

Seker tannlege i heltid/deltid stilling som kan jobbe selvstendig.
Moderne klinikk med gode muligheter.

Oppstart fra feb. 2022 eller etter avtale.

Seknad sendes pa mail.

tannlegers@gmail.com eller kontakt Singh 41238950

@nsker du a jobbe i et stort fagmilje?

Da er Tannhelse Rogaland noe for deg!
ROGALAND Ledige stillinger er annonsert pa www.tannhelserogaland.no.

TANNHELSE
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iidende * Rubrikkannonser

H STILLING LEDIG

TANNLEGE

Vi sgker vikar 100% stilling!

Fra 1. mars skal en av vare flinke tannleger ut i fedselspermisjon.

Vi sgker hennes vikar for varighet 9 mnd til 1 &r.

Vi tilbyr gode betingelser i et hektisk, spennende og hyggelige arbeidsmilje.
Vi trenger at du har noe erfaring, norsk autorisasjon og gode norskkunnskaper.

Follo Tannlegesenter har i 60 ar holdt til gverst i Lakkegdarden midt i Ski sentrum. Vi er i dag fire tannleger
i lyse og moderne lokaler. Var beliggenhet, vart gode rykte i regionen samt fokus péa hyggelig arbeidsmilje

gir god pasienttilgang.

KVINNELIG TANNLEGE S@KER JOBB.
ONSKELIG MED LANGTIDSENGASJEMENT MED
MULIGHET TIL A KJ@PE SEG INN | PRAKSISEN.
Allsidig og lang erfaring fra privatpraksis, gjer alle typer
behandling. Spesialkompetanse innen implantatprotetikk med
rett til trygderefusjon og lystgass/sedering.

Uteksaminert fra UIO i 2006.

@nsker et langsiktig samarbeid med kollegaer som star for faglig
integritet, kvalitet, profesjonalitet og har pasientens beste i fokus.
Samarbeid, samhold og inkludering i arbeidsmiljeet. Har gode
referanser. Send e-post til happytoothy18@gmail.com.

Oslo vest/Baerum/Asker

N KJOP & SALG I

B KJOP OG SALG H DIVERSE

Hores dette interessant ut?
Send sgknad med CV til
follotannlegesenter@gmail.com

Tannlege Morten Ausland Eriksen «
Idrettsveien 5, Ski * follotannlegesenter.no

@ Follo Tannlegesenter

BERGEN

Flott, sentral og moderne praksis med beliggenhet i
Danmarksplass i Bergen selges pga. flytting God pasienttilgang
og parkeringsmuligheter. Rimelig leieavtale.

Praksisen har 2 behandlingsrom/2 units. Mulighet for utvikling pa
kort og lang sikt.

Henvendelse til: Salgbergen22@gmail.com

UTSTYR

Nyere (2014) tannlegeutstyr pa Teie, Feerder kommune, Vestfold
selges svaert billig. Kontoret kan ogsa leies ut rimelig umiddel-
bart, star klart til a ta imot pasienter! Tannlegen som drev
kontoret, har blitt pensjonist.

Henv. Therese Bjgnness, tlf. 91387496.

Giske
Valderoya

Arset

SKjong Ellingsoya
rovend Myklebost
s
Alesund o UERSTAD,
GE-" g avik

Hessa

Blindheim

Starte for deg selv?

40 minutter fra Alesund

Taftasundet

alsvatnet @rnakken

Fra 01.02.2022 flytter fylkestannlegen og huseier @rskog Sparebank har ledige lokaler for ny
leietaker. Lokalene ligger kloss ved E139, og er samlokalisert med bank, revisjon, fotpleie og PPT.

3 behandlingsrom, venterom, pauserom og rikelig med fasiliteter.
Ved interesse, kontakt banksjef Eirik Kavli pa 980 36695

Skodje

63 §
=3

&Ey Sieholt

Valle

Ledige lokaler!

@rskog
Sparebank

- tid til deg
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Oral kirurgi

Oral medisin
Implantat
Benoppbyggning og
bentransplantasjon
Blatvevsplastikk
Tanntransplantasjon

Kjeve og ansiktsradiologi
Intravengs sedasjon og
medisinsk overvaking
Oral protetikk

Oralkirurgisk Klinikk er en spesialistklinikk med mer enn 30 ars erfaring. Vare spesialister
tar imot henvisninger for behandling eller vurdering og utredning innen vart fagomrade.

Oral kirurgi og oral medisin:

Dagfinn Nilsen Oralkirurgisk Klinikk
Erik Bie Sarkedalsveien 10 A,
Johanna Berstad 0369 Oslo

Oral protetikk: post@oralkirurgisk.no
Josefine Forsberg 23196190

Anestesilege:
Dr. 0dd Wathne

ORALKIRURGISKKLINIKK

En del av @ ORIS DENTAL

Onsker du a bli
en del av teamet?

Vi seker spesialist i protetikk
2-3 dager per uke.

Kontakt:

dagfinn@oralkirurgisk.no



Gjennombruddet
| oral Kirurgi

implantmed

piezomed
PLUS

o | o

Piezokirurgi og Implantmed - kombinert.

Fremtidens Piezokirurgi na til din Implantmed.

De nye modulene Piezomed Plus og Piezomed Classic gir
muligheten for et komplett kirurgisystem, i en og samme enhet.
Modulen kombineres med Implantmed Plus og setter
standarden for minimalt invasive kirurgiske behandlinger.

lezcomeo
Kontakt din dentalleverander eller W&H Nordic AB, t: 32853380, p I el—o e

office@whnordic.no, wh.com module




