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Bettavvikelser och tandreglering
| ett halsoperspektiv

Inledning

Syftet med denna SBU-rapport ir att klargéra och sammanfatta det
vetenskapliga underlaget for de hilsomissiga konsekvenserna av ute-
bliven respektive utford tandreglering (ortodontisk behandling). Initialt
utférdes en praxisundersékning som visade stora skillnader mellan
landstingen i Sverige dels med avseende pd hur manga barn som fir
sin tandreglering bekostad av allminna medel, dels p& kostnaderna for
denna. Litteraturgenomgéngen visade att det vetenskapliga underlaget
for att kunna besvara frigestillningarna genomgdende var begrinsat
och att det finns ett stort behov av forskning inom omradet.

SBU:s slutsatser

Konsekvenser av obehandlade bettavvikelser

* Vid stort 6verbett och da 6verlippen inte skyddar framtinderna
finns en 6kad forekomst av trauma av 6verkikens framtinder

(Evidensstyrka 3).

* Om éverkikens hérntinder fore sitt frambrott har ett felaktigt lige
i kikbenet okar risken for att de under sin framvixt skadar fram-
tindernas rotter (ektopisk eruption) (Evidensstyrka 3).

¢ Personer med bettavvikelser har inte fler kariesskador in de som
har normalbett (Evidensstyrka 3).

* Négot samband mellan méttliga bettavvikelser och negativ effekt pd
sjdlvuppfattningen hos 11—14-aringar har inte visats (Evidensstyrka 3).

* Vuxna med obehandlade bettavvikelser uttrycker mer missnéje med
bettets utseende 4n vuxna utan bettavvikelser (Evidensstyrka 3).
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Det vetenskapliga underlaget ar otillrickligt f6r slutsatser om sam-
band mellan specifika obehandlade bettavvikelser och symtom-
givande kikfunktionsstrningar.

Prioriteringsindex for ortodontisk behandling

Det saknas vetenskapligt underlag for slutsatser angiende validiteten

(dvs om de miter vad de ir avsedda att mita) av morfologiska priori-
teringsindex (index som bygger pa bettets och tandradernas avvikelse
fran en vedertagen norm).

Det vetenskapliga underlaget ir otillridckligt for slutsatser angdende
validiteten av estetiska index ur ett samhillsperspektiv.

Beslut infor ortodontisk behandling

Ortodontisk behandling initieras i de flesta fall av allmintandlikaren

(Evidensstyrka 3).

Tindernas utseende idr patienters viktigaste skil att séka ortodontisk

behandling (Evidensstyrka 3).

Morfologisk stabilitet och patienttillfredsstallelse
minst fem ar efter ortodontisk behandling

Behandling av tringstillning jimnar ut tandraderna. Dock minskar
underkikens tandbage efterhand i lingd och bredd, vilket ofta leder
till ny tréngstillning av underkikens framtinder. Tillstdndet kan inte
forutsigas pd individniva (Evidensstyrka 3).

Behandling av stort horisontellt 6verbett med fast apparatur enligt
Herbst' normaliserar bettet. Aterfall forekommer men kan inte forut-

sigas pd individnivd (Evidensstyrka 3).

Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for slutsatser om stabi-
liteten efter behandling av andra morfologiska avvikelser.

Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for slutsatser om patient-
tillfredsstillelse pd lang sikt (minst fem ar) efter utférd ortodontisk
behandling.

' Tandstillning som via en teleskopmekanism héller underkiken i ett frimre lige.
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Risker och komplikationer vid ortodontisk behandling

Ortodontisk behandling med fast apparatur, savil som applicering
av separerfjidrar och nya bégar ir smirtsam i inledningsskedet

(Evidensstyrka 2).

Ortodontisk behandling kan orsaka sinkning av bennivin mellan
tinderna, som dock ir av sd liten omfattning att den saknar klinisk
relevans (Evidensstyrka 2).

Rostfri trdd som etsats fast pd baksidan av framtinderna i under-
kiken (retainer) har inte visats ge upphov till kariesskador i ett
femarsperspektiv (Evidensstyrka 3).

Ortodontisk behandling med fast apparatur som innehaller

nickel har inte visats 6ka férekomsten av nickel6verkinslighet
(Evidensstyrka 3).

Rotresorptioner” upp till en tredjedel av rotlingden forekommer
hos 11-28 procent av patienter som fitt ortodontisk behandling
(Evidensstyrka 3). Uppgifter saknas om konsekvenserna av detta
pa lang sikt.

Tinder med ofullstindig rotutveckling resorberas i mindre omfatt-

ning 4n firdigutvecklade tinder (Evidensstyrka 3).

Bieffekter i form av kikfunktionsstérningar (TMD) har inte pavisats
i samband med ortodontisk behandling (Evidensstyrka 3).

Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for slutsatser om effekten
av behandlingsuppehall vid rotresorption under pdgiende ortodon-

tisk behandling.

SBU:s praxisundersokning

 Andelen pébérjade ortodontiska behandlingar per drskull barn var i

medeltal 27 procent och varierade mellan 21 och 39 procent for 20 av
21 landsting,.

* Antal specialister per 10 000 barn var i medeltal 1,12 och varierade

mellan 0,82 och 1,68.

2
Gradvis upplosning av tindernas rotter.
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Faktaruta 1

Bevisvarde och evidensstyrka

Bevisvardet avser den vetenskapliga kvaliteten hos en enskild studie och dess
formaga att besvara en viss fraga pa ett tillforlitligt satt.

Evidensstyrkan uttrycker det sammanlagda vetenskapliga underlaget for en
slutsats, dvs hur méanga hogkvalitativa studier som stdder slutsatsen.

Evidensstyrka 1 — starkt vetenskapligt underlag

En slutsats med Evidensstyrka 1 stods av minst tva studier med hogt bevis-
vérde i det samlade vetenskapliga underlaget. Om det finns studier som talar
emot slutsatsen kan dock evidensstyrkan bli lagre.

Evidensstyrka 2 — mattligt starkt vetenskapligt underlag

En slutsats med Evidensstyrka 2 stdds av minst en studie med hogt bevisvérde
och tva studier med medelhdgt bevisvarde i det samlade vetenskapliga under-
laget. Om det finns studier som talar emot slutsatsen kan dock evidensstyrkan
bli lagre.

Evidensstyrka 3 — begransat vetenskapligt underlag

En slutsats med Evidensstyrka 3 stéds av minst tva studier med medelhogt
bevisvarde i det samlade vetenskapliga underlaget. Om det finns studier som
talar emot slutsatsen kan det vetenskapliga underlaget anses som otillrackligt
eller motséagande.

Otillrackligt vetenskapligt underlag
Nar det saknas studier som uppfyller kraven pa bevisvérde, anges det veten-
skapliga underlaget som otillrackligt for att dra slutsatser.

Motsagande vetenskapligt underlag

Nar det finns olika studier som har samma bevisvarde men vilkas resultat gar
isar, anges det vetenskapliga underlaget som motségande och inga slutsatser
kan dras.
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Bakgrund

Amnesomridet ortodonti omfattar ansiktets, kikarnas och bettets
utveckling och vixt. Aven diagnostik, férebyggande behandling och
behandling av medfédda eller forvirvade bett- eller tandstillnings-
avvikelser ingir. Ordet ortodonti kommer av de grekiska orden “orto”
som betyder rak och "odous” som betyder tand. Tandreglering eller
ortodontisk behandling innebir att man med hjilp av fastsittande eller
avtagbar tandregleringsapparatur paverkar kikarna och deras tillvixt
samt forflyttar tinder med avvikande lige, s att tandraderna bittre
overensstimmer med det “ideala” eller “normala” bettet.

Bettets utveckling

Tandernas och kikarnas utveckling och tillvixt styrs i huvudsak av
genetiska faktorer. Under den tid bettutvecklingen pagar kan ocksa
yttre faktorer ha betydelse, exempelvis kan lingvarig napp- eller finger-
sugning orsaka felstillda tinder. Bettets utveckling pagar under en ling
period, frin det att de forsta mjslktinderna bryter fram vid 6-8 méana-
ders alder, till dess att alla de 28 permanenta tinderna kommit fram vid
1214 4rs dlder. Samtidigt tillvixer kiikarna for att skapa utrymme och
ansiktshojden 6kar. Efter det att ansiktets tillvixtperiod ir avslutad sker
fortsatta men mycket smé forindringar av bettférhillandena.

Bettavvikelser

I de allra flesta fall leder bettutvecklingen till ett vilfungerande och
stabilt bett. Hos vissa personer blir dock exempelvis relationen mellan
kikarna en annan dn den som forknippas med det si kallade "normala”
bettet. Tindernas frambrottsriktning kan avvika eller platsbrist kan
uppkomma exempelvis om kikarna ir f6r sma i forhéllande till tinder-
nas bredd. Dessa sé kallade morfologiska avvikelser eller bettavvikelser
har i de flesta fall genetisk bakgrund, men kan ocksd uppstd av andra
orsaker (se Kapitel 1).
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I de fall bettutvecklingen 4r ogynnsam kan den avbrytas eller paverkas
antingen genom forebyggande eller si kallade interceptiva &tgirder.

Ett exempel pa en forebyggande dtgird dr att avbryta en sugvana innan
bettavvikelsen ir etablerad. Interceptiva atgirder utférs i det primira
bettet eller tidiga vixelbettet och innebir att en ogynnsam bettutveck-
ling avbryts och att bettutvecklingen direfter kan fortga pé ett for indi-
viden optimalt sitt. Om kik- eller tandstillningsavvikelsen har etable-
rats i det permanenta bettet kan korrektiv behandling bli aktuell.
Denna utférs med avtagbar eller fast tandstillning. Behandling med
avtagbar tandstillning kan utforas av allmintandlikare medan korrektiv
behandling med fast apparatur oftast utférs av specialist i ortodonti och
tar ett till tvd dr att genomfora.

Indikationer for ortodontisk behandling

Den 6vervigande delen av ortodontisk behandling innebir att tinderna
flyttas for att deras position bittre ska éverensstimma med det "nor-
mala” bettet. Vissa bettavvikelser ir av sidan art att en kombination av
kirurgisk och ortodontisk behandling krivs. Att virdera indikationerna
for ortodontisk behandling 4r en grannlaga uppgift. Eftersom det si
kallade ideal- eller normalbettet har kommit att utgéra en norm f6r hur
bettet ska se ut, kan dven obetydliga avvikelser upplevas som nigot som
maste korrigeras, medan de i sjilva verket dr ett uttryck for individuella
variationer i utseendet. Barn och kanske i 4nnu hogre grad deras foril-
drar har ofta 6nskemél om att barnet ska fa tandreglering utford.
Allmintandlikaren spelar tillsammans med patienten och forildrarna
den viktigaste rollen i beslutsprocessen.

Ortodontisk behandling pabérjas vanligen i 12—-14-8rséldern — en period
i livet d& det egna utseendet borjar fa stor betydelse. Anledningen till att
behandlingen utférs i denna alder ér bl a att alla permanenta tinder har
kommit fram. Individen har ocksd uppnétt en dlder di hon eller han
anses ha autonomi och kan onska eller avvisa tandreglering.
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Ortodontivardens organisation

Eventuella behandlingsbehov faststills av allmintandlikarteamet vid de
regelbundna tandhilsokontrollerna. Vissa bettavvikelser kan korrigeras
med enkla dtgirder men vid mer komplicerade avvikelser har tandlika-
ren mdjlighet att konsultera en specialist i tandreglering. I varje lands-
ting finns specialister — landstingsanstillda eller verksamma i privat vird
— som arbetar som konsulter och utfor behandlingar. Om det finns
behov av ortodontisk behandling kan denna utféras av allmintand-
likare under handledning av specialist. Vanligare dr dock att patienten
remitteras till specialist. Férdelningen mellan dessa bdda arbetssitt vari-
erar mellan olika landsting.

I Sverige ingdr behovsprovad tandreglering i den allminna barn- och
ungdomstandvarden som ir avgiftsfri f6r patienten upp till 20 érs élder.
Ortodontisk behandling kan dven utféras i vuxen dlder, men innebir
di en kostnad for den enskilde. Den faktiska kostnaden for en tand-
reglering i Sverige kan, beroende pd omfattning och svirighetsgrad,
uppga till 30 ooo kronor.

Fragestallningar i rapporten

* Vilka risker eller konsekvenser har ortodontisk behandling respektive
utebliven ortodontisk behandling for tinder och omgivande vivna-
der, kiksystemets funktion (tal, tuggfunktion, kikfunktion) samt for
personens psykosociala hilsa?

* Vem initierar/beslutar om behandling — patienten, forildrar
eller vardgivare?

e Vilka hjilpmedel (exempelvis index) finns for att bedoma
behov av behandling och hur ir dessa index validerade?

* Ger ortodontisk behandling ett bestdende resultat (minst
fem ar efter avslutad retention’)?

* Vilka kostnadsskillnader kan beriknas for olika behandlings-

strategier?

g Atgiird for ate halla kvar tinderna i det nya liget.
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Avgransningar och definitioner

Denna rapport begrinsas till kliniska humanstudier och till behandling
av barn och ungdomar. Behandling som omfattar s3 kallad ortognat
kirurgi (kirurgisk behandling av grava kikstillningsavvikelser) har inte
tagits med. Alla typer av studier, ocksd kvalitativa, har tagits med vid
bedémning av risker med utebliven behandling och olika aspekter pa

behandlingsbeslut.

Metod

Litteratursokning

Relevant litteratur soktes interaktivt av mindre arbetsgrupper till-
sammans med en informatiker i databasen Medline fr o m dr 1966.
Referenslistorna som erhélls vid databassskningen och som ocksd inne-
holl abstrakes, granskades av minst tvd bedomare och de artiklar som
minst en av bedomarna ansdg kunde tinkas besvara projektets frige-
stillningar bestilldes i fulltext. Litteraturen kompletterades efterhand
med ytterligare relevanta artiklar som identifierats i de bestillda artik-
larnas referenslistor, i dokumentation frin konsensusméten samt frin
referenslistor i oversiktsartiklar.

Inklusionskriterier

For att inkluderas i den vidare granskningsprocessen, skulle studiens
syfte vara att besvara ndgon av de frigestillningar som formulerats for
utvirderingen och uppfylla de inklusionskriterier som i forvig beslutats.

De studier som inkluderades omfattade friska patienter med kikstill-
ningsavvikelser som berérde tinderna och kikbenet. Nar det giller ris-
ken for karies och parodontit samt psykologiska/utseendemiissiga fakto-
rer har studier fr o m 1980 tagits med. Anledningen ir att det tidigare
var vanligt att cementera metallband pa samtliga tinder for att forankra
den ortodontiska apparaturen, vilket i hég grad kan ha péverkat risken
for karies och parodontit. Numera sitts ortodontiska band endast pa de
bakre kindtinderna. Utvirderingen begrinsades till litteratur om
behandling av barn och ungdomar. Vuxna kunde ingj i studier om

behandlingsuppfoljningar och risker med utebliven behandling. For
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utvirdering av behandlingsutfall efter minst fem ar granskades RCT,
prospektiva och retrospektiva jimférande studier.

Granskning och gradering av studiers bevisvarde

Alla typer av studier inkluderades i granskningen eftersom projektets
fragestillningar handlar sivil om risker och utfall vid dtgirder som
konsekvenser av uteblivna dtgirder. Den vetenskapliga ansatsen for

att mita och jimfora utfallen pa ett systematiserat sitt bedomdes for
varje studie. Varje studie erholl ett bevisvirde som sammanfattade med
vilken tillférlitlighet studien besvarade angivna frigestillningar. En
enskild studies bevisvirde graderades som hogt, medelhogt eller lagt.

Gradering av slutsatsernas evidensstyrka

Det vetenskapliga underlaget for varje sammanfattande slutsats,
evidensstyrkan, graderas som starkt, méttligt starke, begrinsat eller
otillrickligt beroende p& hur ménga studier med olika bevisvirde
som stoder slutsatsen (se Faktaruta 1). Om effekten av en dtgird har
otillrickligt eller motsigande vetenskapligt stod, liksom om det veten-
skapliga underlaget helt saknas, behover det inte betyda att dtgirden
ar ineffektiv eller inte ska anvindas. Om utfallet giller en risk eller
biverkan kan man p& motsvarande sitt inte garantera att ett sidant
utfall inte intriffar, nir det vetenskapliga underlaget for att risken
eller biverkningen ska intriffa ir otillrickligt eller motsigande. Brist
pa helt entydiga, vetenskapligt belagda slutsatser betyder ofta att
ytterligare kliniska studier behovs.

Praxisundersokningen

Eftersom aktuella uppgifter om ortodontivirdens omfattning saknades,
inleddes projektet med en enkit till samtliga landsting. Resultaten
visade att drygt en fjirdedel av barn och ungdomar i Sverige fick tand-
reglering och att variationerna mellan olika landsting var betydande.
Den arliga kostnaden per barn i &ldern 3-19 ar (samtliga barn i Sverige)
var i genomsnitt 324 kronor med en variation frén 243 till 456 kronor.
Antalet barn per drskull dir behandling p&borjades, varierade i de flesta
landsting mellan 21 och 39 procent, men ett landsting redovisade 86
procent. Antal specialister per 10 000 barn varierade mellan 0,82 och
1,68 och var i medeltal 1,12.
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Resultat av litteraturgranskningen

Konsekvenser av obehandlade bettavvikelser

Obehandlade avvikelser frin ett normalbett har bl a i prioriteringsindex
kopplats till férsimrad oral hilsa och/eller funktion. Detta tillsammans
med risker for missnoje vid pétagligt synliga bettavvikelser har bedomts
som viktiga behandlingsmotiverande faktorer. Obehandlade avvikelser
har relaterats till 6kad risk f6r trauma, kariesskador, parodontit, forsim-
rad tal- eller tuggfunktion, kikfunktionsstérningar eller psykosociala

problem.

Tander som f6re frambrott har ett felaktigt lige i kikbenet och som
didrmed fir en felaktig framvixtriktning, kan tinkas orsaka skador pd
nirliggande tinders rotter. Om detta inte uppticks i tid kan stora delar
av framtindernas rotter resorberas. Litteraturgenomgéngen visar att det
finns ett samband mellan felaktigt lige av dverkikshorntinder och
resorptionsskador pd framtindernas rotter. Den vetenskapliga littera-
turen visar ocksd att det finns ett samband mellan férekomst av stort
horisontellt 6verbett, en 6verlipp som inte skyddar framtinderna och
trauma mot dessa tinder. Graden av Sverbett har betydelse for hur
allvarliga skadorna blir.

Resultaten visar att det inte finns fler kariesskador hos individer med
obehandlade bettavvikelser jimfort med individer med normalbett. Det
vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att dra slutsatser betriffande
ett samband mellan parodontit och obehandlade bettavvikelser.

Det vetenskapliga underlaget ir ocksa otillrickligt for att dra slutsatser
huruvida det finns samband mellan obehandlade bettavvikelser och
talavvikelse respektive mellan obehandlade bettavvikelser och forsimrad
tuggfunktion.

I studier med en uppféljningstid pa 2—s ar har personer med obehand-
lade bettavvikelser som korsbett, tringstillning eller stort verbett ndgot
hégre frekvens av tecken och symtom pé kikfunktionsstérningar 4n
personer som har fitt behandling eller som har ett normalbett. Dir-
emot visar studier med lingre observationstid inte hégre frekvens

av kikfunktionsstérningar i gruppen med obehandlade bettavvikelser.
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Den vanligaste orsaken till att barn/forildrar soker ortodontisk behand-
ling 4r missnéje med bettets utseende, estetiken. En relevant friga i
anslutning till detta 4r i vilken man obehandlade bettavvikelser bidrar
till psykologiska problem/férsimrad sjilvkinsla/djupt missnoje.

Studier dir psykologiska test har anvints har inte visat att obehandlade

bettavvikelser ger negativa effekter pa sjilvuppfattningen hos ungdomar.
Vuxna med bettavvikelser kan vara mer missnojda med bettets utseende
in de som fétt ortodontisk behandling eller har ett normalbett.

Prioriteringsindex for ortodontisk behandling

Lika lite som inom annan hilso- och sjukvard kan alla 6nskemal och
behov tillfredsstillas inom ortodontin, eftersom de ekonomiska resur-
serna ir begrinsade. I sina forsok att begrinsa ortodontivirden anvin-
der landstingen olika prioriteringsindex som instrument fér att definiera
den vard som ir avgiftsfri f6r patienten. Sddana prioriteringsindex
anvinds i manga linder oberoende av ersittningssystem. Komponent-
erna i de index som anvinds kan delas in i tvd kategorier:

* en gradering/virdering av den morfologiska bettavvikelsen®.

* en estetisk virdering av bettet och tindernas utseende.

De olika prioriteringsindexen innehéller siledes antingen morfologiska
eller estetiska komponenter eller en kombination av dessa. De morfolo-
giska prioriteringsindexen bygger i stor utstrickning pé en traditionell
uppfattning om riskerna med bettavvikelser, samt pa uppfattningen att
ju mer en avvikelse skiljer sig frin en given norm (idealbettet), desto
storre dr riskerna for framtida skador/besvir.

Det saknas vetenskapligt underlag f6r att bedoma validiteten av morfo-
logiska index. Estetiska index har validerats men det vetenskapliga
underlaget var otillrickligt for att dra slutsatser om deras validitet sett
ur ett samhillsperspektiv.

Beslut infér ortodontisk behandling

Ett beslut om ortodontisk behandling i linder dir hela eller delar av
kostnaden ticks av allminna medel innebir en process i flera steg.
Huvudpersonen, individen, ir ofta paverkad av vinner och forildrar, av
remittenten (som vanligtvis 4r allmidntandlikare) och av ortodontisten/

4 . °
Bettets och tandradernas avvikelse frin en vedertagen norm.
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specialisten. Samtliga paverkas av estetiska uppfattningar, omfattningen
av avvikelsen, urvalsprinciper (index) och av de ekonomiska forutsitt-
ningarna.

Genomggngen av det vetenskapliga underlaget visar att det oftast ir
allmintandlikaren som initierar behandlingen samt att det ir estetiska
(utseendemiissiga) skil som gor att barn/forildrar sjilva soker behandling.

Morfologisk stabilitet och patienttillfredsstéllelse utvarderad
minst fem ar efter ortodontisk behandling

Ortodontisk behandling indelas traditionellt i férebyggande, interceptiva
och korrektiva dtgirder. Malet for ortodontisk behandling ir att skapa
ett normalt eller ett s& kallat “idealt” bett som 4r morfologiskt stabilt,
estetiskt och funktionellt vilavpassat. Medan forebyggande eller inter-
ceptiva atgirder utfors tidigt, exempelvis for att avbryta en ogynnsam
bettutveckling, innebir korrektiva dtgirder behandling av etablerade
bett- eller kiikavvikelser. Eftersom de korrektiva dtgirderna ir frekventa,
omfattande och kostsamma, ir det av stort intresse att utvirdera om de
dr stabila ocksd pa lang sike.

Direkt efter avslutad behandling uppnis oftast ett kliniske tillfredsstil-
lande resultat. Lingtidsstudier visar att under en minst femdrig uppfolj-
ningstid minskar tandbagens lingd och bredd i underkiken. Efterhand
uppkommer ofta ny tringstillning i underkiksfronten och detta kan inte
forutsigas. Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att behand-
ling av stort 6verbett med fast apparatur enligt Herbst normaliserar bettet
pa lang sikt. Det dr dock vanligt att behandlingsresultaten forsimras pd
olika sitt efter det att retentionen avligsnats. Det saknas uppgifter om
dessa var av sddan omfattning att patienterna var missnojda, eller om for-
nyad behandling var indicerad.

Det finns endast f3 langtidsuppfoljningar av stabiliteten pa ling sikt (mer
dn fem 4r) efter korrektiv behandling liksom av interceptiv behandling.
Inga slutsatser kan dras om interceptiv behandling minskar behovet av
senare behandling.

Betriffande patienttillfredsstillelsen efter ortodontisk behandling kan
bara ett fital studier identifieras och endast en av dessa uppfyller kriteriet
pa fem ars uppfoljning. Slutsatser om patienttillfredsstillelsen pé lang sike
dr dirfor inte mojliga.
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Risker och komplikationer vid ortodontisk behandling

Vid ortodontisk behandling dstadkommer krafterna frin apparaturen
en resorption av omkringliggande ben pd trycksidan samtidigt som nytt
ben bildas pa dragsidan. P4 sd sitt kan tinderna flyttas till 6nskat lige.
Under behandlingen kan vissa oonskade bieffekter uppsta savil pé tin-
der som pd omkringliggande vivnader. Exempel pa sddana ir karies,
parodontit eller 6verkinslighetsreaktioner mot materialet i apparaturen.
Smiirta kan uppkomma i inledningsskedet av tandférflyttningen. Aven
rotresorptioner och kikfunktionsstrningar dr méjliga komplikationer.

Litteraturgenomggngen visar att ortodontisk behandling inte ger upp-
hov till fler kariesskador 4n i obehandlade kontrollgrupper, trots att den
fastsittande apparaturen kan orsaka ansamling av plack. Rostfri trad
som etsats till baksidan av underkikens framtinder ger inte heller upp-
hov till kariesskador undersoke i ett femarsperspektiv. Ortodontisk
behandling kan orsaka en sinkning av bennivin mellan tinderna, dock
av sd liten omfattning att den saknar klinisk betydelse.

Tandférflyttningen orsakar en inflammation i vivnaderna som omger
tinderna, vilket kan orsaka smirta och émhet under olika faser av
behandlingen. Forekomsten av detta har studerats i huvudsak med hjilp
av frigeformulir. Resultaten visar att smirtan startar fyra timmar efter
det att apparaturen satts in, okar upp till 24 timmar och direfter avtar
successivt fram till sjunde dagen. Det finns inga entydiga resultat
rorande konsskillnader eller om smirtan ir dldersrelaterad.

Ortodontisk apparatur bestar vanligtvis av rostfritt stdl innehéllande
krom och nickel. Vissa superelastiska bagar kan innehalla upp till s0
procent nickel. Overkinslighet mot nickel ir vanligt och forekommer
oftare hos kvinnor in hos min. Det ir visat att det finns en stark rela-
tion mellan 6verkinslighet mot nickel och héltagning i 6ronen.
Litteraturgenomgangen har dock inte visat att ortodontisk behandling
orsakar 6verkinslighet mot nickel. I en studie visas att ingen av de indi-
vider som fitt ortodontisk behandling innan de gjorde hil i 6ronen
drabbades av éverkinslighet mot nickel.

Rotresorptioner ir en vanlig komplikation vid tandreglering (se
Figur 1). Litteraturgenomgéngen visar att resorption férekommer

SBU:S SAMMANFATTNING OCH SLUTSATSER 27



eller misstinks forekomma pa nigon eller nigra tinder hos si gott som
samtliga patienter. Mittliga rotresorptioner, upp till en tredjedel av rot-
lingden, férekommer pd nagon eller nigra tinder hos 11—28 procent av
patienterna. Uppgifter saknas om konsekvenserna av detta pa ling sikt.
Huruvida tidigare trauma mot tinder 6kar risken for rotresorption
under senare ortodontisk behandling ir allefor ofullstindigt studerat f6r
att man ska kunna dra nagra slutsatser, liksom vilka individer och vilka
tinder eller tandgrupper som 4r mest utsatta for rotresorption.
Detsamma giller betydelsen av behandlingstidens lingd och tandfor-
flyttningens omfattning. Behovet av dterkommande intraoral rontgen-
undersdkning under behandling med fast apparatur, f6r att besluta om
behandlingsuppehill vid rotresorptioner, har inte utvirderats i nigon
studie med hogt eller medelhdgt bevisvirde.

Figur 1 Mattlig rotresorption, mindre &n en tredjedel av rotlangden.

De granskade studierna visar att subjektiva fynd pa kikdysfunktion
(huvudsakligen smirta vid underkiksrorelser), inte tycks bli vanligare
eller svdrare efter ortodontisk behandling, vare sig pa kort eller ling
sikt. Inte heller visades ndgon 6kad férekomst av palpationsémhet eller
inskrinkt rorelseformaga eller ndgon skillnad i férekomst av ospecifice-

rade kikledsknippningar efter ortodontisk behandling.
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Ekonomiska aspekter

Vid litteratursékningen framkom ingen studie som motsvarade inklu-
sionskriterierna och som analyserar och jimfor faktiska kostnader for
ortodontisk behandling. En modellanalys som har utforts beskrivs i
rapportens Kapitel 3. Denna visar att kostnaderna for fast respektive
avtagbar apparatur vid behandling av éverbett (postnormalt bett, Figur
1.3 i Kapitel 1) inte skiljer sig signifikant. Avtagbar apparatur innebir
en ligre kostnad, men eftersom en stor del av patienterna fir byta till
fast apparatur blir kostnaden for dem som frin borjan anvinde fast
apparatur ligre in om behandling pabérjats med avtagbar apparatur.
Rikneexemplet visar att det dr av stor vikt att man frin borjan kan vilja
ut patienter som ir limpliga f6r respektive metod.

Etiska aspekter

De etiska aspekterna bor uppmirksammas betriffande index som
anvinds vid bedomning och beslut om ortodontisk behandling. Inte
nigot av de morfologiska behandlingsindex som anvinds i Sverige ir
validerade. Ett indexvirde som anger behandlingsbehov méste ha en
solid vetenskaplig forankring. Det finns annars en risk att patienter och
vérdgivare paverkas i sin beslutsprocess av uppgivna risker f6r kom-
mande ohilsa utan vetenskapligt underlag.

Den praxisundersskning som har utf6rts visar stora skillnader mellan
vérden i olika landsting. En viktig etisk friga dr att analysera bakgrun-
den och orsaken till dessa skillnader. I Sverige bekostas behovsprovad
ortodontivird som utférs innan patienten fyller 20 ar av allminna
medel. Den initieras ofta d& patienten 4r i 12—14-drsildern eftersom
barnet di anses ha autonomi och kunna ta ett eget beslut. I denna &lder
ar utseendet viktigt och estetiska indikationer ir vanliga. Behandlingen
ger sd gott som alltid ett resultat som patienten dr néjd med. Sjilvklart
ska den enskilda patienten ha delaktighet i behandlingsbeslutet, men
frigan om atgirder som motiveras enbart av estetiska/kosmetiska skil
ska bekostas av allminna medel bor diskuteras. De stora skillnaderna
mellan landstingen tyder pd att olika synsitt fitt rdda i olika delar av
landet — négot som dr anmirkningsvirt ur etisk synpunkt.
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Framtida forskning

Den utférda litteraturgranskningen visar att det finns ett stort behov av
framtida studier. Det finns ndgra omriden inom vilka granskningsgrup-
pen funnit att behovet ir sirskilt stort. Exempel ir indikationer och
bedomningar (beslut) infor ortodontisk behandling, uppféljning av
behandlingsresultat, limplig tidpunkt for ortodontisk behandling,
analys av bakomliggande faktorer till praxisvariationer mellan olika
landsting, bettavvikelsers betydelser for livskvalitet samt inte minst
studier inom det hilsoekonomiska omridet.

De morfologiska index som idag anvinds vid urval till ortodontisk
behandling inom landstingen #r inte validerade och ingen vet siledes
om de miiter vad de ir avsedda att mita. I forsta hand bor en utvirde-
ring goras om ett index 4r det bista hjilpmedlet i beslutsprocessen eller
om det finns andra mojligheter att férdela resurserna. Ett annat angeld-
get omrade ir att studera hur ortodontispecialisten bist ska méta den
okande utseendefixeringen i samhillet. For att avgora i vilken grad bett-
avvikelser kan pdverka en individs livskvalitet behéver urvalsinstrumen-
tet utvecklas till att omfatta mer 4n enbart morfologiskt relaterade
index.

Vil upplagda multicenterstudier dir stabiliteten efter behandling av
olika morfologiska avvikelser utvirderas i ett langtidsperspektiv (minst
fem &r) skulle tillfora virdefull kunskap, liksom studier av effekten av
interceptiv behandling.

Idag saknas studier som visar hur ortodontiresurserna férdelas inom och
mellan landstingen, liksom hilsoekonomiska studier som speglar och
jimfor kostnader for olika ortodontiska behandlingar.
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1. Inledning

Ortodonti

Amnesomridet ortodonti omfattar ansiktets, kikarnas och bettets
utveckling och vixt. Aven diagnostik, forebyggande behandling och
behandling av medfédda eller forvirvade bett- eller tandstillnings-
avvikelser ingir. Ordet ortodonti kommer av de grekiska orden "orto”
som betyder rak och “odous” som betyder tand. Tandreglering eller
ortodontisk behandling innebir att man med hjilp av fastsittande eller
avtagbar tandregleringsapparatur paverkar kikarna och deras tillvixt
samt forflyttar tinder med avvikande lige sd att tandraderna bittre
overensstimmer med det "ideala” eller “normala” bettet.

Idealbettet som norm for ortodontisk behandling

I Dorland’s Medical Dictionary beskrivs idealbettet som “perfect inter-
digitation of the upper and lower teeth” [1]. Beskrivningar av bettets
anatomi finns tillgingliga redan frén 1500-talet dd den flamlindske
likaren Andreas Vesalius 1543 publicerade "De humani corporis fabrica”
— ett banbrytande verk om den minskliga kroppen [2]. Under senare
delen av 1800-talet och forsta delen av 1900-talet utvecklades det si
kallade ocklusionsbegreppet, som férmodligen tankemissigt var kopplat
till konstruktion av tandersittningar och, i samma syfte, till utveckling
av artikulatorer (apparatur som kan efterlikna kikens rérelser) som
anvinds vid modelluppsittning av tinder for en tandprotes. Normer
for hur tandproteser borde vara utformade for att fungera si vil som
majligt var en viktig friga under denna tid. Idén om maximal stabilitet
i obrutna tandbdgar med maximalt antal tinder i kontakt har direfter
troligen forts over till det naturliga bettet. Tiankandet hade en stark
matematisk—mekanisk prigel.

Inom ortodontin bidrog Edward Angle tidigt till beskrivning av bettet
utifrin tre morfologiska bettyper [3]. Dessa beskrevs som normal eller
neutral ocklusion (sammanbitning) (Angle klass I), som postnormal
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ocklusion (Angle klass II) och som prenormal ocklusion (Angle klass
ITI) (se Figur 1.1-1.4). Angles beskrivning har en statisk prigel men
anvinds trots detta fortfarande for att beteckna avvikelser frin det
“normala”.

Ideal- och normalbettsbegreppen har haft nigot olika innebord under
tidernas ging. Tidigt influerades begreppen av ett matematiskt funktio-
nellt synsitt med stark anknytning till framstillning av helproteser.
Gradvis fordes dessa idéer 6ver till att gilla det naturliga bettet. Till
detta liggs ocksa en syn pd optimal funktion. Ett morfologiskt synsitt
paverkar fortfarande vér uppfattning om hur ett bett bér se ut, vilket
bl a avspeglas i utformningen av ortodontisk apparatur. Vad tandlika-
ren/ortodontisten ansett vara “vackert” tycks ha haft stor betydelse.
Idealbettets koppling till oral hilsa och funktion ir oklar. Den kritiska
granskningen av idealbettsnormen tycks i stor utstrickning ha uteblivit.

Bettets utveckling

Tindernas och kikarnas tillvixt och utveckling styrs i huvudsak av
genetiska faktorer. Under den tid bettutvecklingen pdgér kan ocksd
yttre faktorer ha betydelse, exempelvis kan langvarig napp- eller finger-
sugning orsaka felstillda tinder.

Redan vid fédelsen finns anlag till mjslktinder i barnets kiikar och vid
6—8 ménaders dlder fir barnet sina forsta tinder. Vid omkring 16 ména-
ders dlder kommer de forsta kindtinderna och barnet fir da méjlighet
att bita ihop 6ver- och underkike pi ett sddant sitt att tandytorna i
respektive kike "passar ihop” — sammanbitning eller "ocklusion”.
Samtidigt vixer ocksd kikarna och ansiktshéjden okar. Vid cirka

2,5-3 ars dlder dr hela mj6lktandsbettet etablerat. Framtinderna stir
oftast glest.

D4 barnet dr 6—7 ar borjar vixelbettsperioden som pagar till 1214 ars
dlder. Barnet tappar under denna period sina mjélktinder som ersitts
med de permanenta tinderna. Framtinderna ir de som férst byts ut,
och den plats som de nya storre och bredare tinderna behéver, tillska-
pas dels genom att de utrymmen som fanns mellan mjélktinderna
utnyttjas, dels genom att de permanenta framtinderna har en storre
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lutning framat och dirmed 6kar tandbégens lingd. Dirmed skapas i
regel tillrickligt utrymme f6r de nya framtinderna. Platsbrist kan trots
det uppstd, speciellt i de fall dir mjslktinderna inte stod glest eller dir
kikarna dr smd i forhillande till tindernas bredd. Samtidigt som fram-
tinderna byts ut kommer ocksé en permanent kindtand, sexdrstanden,
lingst in i vardera kikhalvan.

S4 sméningom byts mjolktidnderna i sidopartierna ut mot permanenta
tinder och nigot senare kommer ytterligare en kindtand lingst in i
vardera kikhalvan. Under hela denna tid sker ocksé en tillvixt i kikarna
for att skapa utrymme. Aven efter det att 28-tandsbettet ir etablerat
sker kontinuerliga forindringar i bettet. Dels far cirka 75 procent av
populationen ytterligare en till fyra kindtinder, visdomstinderna, dels
sker en fortsatt, mycket méttlig tillvixt som innebir att bettforhéllan-
dena kan forindras lingt upp i vuxen ilder.

Morfologiska avvikelser

Morfologiska avvikelser kan visa sig som stort verbett eller underbett
(postnormalt bett eller prenormalt bett) (Figur 1.3 och 1.4) eller som
korsbett eller saxbett (Figur 1.5 och 1.6). Ocksa 6ppet bett kan fore-
komma — tinderna i 6ver- och underkike saknar kontakt vid samman-
bitning i vissa omrdden (Figur 1.7). Om ena kikens framtinder vid
sammanbitning ticker storre delen av den andra kikens framtinder
kallas detta djupt bett (Figur 1.8). Avvikelser kan ocksa visa sig s att
tinderna star glest eller, vilket ir vanligare, det saknas plats och tring-
stillning eller platsbrist uppkommer (Figur 1.9). Andra morfologiska
avvikelser utgors av 6vertal eller undertal av tinder eller avvikande
frambrottsriktning av exempelvis horntinderna i 6verkiken. Prevalensen
av olika morfologiska avvikelser framgar av Tabell 1.1.
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Tabell 1.1 Prevalens av morfologiska bettavvikelser 7-13 ar [4].

Awvikelser i dver- och underkakens inbordes relation % av studie-
populationen

Postnormalt bett (6verbett) 14
Prenormalt bett (underbett) 4
Korsbett 11
Saxbett 2
Oppet bett i fronten 4
Djupt bett 8
Frontal invertering av en eller flera tdnder 11

Awvikelser i utrymmesforhallanden

Generell glesstallning 9
Tréangstallning (platsbrist) 26
Diastema mediale (mellanrum mellan dverkékens framténder) 5

Awvikelser i tandantal

Tandundertal 6
Tanddvertal 1

Indikationer for ortodontisk behandling

Den 6vervigande delen av ortodontisk behandling utférs med enbart
tandstillning och innebir att tinderna flyttas for att deras position
bittre ska dverensstimma med det “normala” bettet. Vissa bettavvikelser
ir dock av sddan art att ortodontisk/kikkirurgisk behandling krivs.
Detta kan gilla uttalade dverbett, underbett eller 6ppna bett dir bade
funktion och/eller utseende ir kraftigt avvikande. Dessa ingrepp leder
till sjukhusvistelse och sjukskrivning.

Att virdera indikationerna for ortodontisk behandling ir en grannlaga
uppgift. Eftersom det sd kallade ideal- eller normalbettet har kommit
att utgora en norm for hur bettet ska se ut, kan dven obetydliga av-
vikelser upplevas som ndgot som maste korrigeras, medan de i sjilva
verket ir ett uttryck for individuella variationer i utseendet. Barn och
kanske i annu hogre grad deras forildrar har ofta uttalade 6nskemal
om att fi tandreglering utford. Inte sillan foreslés behandlingen av
patientens tandlikare.

Ortodontisk behandling pabérjas vanligen dé individen 4r pa vig in
i tondren i 12—14-4rsdldern — en period i livet da det egna utseendet
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bérjar fa stor betydelse. Ortodontisk behandling kan dven utforas i
vuxen alder.

Ortodontisk behandling

En tandreglering som innebir exempelvis slipningar eller behandling
med avtagbar tandstillning kan utforas av allmintandlikare. Korrektiv
behandling med fastsittande tandstillning utfors nistan alltid av specia-
list i ortodonti och tar ungefir 1—2 ar att genomféra. Under denna
period kommer patienten till tandlikaren for kontroller var 5:e—8:e
vecka dé tandstillningen kontrolleras och justeras for att ge optimal
effekt. Ett exempel pd hur bettet kan se ut fore och efter behandling
med fastsittande tandstillning ses i Figur 1.10-1.11. Numera ir fast
tandstillning vanligast eftersom den anses mest kostnadseffektiv och

i princip kan korrigera alla typer av bettavvikelser. En vanlig dtgird

i samband med tandreglering ir att ta bort en eller flera tinder f6r

att skapa utrymme i tandbagen.

En fast tandstillning (Figur 1.12) bestdr av fisten (brackets) som klistras
fast (bondas) pé tinderna och mellan fistena finns en metalltrdd (bige)
som styr tindernas forflyttning. Ibland tillkommer olika typer av fjidrar
och gummidrag beroende pé vilken bettavvikelse som ska korrigeras.

De allra flesta som har haft fast tandstillning méste efter behandlingen
ha en bondad tréd pa insidan av framtinderna f6r att stabilisera dem
i det korrigerade liget.

En avtagbar tandstillning kan patienten sjilv sitta in och ta ut ur
munnen och sdledes beror behandlingsresultatet pd patientens f6ljsam-
het, dvs viljan och férmégan att ha tandstillningen pa plats i munnen.
Exempel pa en avtagbar tandstillning kan ses i Figur 1.13. En avtagbar
tandstillning kan dven anvindas for att stabilisera bettet efter utford
behandling med fast tandstillning.

Vad sker i vavnaderna da tanderna forflyttas?

Kikbenet kan anpassa sig till mekanisk belastning som tuggning.
Anpassningsformagan dr ocksd en forutsittning for att tinderna
ska kunna forflyttas med ortodontiska krafter. Skillnaden mellan
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fysiologiska krafter som tinderna normalt utsitts f6r och ortodontiska
krafter ir krafternas styrka och varaktighet. De ortodontiska krafterna
ir ofta kontinuerliga och kraftstorleken kan variera frin 20 gram pi
enskilda tinder upp till 1 ooo gram pa hela kiken.

Vid all tandreglering uppstir inflammation i vivnaderna som omger
tinderna och skadorna blir mest omfattande dir belastningen 4r som
storst. Direfter startar en cellaktivitet som eliminerar den skadade viv-
naden. Parallellt sker en riktad ombildning av benvivnaderna som
omger tanden. Sdledes "loses ben upp” at det hall tanden flyttas (tryck-
sida) och benpdbyggnad sker vid motstdende sida av tanden (dragsida).
Benets omvandling ir reglerad av hormoner och av lokala faktorer.
Senare forskning har visat att hormonerna reglerar produktionen och
aktiveringen av de lokala faktorerna. Dessa har i sin tur en direkt lokal
effekt pa sina mélceller vilka modifierar och stimulerar utvecklingen av
osteoklaster och osteoblaster, som ir de celler som bryter ner respektive
bygger upp ben. Tinderna forflyttas med en hastighet av cirka en milli-
meter per manad. Reaktionen i kiikbenet och omgivande vivnader kan
leda till 6mhet i tinderna.

Ortodontivardens organisation

I Sverige bekostas tandvard och behovsprévad tandreglering for barn
och ungdomar upp till 20 ars dlder av allminna medel. Virden ir inte
bara avgiftsfri for individen utan innebir ocksa att alla barn och ung-
domar frin 2—3 drs dlder regelbundet kallas till tandhilsokontroller.
Intervallen mellan kontrollbesoken ir individualiserade och behovs-
anpassade. Vid besoken undersoks tinder, kikar och angrinsande
vivnader. Ocksd bettutvecklingen kontrolleras, dvs tindernas positioner
i tandbagen och bettets funktion.

Eventuella behandlingsbehov faststills av allmintandlikarteamet vid de
regelbundna tandhilsokontrollerna. Vissa bettavvikelser kan korrigeras
med enkla dtgirder men vid mer komplicerade avvikelser har tandlika-
ren mdjlighet att konsultera en specialist i tandreglering. I varje lands-
ting finns specialister — landstingsanstillda eller verksamma i privat vird
— som arbetar som konsulter och utfér behandlingar. Om behov av
ortodontisk behandling féreligger kan denna utféras av allmintand-
likare under handledning av specialist. Vanligare dr dock att patienten
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remitteras till specialist. Férdelningen mellan dessa bdda arbetssitt
varierar mellan olika landsting.

Den faktiska kostnaden for en ortodontisk behandling i Sverige kan,
beroende pd omfattning och svarighetsgrad, uppga till 30 ooo kronor.
Som tidigare nimnts bekostas detta av allminna medel upp till 20 rs

ilder.

Figur 1.1 Normalbett framifran. Figur 1.2 Normalbett fran sidan.
Angle klass I. Angle klass I.

Figur 1.3 Overbett (postnormalt Figur 1.4 Underbett (prenormalt
bett). Angle klass II. bett). Angle klass Il

Figur 1.5 Korsbett. Figur 1.6 Saxbett.
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Figur 1.9 Trangstallning. Figur 1.10 Fore behandling med
fast tandstélining.

Figur 1.11 Fem &r efter behandling ~ Figur 1.12 Fast tandstalining.
med fast tandstélining

Figur 1.13 Avtagbar tandstallning.
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2. Metodik for sokning och
utvardering av litteraturen

Sammanfattning

Rapporten redovisar resultatet av en systematisk sékning och genom-
géng av litteraturen om bettavvikelser och tandreglering i ett hilso-

perspektiv.

Sokning av litteratur har genomférts i elektroniska databaser, i referens-
listor frin bestillda arbeten, i dokumentation frin olika konsensuskon-
ferenser och genom att utnyttja granskningsgruppens kinnedom om
publikationer. Litteraturen har granskats och bedomts pi ett systema-
tiskt sdtt med hjilp av i forvig utarbetade protokoll. Slutsatserna for
varje kapitel har baserats p& de studier som i enlighet med SBU:s
riktlinjer har ett medelhogt eller hogt bevisvirde. Det ska framhallas
att ett otillrickligt vetenskapligt underlag f6r en del av rapportens
resultat inte behver betyda att annan typ av kunskap saknas. Det kan
innebira att frigestillningen inte ir tillrickligt provad i tillforlitliga
vetenskapliga studier.

Gruppens uppdrag

Projektets syfte var att kritiskt granska det vetenskapliga underlaget for
vilken betydelse ortodontisk behandling har i ett hilsoperspektiv och pa
vilka grunder patienter viljs f6r behandling med ortodontiska metoder.
Dessutom undersdks i rapporten det vetenskapliga underlaget for att
resultatet av behandlingen ir stabilt och om ortodontisk behandling
kan innebira risker eller ge oavsiktliga, negativa effekter. Rapporten
undersoker inte det vetenskapliga underlaget for att ortodontisk
behandling leder till vad den avser att leda till, dvs om ortodontisk
behandling ir effektiv nir det giller att forindra bettets morfologi i en
tinkt riktning. Utvirderingen giller friska patienter med kikstillnings-
avvikelser som berér tinderna och kikbenet. Avvikelser som kriver
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kirurgisk behandling for att korrigeras har inte tagits med i rapporten.
Nir det giller karies, parodontit och psykologiska/utseendemiissiga
faktorer har studier frin 1980 och framat tagits med. Anledningen ir att
det tidigare var vanligt att cementera metallband pa samtliga tinder for
att forankra den ortodontiska apparaturen, vilket i hég grad kan ha
paverkat risken for karies och parodontit. Numera sitts ortodontiska
band endast pa enstaka tinder.

I rapporten ingdr en undersékning av vardpraxis for ortodontisk be-
handling i Sverige samt en ekonomisk modellanalys som ett exempel pa
hur kostnaderna kan férindras med olika virdstrategier. Etiska aspekter
diskuteras i ett sirskilt kapitel, Kapitel 9. Projektet fokuserade pd meto-
der som anvinds och ir tillimpliga i Sverige.

SoOkstrategier

Databassokning

[ ett forsta steg soktes relevant litteratur i databasen Medline frin &r
1966. Den detaljerade sokstrategin med de sokord som anvindes f6r

de olika kapitlen aterfinns i Bilaga 1. I s6kningen exkluderades “experi-
mental”, “animal”, "letters”, “editorials” och “short communications” och
artiklar pa andra sprak in skandinaviska sprak och engelska. Sokningen
gjordes interaktivt av mindre arbetsgrupper tillsammans med en infor-
matiker.

De erhéllna referenslistorna, som ocksa innehéll abstrakts, frin databas-
sokningen granskades av minst tvd bedémare och de artiklar som minst
en av bedémarna ansig kunde tinkas besvara projektets frgestillningar
bestilldes i fulltext. Om uppenbart relevant litteratur saknades i refe-
renslistorna gjordes ytterligare databassékningar med hjilp av indexter-
mer frin den forbisedda litteraturen.

Ovriga informationskéllor

Litteraturen kompletterades efterhand med relevanta artiklar som iden-
tifierats i de bestillda artiklarnas referenslistor, i dokumentation frin
konsensusméten samt frin referenslistor i 6versiktsartiklar. Dessutom
utnyttjades gruppdeltagarnas kinnedom inom omréidet for att se till att
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viktiga arbeten inkluderades i sammanstillningen. De artiklar som
identifierades pa detta sitt bestilldes frin bérjan i fulltext.

Lirobdcker och sa kallad gri litteratur som t ex myndighetsrapporter,
har anvints i bakgrundsavsnitten, men togs inte med i den systematiska
granskningen.

Primart urval av studier

For att inkluderas i den vidare granskningsprocessen, skulle studiens
syfte vara att besvara ndgon av de frigestillningar som formulerats f6r
utvirderingen och uppfylla de inklusionskriterier som i forvig beslutats.

Fragestallningar

* Vilka risker eller konsekvenser har ortodontisk behandling respektive
utebliven ortodontisk behandling for tinder och omgivande vivna-
der, kiksystemets funktion (tal, tuggfunktion, kikfunktion) samt for
personens psykosociala hilsa?

* Vem initierar/beslutar om behandling — patienten, forildrar
eller ridgivare?

* Vilka hjilpmedel (exempelvis index) finns for att bedoma
behov av behandling och hur ir dessa index valierade?

* Ger ortodontisk behandling ett bestdende resultat (minst fem ar
efter avslutad retention)?

* Vilka kostnadsskillnader kan beriknas f6r olika behandlings-

strategier?

Inklusionskriterier

¢ Endast kliniska humanstudier.

* Utvirderingen begrinsades till litteratur om behandling av barn och
ungdomar. Vuxna kunde ingd i studier om behandlingsuppféljningar
och risker med utebliven behandling.

* For utvirdering av behandlingsutfall efter minst fem &r granskades
forutom randomiserade, kontrollerade studier och kohortstudier dven
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prospektiva och retrospektiva studier med nigon form av kontroll-
eller referensgrupp.

* Primira resultatmart skulle om méjligt ha relevans for patienten.

e Alla typer av studier dven kvalitativa, inkluderades f6r beddmning av
risker med utebliven behandling, bieffekter av behandling och olika
aspekter pa behandlingsbeslut. For ekonomiska analyser anvindes
originalstudier och modellstudier.

e Studier publicerade pé svenska, finska, norska, danska och engelska
inkluderades.

* Betriffande risker for karies och parodontit i samband med ortodonti
samt psykologiska/utseendemissiga faktorer begrinsades s6kningen
till 1980 och framit.

Exklusionskriterium

* Behandlingar for patienter med kraniofaciala syndrom togs inte med
i utvirderingen.

Resultatmatt

Konsekvenser av obehandlade bettavvikelser

I de granskade studierna registrerades bade kliniska fynd och av patien-
ten upplevda symtom som t ex forsimrad tuggfunktion, kikledsbesvir,
forsimrat tal, uppkomst av karies och parodontala skador samt olika
psykosociala problem. For de psykosociala konsekvenserna av utebliven
ortodontisk behandling har livskvalitet, psykiskt lidande och uppfatt-

ning av estetik undersokts.

Morfologisk stabilitet och patienttillfredsstéllelse utvarderad minst fem ar
efter ortodontisk behandling

De flesta granskade studierna baserades pd jaimforelser av mitningar
pa gipsmodeller fore och efter behandling, alternativt pd mitningar
pa rontgenbilder tagna fore och minst fem &r efter behandling.
Resultatmdtten var t ex beskrivning av utjimning av tandbigen, 6kad
tringstillning efter behandling eller recidiv, luckslutning, avstdnd
mellan hérntinderna, sagittal relation och horisontell verbitning.
Olika typer av index anvindes ocksa for att beskriva resultatet av
behandlingen.
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Risker och komplikationer vid ortodontisk behandling

Ortodontisk behandling kan ge biverkningar pa tinderna och omgi-
vande vivnad. I de granskade studierna registrerades uppkommen
karies, pulpaférindringar, rotresorptioner, parodontala skador/skador pd
det alveolira benfistet samt temporomandibulir dysfunktion. Dessutom
kan besvir pga den ortodontiska apparaturen uppsta, som t ex allergier
eller skador. Smirta och obehag i samband med behandlingen under-
soktes ocksa.

Studiedesign

Alla typer av studier inkluderades i granskningen eftersom projektets

fragestillningar handlar svil om risker och utfall vid dtgirder som kon-
sekvenser av uteblivna atgirder. Den vetenskapliga ansatsen for att mita
och jimf6ra utfallen pd ett systematiserat sitt bedomdes f6r varje studie.

Beddmning av studierna

Granskning av bestéllda artiklar

De artiklar som bestilldes i fulltext granskades av minst tvd personer
i granskningsgruppen. Det var inte tillatet att granska studier dir
man sjilv hade medverkat. Varje studie erholl ett bevisvirde som
sammanfattade med vilken tillf6rlitlighet studien besvarade projektets
fragestillningar.

Gradering av bevisvarde

I en systematisk litteraturoversikt gors en gradering av de ingdende stu-
diernas tillforlitlighet och kliniska relevans tillsammans med resultatens
anvindbarhet, det sd kallade bevisvirdet. Varje studies bevisvirde méste
beddémas for att man ska kunna dra en slutsats utifrin det samlade
vetenskapliga underlaget. Pd detta sitt kan man viga studier med diver-
gerande resultat mot varandra. Férfarandet gor det ocksd mojligt att
standardisera den vetenskapliga tyngden i underlaget for slutsatserna.
En metod som i en systematisk litteraturgversikt bedoms vara effektiv,
ska vila pd ett lika palitligt vetenskapligt underlag, oavsett om det giller
en medicinsk eller en odontologisk dtgird.
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De kriterier som anvindes for att bedéma de slutligen inkluderade
studiernas bevisvirde anges i bérjan av respektive kapitel.

Exklusion av granskade studier

Artiklar som identifierades i sokningen och som férst efter granskning
exkluderades samt sddana artiklar som uppfyllt inklusionskriterierna
men indi inte kunde inkluderas redovisas i sirskilda tabeller. Orsaker
kunde vara en dubbelpublikation som innehéll samma data som en
annan studie eller att informationen i artikeln inte var tillricklig for
att resultatet av studien skulle kunna virderas. Vid tveksamheter om
en sidan artikel skulle exkluderas eller inte, diskuterades den i hela
projektgruppen.

Dataextraktion

Frin de beddmda studierna extraherades data enligt de protokoll som
granskningsgruppen utarbetat i forvig och uppgifterna sammanstilldes
i tabeller.

Slutsatser

Det vetenskapliga underlaget, evidensstyrkan, uttrycker det samman-
lagda vetenskapliga underlaget for en slutsats, dvs hur manga studier
som stdder slutsatsen. For varje slutsats graderas evidensen som stark,
macttligt stark, begrinsad eller otillricklig beroende pa de granskade
studiernas bevisvirde [1,2]. Utifrdn de uppstillda kriterierna f6r bevis-
virde i denna oversikt, ges slutsatserna f6ljande evidensstyrka.

« Starkt vetenskapligt underlag (Evidensstyrka 1)

En slutsats med Evidensstyrka 1 stods av minst tvd studier med hogt
bevisvirde i det samlade vetenskapliga underlaget eller av en god sys-
tematisk dversikt. Om det finns studier som talar emot slutsatsen kan

dock evidensstyrkan bli ligre.

 Mattligt starkt vetenskapligt underlag (Evidensstyrka 2)

En slutsats med Evidensstyrka 2 stdds av minst en studie med hogt
bevisvirde och tvd med medelhogt bevisvirde i det samlade veten-
skapliga underlaget. Om det finns studier som talar emot slutsatsen
kan dock evidensstyrkan bli lagre.
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» Begransat vetenskapligt underlag (Evidensstyrka 3)

En slutsats med Evidensstyrka 3 stéds av minst tvd studier med
medelhogt bevisvirde i det samlade vetenskapliga underlaget. Om
det finns studier som talar emot slutsatsen, kan det vetenskapliga
underlaget anges som otillrickligt eller motsigande.

« Otillrackligt vetenskapligt underlag

Nir det saknas studier som uppfyller kraven pd bevisvirde, anges
det vetenskapliga underlaget som otillrickligt for att dra slutsatser.

« Motsdgande vetenskapligt underlag

Nir det finns olika studier som har samma bevisvirde men vilkas
resultat gdr isir, anges det vetenskapliga underlaget som motsigande
och inga slutsatser kan dras.

Om effekten av en atgird har otillrickligt eller motsigande vetenskap-
ligt underlag behéver det inte betyda att dtgirden ir ineffektiv eller inte
ska anvindas. Om utfallet giller en risk eller biverkan kan man pa
motsvarande sitt inte garantera att ett sadant utfall inte intriffar, dven
om det vetenskapliga underlaget for att risken eller biverkningen ska
intriffa dr otillrickligt eller motsigande. Brist pd helt entydiga, veten-

skapligt belagda slutsatser betyder ofta att ytterligare kliniska studier
behovs.

KAPITEL 2 « METODIK FOR SOKNING OCH UTVARDERING AV LITTERATUREN 47



Referenser

1. Britton M. Sé graderas en studies 2. Levels of evidence and grades of recom-
vetenskapliga bevisvarde och slutsatsernas mendations. CEBM — Centre for Evidence-
styrka. Lékartidningen 2000;97: Based Medicine, 2003.

4414-5, http://www.cebm.net/levels_of _evidence.asp.

48 BETTAVVIKELSER OCH TANDREGLERING | ETT HALSOPERSPEKTIV



3. Praxisundersokning
Inom ortodontin

Slutsatser

 Andelen péabérjade ortodontiska behandlingar per drskull barn var i
medeltal 27 procent och varierade mellan 21 och 39 procent f6r 20 av
21 landsting,.

* Antal specialister per 10 000 barn var i medeltal 1,12 och varierade
mellan 0,82 och 1,68.

Inledning

Viren 2003 skickades en enkit ut till samtliga landsting for att kartligga
ortodontivirdens omfattning. Landstingen gavs direfter méjlighet att
korrigera eller dndra sina uppgifter. En ny enkit avseende 2004 drs
verksamhet skickades ut viren 2005 (Appendix 1).

Enkitfrigorna avsdg bl a att klargora vilka resurser landstingen férdelat
till ortodontin inom landstings- och privattandvard samt till specialist-
tandvérd och allmintandvard. Den totala drliga kostnaden f6r ortodon-
tiverksamheten uppgick enligt enkiten till cirka 0,6 miljarder kronor ar
2004 for en potentiell behandlingsgrupp bestiende av cirka 2 miljoner

barn i dldern 3-19 ar. I Appendix 2 visas en sammanstillning av enkit-
svaren.

I Tabell 3.1 visas en jimforelse av landstingens redovisade kostnader f6r
ortodontisk behandling. De olika landstingens kostnader har beriknats
totalt — dvs bdde for folktandvarden och privattandvirden — per individ
i aldern 3-19 ar. Ocksd for behandlingar i folktandvirdens regi som
utfors inom allmintandvirden har kostnadsandelen beriknats.
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Tabell 3.1 Kostnad for specialisttandvarden i ortodonti per barn i aldern 3-19 ar
(samtliga barn i landstinget) for landstingsfinansierad ortodontisk behandling.
Kostnaden har férdelats pa folktandvard och privattandvard. Kostnaderna har &ven
uppdelats pa specialisttandvard och allmantandvard.

Totala kost- | Kostnader per barn fér Kostnader per barn fér

nader per specialisttandvard ortodontisk behandling

barn for i allméantandvard

varje Totalt Folktand- Privat Totalt Folktand- Privat
Landsting landsting vard vard
Norrbotten 456 293 293 0 163 163 0
Kalmar 450 293 293 0 157 145 12
Blekinge 433 402 400 2 31 28 3
Vésternorrland 397 333 333 0 64 64 0
Halland 395 395 395 0 0 0 0
Orebro 374 276 276 0 98 96 2
Gévleborg 360+? 360 360 0 ? ? 0
Jonkdping 344 234 234 0 110 110 0
Skane 333 284 222 62 49 39 10
Véstra Gotaland 329 309 309 0 20 19 1
Uppsala 319+? 319 310 9 ? ? ?
Dalarna 311 251 251 0 60 60 0
Ostergotland 308 287 287 0 21 19 2
Stockholm 290 290 140 150 0 0 0
Jamtland 279 221 221 0 58 56 2
Varmland 277+? 270 270 0 ? ? 7
Gotland 267 267 267 0 0 0 0
Sérmland 266 266 266 0 0 0 0
Vésterbotten 260 178 178 0 82 82 0
Kronoberg 252 252 252 0 0 0 0
Véstmanland 243 243 243 0 0 0 0
Viktat
genomsnitt 324+? 290 251 39 37 35 2

? = ingen uppgift
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Blekinge, Skéne, Stockholm och Uppsala ir de enda landsting som
uppger landstingsfinansierad specialisttandvérd i privat regi. Av tabellen
framgdr att man i Stockholm betalar ut mer f6r specialisttandvérd i pri-
vat regi 4n for vard inom folktandvérden.

I genomsnitt i landet 4r kostnaden, uttrycke som kostnad per barn, f6r
samtliga barn 3-19 dr, 324 kronor med en variation frin 243 till 456 kro-
nor. Denna variation motsvarar 515—-850 miljoner kronor pa riksniva.
Kostnaden for ortodontivérd i allmintandvarden varierar mellan o och
163 kronor. Spridningen 4r anmirkningsvirt stor och speglar sannolikt
mest svérigheterna for landstingen att redovisa de faktiska kostnaderna
inom barn- och ungdomstandvarden. Interceptiv ortodonti, tidiga
dtgirder i det primira bettet eller tidiga vixelbettet, férekommer sanno-
like i alla landstingsomriden och borde generera en viss kostnad. Den
totala kostnaden for ortodontivard i Sverige ir siledes sannolikt hogre
dn vad som framgir av Tabell 3.1. Kostnaden fér specialisttandvard
varierar ocksd vilket framgar av Tabell 3.1 samt Figur 3.1. Variationen
dr sd pass stor att kostnaden per individ (3-19 &r) dr mer 4n dubbelt s&
hég i exempelvis Blekinge, Halland och Givleborg jimfért med
Visterbotten som har ligst kostnad per individ.
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Figur 3.1 Kostnad for specialisttandvard per barn i aldern 3-19 ar.
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Tabell 3.2 Antalet heltidstjanster, ortodontister, per 10 000 barn i aldern
3-19 ar, totalt i landstinget, folktandvarden respektive privattandvarden.

Antal heltids ortodontisttjanster per 10 000 barn, 3-19 ar

Landsting Totalt antal Varav tillsatta Varavi
tjanster i tjanster i privat regi
landstinget folktandvarden

Blekinge 1,68 1,52 0

Dalarna 1,04 1,04 0

Gotland 1,63 0,82 0

Gavleborg 1,44 1,40 0,04

Halland 1,12 1,04 0,08

Jamtland 1,16 0,77 0,00

J6nkdping 1,24 1,10 0,00

Kalmar 1,03 1,03 0,00

Kronoberg 1,08 0,81 0,27

Norrbotten 1,52 1,42 0,10

Skéne 1,07 0,79 0,20

S6rmland 1,19 1,19 0,00

Uppsala 1,36 1,20 0,16

Véarmland 0,97 0,97 0,00

Vasterbotten 1,40 1,40 0,00

Vésternorrland 1,65 1,65 0,00

Véstmanland 1,13 0,97 0,00

Vastra Gotaland 1,17 1,14 0,03

Stockholm 0,82 0,53 0,29

Orebro 0,84 0,82 0,00

Ostergotland 1,15 1,04 0,01

Viktat

genomsnitt 1,12 0,97 0,12

Tabell 3.2 visar att antalet specialisttjinster i ortodonti per 10 000 barn
i aldern 3-19 i genomsnitt 4r 1,12 och varierar frin 0,82 fér Stockholm
till 1,68 for Blekinge.
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Tabell 3.3 Antalet pabérjade specialistoehandlingar under 2004 och andelen
av respektive arskull som behandlats, samt kostnaden per paborjad behandling.

Landsting Antal barn Antal Andel Kostnad
i arskullen paborjade paborjade per
2004 behandlingar behandlingar paborjad
2004 per arskull (%) behandling

Blekinge 1746 1504 86 8523
Dalarna 3389 774 23 23133
Gotland 721 250 35 13 080
Gévleborg 3270 789 24 25 348+?
Halland 3674 1222 33 20 213
Jamtland 1519 340 22 21 206
Jonkoping 4 267 1200 28 20833
Kalmar 2842 620 22 35074
Kronoberg 2 167 495 23 18 786
Norrbotten 3027 751 25 31238
Skane 13883 2 966 21 26 534
Stockholm 22 287 5808 26 18 939
Sérmland 3256 729 22 20 165
Uppsala 3796 921 24 24 760+?
Vérmland 3254 729 22 20 660+?
Vésterbotten 3141 1210 39 11 488
Vésternorrland 2847 840 30 22 857
Véstmanland 3216 968 30 13 729
Véstra Gotaland 18 578 4 560 25 22 741
Orebro 3345 1158 35 18 376
Ostergétland 5096 1155 23 23039
Totalt 109 321 28 989

Viktat genomsnitt 27 20 784+?
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Av Tabell 3.3 framgdr att den genomsnittliga kostnaden per pabérjad
behandling uppgér till cirka 21 ooo kronor per barn. Kostnaden varierar
emellertid i de olika landstingen frin 8 soo till 35 0oo. I genomsnitt
pabérjar man cirka 29 0oo ortodontiska behandlingar per ar for en ars-
kull motsvarande 110 0oo barn, vilket innebir att drygt en fjirdedel av
alla barn fir ortodontisk behandling. Tjugo av 21 landsting ligger i
intervallet som behandlar 21-39 procent av drskullen. Ett landsting
avviker markant frin detta, vilket ocksa framgar av Figur 3.2.
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Figur 3.2 Andel paborjade specialistbehandlingar per 10 000 barn
i dldern 3-19 ar.

Definitionen av “tandreglering pa specialistnivd” varierar i de olika
landstingen vilket kunde konstateras av svaren i enkiten.

I enkiten frigades om nagra riktinjer (index eller liknande) anvinds for
urval av patienter till landstingsfinansierad ortodontisk behandling. Av
Tabell 3.4 framgir att samtliga landsting utom ett anvinder nigon
form av riktlinjer. De flesta var baserade pd Socialstyrelsens behand-
lingsbehovsindex [1]. Indexet IOTN (Index of Orthodontic Treatment
Need) [2] anvinds av fem landsting.
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Tabell 3.4 Enkatsvar pa fragan om riktlinjer.

Landsting Enbart Enbart Social- IOTN (Index of Eget index
nej ja styrelsens Orthodontic
index Treatment Need)
Blekinge X
Dalarna X
Gotland X
Gévleborg X
Halland X X
Jamtland X
J6nkdping X
Kalmar X
Kronoberg X
Norrbotten X
Skane X
Stockholm X
Sormland X
Uppsala X
Vérmland X X
Vésterbotten X
Vésternorrland X
Véstmanland X X
Véstra Gotaland X
Orebro X
Ostergotland X
Kommentarer

Denna praxisundersokning visar stora skillnader mellan landstingen nir
det giller ortodontivard. Stor omsorg har lagts ner for att fa tillforlitliga
data. Genom att data insamlades vid tv& olika tillfdllen har landstingen

givits majligheter att korrigera fel och gora tilligg. Trots detta kan givet-
vis missuppfattningar som kan ha snedvridit resultaten forekommit, lik-
som svdrigheter att redovisa data.
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Halsoekonomisk jamforelse av olika strategier for
ortodontisk behandling — ett rakneexempel

Inledning

Den litteratursskning som gjordes i Medline med de s6kord som redo-
visas i Kapitel 2, Metodik for s6kning och utvirdering av litteraturen,
innefattade dven ekonomiska studier. En sokning gjordes ocksé i den
hilsoekonomiska databasen OHE-HEED (Office of Health Economics
— Health Economic Evaluations Database). Vid litteratursokningen
framkom inte en enda studie som analyserat och jimfort faktiska
kostnader.

Tandreglering kan utforas med antingen en fast eller avtagbar tandstill-
ning. Den vanligaste behandlingsformen ir fast tandstillning som i
princip kan korrigera alla typer av bettavvikelser (se Figur 1.12 i Kapitel 1).
Denna typ av behandling utgor cirka 20 procent av verksamheten inom
ortodontin. Behandlingstiden 4r 1—2 ar. Patienten kommer till tandlika-
ren for kontroller var 5:e—8:e vecka for att tandstillningen ska kontrolle-
ras och justeras for att ge optimal effekt.

Kostnad for fast respektive avtagbar
tandregleringsapparatur

Uppgifter om antalet reguljira och akuta behandlingstillfillen for fast
(Herbst) respektive avtagbar apparatur (Twinblock) har himtats frén en
studie [3]. Tidsatgang per besok och kostnaderna per behandlingsminut
dr omriknade for svenska férhallanden. Tidsdtgdngen per kontrollbesok
har hir antagits till 15 minuter och kostnaden per minut uppgar till

25 kronor (Tabell 3.5).
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Tabell 3.5 Antalet behandlingstillfallen och minuter for reguljara och akuta
besok for fast respektive avtagbar apparatur och motsvarande behandlings-
kostnad.

Antal behandlings- Antal behandlings- Behandlings-
tillfallen minuter kostnad (SEK)

Besok Herbst Twinblock Herbst Twinblock Herbst Twinblock

Reguligra 4,5 5,6 82 84 2 062 2100

Akuta 43 1,6 64 24 1612 600

Tabell 3.6 Underlag for beslutstrdd och berdkning av direkta kostnader for
patienter med fast respektive avtagbar apparatur vid behandling av éverbett
(Angle klass 1I:1).

Herbst Bass Kalla
(SEK) (SEK)
Kostnad utredning infér behandling 1500 1500 Svenska
uppgifter
Framstéliningskostnad apparatur 3000 2 800 Svenska
uppgifter
Kostnad reguljara besok 2 062 2 100 O'Brien [3]
Kostnad akutbesok 1612 600 O’Brien [3]
Total kostnad (SEK) 8174 7 000

Beslutsanalys rérande tva tandregleringsstrategier

Nir ett beslut maste tas under osikerhet kan det ibland vara limpligt
att gora en analys med hjilp av ett beslutstrid, vilket innebir att en
strukturerad jimférelse gors av tvd eller flera handlingsalternativ. Hir
har en analys utforts avseende fast (Herbst) och avtagbar (Bass) tand-
stillning vid behandling av felstillning av 6verbett (Angle klass II:1)
(Figur 1.3).

De kostnader som anvinds vid beslutsanalysen redovisas i Tabell 3.6.
Utredningskostnaden infér behandlingen ingér dock inte eftersom det
ir behandlingarna som ska jimforas.
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Beslutstridet har baserats pa en studie med 36 pojkar behandlade for
overbett (Angle klass I1:1) med fast (Herbst) eller avtagbar (Bass) tand-
stillning [4]. Alla sannolikheterna som ingér i beslutsanalysen har him-
tats frin denna studie och finns angivna i beslutstriadet i Figur 3.3.

Det bér papekas att berikningarna som framkommer i beslutstridet dr
osikra eftersom sannolikheterna baserats pd en studie med endast 36
patienter och ska dirfor endast ses som ett rikneexempel. Nigon skill-
nad i utfall avseende lyckade resultat mellan de bada strategierna har
inte antagits. En kostnadsminimeringsanalys anvinds dérfor hir.
Sannolikheten for "lyckat” utfall var 87 procent med fast apparatur

(Herbst) [3].

I Herbst-gruppen firdigbehandlades tre patienter under de forsta sex
manaderna medan sju patienter 6vergick till den avtagbara apparaturen
och fem erholl fortsatt behandling med fast apparatur. En av patien-
terna som fick den avtagbara apparaturen dtergick till den fasta.
Bortfallet var vid uppféljning i Herbst-gruppen tre patienter.

I Bass-gruppen var en patient firdigbehandlad inom de forsta sex
mdnaderna och 13 fick fortsatt behandling med denna metod. P4 tre
patienter insattes fast apparatur. Av de 13 avtagbara ersattes 11 med fast
apparatur. En av de tre som fétt fast apparatur fick dter en avtagbar.
Bortfallet var vid uppfoljning i Bass-gruppen en patient.

Beslutstridet har konstruerats med hjilp av datorprogrammet TreeAge.
Foljande beteckningar har anvints: o ir en beslutsnod som anger en
valsituation; o r en nod dir sannolikheten for respektive utfall angivits
for varje gren; <l betyder terminalnod (slutresultat). De i tridet inga-
ende terminalnoderna ska tillsammans i princip ticka alla tinkbara
resultat. For varje slutresultat (terminalnod) i beslutstridet beriknas den
sammanlagda tandregleringskostnaden for alla de dtgirder som genom-
forts for en viss gren. Genom att sedan multiplicera sannolikheten for
varje utfall med dess kostnad och addera dessa produkter for alla gre-
nar/utfall som utgir frén respektive metod fir man en genomsnittskost-
nad f6r respektive alternativ. I beslutstridsanalysen har endast de direkta
kostnaderna f6r tandvirden medtagits.
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Bortfall vid uppf6ljning
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Figur 3.3 Beslutstrad for jamforelse av kostnaden om behandlingen
pabdrjas med fast respektive avtagbar apparatur vid behandling av
felstallning av Angle klass II:1.

Slutsatser

Med beslutsanalys beriknades att kostnaden f6r den strategi som inne-
bir att fast apparatur anvinds som forsta dtgird vid behandling av 6ver-
bett (Angle klass I1:1) vara omkring 20 procent ligre 4n om behandling
paborjas med den avtagbara apparaturen. Av Tabell 3.6 framgir att
behandling med avtagbar apparatur innebir ldgre kostnad 4n den fasta.
En kinslighetsanalys visade att orsaken till att strategin med den avtag-
bara apparaten blev dyrare var att en stor andel av patienterna, cirka

67 procent, fick byta till den fasta behandlingsmetoden. Den underlig-
gande studien f6r dessa berikningar dr som tidigare nimnts osiker men
rikneexemplet visar att det dr av stor vikt att man frin borjan kan vilja
ut patienter som ir limpliga for respektive metod.
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Av Figur 3.3 framgar att strategin med fast apparatur (Herbst) medfor
en forvintad kostnad av 9 214 kronor. Om 87 procent av alla ortodon-
tiska behandlingar av denna typ anses “lyckade” blir den férvintade
kostnaden cirka 10 600 kronor. Inklusive utredningskostnader blir
totalkostnaden f6r tandregleringen cirka 12 0oo kronor for strategin
med Herbst-apparatur.

Framtida studier

Av beslutstridet framgdr att kostnadseffektiviteten beror pd om patien-
terna i det forsta skedet kommit till adekvat behandlingsgrupp. En
fraga som bor studeras dr om de kriterier man har f6r att vilja ut pati-
enter for respektive strategi dr kostnadseffektiva. En hilsoekonomisk
studie inom detta omride bér dven innehilla kostnader for resor och
de indirekta kostnaderna for sambhillet for eventuell arbetsfrinvaro for
medfljande virdnadshavare.

En hilsoekonomisk utvirdering inom ortodontin bor ocksd omfatta
arbetstérdelningen mellan allmintandlikare och specialister for olika
ortodontiska behandlingar.
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Appendix 1 Enkat utskickad ar 2005.

UppgiftSlamNare: . ... o

Enkat for ortodonti

1. Total kostnad for landstingsfinansierad ortodonti ar 2004 . ........................
varav

a) specialisttandvard i landstingets! regi. . ..ottt
b) specialisttandvard i privat regi. .. ...ttt
¢) i allmantandvard, innebarande all ortodontisk behandling som utférs inom allmantandvar-
den i landstingets regi, dvs andel av "barnpengen” som gar till ortodontiska behandlingar
(inklusive konsultationer och visningar) ................ i
d) i allmantandvard (se ¢ ovan) men utfért inom privattandvarden ...................

2.Totala antalet specialisttjanster i ortodonti undantaget ST-tjanster (omréknat till heltids-
tjanster) inom landstingsomréadet. Aven vakanta icke tillsatta tjainster december 2004 . . . .
a) varav antal tillsatta specialisttjainster (omréknat till heltidstjanster)

1 1andStingets regi. . . ..o
b) varav antal specialisttjanster (omréknat till heltidstjanster) i privat regi..............
c) varav vakanta specialisttjanster i december 2004. . ........ ... .. ... . . o

3. Hur manga ST-tjanster (som egna landstinget finansierar, sa kallad avtalsutbildning, omrak-
nat till heltidstjanster) december 2004 . . . ... ... ..

4.Totala antalet ortodontister inom landstingsomradet december 2004 ...............
a) varav antal i landstingets! regi . . ...t
b) varav antal i privat regi .. ...

5. Har riktlinjer (index eller liknande) for patienturval till landstingsfinansierad ortodontisk
behandling &ndrats sedan den forra enkaten 2002? OJa O Nej

Om ja vénligen bifoga dessa
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6.
a) Hur manga ortodontiska behandlingar pa specialistniva paborjades pa landstings'-

b) Hur manga barn fick ortodontisk behandling?
2002 ... 2004 ...

c) Vilka atgarder raknas som ortodontisk behandling i ert landsting?

7. Hur manga landstingsfinansierade ortodontiska behandlingar paborjades ar 2004 av

privata ortodontister (inklusive LKG och liknande)? .......... ... ... ... ... ...

Tack for din medverkan!

! Ska vara folktandvardens, inte landstingets.
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Appendix 2 Enkatsvar med uppgifter fran 2004 ars verksamhet.

1 la 1b lc 1d 2 2a
Blekinge 12,82 11,86 0,06 0,82 0,08 5,00 4,50
Dalarna 17,90 14,44 0,00 3,46 0,00 6,00 6,00
Gotland 3,27 3,27 0,00 ? 0,00 2,00 1,00
Gévleborg 20,00+? 20,00 0,00 ? 0,00 8,00 7,80
Halland 24,70 24,70 0,00 0,00 0,00 7,00 6,50
Jamtland 7,21 571 0,00 1,44 0,06 3,00 2,00
Jonkdping 25,00 17,00 0,00 8,00 0,00 9,00 8,00
Kalmar 21,75 14,18 0,00 7,00 0,57 5,00 5,00
Kronoberg 9,30 9,30 0,00 0,00 0,00 4,00 3,00
Norrbotten 23,46 15,09 0,00 8,37 0,00 7,82 7,32
Skane 78,45 52,32 14,70 9,13 2,30 25,30 18,60
Stockholm 110,00 53,00 57,00 0,00 0,00 31,00 20,00
Sormland 14,70 14,70 0,00 0,00 0,00 6,60 6,60
Uppsala 20,60+? 20,00 0,60 0,00 0,00 8,75 7,75
Varmland 15,33+? 14,96 0,00 ? 0,37 5,36 5,36
Vaésterbotten 13,90 9,50 0,00 4,40 0,00 7,50 7,50
Vésternorrland 19,20 16,10 0,00 3,10 0,00 8,00 8,00
Vastmanland 13,29 13,29 0,00 0,00 0,00 6,20 5,30
Véstra Gotaland 103,74 97,50 0,06 6,00 0,18 37,00 36,00
Orebro 21,28 15,67 0,00 5,48 0,13 4,75 4,65
Ostergotland 26,61 24,83 0,00 1,63 0,15 10,00 9,00
Totalt 602,51+? 467,42 72,42 58,83+? 3,84 207,28 179,88

Rubrikfoérklaringar

1. Total kostnad for landstingsfinansierad ortodonti ar 2004..... varav:

1a. Specialisttandvard i folktandvardens regi?

1b. Specialisttandvard i privat regi?

1c. | allméantandvérd, innebarande all ortodontisk behandling som utférs inom allméantandvarden
i landstingets regi, dvs andel av "barnpengen” som gér till ortodontiska behandlingar (inklusive
konsultationer och visningar)?

1d. | allmantandvard (se ¢ ovan) men utfért inom privattandvarden?

2. Totala antalet specialisttjanster i ortodonti undantaget ST-tjanster (omraknat till heltidstjénster)
inom landstingsomradet. Aven vakanta icke tillsatta tjanster december 2004?

2a. Varav antal tillsatta specialisttjanster (omraknat till heltidstjanster) i folktandvardens regi?

2b. Varav antal specialisttjanster (omréknat till heltidstjanster) i privat regi?

2c. Varav vakanta specialisttjanster i december 2004?
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2b 2c 4 4a 4b 5 6a 6¢ (se rubrik-

forklaring) 7

0,00 0,00 5,00 5,00 0,00 Nej 1 500 4
0,00 0,00 6,00 6,00 0,00 Nej 774 0
0,00 1,00 1,00 1,00 0,00 Nej 250 0
0,20 0,00 8,20 8,00 0,20 la 789 0
2,00 0,50 7,00 7,00 0,00 Nej 1222 0
0,00 0,00 2,00 2,00 0,00 la 340 0
0,00 1,00 8,00 8,00 0,00 Nej 1200 0
0,00 0,00 5,00 5,00 0,00 Nej 620 0
1,00 0,00 4,00 3,00 1,00 Nej 465 30
0,50 0,00 9,00 8,00 1,00 la 751 0
4,70 2,00 32,00 21,00 9,00 Nej 2218 748
11,00 1,00 50,00 31,00 19,00 Nej 2930 2878
0,00 0,00 7,00 6,60 0,40 Nej 729 0
1,00 0,00 8,75 7,75 1,00 Nej 832 89
0,00 0,00 7,00 7,00 0,00 Nej 724 5
0,00 0,00 9,00 9,00 0,00 la 1210 0
0,00 0,00 8,00 8,00 0,00 Nej 840 0
0,00 0,90 7,00 7,00 0,00 Nej 968 0
1,00 ? 42,00 41,00 1,00 Nej 4 555 5
0,00 0,10 5,00 5,00 0,00 Nej 1158 0
0,05 0,00 12,50 10,50 0,00 Nej 1155 0
21,45 6,50+? 238,45 201,85 32,60 25 230 3 759

4. Totala antalet ortodontister inom landstingsomréadet december 2004?

4a. Varav antal i folktandvardens regi?

4b. Varav antal i privat regi?

5. Har riktlinjer (index eller liknande) fér patienturval till landstingsfinansierad ortodontisk behand-
ling &ndrats sedan den forra enkdten 2002?

6a. Hur manga ortodontiska behandlingar pa specialistniva paborjades pa folktandvardsklinikerna
ar 2004 (inklusive LKG och liknande)?

6¢. Vilka atgarder raknas som ortodontisk behandling i ert landsting? Majoriteten inkluderade all
ortodontivard som utfors eller sker under handledning av specialist.

7. Hur manga landstingsfinansierade ortodontiska behandlingar paborjades ar 2004 av privata
ortodontister (inklusive LKG och liknande)?
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4. Konsekvenser av
obehandlade bettavvikelser

Slutsatser

* Vid stort 6verbett och dé overlippen inte skyddar framtinderna finns
en kad forekomst av trauma av 6verkikens framtinder (Evidensstyrka 3).

* Om overkikens horntinder fore sitt frambrott har ett felaktige lige
i kikbenet okar risken for att de under sin framvixt skadar framtin-
dernas rotter (ektopisk eruption) (Evidensstyrka 3).

¢ Personer med bettavvikelser har inte fler kariesskador 4n de som har
normalbett (Evidensstyrka 3).

* Négot samband mellan méttliga bettavvikelser och negativ effekt pd
sjdlvuppfattningen hos 11-14-dringar har inte visats (Evidensstyrka 3).

* Vuxna med obehandlade bettavvikelser uttrycker mer missnéje med
bettets utseende 4n vuxna utan bettavvikelser (Evidensstyrka 3).

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att avgora om
det finns ett samband mellan bettavvikelser och parodontit.

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att avgora om
det finns ett samband mellan bettavvikelser och talproblem.

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att avgora om
det finns ett samband mellan bettavvikelser och tuggfunktion.

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att avgora om
det finns ett samband mellan sonderdelningsférmaga vid tuggning

och hilsa.

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for slutsatser om
samband mellan specifika obehandlade bettavvikelser och symtom-
givande kikfunktionsstorningar.
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Bakgrund

Ortodonti som syftar till att motverka stérningar i bettets utveckling
kan ha en profylaktisk, interceptiv eller skadeférebyggande inriktning
[1]. Exempel pd sddana dtgirder kan vara att eliminera tvingsbett for
att fi en gynnsammare utveckling av utrymmet f6r tinderna eller for
att minska risker fér en asymmetrisk bett- och kikutveckling. Att stora
overbett kan korreleras till en 6kad prevalens av tandskador kan ge skil
till forebyggande ortodonti [2]. Ibland syftar en behandling till att
reducera skaderisker pga avvikande tandframbrott. Obehandlade av-
vikelser frin ett idealbett har bl a i prioriteringsindex ofta kopplats till
okade risker for avvikande oral hilsa och/eller funktion. Detta tillsam-
mans med risker for djupgiende missnéje vid patagligt synliga bettav-
vikelser har bedomts som viktiga behandlingsmotiverande faktorer.

Syfte

Syftet med litteraturgenomgéngen var att studera det vetenskapliga
underlaget for att besvara frigan om obehandlade bettavvikelser, inklu-
sive tinder med avvikande frambrottsriktning, kan 6ka risken for eller
ge upphov till:

e Trauma

e Kariesskador

e Parodontit

* Forsimrad tuggfunktion

e Forsimrat tal

* Kikfunktionsstérningar (TMD)

* Psykosociala problem.

Metodologiska aspekter

Varje artikel listes och bedomdes av tvd personer enligt ett protokoll
som granskningsgruppen utarbetat i forvig. De inkluderade studierna
graderades ha omdémet hogt, medelhogt eller lgt bevisvirde. For en
detaljerad beskrivning av hur s6kning och granskning av litteratur
gjordes samt for kriterier vid bedomning av bevisvirde hinvisas till

Kapitel 2. Exkluderade artiklar dterfinns i Tabell 4.1.
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Kriterier for bevisvarde

Generella inklusionskriterier var bettavvikelser i relation till de faktorer
som nimnts under syfte.

Hogt bevisvérde

e RCT (randomiserad kontrollerad undersokning), prospektiv
studie/stora material

e Vildefinierad och adekvat kontrollgrupp

* Definierade och adekvata resultatmétt

 Lagt bortfall

* Relevant statistisk bearbetning.

Medelhdgt bevisvarde
* Prospektiv studie, kohort, CCT (klinisk kontrollerad undersékning),

vildefinierad retrospektiv studie med stort material
* Definierade och adekvata resultatmatt
 Lagt bortfall

* Relevant statistisk bearbetning.

Lagt bevisvarde

* Tvirsnittsstudie

* Irrelevanta resultatmdtt

* Stort bortfall

e Frinvaro av egen kontrollgrupp

* Begrinsad statistisk bearbetning

* Studien belyser endast i begrinsad omfattning den aktuella
fragestillningen.

For kriterier vid bedomning av kvalitativa studier hinvisas till kapitlet
Metodik fér sokning och utvirdering av litteraturen (Kapitel 2).

Tandtrauma

Bakgrund

Samband mellan stora horisontella 6verbitningar och trauma bérjade
uppmirksammas i slutet av 1970-talet [2,3]. De flesta tandskador intrif-
far mellan 8 och 11 ars alder [4]. Detta har vickt frigan om limplig
alder for korrigering av stora 6verbett.
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Fragestéallning

e Ar tandtrauma vanligare vid stort horisontellt verbett?

Resultatmatt

Vid klinisk undersskning och/eller med réntgen konstaterade kron-
och/eller rotskador pé framtinder i 6ver- respektive underkiken alterna-
tivt totalluxation pga trauma.

Resultat

Fem studier, varav tvd pd samma material [2,3] uppfyllde kriterierna f6r
medelhogt bevisvirde (Tabell 4.3). Atta studier bedomdes ha ligt bevis-
virde (Tabell 4.2) och en studie exkluderades (Tabell 4.1). Ett signifikant
samband visades mellan stort 6verbett (frin cirka 5 mm), bristande skydd
fran overldppen och skador pé overkiksincisiver [1-3,5,6]. Angiven
traumaprevalens varierade mellan 10 och 30 procent.

Graden av overbett hade ett inflytande pé hur allvarliga skadorna blev
[3,6]. I tva studier visades att ju storre det horisontella 6verbettet var
desto mer 6kade férekomsten av trauma [1,2]. Resultatet av litteratur-
genomgingen indikerar betydelsen av tidig ortodontisk behandling av
stora horisontella 6verbett f6r att minska férekomsten av tandtrauma.
Studier som analyserar om ortodontisk reduktion av stora éverbett
ger en minskad traumaférekomst saknas dock.

Slutsats

* Vid stort 6verbett och da éverlidppen inte skyddar framtinderna finns en
okad forekomst av trauma av dverkikens framtinder (Evidensstyrka 3).
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Skador pga avvikande frambrottsriktning

Bakgrund

Overkikshorntanden ir den tand som oftast har en avvikande erup-
tionsriktning (ektopisk eruption). Prevalensen 4r 2—3 procent vid klinisk
undersdkning [7]. Vid ett pdtagligt avvikande frambrottstorlopp har

skador pd de permanenta framtindernas rotter observerats.

Fragestallning

* Orsakar avvikande eruptionsriktning av permanenta tinder rotskador
pa angrinsande tinder?

Resultatmatt

Frambrottsavvikelse samt prevalens och omfattning av rotskador stude-
rade pd tandréntgen.

Resultat

Vid litteratursékningen identifierades 21 studier. Av dessa exkluderades
13 studier (Tabell 4.1). Inga studier bedémdes ha hogt bevisvirde. Tva
studier hade medelhogt bevisvirde (Tabell 4.4) och sex hade ligt bevis-
virde (Tabell 4.2).

Av en klinisk undersékning av 3 0oo barn framgick att 84 barn hade
sammanlagt 125 horntinder som visade avvikande frambrottsriktning
[8]. Réntgenundersskning visade att 12,5 procent av dessa orsakade
skador pd rétterna pd angrinsande framtinder. I en annan studie av
samma forfattare omfattande 107 barn i dldrarna 9—15 ar med ektopiskt
erupterande horntinder hade 48 procent resorptionsskador pa sina
framtinder [9].

Den nist vanligaste avvikande frambrottsriktningen finns hos éver-
kikens forsta permanenta molarer [9]. Konsekvenserna av detta for
nirliggande permanenta tinder ir betydligt ligre och har inte belysts
i ndgra systematiska studier.
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Slutsats

* Om overkikens horntinder fore sitt frambrott har ett felaktigt lige i
kikbenet 6kar risken f6r att de under sin framvixt skadar framtin-
dernas rotter (ektopisk eruption) (Evidensstyrka 3).

Karies och parodontit

Bakgrund

Flera prioriteringsindex utgdr ifrin att det finns ett samband mellan
tringstillda tinder och plackretention vilket skulle 6ka risken for kari-
esskador och parodontit. Aven samband mellan stora 6verbett och
plackretention/gingivit har pévisats [10,11]. Férekomst av plack, blod-
ning frin tandkottet och gingivit har betraktats som tillfilliga reversibla
symtom beroende pa bristfillig munhygien. Studier dir man enbart
anvint index som relaterats till dessa faktorer har dirfor exkluderats.
Det kan dock nidmnas att flera studier inom det aktuella s6komradet
analyserade samband mellan bettavvikelser och gingivit. Om personlig
munhygien och inflytande av dominant hand pé rengoring pa hoger
respektive vinster sida lades in som variabler vigde dessa faktorer tyngre
4n en reduktion av bettavvikelsen [10,11].

Fragestallning

e Kan obehandlade bettavvikelser leda till 6kad forekomst av karies-
skador och/eller parodontit?

Resultatmatt

Diagnostiserad karies vid klinisk undersokning kompletterad med ront-
genundersokning. Klinisk och/eller rontgenologiskt registrerad paro-
dontal fisteforlust och dven fisteforluster registrerade som buckal gingi-
val retraktion (blottlagd rotyta) inkluderades. P4 grund av tidsbunden
generell pdverkan av t ex tandhilsovird och fluorprofylax inkluderades
i bedémningen endast studier som publicerats frin 1980 och framit.

Resultat

Fyra studier bedémdes ha medelhgt bevisvirde (Tabell 4.5), fyra studier
lagt bevisvirde (Tabell 4.2) och 12 studier exkluderades (Tabell 4.1).
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Tvé studier med medelhdgt bevisvirde om samband mellan trangstill-

ningar och kariesskador har inkluderats [10,12]. Hos 176 danskar i
dldern 30—39 ar utfordes en kariesundersokning som jimférdes med
motsvarande undersokning gjord pd samma individer 20 &r tidigare
[12]. Ingen skillnad i kariesutveckling vid jimférelse mellan individer
med eller utan bettavvikelser kunde konstateras, inte heller om man

specifikt jimforde de med och utan tringstillning. Dessa resultat

bekriftades av Addy och medarbetare [10].

Vid jimf6relse av parodontal fisteforlust mellan obehandlade individer

och patienter som fitt ortodontisk behandling f6reldg inte nagra skill-

nader mellan grupperna [13]. I en norsk studie fann man en numeriskt

liten men signifikant reduktion av benhéjd kring 6ver- och underkiks-

tinder nir 19-driga min med stort 6verbett med eller utan djupbett

jimfordes med kontroller av samma alder och kon [14].

Slutsatser

e Personer med bettavvikelser har inte fler kariesskador in de som
har normalbett (Evidensstyrka 3).

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att avgora om
det finns ett samband mellan bettavvikelser och parodontit.

Tal
Bakgrund

Vissa bettavvikelser som péverkar samspelet mellan tunga, tinder
och lippar kan tinkas paverka talet, frimst konsonantuttalet.

Fragestallning

* Foreligger ett samband mellan obehandlade bettavvikelser och
talproblem?

Resultatmatt

Av trinade bedomare diagnostiserade talavvikelser i relation till
bettavvikelser.
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Resultat

Tre studier med medelhdgt bevisvirde, dock pa samma material, redovi-
sade samband mellan bettfoérhillanden och tal (Tabell 4.6). En studie
bedémdes ha lagt bevisvirde (Tabell 4.2) och en studie exkluderades
(Tabell 4.1). Personer med 6ppna bett, glesstillning av tinder samt
over- eller underbett hade oftare problem med att uttala konsonanter
dn personer utan dessa bettavvikelser. Talavvikelserna bedémdes som
smé till marttliga. Eftersom det vetenskapliga underlaget baserades pa

ett och samma patientmaterial 4r det otillrickligt for slutsatser.

Slutsats

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att avgora om det
finns ett samband mellan bettavvikelser och talproblem.

Tuggfunktion
Bakgrund

Tuggfunktion kan dels ses som férméga att sonderdela f6da men ocksé
som individens subjektiva uppfattning av hur hon/han kan tugga eller

bita av fodan. Det sistnimnda har undersokts genom sjilvskattning via
frigeformulir eller intervju.

Fragestallning

e Foreligger ett samband mellan obehandlade bettavvikelser och ned-
satt sonderdelningsformaga respektive simre subjektiv tuggfunktion?

Resultatmatt

Sonderdelning av testféda vid olika typer av bettavvikelser. Skattning
av tugg- och avbitningsférmaga via frigeformulir eller intervju.

Resultat

Nio studier identifierades vid s6kningen varav fem exkluderades (Tabell
4.1), en studie erhsll medelhogt (Tabell 4.6) och tre studier ldgt bevis-
virde (Tabell 4.2). I studien med medelhogt bevisvirde hade individer
med postnormala bett (Figur 1.3, Kapitel 1) simre sonderdelningsfor-
madga vid tuggning 4n de med normalbett [15].
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Slutsatser

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att avgora om det
finns ett samband mellan bettavvikelser och tuggfunktion.

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att avgora om
det finns ett samband mellan sonderdelningsférméga vid tuggning

och hiilsa.

Kakfunktionsstdrningar (TMD)
Bakgrund

Etiologin till kikfunktionsstérningar (TMD) har ofta betecknats som
multifaktoriell [16—18]. Obehandlade bettavvikelser har framhallits som
predisponerande tillsammans med bl a stress, psykologiska faktorer,
trauma, individuell disposition och strukturella forhllanden. Synen pa
ocklusionens betydelse har varierat frin att bettférhillandena spelar en
synnerligen stor roll till att de i stort sett inte betyder ndgot alls.

Resultatmétten i studier av samband mellan obehandlade bettavvikelser
— ortodontisk behandling och kikfunktionsstérningar har varit klinisk
registrering av kikarnas rorelsekapacitet, kikledsljud, dmhet vid palpa-
tion av muskler och kikleder samt smirta och/eller ldsningar vid kik-
rorelser. Den kliniska undersskningen kompletterades ofta av en enkit
med frgor till patienten om spanningshuvudvirk, trotthetskinsla i
muskler, kikledsljud, ldsningar eller smirta vid rérelser. Tecken och
symtom pa kikfunktionsstérningar graderades ibland i ndgon form av
index. Flera av de anvinda resultatmdtten 4r i stor utstrickning indi-
rekta méte pd ohilsa. En ytterligare forsvarande faktor vid virdering av
samband bettavvikelser—ortodonti—kikfunktionsstérningar ir att det
visat sig forekomma en betydande fluktuation av tecken och symtom
pa kikfunktionsstérningar nir enskilda individer f6ljts longitudinellt.

Fragestallning

* Foreligger samband mellan kikfunktionsstorningar (TMD) och
obehandlade bettavvikelser?
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Resultatmatt

De inkluderade studierna undersokte tecken och symtom pa kikfunk-
tionsstérningar som korrelerades till forekomst av bettavvikelser.

Resultat

Ingen av de granskade studierna bedomdes ha hogt bevisvirde. Atta
studier beddmdes ha ett medelhogt bevisvirde (Tabell 4.7). Tjugoen
studier hade lagt bevisvirde (Tabell 4.2). Trettioen studier exkluderades
(Tabell 4.1).

Personer med obehandlade korsbett, trangstillningar eller stort 6verbett,
hade hogre frekvens av tecken och symtom pa kikfunktionsstérningar
jamfort med en grupp som fitt behandling eller som hade ett normal-
bett, tvi till fem ar efter studiens start [17—19]. Eftersom studierna
undersokte olika typer av bettavvikelser kan inga slutsatser om samband
mellan specifika bettavvikelser och uppkomst av symtomgivande kik-
funktionsstérningar dras. En studie som f6ljde obehandlade och
behandlade personer upp till 30 ars dlder visade att skillnaderna utjim-
nats vid den tidpunkten [16]. I dldersintervallet 20 till 30 ar kunde

en visentlig reduktion av kikfunktionsstorningar konstateras [18].
Ytterligare tva studier med lang observationstid visade ingen dkad
frekvens av kikfunktionsstérningar hos gruppen med obehandlade

bettavvikelser [20,21].

Kommentarer

Som nimnts inledningsvis har manga studier av samband mellan
bettavvikelser och kikfunktionsstérningar baserats pa variationer i de
tecken pd kikfunktionsstorningar som noterats vid klinisk undersok-
ning. Det ir inte alls sikert att dessa tecken indikerar visentliga pro-
blem for patienten. Prevalensen av kikfunktionsstérningar baserat pa
sddana registreringar ir 4—6 ginger hogre 4n ett skattat bettfysiologiskt
behandlingsbehov [18]. Nir andra etiologiska faktorer in ocklusion
bedémts har det visat sig att, t ex psykologiska faktorer och muskulir
uthéllighet var starkare korrelerade till kikfunktionsstérningar [18].
Forklaringarna till hur bettavvikelser skulle kunna paverka utvecklingen
av kikfunktionsstérningar ir fortfarande oklara. Langtidsuppfoljningar
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har som nimnts visat pi minskande frekvens av kikfunktionsstérningar
efter tondrsperioden, frimst betriffande muskulirt relaterade tecken
och symtom [18].

Slutsats

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for slutsatser om
samband mellan specifika obehandlade bettavvikelser och symtom-
givande kikfunktionsstérningar.

Psykosociala problem

Bakgrund

I studier dir patienters och forildrars forvintningar pa ortodontisk
behandling bedomts 4r estetik den klart dominerande behandlingsmoti-
verande faktorn (se Kapitel 6). Fragor som ir relevanta i anslutning till
estetik dr i vad man bettavvikelser bidrar till psykologiska problem
alternativt djupt allmint missnéje.

Fragestallning

* Kan utebliven ortodontisk behandling medféra psykiska problem/for-
simrad sjilvkinsla? Vilken betydelse uppger individer med synliga
bettavvikelser att detta har for olika aspekter pa livskvalitet?

Resultatmatt

Bettavvikelser/ortodontiska behandlingar relaterade till psykologisk
bedémning, uttalat missnéje eller negativ paverkan pé livskvalitet.
Eftersom synen pd estetik formodligen forindrats 6ver tid inkluderades
endast artiklar publicerade 1980 eller senare.

Resultat

Nio studier bedémdes ha ett medelhdgt bevisvirde (Tabell 4.8). Inga
studier fick ett hogt bevisvirde. Tjugo studier bedomdes ha ett lagt
bevisvirde (Tabell 4.2). Femtiosju studier exkluderades (Tabell 4.1).

KAPITEL 4 « KONSEKVENSER AV OBEHANDLADE BETTAVVIKELSER 77



Psykologiska effekter, livskvalitet

Tva studier anvinde olika typer av psykologiska test for att analysera
om missndje med bettavvikelser kunde kopplas till psykologiska konse-
kvenser [22,23]. Man undersokte 11-14-dringar och fann inte nigra
negativa effekter av bettavvikelser pa psykisk hilsa. Albino och medar-
betare fann ingen paverkan pé social kompetens eller sjialvuppfattning
[22] och Kenealy och medarbetare kunde inte finna nigra djupgdende
psykologiska effekter av bettavvikelser [23]. Endast en studie med
medelhogt bevisvirde anvinde sig av index som belyste "impact on
quality of life”. Hir rapporterades t ex mobbing som de tillfrigade
personerna relaterade till bettavvikelser [24]. Férekomst av synliga
bettavvikelser kopplades av ungdomar i en kvalitativ studie till sinkt

sjalvkinsla [25].

Utseendemaéssig bedémning

Flera studier fokuserade pd upplevelse av det egna utseendet och for-
sokte bl a relatera detta till olika typer av bettavvikelser och idven till
faktorer som &lder. Tva studier visade att synliga (frontala) avvikelser
hade storst betydelse [26,27]. Personer med bettavvikelser var mer miss-
ndjda med bettets utseende dn personer som fitt behandling eller hade
ett obehandlat normalbett [26-30]. Helm och medarbetare pekade
ocksd pd att vuxna med synliga obehandlade bettavvikelser var mer
missndjda med bettets utseende [27]. Vilken betydelse detta missnoje
hade f6r personen i friga var svart att tolka i de bedomda studierna
eftersom gradering mot ndgon form av referens saknades. Till-
gingligheten till ortodontisk behandling kan ocksé paverka behand-
lingsefterfrigan och uppfattningen om det egna utseendet [28].

Den enda kvalitativa studien som identifierades tog upp frigan om
uttalad utseendefixering bland, framfor allt, tondrsflickor [25]. Viktiga
faktorer bakom behandlingsmotivation var paverkan frin media och
frin kamrater tillsammans med ekonomiska éverviganden och en
ibland 6verdrivet negativ bild av hur bettet skulle komma att utvecklas.
Detta tillsammans med stark paverkan frin tandlikare utmynnade i en
slutsats om patvingad behandling. Ett starkt intresse av att forbittra
bettets estetik kunde sparas men betydelsen av detta for en individs livs-
kvalitet 4r fortfarande oklar.
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Slutsatser

* Négot samband mellan mattliga bettavvikelser och negativ effekt pd
sjalvuppfattningen hos 11-14-dringar har inte visats (Evidensstyrka 3).

* Vuxna med obehandlade bettavvikelser uttrycker mer missndje med
bettets utseende dn vuxna utan bettavvikelser (Evidensstyrka 3).
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Tabell 4.1 Exkluderade studier.

Forfattare, ar, referens

Exklusionsorsak

Tandtrauma

Nguyen QV, 1999 [31]

Litteraturgenomgang

Skador pga avvikande frambrottsriktning

Bjerklin K, 1992 [32]

Besvarar inte fragestallningen

Bjerklin K, 1993 [33]

Gomspaltpatienter

Bjerklin K, 1995 [34]

Diskuterar behandlingseffekt

Bjerklin K, 2000 [35]

Metodstudie

Ericson S, 1986 [7]

Diskuterar diagnostik

Ericson S, 1987 [36]

Besvarar inte fragestallningen

Ericson S, 1988 [37]

Besvarar inte fragestallningen

Ericson S, 2002 [38]

Besvarar inte fragestallningen

Ericson S, 2000 [39]

Metodstudie

Gleerup A, 1995, [40]

Metodstudie

Kimmel NA, 1982, [41]

Prevalens av ektopisk eruption

Kojima R, 2002 [42]

Fallbeskrivning

Kurol J, 1982 [43]

Incidens av ektopisk eruption

Karies och parodontit

Addy M, 1990 [44]

Behandlar gingivit

Ainamo J, 1986 [45]

Besvarar inte fragestallningen

Andlin-Sobocki A, 1994 [46]

Smé grupper

Boyd RL, 1978 [47]

Mukogingivala férhallanden

Davies TM, 1988 [11]

Behandlar gingivit

Davies TM, 1991 [48]

Behandlar gingivit och plack

Dolce C, 2003 [49]

Ortognat Kirurgi

Tabellen fortsatter pa nasta sida

80 BETTAVVIKELSER OCH TANDREGLERING | ETT HALSOPERSPEKTIV



Tabell 4.1 fortsattning

Forfattare, ar, referens

Exklusionsorsak

Glans R, 2003 [50]

Behandlar gingivit

Helm S, 1989 [51]

Behandlar plack och gingivit

Kornhauser S, 1996 [52]

Forandringar av gingivala strukturen vid behandling av
anteriort korsbett

Lundstrém F, 1980 [53]

Effekt av uthildning i munhygien infér ortodontisk behandling

Melsen B, 1982 [54]

Bettutveckling efter tandextraktion

Tal

Turvey TA, 1976 [55]

Resultat efter ortodontisk/kirurgisk behandling

Tuggfunktion

Deng Y, 1995 [56]

Studerar antal kontaktpunkter fore och efter ortodontisk
behandling

Omar SM, 1987 [57]

Metodstudie

Sohn BW, 1997 [58]

Underkakens rorelsemonster

Throckmorton GS, 2001 [59]

Forandringar av tuggcykeln efter behandling av posteriort
korsbett

Astrand P, 1974 [60]

Tuggtest fore och efter kirurgisk korrektion av kakanomalier

Kékfunktionsstdrningar (TMD)

Barone A, 1997 [61]

Ofullstandig resultatredovisning

Carlton KL, 2002 [62]

Studerar férandringar i fossa temporalis

De Boer M, 1997 [63]

Litet material. Remissklientel. Ingen kontrollgrupp

De Boever AL, 1996 [64]

Stort aldersspann 15-48 ar. Ingen kontrollgrupp

Dibbets JM, 1987 [65]

Besvarar inte fragestallningen

Dibbets JM, 1995 [66]

Oversiktsartikel

Dibbets JM, 1991 [67]

Studerar eventuella dndringar av kakfunktionsstérningar i en
ortodontibehandlad grupp. Ingen kontrollgrupp

Tabellen fortsétter pa nésta sida
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Tabell 4.1 fortsattning

Forfattare, ar, referens

Exklusionsorsak

Egermark 1, 2000 [68]

Uppgift saknas om incidens av kakfunktionsstorningar fore
behandling jdmfoért med normalpopulation

Goddard G, 1995 [69]

Frekvens av kakfunktionsstérningar i en population som
Onskar ortodontisk behandling

Henrikson T, 1999 [17]

Kakfunktionsstdrningar vid ortodontisk behandling

Henrikson T, 2000 [70]

Studerar om ortodontisk behandling paverkar kakfunktions-
stérningar

Hesse KL, 1997 [71]

Kondylposition efter korrigering av enkelsidigt korsbett

Imai T, 2000 [72]

Studerar kliniska symtom av kakfunktionsstdrningar vid
ortodontisk behandling. Ingen kontrollgrupp

Jones S, 1994 [73]

Remissklientel till kakfunktionsstorningsklinik

Karjalainen M, 1997 [74]

Studerar ocklusal justering efter ortodontisk behandling

Kasrovi P, 2000 [75]

Diskussionsartikel

Kirveskari P, 1998 [76]

Behandlar effekten av slipningsterapi

Le Bell Y, 1993 [77]

Tuggfunktion efter ortognat kirurgi

McNamara JA, Jr, 1995 [78]

Oversiktsartikel

Mohlin B, 1991 [79]

Ej adekvat alder

Morrant DG, 1996 [80]

Prevalens av ké&kfunktionsstorning i ett ortodontiskt remiss-
klientel

Nassif NJ, 2001 [81]

Patienter med kékfunktionsstorningar vid privat klinik for
oral protetik

Olsson M, 1995 [82]

Matning av dysfunktion enligt Helkimos index fére och
efter ortodontisk behandling

Pahkala R, 1991 [83]

Relation mellan kakfunktionsstdrning, craniomandibular
dysfunktion och tal

Pocock PR, 1992 [84]

Utveckling av frageformular

Roth RH, 1973 [85]

Relation mellan kakfunktionsstorningsproblem och ocklusala
forhallanden. Litet material

Scott BA, 1997 [86]

Kékfunktionsstorningsproblem fore och efter ortognat
kirurgi

Tabellen fortsatter pa nasta sida
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Tabell 4.1 fortsattning

Forfattare, ar, referens

Exklusionsorsak

Vallon D, 1997 [87]

Behandling av patienter med ké&kfunktionsstorning.
Ocklusala korrigeringar

Walters [P, 2000 [88]

Diskussionsartikel

Williamson EH, 1977 [89]

Kékfunktionsstorningar i ett ortodontiskt remissklientel

Artun J, 1992 [90]

Relation mellan ortodontisk behandling, kondylposition och

kékledsforandringar

Psykosociala problem

Albino JE, 1984 [91]

Oversiktsartikel

Albino JE, 1984 [92]

Oversiktsartikel

Albino JE, 1994 [22]

Besvarar inte fragestallningen

Baker BW, 2001 [93]

Ansiktsproportioner fore och efter ortodontisk kirurgisk
behandling

Baldwin DC, 1980 [94]

Oversiktsartikel

Battagel JM, 1995 [95]

Metodstudie

Berg R, 2001 [96]

Oversiktsartikel

Bowman SJ, 2000 [97]

Diskuterar estetik avseende extraktions-/ej extraktions-
behandling

Burden DJ, 1995 [98]

Metodologisk studie

Cheng LH, 1998 [99]

Ortodontisk kirurgisk behandling

Coyne R, 1999 [100]

Allménhetens beddmning av behovet av ortodontisk
behandling

DiBiase AT, 2001 [101]

Oversiktsartikel

Dongieux, J, 1980 [102]

Mandibelposition och ansiktets utseende

Espeland LV, 1990 [103]

Besvarar inte fragestallningen

Espeland LV, 1991 [104]

Besvarar inte fragestallningen

Espeland LV, 1991 [105]

Besvarar inte fragestallningen

Espeland LV, 1993 [106]

Besvarar inte fragestallningen

Espeland LV, 1993 [107]

Besvarar inte fragestallningen

Tabellen fortsatter pa nasta sida
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Tabell 4.1 fortsattning

Forfattare, ar, referens

Exklusionsorsak

Felton JM, 1998 [108]

Diskussionsartikel

Fernandes LM, 1999 [109]

Studerar behandlingsénskan hos barn och foraldrar

Fernandes LM, 1999 [110]

Barns och foréldrars tillfredsstéllelse med ortodontisk vard

Fox RN, 1982 [111]

Metodstudie

Fox D, 2000 [112]

Metodstudie

Gray M, 1998 [113]

Unga ménniskors uppfattning om behandlingsbehov och
erfarenhet av ortodonti

Hoppenreijs TJ, 1999 [114]

Ortodontisk kirurgisk behandling

Hugo B, 1996 [115]

Litet material. Ingen kontrollgrupp

Jenny J, 1991 [116]

Malocklusionsfrekvens bland USA:s urinvanare

Kenealy P, 1991 [117]

Rapport om en studie

Kindelan JD, 1998 [118]

Patienter for ortodontisk kirurgisk behandling

Kiyak HA, 1986 [119]

Kirurgisk eller ortodontisk behandling

Klima RJ, 1979 [120]

Fore 1980

Kurol J, 1983 [121]

Diskussionsartikel

Mandall NA, 2000 [122]

Besvarar inte fragestallningen

Mandall NA, 2001 [123]

Testar index

Mayo KH, 1991 [124]

Ortodontisk kirurgisk behandling

Mohlin B, 2002 [125]

Besvarar inte fragestallningen

Nurminen L, 1999 [126]

Ortodontisk/kirurgisk behandling

Oliver RG, 1985 [127]

Diskuterar inte risker med utebliven ortodontisk
behandling

Petersen B, 1998 [128]

Beddmning av utseendeeffekt av ortodontisk behandling

Phillips C, 1992 [129]

Beddmning av ansiktens attraktivitet. En metodstudie

Prahl-Andersen B, 1979 [130]

Beddmning av bettmorfologi bland allménhet, allméntand-
lakare och ortodontister

Tabellen fortsatter pa nasta sida
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Tabell 4.1 fortsattning

Forfattare, ar, referens

Exklusionsorsak

Prahl-Andersen B, 1978 [131]

Oversiktsartikel

Pratelli P, 1998 [132]

Foréldrars 6Gnskemal om ortodontisk behandling

Rutzen SR, 1973 [133]

Fore 1980

Shaw WC, 1975 [134]

Fore 1980

Shaw WC, 1981 [135]

Besvarar inte fragestallningen

Soh G, 1992 [136]

Tondringars bedémning av behandlingsbehov

Stenvik A, 1997 [137]

Inte relevant for fragestallningen

Sticker G, 1970 [138]

Fore 1980

Theilgaard A, 1980 [139]

Oversiktsartikel

Tucker MR, 1995 [140]

Diskussionsartikel

Tulloch JF, 1984 [141]

Besvarar inte fragestalliningen

Tung AW, 1998 [142]

Psykologiska faktorer for tidpunkt for ortodontisk
behandling

Tuominen ML, 1994 [143]

Subjektivt och objektivt behandlingsbehov hos finska
studenter

Tuominen ML, 1994 [144]

Behandlingsdnskan hos finska studenter

Tuominen ML, 1995 [145]

Behandlingsdnskan

van Steenbergen E, 1996 [146]

Ortodontisk/kirurgiska patienter
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Tabell 4.2 Studier med Iagt bevisvarde for fragestallningen.

Forfattare, ar, referens

Anledning

Okad traumarisk

Bauss O, 2004 [147]

Selekterat material, remissklientel

Brin I, 2000 [148]

Inte representativt material

Koroluk LD, 2003 [149]

Ingen koppling till graden av horisontell dverbitning

Marcenes W, 1999 [150]

Selekterat material. Generaliserbarhet oklar

Marcenes W, 2000 [151]

Tvarsnittsstudie

Petti S, 1996 [152]

Tvarsnittsstudie

Shulman JD, 2004 [153]

Stort aldersspann

Stokes AN, 1995 [154]

Sma grupper

Eruptionstdrningar

Bjerklin K, 1981 [155]

Bakgrund och prevalens

Bjerklin K, 1983 [156]

Diskuterar orsak till ektopisk eruption

Chintakanon K, 1998 [157]

Diskuterar diagnos av ektopisk eruption

Rimes RJ, 1997 [158]

Liten grupp, remissklientel

Sasakura H, 1984 [159]

Litet material. Ingen kontrollgrupp

Vedtofte H, 1999 [160]

Avstannad eruption av 27,37

Okad risk for karies/parodontit

Eismann D, 1990 [161]

Oklart materialurval. Aldersvariation och statistik inte
beskrivna

Ekstrand KR, 1993 [162]

Gar inte att dra slutsatser

Harrison RL, 1991 [163]

Litet material

Sadowsky C, 1981 [164]

Stort bortfall, 41% i fallgruppen

Tal

Vallino LD, 1993 [165]

Sma grupper
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Tabell 4.2 fortsattning

Forfattare, ar, referens Anledning

Tuggfunktion

English JD, 2002 [166] Stor &ldersspridning

Owens S, 2002 [167] Sma grupper, stor &ldersspridning
Sonnesen L, 2001 [168] Smé grupper

Kakfunktionsstorning

Dahl BL, 1988 [169] Svarsfrekvens inte angiven. Enbart Helkimos index som
utfallsmatt vid klinisk undersokning

Egermark-Eriksson I, 1982 [170] Speglar frdmst samband morfologi-rorelsemdnster

Heikinheimo K, 1989 [171] Litet material. Inte validerade fragor

Helm S, 1984 [172] Ingen kontrollgrupp

Hirata RH, 1992 [173] Bara baselinedata for kontrollgruppen. Ingen uppféljning.
Stort bortfall

Janson M, 1981 [174] Kontrollgruppens eventuella malocklusion inte angiven

Keeling SD, 1995 [175] FOr unga patienter for fragestallningen

Kess K, 1991 [176] Retrospektiv forsoks- och kontrollgrupp. Kontrollgrupp
tandlakarstudenter

Lagerstrom L, 1998 [177] Saknar kontrollgrupp

Milosevic A, 2000 [178] Fa anvindbara utfallsmatt. Ingen kontrollgrupp

Olsson M, 1992 [179] Unga individer. Kontrollgrupp daligt beskriven

Pilley JR, 1997 [180] Ingen statistik. Samma patienter som Mohlin 2004 [18]

Rodrigues-Garcia RC, 1998 [181] Ingen kontrollgrupp

Sadowsky C, 1980 [20] Stort bortfall. Stora aldersspann

Sadowsky C, 1991 [182] Litet material. Stort bortfall i kontrollgruppen
Smith A, 1989 [183] Litet material. Stort bortfall, 42%

Sonnesen L, 1998 [184] Litet material

Sonnesen L, 2001 [185] Saknar kontrollgrupp

Tabellen fortsatter pa nasta sida
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Tabell 4.2 fortsattning

Forfattare, ar, referens

Anledning

Tanne K, 1993 [186]

Saknar kontrollgrupp. Ingen &lder pa undersékningsgrupp
angiven

Tullberg M, 2001 [187]

Stort bortfall

Wadhwa L, 1993 [188]

Inte representativ population. Bristféllig dataanalys

Psykosociala problem

Albino JE, 1981 [189]

Stort bortfall: i forsoksgrupp 44%, i kontrollgrupp 62%

Bell R, 1985 [190]

Stort dldersspann 6-54 ar. Ojamn konsfordelning

Birkeland K, 2000 [191]

Stort bortfall, 37%

Bos A, 2003 [192]

Enkaten inte testad eller validerad. Population inte repre-
sentativ

Brown DF, 1987 [193]

Stort bortfall, 31%

Dann C, 1995 [194]

Oklara inklusionskriterier. Kort uppféljningstid

Espeland L, 1999 [28]

Ej relevant utfallsmatt for gruppens fragestalining

Gosney MB, 1986 [195]

Inte validerade fragor

Johnston CD, 1999 [196]

Grupperna illa valda. Tandlékarstuderande raknas som lekmén

Kerr Wi, 1990 [197]

Sma grupper i panel

Kilpeldinen PV, 1993 [198]

Saknar kontrollgrupp. Remissklientel, férskolebarn

Lilja-Karlander E, 2003 [199]

Remissklientel

Lervik T, 1988 [200]

Ofullstandig resultatredovisning

Li TC, 2000 [201]

Litet material. Vaga matt pa behovsstyrande faktorer. Stort
aldersspann

O’Brien K, 2003 [202]

For unga patienter for aktuell fragestalining

Pietila T, 1996 [203]

Grupperna inte jamfdrbara

Proffit WR, 1990 [204]

Retrospektiv, remissklientel

Sheats RD, 1998 [205]

Inte validerade fragor

Stenvik A, 1997 [206]

Stort bortfall

Zhou YH, 2001 [207]

Ingen kontrollgrupp
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Tabell 4.3 Férekomst av tandskador pa permanenta framtander
vid utebliven ortodontisk behandling.

Forfattare Studietyp Population
r, referens ntal
Land Bortfall
% Kv
Alder
Andrup L Fall-kontroll 283 barn vid en FTV-klinik
1999 [1] I: 42
Sverige K: 221
Bortfall: 7%
Kv: 51%
Alder: 12 ar
Burden DI Fall-kontroll Barn fran 10 skolor pa Nordirland
1995 [5] med olika socioekonomiska forhéllanden
Nordirland N=1 137
I: 167
K: 940
30 ortodontibehandlade exkluderades
Kv: 48%
Medelélder: 11,7 ar (11-12)
Forsberg CM Fall-kontroll N=1 610 barn
1993 [6] I: 286 skador pa incisiver
Sverige Kv: 49,5%
Alder: 7-15 &r
Jarvinen S Fall-kontroll N=1 445
1978 [3] Samma material som I: 275 med trauma
Finland Jarvinen 1979 [2] K: 1170 ej trauma
Kv: 49,8%
Alder: 7-16 &r
Jarvinen S Fall-kontroll N=1 445
1979 [2] Kv: 49,8%
Finland Alder: 7-16 &r

8 barn med negativ horisontell
Overbitning och inga skador
exkluderades

FTV = folktandvarden; | = interventionsgrupp; K = kontrollgrupp; N = antal
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Resultatmatt Resultat Bevisvarde
Journalgenomgang samt klinisk Vid indelning av horisontell Medelhdgt
undersokning av tecken pé trauma Overbitning <6 mm respektive
pa permanenta framtander 26 mm signifikant hdgre frekvens
av trauma vid storre horisontell
Overbitning
Vid indelning i horisontell
Overbitning <4,5 mm respektive
>4,5 mm signifikant hogre
frekvens av trauma vid storre
horisontell 6verbitning
Gruppering i horisontell Gverbitning Vid horisontell Gverbitning Medelhdgt
0-3,5 mm, >3,5-6 mm, >3,5 mm signifikant hogre
>6-9 mm, >9 mm. Tecken pa frekvens av skadade incisiver.
trauma paé incisiver. Inkompetent 29% med inkompetent lappslut
eller kompetent lappslutning och 10% med kompetent lappslut
hade skadade 6verkéksincisiver.
p<0,001. Inadekvat lappslut var
den enskilt mest betydelsefulla
faktorn
Tecken pa trauma, incisiver. Hogre frekvens av skadade Medelhdgt
Horisontell dverbitning. overkaksframtander vid horisontell
Inkompetent eller kompetent Overbitning >5 mm. Fler tandskador
l&ppslutning vid inkompetent l&ppslut. Skadan
svarare, om horisontell Gverbitning
>5mm
Indelning av horisontell dverbitning Fler skador med 6kande horisontell  Medelhdgt
<0 mm, 0-3 mm, >3-6 mm, >6 mm. Overbitning
Tecken pa hardvavnadsskada eller
forlust av 6verkékens permanenta
incisiver
Indelning av horisontell dverbitning 0-3 mm  Signifikant hogre frekvens av trauma  Medelhdgt

(normalgrupp), >3-6 mm, >6 mm.
Tecken pa hardvavnadsskada eller forlust
av 6verkékens permanenta framtander

ju stdrre horisontell Gverbitning.
50% av flickorna och 70% av
pojkarna med horisontell Gverbitning
>6 mm uppvisade tecken pa trauma
fore 10 ars alder
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Tabell 4.4 Forekomst av tandskador pa permanenta framtander vid felaktig
(ektopisk) eruptionsriktning av hérntéander.

Forfattare Studietyp Population
Ar, referens Antal
Land % Kv
Alder
Ericson S Prospektiv Av 3 000 barn hade 84 ektopisk
1987 [8] eruption av horntédnderna (125 ténder)
Sverige som misstanktes fororsaka rotresorption
pé granntandernas rotter.
Kv: U
Alder: 10-15
Ericson S Fallserie Remissklientel 107 individer
2000 [9] I: 156 tdnder med ektopisk eruption
Sverige K: 58 t&nder utan ektopisk eruption

Kv: 64%
Alder: 9-15 &r

| = interventionsgrupp; IU = ingen uppgift; K = kontrollgrupp
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Resultatmatt Resultat Bevisvarde
Rotresorptioner synliga p& rontgen. 7% krévde roéntgen for beddmning Medelhtgt
Stegvis undersdkning med av horntandspositionen. Flickor

3 réntgenmetoder oftare resorption an pojkar (12:1)

Rdntgenologisk diagnos visade eventuell Visade att 93% av horntédnderna Medelhdgt

resorption pa permanenta granntanders
rotter. Konventionell rontgenundersokning
kompletterad med skiktréntgen

var i kontakt med framtéandernas
rotter. | 48% hade hoérntanden
fororsakat rotresorption.
Resorptionsrisk finns vid alla
hérntander med avvikande
eruptionsriktning
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Tabell 4.5 Forekomst av kariesskador och parodontit vid utebliven
ortodontisk behandling.

Forfattare Studietyp Population
Ar, referens Antal
Land % Kv
Alder
Addy M Fall-kontroll N=1 015
1988 [10] Ingdr i en longitudinell 11: Med trangstalining, n=1U
England studie 12: Utan trangstallning, n=1U
Alder: 11,5-12,5 &r
Bjgrnaas T Fall-kontroll 102 manliga varnpliktiga
1994 [14] 11: 21 (horisontell 6verbitning
Norge >8 mm ej djupbett)
12: 31 (vertikal 6verbitning >6 mm
ej stor horisontell dverbitning)
K: 50 (klass I, horisontell dverbitning
och vertikal dverbitning 1,5-4 mm)
Alder: 19 &r
Helm S Kohort Klinisk understkning jamfoért med
1989 [12] undersokning 15 &r tidigare av tva grupper
Danmark N=176 (139 med och 27 utan bettavvikelse;
10 exkluderades pga att bettavvikelse
registrerades vid enbart ett tillfalle)
Kv: 62%
Medelélder: 35,5 ar (30-39)
Polson AM Fall~kontroll Remissklientel 10 ar efter ortodontisk
1988 [13] behandling
USA I: 112
Kv: 56%

Medelélder: 29,3 ar (SD 4,2)

Grupp med obehandlade bettavvikelser
K: 111

Kv: 56%

Medelélder: 32,9 ar (SD 6,5)

| = interventionsgrupp; IU = ingen uppgift; K = kontrollgrupp; N = antal; SD = standarddeviation
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Resultatmatt Resultat Bevisvarde
Forekomst av kariesskador och tecken Inget samband mellan trangstallning ~ Medelhogt
pa parodontit. Klinisk undersokning och forekomst av karies
inklusive bitewing
Maétning av avstand mellan emalj— Storre avstdnd ECG-AC i Medelhogt
cementgransen (ECG) och marginala Overkaksfronten i 11 (1,49 mm) an
benkanten (AC) pa rontgen i 12 (1,24 mm) jamfort med K

(0,53 mm). Samma forhallande

foreldg i underkaksfronten men

skillnad mindre. Storre avstand

ECG-AC i dverkékens sidopartier

i 11- respektive 12-grupp jAmfort

med K
Kariesregistrering. Socialgruppstillhdrighet. Ingen samband mellan bettavvikelse ~ Medelhdgt
Typ av bettavvikelse och kariesaktivitet
Klinisk métning av fasteforlust Ingen skillnad i fasteforlust i den Medelhdgt

ortodontibehandlade gruppen
jamfort med den obehandlade

gruppen
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Tabell 4.6 Talavvikelser och tuggproblem vid obehandlade bettavvikelser.

Forfattare Studietyp Population
Ar, referens Antal
Land % Kv
Alder
Laine T Fall-kontroll N=451 finska studenter
1985 [208] I: Med bettavvikelse
Finland K: Med normala bettférhéllanden
Kv: 72%
Medelalder: 23 &r
Laine T Samma material och N=451 finska studenter
1987 [209] metoder som i Laine
Finland 1985 [208]
Laine T Samma material och N=451 finska studenter
1992 [210] metoder som i Laine
Finland 1985 [208]
Henrikson T Fall-kontroll N=183 kvinnor
1998 [15] 1: 123 (klass II)
Sverige K: 60 (klass )

Medelalder; 12 ar (11-15)

| = interventionsgrupp; K = kontrollgrupp; N = antal; TMD = kakfunktionsstorningar

BETTAVVIKELSER OCH TANDREGLERING | ETT HALSOPERSPEKTIV



Resultatmétt Resultat Bevisvarde

Beddmning av bettavvikelse. Vid stor horisontell 6verbitning Medelhogt
Talbeddmning av 2 oberoende och dppet bett finns talavvikelser

talpedagoger

Samma som i Laine 1985 [208] Vid prenormalt bett och frontalt Medelhdgt

Oppet bett finns talavvikelser

Samma som i Laine 1985 [208] Samband mellan malocklusion Medelhdgt
(prenormal ocklusion, frontal
invertering, frontalt Oppet bett
med eller utan lateralt korsbett)
och artikulatoriska talavvikelser

Sonderdelningsférmaga vid tuggning Tuggformagan berodde till viss del Medelhogt
pa ocklusionen. TMD-symtom
paverkade tuggfunktionen hos
vissa individer
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Tabell 4.7 Forekomst av TMD vid utebliven ortodontisk behandling.

Forfattare Studietyp Population
Ar, referens Antal
Land % Kv
Alder
Egermark | Fallserie Tidigare undersokta barn:
1992 [211] Samma material som i ortodontibehandlade/ej
Sverige Egermark-Eriksson 1990 [19]. ortodontibehandlade, totalt 402

Uppf6ljning efter 10 ar

293 enkatsvar

83 klinisk undersdkning
Kv: 55%

Alder: 17-25 &r

Egermark-Eriksson | Fallserie N=238
1990 [19] Longitudinell Ortodontibehandlade/
Sverige obehandlade
Kv: 49%
Undersokta vid 7, 11, 15 ar
Egermark | Fallserie Ursprungsmaterial 402 vid 7-15 ars alder.
2003 [16] Samma material som i Uppfélining med frageformulér vid 27-35 ar
Sverige Egermark-Eriksson 1990 N=320
[19] och Egermark 1992 Kv: 53%
[211] Klinisk undersokning av 35-aringarna.
100 st (av 124 sparade)
Kv: 44%
Helm S Kohort Grupp om 306 personer fran ett
1989 [21] 20 ars uppfdlining ursprungsmaterial om 1 252 undersokta
Danmark 1965-1966. Gruppen bestod av 232

med definierade bettavvikelser, 48 stycken
utan malocklusion samt 26 stycken med
TMD-problem angivna via frageformular 1981.
245 bodde kvar i omradet och av dessa
kunde 176 personer undersokas.

Kv: 78%

Medelélder: 35,5 ar

DI = Helkimos dysfunktionshinder; | = interventionsgrupp; K = kontrollgrupp; N = antal; TMD = kékfunktionsstérningar
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Resultatmatt Resultat Bevisvarde
Enkat: Kakledsljud, gapsvarigheter, DI signifikant l&gre hos Medelhdgt
trétthet i kakar. ortodontibehandlade &n ej
Klinisk undersokning: DI. ortodontibehandlade
Kliniskt dysfunktionsindex enligt Helkimo. (undersokning av 25-aringar)
Bettmorfologi
Enkat: TMD-symtom. Svagt samband mellan ortodontisk Medelhdgt
Kliniskt dysfunktionsindex enligt Helkimo behandling och TMD samt mellan
bettfel och TMD. Vissa bettfel
viktigare: korsbett, frontalt 6ppet
bett, post- och prenormalt bett
Fran frageformular: Kékledsknappningar, Ingen korrelation mellan TMD och ~ Medelhdgt
gapsvarigheter, vark eller trotthet fran olika typer av bettavvikelser
kékarna, huvudvark, parafunktioner.
Fran klinisk undersokning: Rorlighet av
underkaken, kakledsljud, lasning eller
luxation, smarta vid rorelse av underkaken.
Kliniskt dysfunktionsindex enligt Helkimo
Klinisk undersokning angaende knappningar  Inget samband mellan funktionella Medelhdgt

eller dmhet fran kékleder. Omhet fréan
tuggmuskler vid palpation.
Gapningsformaga. Typ av bettavvikelser.
Frageformular angéende ovanstaende 1981

storningarna och typ av bettavvikelse.

Ortodontisk screening av begransat
varde for att férutsdga mandibular
dysfunktion (TMD)

Tabellen fortsatter pa nasta sida
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Tabell 4.7 fortsattning

Forfattare Studietyp Population
Ar, referens Antal
Land % Kv
Alder
Henrikson T Fallserie 183 flickor
1999 [17] Prospektiv 11: 65 ortodontibehandlade klass Il
Sverige (folides i 2 ar) 12: 58 obehandlade klass Il
K: 60 normalocklusion
Kv: 100%
Medelélder: 12 ar (11-15)
Henrikson T Fallserie
2000 [212] Samma material som i
Sverige Henrikson 1999 [17]
Mohlin BO Fallserie N=1 018 vid 11 &r
2004 [18] Material fran en longitudinell ~ N=456 vid 19 ar
Sverige pagaende studie dar denna N=337 vid 30 ar

studie ar en delstudie vid
19 &rs alder

Fran denna kohort selekterades vid
19 ar en grupp med svar dysfunktion:
I: 62 med svar TMD

Kv: 66%

K: 72 utan TMD-symtom

Kv: 61%

Klinisk undersékning 1989

Sadowsky C 2 x fall=kontroll
1984 [213] (Illinois respektive Eastman)
USA Retrospektiv

lllinois 1:

11: 96 ortodontibehandlade
Kv: 64%

Medelalder: 38,7 ar

K: 103

Kv: 66%

Medelalder: 37,7 &r
Eastman 2:

12: 111 ortodontibehandlade
Kv: 58%

Medelalder: 29,3 &r

K: 111

Kv: 56%

Medelalder: 32,9 ar

DI = Helkimos dysfunktionshinder; | = interventionsgrupp; K = kontrollgrupp; N = antal; TMD = kakfunktionsstorningar
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Resultatmatt Resultat Bevisvarde
Fran anamnes: Frekvens av huvudvark, Nagot hogre frekvens TMD vid Medelhogt
symtom fran kékleder, kikledsknappningar.  klass II- i jamforelse med klass I-bett.
Fran klinisk understkning: Rorlighet Individuella férandringar av férekomst
av underkaken, eventuell smarta, kndppning  av TMD Over tid. P& gruppbasis kan
eller krepitationer fran kakleder, eventuell klass ll-relation inneb&ra en aningen
palpationsdmhet fran kékleder och hoégre TMD-risk. Bettfysiologiskt
tuggmuskler, eventuella funktionella behandlingsbehov beddmdes som
ocklusionsinterferenser, kontakt- hogre for obehandlade klass Il
forhallanden, bettmorfologi jdmfort med 6vriga
Registrering av: Obehandlade klass Il hade 6kning Medelhdgt
Muskelsmaérta av symtom p& TMD. Behandlade
Diskdisplacering vid gapning, ledvark vid oférandrad. L&g prevalens av TMD
forsta undersokning och 2 ar senare i normalgruppen
vid Klinisk undersokning. Sjélvskattning
Fran klinisk undersokning: Mandibelns rorelse-  Signifikant hogre PAR-score i TMD-  Medelhogt
omféng, deviationer, eventuella lasningar gruppen. Trangstallning var enda
eller luxationer, kékledsljud, palpationsdmhet enskilda bettavvikelsen med
fran kakleder och tuggmuskler, muskular signifikant koppling till TMD.
uthallighet. Signifikant koppling mellan
psykologiska faktorer, muskel-
Pa studiemodeller: PAR-index, typ av trotthet och TMD
bettavvikelse. Fran anamnes varkproblem
och eventuell ortodontisk behandling.
Undersokning av psykolog
Frageformular: Ingen skillnad mellan behandlade Medelhdgt

Omhet eller vark fran kakleder eller
tuggmuskler, TMD-symtom.

Klinisk undersokning:
Kékledspalpation, kontaktforhallanden

och obehandlade avseende
TMD-symtom
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Tabell 4.8 Forekomst av psykosociala problem pga utebliven ortodontisk behandling.

Forfattare Studietyp Population
r, referens Antal start/slut
Land % Kv
Alder
Albino JE Fall-kontroll I: 44
1994 [22] Prospektiv K: 49
USA Kv: 46%
Alder: 12,5-14,5 &r
Espeland L Retrospektiv Patientgrupp fran 4 olika omraden.
1999 [28] Grupp 1: Lag utbyggnad av ortodontisk vard
Norge N=94
Kv: 51%
Alder: 18 &r
Grupp 2: Lag utbyggnad av ortodontisk vard
N=75
Kv: 67%
Alder: 20 &r
Grupp 3: Medelhdg utbyggnad av ortodontisk vard
N=50
Kv: 50%
Alder: 18 &r
Grupp 4: Val utbyggd ortodontisk vard
N=31
Kv: 32%
Alder: 16 ar
Helm S Material fran tidigare N=841 av 977 personer som kunde
1983 [26] undersokt grupp spéras fran en ursprungsgrupp om
Danmark 1 252 barn som undersoktes 1965-1966
Kv: 56%
Alder: 28-34 &r
Uppdelning pa socialgrupp
Helm S Se Helm 1983 [26] N=758 av 977 personer som kunde
1985 [29] spéras fran en ursprungsgrupp om
Danmark 1 252 barn som undersoktes 1965-1966.

Ingen hade fatt ortodontisk
behandling

Kv: 56%

Alder: 28-34 ar

15 ars uppfdlining

| = interventionsgrupp; K = kontrollgrupp; N = antal
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Resultatmatt Resultat Bevisvarde
Psykologiska test Ingen skillnad i social kompetens, Medelhogt
sociala mal, sjalvuppfattning mellan
grupper med och utan ortodontisk
behandling
Klinisk undersokning: Ocklusionsbedémning  Samband féreldg mellan bettav- Medelhdgt
enligt NOTI (norskt prioriteringsindex) vikelse, missnojdhet samt dnskan
Intervju: Tillfredsstéllelse med framtadndernas om behandling. Ingen skillnad mellan
utseende och eventuellt intresse for grupperna. Jamna framtander togs
behandling mer som en sjalvklarhet i omréaden
med val utbyggd ortodontivard
Fréageformulér: Behandlingshistoria och Behandlingsonskan i vuxen &lder Medelhdgt
behandlingsonskan jamfort med klinisk fanns vid stor horisontell Gverbitning,
undersokning 15 ar tidigare frontalt korsbett och trangstallning.
Inget samband mellan socialgrupp
och behandlingsdénskan
Frageformular: Ortodontisk behandling, Téndernas utseende och Medelhogt

bettfunktionella stdrningar, tandforluster,
sjalvuppfattning, sociala betydelsen av
tdndernas utseende

bettavvikelser har en negativ effekt
pa kroppsuppfattningen under
ungdomsaren och hos vuxna. Stor
horisontell dverbitning, extremt djupt
bett och trangstaliningar framkallar
missndjdhet och mobbning
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Tabell 4.8 fortsattning

Forfattare Studietyp Population
r, referens Antal start/slut
Land % Kv
Alder
Helm S Se Helm 1983 [26], N=841 av 977 personer som kunde
1986 [27] 1986 [27] spdras fran en ursprungsgrupp om
Danmark 1 252 barn som undersoktes
1965-1966
Kv: 56%

Alder: 28-34 &r
15 ars uppfolining

Kenealy P Kohort N=1 018

1989 [23] Alder: 11-12 &r
England

de Oliveira CM Fall-kontroll N=1 675

2003 [24] Klinisk understkning Randomiserade
Brasilien 11: 258 behandlade

12: 357 under behandling
K: 1 050 ej behandlade
Kv: 57%

Alder: 15-16 ar

Stenvik A Fall-kontroll 11: 73 slumpmassigt valda 35-aringar i Oslo
1996 [30] Kv: 52%
Norge 12: 50 obehandlade 18-aringar i Oslo

Kv: 50%
Trulsson U Fallserie I: 28 obehandlade pa ortodontivantelista
2002 [25] Kvalitativ Kv: 61%
Sverige Alder: 13-19 &r

| = interventionsgrupp; K = kontrollgrupp; N = antal
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Resultatmatt Resultat Bevisvarde
15 ar tidigare gjorda diagnoser som Prioritet for ortodontisk Medelhdgt
dummyvariabler i en multipel behandling: stor positiv eller
regressionsanalys negativ horisontell dverbitning,

omfattande trangstallning, ektopiskt

erupterade 6verké&kshorntander.

Extremt djupt bett, utrymmes-

anomalier och avsaknad av dverkaks-

lateraler ger oftare psykosociala

problem hos kvinnor &n hos mén
Klinisk undersékning Inget stod for hypotesen att barn Medelhdgt
Psykosociala matningar lider psykiskt om de har malocklusion.

For det enskilda barnet kan stora

besvar foreligga pga malocklusionen
IOTN-index, OIDP, OHIP-14, Socialgrupp Mindre paverkan pa dagligt liv for Medelhdgt

dem som genomgatt ortodontisk
behandling jamfort med dem som

&r under ortodontisk behandling eller
de som aldrig genomgatt ortodontisk
behandling. 10% mobbade pga
tdnderna. IOTN behd6ver kopplas
med halsorelaterade index for att
béattre forklara individens problem

Frageformular och intervju: Tillfredsstallelse
med framtandernas utseende, behandlings-
Onskemal. Klinisk undersokning, réntgen-
undersokning, modeller, klassificering

enligt NOTI

Yngre grupp oftare missnojd; 54% av Medelhogt
18-aringar och 21% av 35-aringar

med mattligt behandlingsbehov

missndjda. Starkt samband mellan

missndje med bettet och NOTI. Vid

35 &r anség fler mén &n kvinnor att

"jdmna tander” var oviktigt

Studerar tonaringars skal for att borja
ortodontisk behandling. Flera intervjuer:
Forhallande i skolan och familien, kropps-
uppfattning, orsak att borja ortodontisk
behandling, férvantningar. Tvang i
samband med beslutet?

Sociala normer styr ungdomarnas
beslut att borja behandling,
ungdomarna sjélva &r omedvetna
om detta inflytande

Medelhdgt
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5. Prioriteringsindex for
ortodontisk behandling

Slutsatser

* Det saknas vetenskapligt underlag for slutsatser angdende validiteten
(dvs om de miter vad de 4r avsedda att mita) av morfologiska priori-
teringsindex (index som bygger pa bettets och tandradernas avvikelse
fran en vedertagen norm).

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for slutsatser angdende
validiteten av estetiska index ur ett samhillsperspektiv.

Bakgrund

Inom ortodontin liksom inom annan hilso- och sjukvard kan alla
behov inte tillfredsstillas di de ekonomiska resurserna ir begrinsade.
Begrinsningen av formanen for barn/ungdomar att erhalla avgiftsfri
tandvard anges i tandvardslagen (SfS:1985:125): “tandvérd som inte dr
nddvindig for att uppna ett frin odontologisk synpunkt funktionellt
och utseendemissigt godtagbart resultat”. I forarbetet (Prop 1997/98:112)
till denna passus i tandvardslagen beskrivs i viss mén vad som avses
med nédvindig ortodontivird nimligen: "Endast de bettfel som medfor
funktionsstorningar, risk fér skador pa tinder och omgivande vivnader
eller innebir allvarlig psykisk belastning for den enskilde behandlas
inom folktandvarden. Denna vérd dr omfattande och berér mer 4n en
fjirdedel av alla barn och ungdomar.” Omfattningen, minst 25 procent
av antalet barn/ungdomar, bygger sannolikt mer pa en traditionell upp-
fattning och befintlig statistik med ett medeltal pd antalet individer
som anses behdva behandling dn pé ndgon epidemiologisk undersok-
ning med de utfallsmitt som specificeras i propositionen. I forsok att
avgrinsa nédvindig ortodontivird anvinder landstingen i huvudsak
prioriteringsindex (se Kapitel 3) som instrument for att definiera den
for patienten avgiftsfria virden. Syftet med att anvinda index ir ett for-
sok att tillimpa behovs—solidaritetsprincipen i virden, dvs att pa ett
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enhetligt sitt selektera de individer som har det storsta behovet. Det
finns mycket uttalade kik- och bettavvikelser som innebir risk for per-
sonens fysiska och/eller psykosociala hilsa. Grava avvikelser finns hos
en liten del av en population och utgor inget egentligt prioriteringspro-
blem men ingdr 4ndd i de morfologiska prioriteringsindexen. Indexens
virde skulle snarare kunna ligga i att korrekt och konsekvent identifiera
de personer som har sddan grad av morfologisk avvikelse som samhillet
anser sig kunna ta det behandlingsmissiga ansvaret for, dven i ekono-
miskt avseende. Trots att ersittningssystemen for ortodontisk behand-
ling f6r barn och ungdomar varierar internationellt, finns och anvinds
prioriteringsindex i ménga linder.

De morfologiska prioriteringsindexen bygger pd en uppfattning om att
det finns risker med bettavvikelser (exempelvis Socialstyrelsens behand-
lingsbehovsindex [1]) och att ju mer en avvikelse skiljer sig frén en
given norm (idealt bett), desto storre ir riskerna for framtida “skada”.
Komponenterna i indexen kan delas upp i tva kategorier:

* en gradering/virdering av den morfologiska bettavvikelsen.
* en estetisk virdering av bettet och tindernas utseende.

De olika prioriteringsindexen innehéller enbart morfologiska eller
enbart estetiska komponenter eller en kombination av bada. De
vanligaste forekommande prioriteringsindexen beskrivs i Tabell 5.4.

Syfte

Den systematiska litteraturgranskningens mal var i forsta hand att
utvirdera validiteten av prioriteringsindex, i andra hand att bedéma
precisionen hos de index dir validiteten utvirderats.

Metodologiska aspekter

Endast studier som uppfyllde nedanstdende kriterier listes och bedom-
des av tvd personer enligt ett protokoll som granskningsgruppen utarbe-
tat i forvig. Varje sidan studie gavs omddmet hogt, medelhogt eller lagt
bevisvirde. Artiklar som efter ldsning och bedémning maste exkluderas,
dterfinns i Tabell 5.1 med orsaken till exklusion angiven.
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Inklusionskriterier

* Studierna forsoker besvara frigan om morfologiska prioriteringsindex
ir evidensbaserade med avseende pé risk for funktionsstorningar
och/eller risk for skador pa tinder och omgivande vivnader.

* Studierna f6rsoker besvara frigan om prioriteringsindex 4r evidens-
baserade med avseende pa risk f6r psykosocial belastning.

e Studierna forsker besvara frigan om estetiska prioriteringsindex
speglar samhillets uppfattning, dvs om behandlingsbehovet éverens-
stimmer med lekmins/samhillets uppfattning.

Kriterier for bevisvarde

Morfologiska prioriteringsindex

Hogt bevisvérde

* DPévisar starkt samband mellan indexets virdering av den morfolo-
giska avvikelsen och risk for ohilsa

 Hinsyn till risker vid behandling kontra vinsten av behandling

* Reliabilitetsmitning.

Medelhdgt bevisvarde

* DPévisar klara samband mellan indexets virdering av den morfologiska
avvikelsen och risk for ohilsa

* Reliabilitetsmitning.

Lagt bevisvarde

e Pavisar ndgot samband mellan indexets virdering av den morfolo-
giska avvikelsen och risk for ohilsa.
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Estetiska prioriteringsindex

Hogt bevisvérde

* Validering via en panel av bedémare vars sammansittning speglar
uppfattningen i samhillet

* Hinsyn till samhillets/individens kostnader som del av bedémningen
* Hinsyn till risker vid behandling kontra vinsten av behandling

* Reliabilitetsmitning.

Medelhdgt bevisvarde

* Mindre panel av bedomare med viss avsikt att spegla samhillets

uppfattning
 Samhillets/individens kostnader som del av bedomningen diskuteras

* Reliabilitetsmitning.

Lagt bevisvarde

* Bedomning enbart av involverade parter; behandlare och patient/
forilder

* Subjektivt intresse som utfallsmatt

* Index som bygger pa bedémning av gipsmodeller.

Resultat

Urvalsstrategin for index resulterade i 111 artiklar. Sjuttiosju artiklar
exkluderades av orsaker beskrivna i Tabell 5.1 och 34 artiklar granskades
och bedémdes med avseende pa bevisvirde. Trettiotvé artiklar bedom-
des ha lagt bevisvirde och presenteras i Tabell 5.2. Inga slutsatser kring
validiteten av ortodontiska prioriteringsindex kunde géras da de tva
artiklarna med medelhdgt bevisvirde som identifierades beskrev olika
index. Artiklarna redovisas i Tabell 5.3. Ingen artikel bedomdes ha hogt
bevisvirde.
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Inga artiklar med bevisvirde patriffades som belyste validiteten av
morfologiska prioriteringsindex. En artikel med medelhégt bevisvirde,
virderade ett kombinerat morfologiskt—estetiskt prioriteringsindex och
en artikel med medelhdgt bevisvirde virderade ett estetiskt priorite-

ringsindex [2,3].
Indexvirdet av "Index of Complexity, Outcome and Need” (ICON)

validerades mot egenbedémningen hos allmintandvérdspatienter i tva
aldersgrupper, 11—14 ar samt 30—40 4r [2]. ICON hade ett statistiskt
signifikant men mycket svagt samband med patientgruppernas egen-
bedomning. ICON-indexet bedémdes ha hég sensitivitet men lig
specificitet, dvs vara bra pd att identifiera de som behdvde (6nskade)
men déligt pd att identifiera de som inte behévde (icke 6nskade)

behandling [2].

"Aesthetic Component” (AC), den estetiska komponenten i indexet
“Index of Orthodontic Treatment Need” (IOTN-AC) validerades mot
patienter (11 r) och deras forildrar samt en grupp unga vuxna (20 ar).
Forildrar och unga vuxna hade en likartad beddmning medan patient-
gruppen tyckte att svirare avvikelser inte var si oattraktiva att behand-
ling var nédvindig [3].

Kommentarer

De estetiska/kosmetiska prioriteringsindexen har i en rad undersok-
ningar (Tabell 5.2, lagt bevisvirde) validerats av grupper vars samman-
sittning representerade en mycket begrinsad del av samhiillet. Det 4r
fraimst patienters (barn—ungdomar) samt deras forildrars bedomning
som virderats mot indexet. Varken patienter eller deras forildrar kan
betraktas som opartiska bedémare [4]. Nagra prioriteringsindex refere-
rar till dldre index och anvinder detta som stod f6r sin trovirdighet

(Tabell 5.4).

Avgrinsningen eller den niva pa indexskalorna dir behandling anses
indicerad (moderate, borderline) dr godtycklig. Den kan bygga pa epi-
demiologiska data om hur ménga behandlingar som av tradition utfors
och det indexvirdet som identifierar ssmma antal individer [5]. Detta
kan exemplifieras av en undersokning som validerade IOTN [6]. En
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grupp engelska ortodontister bedomde enligt IOTN och fann att
indexets avgrinsningsnivd sammanfdll med den egna professionella men
subjektiva uppfattningen. Detta resultat 4r inte forvinande eftersom
indexets grins sattes dir tradition och kultur redan hade sin priorite-
ringsgrins [5]. Avgrinsning dir behandling anses indicerad kan ocksa
ha sin utgingspunke i f6rsok till virdering av riskerna for framtida
skada av bettavvikelsen. Det vetenskapliga underlaget for en sidan
virdering pé individniva 4r litet vilket framgar av Kapitel 4 i denna
SBU-rapport.

HLD (CALMOD) (Handicapping Labiolingual Deviation index) ir ett
prioriteringsindex som forsoker definiera medicinskt handikappande
bettavvikelser (medically necessary handicapping malocclusion) s som
det tolkas i Kalifornien. I enlighet med den amerikanska sociallagstift-
ningen ska viss medicinsk vard (inklusive tandvird) erbjudas individer
med lig inkomst (Medicaid). Beddmningar enligt indexet har vid ett
par tillfillen provats ritesligt varefter indexet har modifierats. HLD kan
sdledes sigas ha validerats av det kaliforniska samhillet via civilrittslig

provning [7].
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Tabell 5.1 Exkluderade studier.

Forfattare, ar, referens

Exklusionsorsak

Ansai T, 1993 [8]

Bedomer behov utifrdn index

Baca-Garcia A, 2004 [9]

Beddmer behov mot index

Bearn D, 1996 [10]

Anvander index som indikator pa avvikelse

Bergstrom K, 1997 [11]

Jamfor 3 index

Bergstrom K, 1996 [12]

Anvander index som indikator pa avvikelse

Berk NW, 2002 [13]

Jamfér mot index

Birkeland K, 1997 [14]

Validerar inte index

Birkeland K, 2000 [15]

Validerar inte index

Brattstrém V, 1987 [16]

Diskuterar semantik i Socialstyrelsens behandlingsbehovs-
index

Buchanan IB, 1994 [17]

Jamfor index pé studiemodeller och kliniskt

Burden DJ, 1994 [18]

Bedomer behov utifrdn index

Chew MT, 2001 [19]

Anvander index som indikator pa avvikelse

Cons NC, 1994 [20]

Samma material som tidigare artikel [89]

Crowther P, 1997 [21]

Beddmer behov mot index

Daniels C, 2000 [22]

Utvecklingen av ICON

Danyluk K, 1999 [23]

Ortodontisters vardering mot index

de Oliveira CM, 2003 [24]

Berdr inte validering av index

DeGuzman L, 1995 [25]

Ortodontisters vardering mot index

Espeland L, 1999 [26]

Validerar inte index

Espeland LV, 1993 [27]

Beddmer behov utifran index

Espeland LV, 1991 [28]

Beror inte validering av index

Firestone AR, 2002 [29]

Ortodontisters vardering mot index

Fox D, 2000 [30]

Validerar inte index
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Tabell 5.1 fortséattning

Forfattare, ar, referens

Exklusionsorsak

Fox NA, 2002 [31]

Jamfor 3 index. Ingen validering

Freer E, 1999 [32]

Jamfor index med ett etablerat system. Ingen validering

Ghafari J, 1989 [33]

Foljer malocklusionsutvecklingen via index

Gravely JF, 1990 [34]

Validerar inte index

Haeger RS, 1992 [35]

Beskriver ett idealt morfologiskt index

Heikinheimo K, 1982 [36]

Identifierar behandlingsbhehov med en egen klassificering

Helm S, 1977 [37]

Litteraturgenomgéng

Holmes A, 1992 [38]

Bedomer behov utifrdn index

Howitt JW, 1967 [39]

Beskriver Eastman index, ingen validering

Ingervall B, 1975 [40]

Beskrivning av ett index, ingen validering

Jarvinen S, 2001 [41]

Diskussionsartikel

Jenny J, 1983 [42]

Jamfor 3 index och ortodontisters vérdering

Jenny J, 1996 [43]

Jamfor 2 index

lenny J, 1996 [44]

Kalibrerar ett index efter en NCHS-rapport om antalet
malocklusioner

Johnson M, 2000 [45]

Jamfor 2 index

Johnson M, 2000 [46]

Beddmer behov mot index

Jones CM, 1996 [47]

Reliabilitetsmétning

Kenealy P, 1989 [48]

Utvérdering av malocklusioner, inget med index att gora

Klages U, 2004 [49]

Validerar ej index

Lindauer SJ, 1998 [50]

Jdmfor 2 index. Ingen validering

Linder-Aronson S, 2002 [51]

Anvéander index, utvarderar ej

Mandall NA, 2001 [52]

Validerar inte index

McGorray SP, 1999 [53]

Ortodontisters vardering mot index

McGuinness NJ, 1994 [54]

Utvarderar inte index

Tabellen fortsétter pa nasta sida
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Tabell 5.1 fortsattning

Forfattare, ar, referens

Exklusionsorsak

Mohlin B, 2003 [55]

Ortodontister jdmfor olika index

Mohlin B, 2002 [56]

Utvarderar inte index

Nelson S, 2004 [57]

Beddmer behov mot index

O'Brien KD, 1993 [58]

Bedomer behov utifrdn index

Onyeaso CO, 2004 [59]

Beddmer behov mot index, social klassfraga i Nigeria

Otuyemi OD, 1996 [60]

Jamfor 3 index

Otuyemi OD, 1995 [61]

Diskussionsartikel

Parker WS, 1999 [62]

Beskriver fall som identifieras av ett index

Parker WS, 2000 [63]

Utvdrderar inte index

Parker WS, 1998 [7]

Beskrivning av ett index, ingen validering

Prahl-Andersen B, 1978 [64]

Beskriver ortodontiskt behandlingsbehov (ingen studie)

Proshek IM, 1979 [65]

Tar fram underlag for indexet, faktoranalys

Richmond S, 1994 [66]

Undersoker variationen hos tandlékare i beddmningen av
behandlingsbehov

Richmond S, 1994 [67]

Jamfor index fore och efter behandling

Richmond S, 1995 [6]

Ortodontisters vardering mot index

Richmond S, 1998 [68]

Ortodontisters vdrdering mot index

Richmond S, 1998 [69]

Utvérderar olika ortodontisters syn pa behandling

Roberts CT, 1997 [70]

Artikel kring statistik

Savastano NJ, Jr, 2003 [71]

Jamfor 2 index

Shaw WC, 1981 [72]

Handlar om attityder till trangstélining och behandling,
ej om index

Shaw WC, 1991 [73]

Beskrivning av 2 index, ingen validering

Stenvik A, 1996 [74]

Anvander index for att bedéma behov

Stenvik A, 1996 [75]

Validerar inte index
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Tabell 5.1 fortséattning

Forfattare, ar, referens Exklusionsorsak

Stenvik A, 1997 [76] Beddmer behov mot index

Svedstrom-Oristo AL, 2000 [77] Professionens asikter om index

Svedstrém-Oristo AL, 2002 [78] “Expertpanel” som tar fram ett index som definierar
acceptabel ocklusion

Tausche E, 2004 [79] Beddmer behov mot index

Turner SA, 1990 [80] Validerar TPl mot professionen

Wang G, 1999 [81] Beddmer behov utifran index

Younis JW, 1997 [82] Jamfor 3 index mot professionens asikter
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Tabell 5.2 Studier med Iagt bevisvarde for fragestallningen.

Forfattare, ar, referens

Anledning

Abdullah MS, 2002 [83]

Ortodontists vérdering och patient/foraldrars egenvardering
gentemot estetiskt index

Abu Alhaija ES, 2004 [84]

Validerar mot barn

Al-Sarheed M, 2004 [85]

Validerar mot barn/forélder, horsel- och synskadade

Birkeland K, 1996 [4]

Jamforelse mellan patienter/féréldrars intresse och index
(morfologiskt och estetiskt)

Birkeland K, 1999 [86]

Jamforelse mellan patienter/féréldrars intresse och index
(morfologiskt och estetiskt)

Brook PH, 1989 [5]

Beskrivning av morfologiskt och estetiskt index

Burden D), 1995 [87]

Ungdomars egenvalidering mot index

Chew MT, 2002 [88]

Jamforelse mellan patienter/féréldrars intresse och index
(morfologiskt)

Cons NC, 1994 [89]

Jamforelse mellan uppfattning av ”dental estetik” pa
gipsmodeller

Cons NC, 1983 [90]

Jamforelse mellan uppfattning av ”dental estetik” pa
gipsmodeller

Cons NC, 1989 [91]

Jamforelse mellan uppfattning av ”dental estetik” pa
gipsmodeller

Dawijee SM, 2002 [92]

AC-index for afrikansk population, tandvéardsprofessionen ar
bedémare

de Muelenaere KR, 1998 [93]

Studenters egenvalidering mot index

Espeland LV, 1993 [94]

Unga vuxnas egenvalidering mot index

Espeland LV, 1992 [95]

Jamforelse mellan patienter/féréldrars intresse och index
(morfologiskt)

Evans R, 1987 [96]

Vardering av estetisk bedémning

Hamdan AM, 2004 [97]

Validerar mot barn/féréldrar

Holmes A, 1992 [98]

Barns egenvalidering mot index

Hunt O, 2002 [99]

Enbart universitetsstudenters bedémning nér de skulle ska
ortodontisk behandling

Tabellen fortsatter pa nasta sida
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Tabell 5.2 fortséattning

Forfattare, ar, referens Anledning

Jenny J, 1980 [100] Rangordnar fall (gipsmodeller) utifran ortodontisters/
ungdomars/foréldrars beddomning

Jenny, J, 1993 [101] Validerar mot professionen

Katz RV, 1978 [102] Patienters uppfattning jamfort med index

Kerosuo H, 2000 [103] Ungdomars egenvérdering

Liepa A, 2003 [104] Validerar mot barn

Mandall NA, 2000 [105] Ungdomars egenvérdering

Mugonzibwa EA, 2004 [106]  Validerar mot barn

Mugonzibwa EA, 2004 [107]  Validerar mot barn/féralder

Pietila T, 1996 [108] Ungdomars egenvalidering mot index
Searcy VL, 1994 [109] Rekryters egenvalidering mot index
Slakter MJ, 1980 [110] TPI mot egenbeddmning. Validering av barn/foréldrar.

Lagt samband, inget samband i behandlingsgruppen

Tedesco LA, 1983 [111] Vardering av estetiskt index och jamférelse med
morfologiskt

Tedesco LA, 1983 [112] Reliabilitet av estetiskt index
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Tabell 5.3 Index.

Forfattare Studietyp Population
Ar, referens Antal start/slut
Land Individer

% kvinnor

Ider

Koochek AR Fallserie Ej ortodontibehandlade pat vid
2001 [2] 2 allménkliniker
UK 11: 50

Kv: 50%

Alder: 11-14 &r

12: 50

Kv: 50%

Alder: 30-40 &r
Stenvik A Fallserie Konsekutiva pat remitterade for
1997 [3] ortodontisk konsultation och deras féraldrar.
Norge Unga vuxna fran en populationsstudie

I: 137 barn (8-16 ar)
Kv: 56%

126 foraldrar

Kv: 81%

98 unga vuxna

Kv: 66%

I = interventionsgrupp; K = kontrollgrupp
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Resultatmatt Resultat Bevisvarde
Kommentarer
Index of Complexity, Outcome ICON har ett signifikant men 1agt Medelhogt

and Need (ICON) vérderades
mot 2 gruppers egenvérdering

samband med patienters uppfattning
om estetik, funktion, tal och accept
av behandling utom fér tal i 30-40-
arsgruppen och funktion i kvinno-
gruppen. Aldre énskar mindre

ofta behandling. ICON hég
sensitivitet men lag specificitet

ICON-bed®mning samt
frageformular; Nojd med
tandraderna, tugga, bita,
tal, skulle du acceptera
behandling om du blev
erbjuden

Aesthetic component (AC)
validerades mot barn, foraldrar
och unga vuxna

Skalan uppfattades som progressiv
dvs 1-10. Barnen satte troskeln hogre
an foraldrar och unga vuxna. De

4 fallen pa attraktiva sidan av skalan
beddmdes av mindre &n 25% behdva
behandling. Mer &n 90% av foréldrar
och unga vuxna ansag grad 7 och
Over behdvde behandling. Storsta
varationen lg vid grad 5 och 6.

70% fordldrar och unga vuxna

men bara 50% av barnen anség
dessa oattraktiva

Medelhogt
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Tabell 5.4 Prioriteringsindex.

Bergstroms index
Sverige 1996

Utveckling av Lundstroms index
Se langre ned!

DAI
Dental Aesthetic Index, USA 1986

Estetiskt index

EEI
Eastman Esthetic Index, USA 1967

Morfologiskt index som objektivt
mater estetiska avvikelser

Enhetliga grunder for icke-bradskande vard,
Finland 2005

Morfologiskt index

HLD
Handicapping Labio-Lingual Deviation Index,
USA 1960

Morfologiskt index. Forsta indexet for
administratorer. Avvikelser utvarderas pa
modeller i permanentbettet

HLD (CalMod)

Latt modifierat HLD. Anvands i Kalifornien, USA

HMA (HMAR) - Salzmans index
Handicapping Malocclusion
Assessment (Record), USA 1968

Morfologiskt index

ICON
Index of Complexity Outcome and Need,
England 2000

Morfologiskt index. Utveckling av IOTN.
Poéngsétter behandlingsbehov,
behandlingsinsatser och utfall

IOTN-DHC
Index of Orthodontic Treatment Need
Dental Health Component, England 1989

Morfologiskt index. Baserat pa
Socialstyrelsens index

OTN/AC
Index of Orthodontic Treatment Need
Aesthetic Component

Se ovan IOTN. AC. Estetiska avvikelsen
beddms efter PAR-mallen (se nedan)

ITRI
Ideal Tooth Relationship Index

Morfologiskt index. Podngsatter tdndernas
position. Kan &ven mdta behandlingsresultat

Lundstroms index
Sverige 1977

Morfologiskt index. Avvikelser graderas
och summeras

MIM
Malalignment index, USA 1951

Morfologiskt index
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Bergstrom K. Orthodontic care in Sweden.
Outcome in three counties. Swed Dent J
Suppl 1996;117:1-68

Cons NC, Jenny J, Kohout Fl. The dental aesthetic index.
College of Dentistry, University of lowa, lowa City; 1986

Howitt )W, Stricker G, Henderson R. Eastman esthetic index.
N Y State Dent ) 1967;33;215-20

Social- och hélsovardsministeriets handbocker,
Helsingfors, 2005. ISSN 1236-116X; 2005:5, ISBN 952-00-1654-6 inh

Draker HL. Handicapping labio-lingual deviation.
A proposed index for public health purposes.
Am ] Orthod 1960;46:295-305

Parker WS. The HLD (CalMod) index and the
index question. Am ] Orthod Dentofacial
Orthop 1998;114:134-41

Salzmann JA. Handicapping malocclusion
assessment to establish treatment priority. Am |
Orthod 1968;54:749-65

Daniels C, Richmond S. The development of the index
of complexity, outcome and need (ICON).
] Orthod 2000;27:149-62

Brook PH, Shaw WC. The development of an index of
orthodontic treatment priority. Eur ] Orthod 1989;11:309-20

Haeger RS, Schneider BJ, BeGole EA. A static occlusal analysis
based on ideal interarch and intraarch relationships.
Am ] Orthod Dentofacial Orthop 1992;101:459-64

Lundstrom A. Need for treatment in cases of malocclusion.
Trans Eur Orthod Soc 1977;111-23

Massler M, Frankel JM. Prevalence of malocclusion in
children aged 14 to 18 years. Am ] Orthod 1951;37:751-68

Tabellen fortsatter pa nasta sida
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Tabell 5.4 fortséttning

MIV

Malalignment index of van Kirk & Pennell,

USA 1959

Morfologiskt index

NOTI
Norskt index for ortodontiskt
behandlingsbehov, Norge 1992

Morfologiskt index. Graderat i A: mycket stort behov,
B: stort behov, C: klart behov och D: lagt behov

NT
Need Treatment Index, Sverige 1975

Morfologiskt och funktionellt index. L&gger
stor vikt vid forebyggande av TMD

OTI, OTPI (se aven TPI)
Orthodontic Treatment Priority Index,
USA 1967

En viktad skala, baserad pa ocklusala felstéliningar

Regler for ortodontivisitation og
ortodontiindikationer i Danmark

Morfologiskt index

Salzmanindex

Se HMA

SASOC/DAI Estetiskt index

Social Acceptability Scale of Occlusal Condition,

USA 1980

SCAN Estetiskt index — blev sedan AC

Standardized Continuum of Aesthetic
Need — Numera IOTN-AC,
England 1987

Prioriteringsindex avseende ortodontisk
behandling inom Region Skane

Bygger pa Socialstyrelsens index

Socialstyrelsens index
Sverige 1967

Graderar malocklusioner i grad 1-4, dér 4 &r
svaraste avvikelsen. Cirka 25 procent av
populationen éterfinns under index 3+4

TPI
Se OTI
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van Kirk LK, Pennell EH. Assessment of malocclusion in
population groups. Am J Orthod 1959;49:752-8

Espeland LV, Ivarsson K, Stenvik A. A new Norvegian
index of orthodontic treatment need related to
orthodontic concern among 11-year olds and

their parents. Community Dent Oral Epidemiol
1992;20:274-9

Ingervall B, Rdnnerman A. Index for need of
orthodontic treatment. Odontol Revy 1975;26:59-82

Grainger RM. Orthodontic treatment priority index.
PHS publication No 1000-Series 2, No 25, Washington,
D.C.: National Center for Health Statistics, 1967

Indenrigs- og Sundhedsministeriet, Bekendtgarelser,
BEK nr 1073 af 11/12/2003

Jenny J, Cons NC, Kohout FJ, Frazier Pl. Test of a
method to determine socially acceptable occlusal
conditions. Community Dent Oral Epidemiol
1980;8:424-33

Evans R, Shaw WC. Preliminary evaluation of an
illustrated scale for rating dental attractiveness.
Eur ] Orthod 1987;9:314-8

Arsredovisning Tandvardsnamnden, Region Skéne 2002

Socialstyrelsen. Kungliga medicinalstyrelsens cirkuldr den
13 december 1967, MF nr 71, 1967

Grainger RM. Orthodontic treatment priority index. PHS publication
No 1000-Series 2, No 25, Washington, D.C.: National Center for
Health Statistics, 1967
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6. Beslut infor ortodontisk
behandling

Slutsatser

* Ortodontisk behandling initieras i de flesta fall av allmintandlikaren

(Evidensstyrka 3).

* Tindernas utseende 4r patienters viktigaste skil att soka ortodontisk

behandling (Evidensstyrka 3).

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for slutsatser om kéns-
miissiga eller etniska faktorer paverkar behandlingsbeslut.

Bakgrund

Ett beslut om ortodontisk behandling i linder dir hela eller delar av
kostnaden ticks av allmidnna medel innebir en process i flera steg.
Huvudpersonen ir ofta péverkad av vinner och férildrar, remittenten
(som vanligtvis dr allmintandlikaren) och ortodontisten/specialisten.
De ir styrda av estetiska uppfattningar, omfattningen av den morfolo-
giska avvikelsen, urvalsprinciper (index) och av ekonomiska forutsitt-
ningar. Beslutsgingen och beslutspaverkan framgar av Figur 6.1.

Individens subjektiva behandlingsbehov ir svart for ortodontispecialisten
att avgora vid en enstaka konsultation [1]. Malmgren foreslar ett stan-
dardiserat frigeformulir till barn och ett till forildrar, som de ska fylla
i var for sig for att ortodontisten ska fa en bild av det subjektiva beho-
vet. de Oliveira och medarbetare rekommenderar att nuvarande priori-
teringsindex kompletteras med ett fordjupat frigeformulir relaterat till

behov och livskvalitet [2].

Enligt Piagets teorier om individens kognitiva utveckling [3] kan for-
mdgan att resonera abstrake, att forstd och forutse framtida konsekven-
ser av en handling ske forst vid 1114 érs dlder. Yngre individer 4r inte
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medvetna om sina eventuella morfologiska avvikelser [4] eller mogna
att ta ett behandlingsbeslut av estetiska skil [5,6].

Foraldrarna och/eller individen ska ta beslut om att:
* behandling dr 6nskvird

* de accepterar att allmintandlikaren/annan specialist, remitterar till
ortodontist

* de accepterar det beslut ortodontisten ger i form av avgiftsfri behand-
ling, egenfinansierad behandling eller ingen behandling.

Forildrar kan ha en mer kritisk syn pd vad som ir acceptabelt frin
estetisk synpunkt 4n sina barn [7] och dirmed en onskan eller ett
stillforetridande behandlingsbehov, som inte alltid éverensstimmer
med allmintandlikarens eller ortodontistens bedémning. I linder
med sjilvfinansierad tandreglering har dven familjens inkomst stor
betydelse i beslutsprocessen [8].

Allmantandlakaren ska bedéma om individens bettutveckling, bettmor-
fologi eller bettfunktion utgér en hilsorisk och om individen ir i behov
av en ortodontisk konsultation. I sidana fall ska tandlikaren dven ta
beslut om nir det 4r ritt tidpunkt att skriva remiss till ortodontist eller
om han/hon kan behandla patienten sjilv. Enligt specialistens uppfatt-
ning remitterar allmintandlikaren fler patienter 4n de som har ett orto-
dontiskt behandlingsbehov [9,10]. Allmintandlikaren kan &verskatta
det verkliga behandlingsbehovet och dirmed inge férildrarna/individen
felaktiga forvintningar pa vad samhillet anser vara i behov av behand-
ling [11]. Bristande kunskaper hos allmintandlikaren om betydelsen
av morfologiska avvikelser och/eller ridslan att inte erbjuda individen
den behandling den ir berittigad till, anges vara en del av forklaringen.

Ortodontisten ska besluta, exempelvis med hjilp av index, om graden av
morfologisk avvikelse ger individen ritt till behandling pd landstingets
bekostnad, dvs faller inom ramen f6r den avgiftsfria barn- och ung-
domstandvirden. Ortodontister i4r inte konsekventa i sina tolkningar
av behandlingsbehovet enligt index, sirskilt vid ligre behandlingsbehov
[1,12], men med trining och kalibrering kan stérre samstimmighet
mellan bedémarna uppnds enligt Malmgren [1]. I beslutet ingir dven
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andra faktorer dn det ortodontiska behandlingsbehovet sdsom majlighet
att uppnd ett stabilt resultat, hilsorisker med behandlingen och bedém-
ning av samarbetsférmagan. Ortodontistens slutgiltiga beslut 4dr néd-
vindigt, men inte tillrickligt for att en behandling ska genomforas.

Syfte

Syftet med litteraturgenomgéngen var att besvara foljande fragestill-
ningar:
* Vem/vilka fattar beslut om ortodontisk behandling?

* Vilka faktorer paverkar behandlingsbeslutet?

* Finns konsmissiga och/eller etniska aspekter pd behandlingsbeslutet?

Metod

I Bilaga 1 ges en detaljerad beskrivning av anvinda s6kstrategier.
Studier som efter s6kning forsokte besvara nedanstdende fragestill-
ningar listes och bedémdes av tvd personer enligt ett protokoll som
granskningsgruppen utarbetat i f6rvig. Varje sddan studie gavs omdo-
met hogt, medelhdgt eller ligt bevisvirde. Artiklar som efter granskning
maste exkluderas dterfinns i Tabell 6.1 med exklusionsorsaken angiven.

Kriterier for bevisvarde

Kriterierna f6r bevisvirde for de granskade studierna dterfinns i Kapitel 2,
Metodik for sokning och utvirdering av litteraturen.

Hogt bevisvarde

* DProspektiva studier

Litet bortfall

Validerade enkiter/intervjuer
Reliabilitetsmitningar
Statistisk bearbetning.
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Medelhdgt bevisvérde

* Litet bortfall
* Enbart frigeformulir
* Statistisk bearbetning.

Lagt bevisvarde

* Litet material

* Studier med stora bortfall

* Studier med stor dldersspridning

e Studier utan statistisk bearbetning.

Resultat

Urvalsstrategin resulterade i 28 artiklar varav 19 exkluderades (Tabell
6.1). Nio studier granskades, fem erhéll medelhogt bevisvirde (Tabell
6.3) och fyra lagt bevisvirde (Tabell 6.2).

Tre studier av medelhogt bevisvirde visar att allmintandlikaren initierar
den ortodontiska behandlingen, dvs str for forsta beslutet [9,13,14].

I en studie med medelhogt bevisvirde angav 54 procent av patienterna
att tandlikaren/specialisten hade den storsta inverkan pa behandlings-
beslutet medan 14 procent ansdg att de sjilva tagit beslutet [13]. Tva
studier av medelhogt bevisvirde anger att utseendet ir avgorande for
individens beslut [14,15]. I studien av Trulsson och medarbetare uppgav
13-19-4ringar att de sjilva hade fattat beslut om att genomga ortodon-
tisk behandling utan nigon paverkan utifrin. Den kvalitativa analysen
i studien visade ett patvingat behov styrt av bl a media, 6nskan att inte
avvika, utseendemassig fixering samt att allmintandlikaren gjort ton-
dringen uppmirksam pa bettavvikelsen [14].

En studie rorande etniska och kénsmiissiga skillnader i den subjektiva
uppfattningen om det egna behandlingsbehovet hos barn i 12-13-arsil-
dern identifierades [16]. Signifikant fler svenska barn anség sig behova
ortodontisk behandling jimfért med barn med utlindsk bakgrund.
Den storsta gruppen med eget uppskattat behov var svenska flickor.

Sammantaget visar genomgéngen av det vetenskapliga underlaget att
det oftast 4r allmintandlikaren som initierar behandlingen, samt att
det dr estetiska skil som gor att barn/férildrar soker behandling.
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Vénner »  Individ »  Allméntandlakare [« Foréldrar
Lakare Andra specialister
Psykologer \
A 4
Individ/foréldrar
A
Ortodontisten
Urvalsinstrument
Ingen behandling
Offentligt finansierad Privat finansierad
behandling behandling
Foréldrar Foréldrar
A 4 A 4
Individ Individ
A
Ortodontisk behandling

Figur 6.1 Faktorer som kan paverka beslut om ortodontisk behandling.
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Tabell 6.1 Exkluderade studier.

Forfattare, ar, referens

Exklusionsorsak

Albino JE, 1981 [17]

Besvarar inte fragestallningen

Bearn D, 1996 [18]

Besvarar inte fragestallningen

Berk NW, 2002 [19]

Besvarar inte fragestallningen

Birkeland K, 1996 [15]

Besvarar inte fragestallningen

Gravely JF, 1990 [20]

Besvarar inte fragestallningen

Heikinheimo K, 1982 [21]

Besvarar inte fragestallningen

Hosseini KR, 1999 [22]

Besvarar inte fragestallningen

Jerrold L, 1998 [23]

Fallbeskrivning/diskussion

Kelly JE, 1977 [8]

Demografisk beskrivning/Besvarar inte fragan

King NM, 1989 [24]

Experimentell studie

Lee R, 1999 [25]

Experimentell studie

Lilja-Karlander E, 2003 [26]

Besvarar inte fragestallningen

Lilja-Karlander E, 2003 [27]

Besvarar inte fragestallningen

Mohlin B, 2002 [28]

Besvarar inte fragestallningen

Prahl-Andersen B, 1978 [29]

Besvarar inte fragestallningen

Richmond S, 1995 [30]

Experimentell studie

Richmond S, 1998 [12]

Besvarar inte fragestallningen

Tulloch JF, 1984 [31]

Besvarar inte fragestallningen

Walley EK, 1999 [32]

Besvarar inte fragestallningen
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Tabell 6.2 Studier med I1agt bevisvarde for fragestallningen.

Forfattare, ar, referens Anledning

Kilpeldinen PV, 1993 [33] Stort bortfall, stor &ldersspridning
Linder-Aronson S, 2002 [34] Stort bortfall

Oliver RG, 1985 [35] Stort bortfall

Onyeaso CO, 2004 [36] Stor &ldersspridning
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Tabell 6.3 Beslut infor ortodontisk behandling.

Forfattare
Ar, referens
Land

Studietyp
Population

Syftet med studien

Bergstrom K

Frageformular till ortodonti-

Vem tog behandlingsbeslutet?

1998 [13] behandlade patienter +
Sverige till obehandlade patienter

I: 197, 121 ortodontibehandlade,

76 obehandlade

Bortfall: 31 (19%)

Alder: 27 &r
Birkeland K Klinisk undersokning + frageformular Vilka faktorer paverkade
1999 [10] till barn och till fordldrar. behandlingsbeslutet?
Norge Olika index och skalor anvéndes for

att bedéma behandlingsbehov,
sjdlvkénsla, fordldrarnas attityd till
behandling

I: 359 barn (11 ar) med foraldrar

Josefsson E

I: 508

Tycker du att du behover

2005 [16] 11: 270 svenska barn (S) tandstallning?
Sverige Flickor: 50%

Alder: 12-13 ar

12: 238 barn med utlandsk bakgrund

uppdelade i tsteuropéer (O), asiater

(A) och andra (AN)

Flickor: 49%

Alder: 12-13 &r

Frageformular
O’Brien K Frageformular till allméntandlakare Vem tog behandlings-
1996 [9] betraffande remisser for ortodontisk beslutet?
England behandling och kunskap om ortodonti

I: 149

Bortfall: 46 (31%)
Trulsson U Entimmesintervjuer av patienter Analys enligt Grounded
2002 [14] pé véntelista therory av ungdomars val att
Sverige I: 28 genomga ortodontisk

Flickor: 17 (61%)
Alder; 13-19 &r

behandling

I = interventionsgrupp; K = kontrollgrupp
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Resultat

Bevisvarde

54% ansdg att tandlakare/specialist hade storst betydelse for Medelhdgt
behandlingsbeslutet. 14% ansag att de sjalva hade storsta betydelsen

Nar foréldrar (F) eller barn (B) tar behandlingsbeslut styrs detta Medelhdgt
av estetik (B: 55%, F: 38%) och funktion (B: 11%, F: 26%)

I: 20% anség att de behévde ortodontisk behandling, signifikant Medelhdgt
fler flickor &n pojkar (p=0,012).

Antalet individer med utlandsk bakgrund som anség sig behéva

ortodontisk behandling var signifikant lagre &n i den svenska gruppen:

24% (S) respektive 12% (O), 18% (A) och 14% (AN). Daremot var

antalet pojkar som O6nskade behandling fler i grupp A och AN

Tandlakaren (63%) och modern (22%) initierar behandlingen. Medelhdgt
Manga onddiga remisser. 22% alltfor tidig remiss

Sociala normer viktiga for behandlingsbeslut men individerna Medelhdgt
uppfattade att de sjdlva (oberoende av grupptryck etc) hade Kvalitativ
fattat beslut om behandling studie
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7. Morfologisk stabilitet

och patienttillfredsstallelse
utvarderad minst fem ar
efter ortodontisk behandling

Slutsatser

* Behandling av tringstillning jimnar ut tandraderna. Dock minskar
underkikens tandbage efterhand i lingd och bredd, vilket ofta leder
till ny tréngstillning av underkikens framtinder. Tillstdndet kan inte
forutsigas pé individnivd (Evidensstyrka 3).

 Behandling av stort horisontellt 6verbett med fast apparatur enligt
Herbst normaliserar bettet. Aterfall fosrekommer men kan inte for-
utsigas pd individniva (Evidensstyrka 3).

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for slutsatser om stabi-
liteten efter behandling av andra morfologiska avvikelser.

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for slutsatser om patient-
tillfredsstillelse pd lang sikt (minst fem ar) efter utford ortodontisk
behandling.

Bakgrund

Ortodontisk behandling indelas traditionellt i profylaktiska, interceptiva
och korrektiva dtgirder. Ett exempel pa en profylaktisk dtgird ir att
avbryta en sugvana innan bettavvikelsen ir etablerad. Interceptiva atgir-
der utfors tidigt i det primira bettet eller tidiga vixelbettet och innebir
att en ogynnsam bettutveckling avbryts och att bettutvecklingen dir-
efter kan fortgd pa ett for individen optimalt sitt. Det ror sig ofta om
funktionsstérande avvikelser som tvingsférande korsbett vilka kan
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paverka fortsatt vixt och utveckling negativt. En annan interceptiv
dtgdrd kan vara att korrigera ett stort éverbett for att reducera risken
for tandskador. En korrektiv dtgird innebir behandling av en etablerad
kik- eller tandstillningsavvikelse och utférs oftast med fast apparatur
dven om avtagbar apparatur eller si kallad funktionskikortopedisk
apparatur kan anvindas i en del fall. De korrektiva atgirderna, som for
ovrigt dr de vanligaste behandlingsitgirderna inom ortodontin, utfors
oftast i sena vixelbettet eller i permanenta bettet och rikrar sig frimst
mot bettavvikelser som tydliga tréngstillningar, markerade avvikelser
(Angle klass IT och III), korsbett, saxbett, oppna bett eller djupa bett
(Figur 1.3-1.9). Eftersom korrektiva dtgirder dr mest frekventa, omfat-
tande och kostsamma ir det av stort intresse att utvirdera om de ir
stabila pd ling sikt.

Milen fér ortodontisk behandling ir oftast att skapa ett normalt eller
ett si kallat ”idealt bett”. Det ska dock framhallas att bettet efter avslu-
tad vixt inte kan betraktas som stabilt och helt firdigutvecklat utan all-
tid kommer att kunna uppvisa smirre forindringar [1], dels pga natur-
lig benremodellering i kiikarna, dels pga forindringar i tandkontakter
orsakade av tandsjukdomar och/eller tandlikaringrepp. Langsiktig stabi-
litet efter ortodontisk behandling kan dirfor vara problematisk att stu-
dera eftersom det tar ménga ar innan naturliga férindringar i bettet blir
tydliga men ocksd pga svarigheter att skilja recidiv (&terfall) frin nor-
mala forindringar. En uppféljning av ortodontisk behandling under ett
till tv &r fir anses som en alltfor kort tidsperiod. Uppféljningen bér
minst uppgd till fem &r efter avslutad behandling f6r att vara dindamals-

enlig [2].

Vanliga metoder for att studera morfologisk stabilitet 6ver tiden 4r att
prospektivt f6lja en grupp patienter som genomggtt ortodontisk be-
handling eller retrospektivt via journalarkiv vilja ut tidigare behandlade
patienter. Bettmorfologin analyseras ofta med hjilp av gipsmodeller
och/eller profilréntgen och jimférelser av morfologiska férhillanden
utfors fore och négra ar efter behandling. For att kunna skilja naturliga
forindringar pga tillvixt frén behandlingsférindringar maste en obe-

handlad kontrollgrupp inga.
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Syfte

Syftet med denna genomging har varit att utifrin kliniska studier,
identifierade enligt definierade kriterier, utvirdera morfologisk stabilitet
och patienttillfredsstillelse minst fem ar efter avslutad ortodontisk

behandling.

Metoder

Litteratursokning

Det ursprungliga syftet med sokningen var tvéfaldigt — dels att identi-
fiera artiklar som belyste skillnader i behandlingsutfall mellan olika
behandlingsinsatser virderade i RCT (randomiserad kontrollerad
undersokning), dels artiklar som besvarade frigan om resultatet av en
ortodontisk behandling var bestiende minst fem &r efter avslutad reten-
tion. Vid genomlisning framgick att majoriteten av RCT hade mycket
kort uppfoljningstid och dirfor ett begrinsat bevisvirde. Gransknings-
gruppen beslot dirfor att inte inkludera dessa studier.

De erhéllna referenslistorna och abstrakts granskades av tvd oberoende
bedomare och de artiklar som minst en av bedomarna ansag relevant
bestilldes i fulltext. Litteraturen kompletterades efterhand med rele-
vanta artiklar som identifierats i de bestillda artiklarnas referenslistor.

De artiklar som uppfyllde inklusionskriterierna listes i sin helhet av de
tvd oberoende bedémarna enligt ett protokoll som granskningsgruppen
utarbetat i forvig. Varje granskad studie beddmdes med avseende pd
bevisvirde vilket graderades i hogt, medelhogt eller ligt. Vid oenighet
diskuterades studien av granskarna eller av hela gruppen i syfte att nd
konsensus.

Inklusionskriterier

e For att studien skulle inkluderas krivdes en uppféljningstid pd minst
fem ar efter avligsnande av retentionsapparaturen.

e Forutom randomiserade kontrollerade studier (RCT) och kohortstu-
dier inkluderades prospektiva och retrospektiva studier med nigon

form av kontrollgrupp eller referensgrupp (CCT).
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* Insatt behandlingsatgird skulle utgoras av fast apparatur, avtagbar
apparatur, slipning eller extraktioner.

Resultatmatt

Eftersom patientnira resultatmatt, exempelvis subjektivt estetiske till-
fredsstillande behandlingsresultat, oftast saknas i de granskade studi-
erna, har som resultatmatt istillet accepterats mitningar av tandpositio-
ner och relationer mellan 6ver- och underkike utforda foére och efter
behandling pa nigot av foljande sitt:

 Lingd- eller vinkelmatt pa studiemodeller (gipsavgjutningar av
kikar och tandrader) och/eller profilrontgenbilder (réntgen av
huvudet i profil)

* PAR-index (poingsitter morfologiska avvikelser)

e Little’s index (linjdrt métt f6r att virdera underkiksframtindernas
positionsavvikelser).

Kriterier for bevisvarde

Hogt bevisvérde

* Randomiserad kontrollerad studie eller prospektiv studie med

definierad kontrollgrupp
* Tydliga diagnoser och resultatmatt

 Utfort och redovisat test f6r undersskningsmetodernas tillforlitlighet
och bedémarnas samstimmighet

* Undersokare vid uppf6ljning blindad eller oberoende.

Medelhdgt bevisvarde

* Kohortstudie eller retrospektiv fallstudie med definierad kontroll-
eller referensgrupp

e Tydliga diagnoser och resultatmatt

* Utfort och redovisat test f6r undersokningsmetodernas tillforlitlighet
och bedémarnas samstimmighet.
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Lagt bevisvarde — studier med nagot av dessa kriterier:

* DProspektiv eller retrospektiv studie utan kontroll- eller referensgrupp
e Stort bortfall

* Diligt definierat patientmaterial, t ex enbart lyckade fall som
urvalsprincip

 Oklara diagnoser och resultatmatt.

Resultat

Urvalsstrategin resulterade i totalt 109 artiklar, varav 30 exkluderades

av orsaker beskrivna i Tabell 7.1. Siledes granskades och bedomdes 79
artiklar avseende bevisvirde. Slutsatserna baserades pd 20 studier som
samtliga erhallit medelhdgt bevisvirde. I Tabell 7.2 redovisas de 59 stu-
dier som bedomdes ha lagt bevisvirde liksom motiveringen till detta.

[ Tabell 7.3-7.6 sammanfattas samtliga studier med medelhogt bevis-
virde. Resultaten frin de 20 artiklarna har kategoriserats efter olika
typer av bettavvikelser som diagnostiserades fore behandling. Som fram-
gér av Kapitel 1 (Figur 1.1-1.9) kategoriseras bettavvikelserna i huvud-
sak efter om de beror sagittal relation mellan kikarna (Angle klass I, II
och III), vertikal relation (8ppna respektive djupa bett) eller transversell
relation mellan kikarna (kors- och saxbett).

Behandling av trangstéllning

I 33 artiklar studerades morfologisk stabilitet efter behandling av tréng-
stillning. Nio studier erh6ll medelhogt bevisvirde (Tabell 7.3) medan
24 studier hade lagt bevisvirde (Tabell 7.2). Sju studier med medelhogt
bevisvirde var retrospektiva och med nigon form av jimférande grupp
(Tabell 7.3) medan tvd studier var kohortstudier [3,4]. Uppf6ljnings-
tiden var mellan 7 och 20 4r. Enbart tvé studier analyserade den totala
bettstabiliteten efter insatt behandling [3,4] medan majoriteten av
studierna fokuserade pd morfologiska forindringar i underkiken och
speciellt tindernas stillning i underkiksfronten [5-7]. Att underkiks-
fronten speciellt tilldrog sig intresse motiverades av forfattarna med att
forindringar dir litt kunde observeras av patienterna. Endast i tvd
studier analyserades forindringar i éverkiken [8,9]. Surbeck och
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medarbetare analyserade morfologiska férindringar i 6verkiksfronten
och kunde konstatera att fi patienter vid langtidsuppfoljning hade
ojimna incisiver men att tringstillning, rotationer och glesstillning fére
behandling var signifikanta faktorer for recidiv [9]. I en annan studie
rapporterades totalt recidiv vid uppfoljning sju ar efter forflyttning

av kindtinderna bakét [8]. En studie anvinde PAR-index for analys

av morfologiska bettférindringar och rapporterade att 45 procent

av de uppniddda behandlingsresultaten bibehélls tio ar efter utsatt
retention [3].

Av studierna framgick att under uppfoljningstiden efter behandling av
trngstillning var uppkomst av ny tringstillning i underkiksfronten
vanligt forekommande. Studierna visade pa stora individuella variatio-
ner och variabler som kon, dlder vid behandlingsstart, initial bettdiag-
nos, extraktion eller inte extraktion av tinder som ett led i behand-
lingen, behandlings- eller retentionstidens lingd, nirvaro av tredje
molarer eller inte, kunde inte anvindas for att férutsiga stabilitetsf6rin-
dringar i underkiken. For ett stabilt morfologiskt behandlingsresultat
anser flera forfattare att livsling retention av underkikens framtinder
dr nodvindig.

Endast i en studie hade 6vervigande avtagbar apparatur anvints [4]. De
morfologiska forindringar i stabilitet som rapporterades var i huvudsak

likvirdiga med dem dir fast apparatur anvints. I en studie dir behand-

lingen bestod av enbart extraktion av premolarer foljt av spontankorrek-
tion konstaterades att den initiala tréngstillningen korrigerades men pa

sikt utvecklades, liksom i referensgruppen, trangstillning i underkiks-

fronten [10].

Behandling av Angle klass Il (se Kapitel 1)

I 23 artiklar hade morfologisk stabilitet efter behandling av Angle klass
IT (Figur 1.3) studerats, och av dessa erhéll 17 ligt bevisvirde (Tabell
7.2). Sex studier ansigs ha medelhdgt bevisvirde (Tabell 7.4) och i
dessa studier varierade uppféljningstiden mellan fem och elva &r. I en
studie av Pancherz utfordes behandling med Andresen-aktivator (avtag-
bar funktionskikortopedisk apparatur) [11], i vriga studier anvindes
Herbst-apparatur (fastsittande tandstillning). I tvd studier anvindes
kontrollgrupper (historiska normalgrupper) for jimforelse med Herbst-
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behandlingarna [12,13], medan Pancherz och medarbetare [14,15]
samt Hansen och medarbetare [16] anvinde sig av undergrupperingar
och gjorde jaimforelser mellan stabila och instabila fall respektive jim-
forelser av Herbst-behandling utférd fore, under och efter pubertalt till-
vixtmaximum. I Pancherz studie frin 1976 undergrupperades materialet
i patienter behandlade med aktivator och med respektive utan tandut-
dragningar.

Vid behandling av Angle klass II:1 med Herbst-apparatur normaliserades

bettet pa ling sikt. De recidiv som intriffade kunde inte forutsigas.

Behandling av Angle klass Il (se Kapitel 1)

Sju studier analyserade behandlingsuppféljning av Angle klass III-bett

(Figur 1.4). Sex studier hade lagt bevisvirde (Tabell 7.2) och en medel-
hogt (Tabell 7.4). Inga slutsatser kunde dras.

Behandling av korsbett

[ fyra studier utvirderades behandling av korsbett (Figur 1.5). Tva av
dessa bedomdes ha medelhogt bevisvirde (Tabell 7.5), medan tva fick
lagt bevisvirde (Tabell 7.2). I en randomiserad studie visades att 79
procent av tvingsforda korsbett i det primira bettet korrigerades med
slipning och efter fem ar var so procent stabila [17]. I den obehandlade
kontrollgruppen uppstod spontan korrektion i 17 procent. I studien
betonas att om korsbett ska behandlas med slipning maste det transver-
sella avstindet mellan horntinderna i 6verkiken vara minst 3 mm storre
in motsvarande avstind i underkiken.

Bjerklin rapporterade i en retrospektiv kontrollerad studie att resultatet
av korrigering av tvingsfort korsbett i vixelbettet med avtagbar expan-
sionsapparatur var likvirdigt med korrigering med lingualbdge (Quad-
helix) [18]. Majoriteten av de behandlade fallen var stabila pd ling sikt.

Ingen av behandlingsgrupperna uppnidde normalgruppens transversella

bredd i 6verkiken.

Behandling av 6ppna bett

I tvé studier analyserades behandling av 6ppna bett (Figur 1.7). En
studie hade ldgt bevisvirde (Tabell 7.2) och en medelhdgt (Tabell 7.5).

Inga slutsatser kunde dras.
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Behandling av varierande bettavvikelser

Samtliga nio studier erholl lagt bevisvirde (Tabell 7.2). Inga slutsatser
kunde dras.

Patienttillfredsstéllelse

Fyra artiklar identifierades vid sokning varav tvd exkluderades pga for
kort uppfoljningstid [19,20] (Tabell 7.1). Av de tva 6vriga, som var

baserade pd samma patientmaterial, exkluderades en [21] (Tabell 7.1)
och en erhdll medelhdgt bevisvirde [22] (Tabell 7.6). Nagra slutsatser

kunde inte dras.

Kommentarer

Den utf6rda granskningen visar att det vetenskapliga underlaget for evi-
densbaserade slutsatser om morfologisk l&ngtidsstabilitet efter ortodon-
tisk behandling av olika bettavvikelser ir begrinsat. Inte heller kan
nigra evidensbaserade slutsatser dras om forindrad stabilitet ir ett resul-
tat av naturlig utveckling eller behandlingsrecidiv. Det finns sledes ett
stort behov av ytterligare studier av god kvalitet exempelvis randomise-
rade kontrollerade studier och girna multicenterstudier med stora pati-
entmaterial.

Det finns svarigheter att genomféra randomiserade kontrollerade stu-
dier med behandlingsgrupper, obehandlade kontrollgrupper och refe-
rensgrupper inom ortodontiomradet. Forst och frimst etiska, dvs att
obehandlade kontrollgrupper med bettavvikelser inte kan erbjudas
behandling f6rrin i vuxendren. Linga uppfoljningstider innebir ocksa
risk f6r stora bortfall. Dessutom kan under individens tandutveckling
och tillvixt ytterligare bettavvikelser tillstota och komplicera bilden.
Dessa svarigheter kan i viss mdn — men inte helt — forklara bristen pa
randomiserade prospektiva studier. Istillet finns ett stort antal retro-
spektiva icke kontrollerade uppf6ljningsstudier med oklara patienturval
och lagt vetenskapligt bevisvirde.

166 BETTAVVIKELSER OCH TANDREGLERING | ETT HALSOPERSPEKTIV



Tabell 7.1 Exkluderade studier.

Forfattare, ar, referens

Exklusionsorsak

Albino JE, 1994 [19]

Endast 4 ars uppféljning

Birkeland K, 2000 [20]

Endast 1 ars uppfoljning. Stort bortfall

Bishara SE, 1973 [23]

Mindre an 5 ars uppféljning

Bishara SE, 1994 [24]

Mindre an 5 ars uppféljning

Blanchette ME, 1996 [25]

Ingen behandling utford

Cameron CG, 2002 [26]

Besvarar inte fragestallningen

Chang JY, 1997 [27]

Besvarar inte fragestallningen

Dellinger EL, 1996 [28]

Fallbeskrivningar

Fernandes LM, 1999 [21]

Samma material som Fernandes 1999 [22]

Franchi L, 2002 [29]

Besvarar inte fragestaliningen

Hansen K, 1995 [30]

Mindre an 5 ars uppféljning

Hansen K, 1997 [31]

Mindre an 5 ars uppféljning

Heiser W, 2004 [32]

Besvarar inte fragestallningen

Heiser W, 2004 [33]

Besvarar inte fragestaliningen

Janson G, 2003 [34]

Mindre an 5 ars uppféljning

Junkin JB, 2002 [35]

Mindre an 5 ars uppféljning

Lang G, 2002 [36]

Utvardering utférd under pagéende retentionsperiod

Little RM, 1981 [37]

Pilotstudie

McNamara JA, Jr, 2003 [38]

Mindre an 5 ars uppféljning

Pancherz H, 1979 [39]

Ingen behandling utférd

Richardson M, 1990 [40]

Ingen behandling utford

Riedel RA, 1992 [41]

Alder vid behandlingsstart >18 &r

Rossouw PE, 1999 [42]

Upprepning av resultat

Ronnerman A, 1981 [43]

Inhomogent litet material

Tabellen fortsatter pa nasta sida
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Tabell 7.1 fortsattning

Forfattare, ar, referens Exklusionsorsak

Sadowsky C, 1994 [44] Litet patientmaterial. Kontrollgrupp saknas

Sari Z, 2003 [45] Mindre &n 5 ars uppféljning

Schiitz-Fransson U, 1998 [46] Mindre an 5 ars uppféljning

Thilander B, 2002 [47] Besvarar inte fragestallningen. Data for prediktion
Yavari J, 2000 [48] Mindre an 5 ars uppféljning

Omblus J, 1997 [49] Mindre &n 5 ars uppféljning
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Tabell 7.2 Studier med Iagt bevisvarde for fragestallningen.

Forfattare, ar, referens

Anledning

Behandling av trangstallning

Azizi M, 1999 [50]

Oklara inklusionskriterier. Ingen kontroll- eller
referensgrupp

Beatrice M, 2000 [51]

Ofullstandiga diagnoser. Ingen kontroll- eller
referensgrupp

Boley IC, 2003 [52]

Ingen kontroll- eller referensgrupp

de la Cruz A, 1995 [53]

Ingen kontroll- eller referensgrupp

Dugoni SA, 1995 [54]

Litet patientmaterial. Ingen kontroll- eller
referensgrupp

Fenderson FA, 2004 [55]

Stort bortfall

Freitas KM, 2004 [56]

Ingen kontroll- eller referensgrupp

Gardner RA, 1998 [57]

Oklara inklusionskriterier. Ingen kontroll- eller
referensgrupp

Glenn G, 1987 [58]

Litet patientmaterial. Ingen kontroll- eller
referensgrupp

Hagler BL, 1998 [59]

Stort bortfall

Harris EH, 1999 [60]

Oklara inklusionskriterier. Ingen kontroll- eller
referensgrupp

Heiser W, 2004 [61]

Selekterat patientmaterial

Housley JA, 2003 [62]

Ingen kontrollgrupp

Huck L, 2000 [63]

Oklara inklusionskriterier. Stort bortfall. Ingen
kontroll- eller referensgrupp

Lenz GJ, 1999 [64]

Bristféllig diagnostik. Ingen kontroll- eller
referensgrupp

Lima AC, 2004 [65]

Ingen kontroll- eller referensgrupp

Little RM, 1988 [66]

Oklara inklusionskriterier. Ingen kontroll- eller
referensgrupp

Little RM, 1989 [67]

Inhomogent patientmaterial. Ingen kontroll- eller
referensgrupp

Tabellen fortsatter pa nasta sida
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Tabell 7.2 fortsattning

Forfattare, ar, referens

Anledning

Little RM, 1990 [68]

Litet patientmaterial. Ingen kontroll- eller
referensgrupp

Pinto N, 2000 [69]

Oklara inklusionskriterier. Ingen kontroll- eller
referensgrupp

Rossouw PE, 1993 [70]

Oklart patienturval. Ingen kontroll- eller
referensgrupp

Sadowsky C, 1982 [71]

Brister i patienturval. Stort bortfall

Shields TE, 1985 [72]

Oklara inklusionskriterier. Ingen kontroll- eller
referensgrupp

Uhde MD, 1983 [73]

Stort bortfall. Oklart patienturval. Ingen kontroll-
eller referensgrupp

Behandling av Angle klass I

Elms TN, 1996 [74,75]

Stort bortfall. Ingen kontroll- eller referensgrupp

Faltin KJ, 2003 [76]

Stort bortfall

Fidler BC, 1995 [77]

Selekterat material (endast lyckade fall). Ingen
kontroll- eller referensgrupp

Janson G, 2004 [78]

Selekterat material

Lima Filho RM, 2003 [79]

Ingen kontroll- eller referensgrupp

Lima Filho RM, 2003 [80]

Ingen kontroll- eller referensgrupp

Luppanapornlarp S, 1993 [81]

Stort bortfall

Madone G, 1984 [82]

Ingen kontroll- eller referensgrupp. Heterogent
material

Otuyemi OD, 1995 [83]

Stort bortfall. Ingen kontroll- eller referensgrupp

Pancherz H, 1976 [84]

Stort bortfall. Saknar dataanalys

Pancherz H, 1979 [85]

Litet material. Ingen kontroll- eller referensgrupp.
Oklar dataanalys

Paquette DE, 1992 [86]

Stort bortfall

Tabellen fortsétter pa nista sida
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Tabell 7.2 fortsattning

Forfattare, ar, referens

Anledning

Perillo L, 1996 [87]

Litet material

Ruf S, 1996 [88]

Ingen kontrollgrupp eller jamforande grupp.
Oklara resultat

Wieslander L, 1974 [89]

Litet material. Stort bortfall

Wieslander L, 1993 [90]

Litet material. Confounders (behandling
under uppfdljning)

Artun J, 1996 [91]

Selekterat material (endast lyckade fall)

Behandling av Angle klass 11l

Ferro A, 2003 [92]

Ingen kontroll- eller referensgrupp. Stort bortfall

Hégg U, 2003 [93]

Litet material. Ingen kontrollgrupp

Hégg U, 2004 [94]

Ingen kontroll- eller referensgrupp

Satravaha S, 1999 [95]

Ingen kontroll- eller referensgrupp. Confounders

Sugawara J, 1990 [96]

Confounders (behandling under uppfdljning)

Yoshida I, 1999 [97]

Oklara diagnoser. Inklusions- och
exklusionskriterier saknas

Behandling av korshett

Kurol J, 1992 [98]

Ingen kontroll- eller referensgrupp. Oklara
slutsatser. Ingen dataanalys

Tsarapatsani P, 1999 [99]

Stort bortfall. Oklara inklusionskriterier

Behandling av dppna bett

Lopez-Gavito G, 1985 [100]

Oklara diagnoser och inklusionskriterier
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Tabell 7.2 fortsattning

Forfattare, ar, referens Anledning Bettavvikelser

Behandling av varierande bettavvikelser

BeGole, EA, 1998 [101] Oklart patienturval. Ingen kontroll- Tandbégsform
eller referensgrupp

Birkeland K, 1997 [102] Oklart patientmaterial. Stort bortfall Olika diagnoser

Grosfeld O, 1973 [103] Ingen kontroll- eller referensgrupp. Interceptiv vard
Oklar dataanalys. Oklara behandlingar

Olive R}, 2003 [104] Ingen kontrollgrupp Olika diagnoser

Shashua D, 1999 [105] Ingen kontroll- eller referensgrupp. Diastema mediale

Stort bortfall

Simons ME, 1973 [106] Oklara inklusionskriterier. Ingen kontroll- Stor vertikal
eller referensgrupp Overbitning
Singh RN, 1990 [107] Ingen kontroll- eller referensgrupp Hakans mjuk-
vavnad

Swanson WD, 1975 [108] Oklart patienturval. Ingen kontroll- eller  Roterade tander
referensgrupp

Woods M, 2000 [109] Oklart patientmaterial. Diagnoser saknas —
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Tabell 7.3 Behandling av trangstallning. Studier med medelhégt bevisvarde.

Forfattare Studietyp Population Ortodontisk
Ar, referens Antal behandling
Land % kvinnor
Alder
Ades AG Retrospektiv  Universitetsklinik 11: Extraktion/ej extraktion
1990 [5] utvardering 11: 32 (har 8:0r) 12: Extraktion/ej extraktion
USA 12: 14 (retinerade 8:0r) 13: Extraktion/ej extraktion
13: 17 (saknar 8:0r) 14; Extraktion/ej extraktion
14: 34 (extraherade 8:0r)  Fast apparatur
Kv: U
Alder: 28 &r vid
utvardering
Al Yami EA Retrospektiv.  Universitetsklinik Fast apparatur
1999 [3] kohortstudie 564 tillgéngliga fall
Holland (modeller) fére och 10 ar
efter retention
Kv: 58%
Medelalder: 12 ar
(vid behandlingsstart)
Haruki T Retrospektiv  Universitetsklinik Extraherade 4 premolarer + fast apparatur
1998 [110] utvardering 11: 36 11: Tidig behandling (véxelbett)
USA 12: 47 12: Sen behandling (permanent bett)
Kv: 77%
Alder:
11: 11 ar
12: 13 ar
Little RM Retrospektiv  Universitetsklinik 11: | véxelbett extraktion priméra tdnder
1990 [6] utvardering 11: 30 (tidig extraktion) och 4:or, avvakta, sedan fast
USA 12: 30 (sen extraktion) apparatur

Kv: 80%
Alder; 8-12 ar

12: | permanenta bettet
extraktion 4:or + fast apparatur
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Uppfdljningstid
efter utsatt

Resultatmatt

Resultat efter
utférd behandling

Resultat efter
retentionsperioden

retention
13 ar Modell- och Tréangstalining samt Ny trangstélining kan
profilréntgendata  horisontell och vertikal uppkomma i underkéaks-
Overbitning normaliserad  fronten. Ingen skillnad
med eller utan 8:or
10 ar PAR-index (Peer Enligt PAR: 67% lyckade  Enligt PAR: av uppnatt
Assessment Rating) behandlingsresultat bi-
beholls 45% 10 ar efter
utsatt retention. Mest
recidiv under de 2 forsta
aren efter utsatt retention
15 ar Modellanalysdata ~ Bada grupperna fick en  Mattlig ny trangstallning kan
acceptabel utjdmning av. uppkomma i underkéksfronten,
trangstaliningen dock mindre vid tidig behandling
11 ar Modellanalysdata Kliniskt tillfredsstallande  Trangstallning uppstod hos 22
resultat. Trangstallning av 30. Minskad béglangd och
havd minskat intercuspidavstand i
underkéken hos 29 av 30.
Ingen skillnad vid tidig eller
sen extraktion. Permanent
retention i underkaken
rekommenderas
Tabellen fortsitter pa nésta sida
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Tabell 7.3 fortsattning

Forfattare
Ar, referens
Land

Studietyp

Population
Antal
% kvinnor
Alder

Ortodontisk
behandling

McReynolds DC Retrospektiv

Universitetsklinik

11: Véxelbett extraktion 5:or,

1991 [7] utvardering 11: 14 (tidig extraktion) avvakta, fast apparatur
USA Kv: 85% 12: Permanent bett extraktion 5:or,
Medelalder: 11,6 ar och fast apparatur
12: 32 (sen extraktion)
Kv: 55%
Medelalder: 12,6 ar
Melsen B Retrospektiv.  I: 20 I: EOD for distal forflyttning av
2003 [8] utvardering K:21 molarer
Danmark Alla med tantalumindikatorer K: Normala, ej behandlade
Kv: 40%
Alder: 9-10 ar
Persson M Retrospektiv  Folktandvérdspatienter I: Extraktion 4:or, spontan korrektion
1989 [10] utvardering I: 42 K: Normalocklusion
Sverige K: 29
Kv: 50%
Medelalder: 9,5 ar
Kahl-Nieke B Retrospektiv  Universitetsklinik | huvudsak avtagbar apparatur
1995 [4] kohortstudie 226
Tyskland Kv: 58%
Medelalder: 11,3 ar
Surbeck BT Retrospektiv  Universitetsklinik Fast apparatur med och
1998 [9] utvardering 11: 30 (med glesstallda tdnder utan extraktion
USA vid langtidsuppfoljning)

Kv: 27%

Medelalder: 13 &r

12: 49 (med trangstallning vid
langtidsuppfoljning)

Kv: 70%

Medelalder: 12,8 ar

13: 28 (med jamna tander vid
langtidsuppfoljning)

Kv: 61%

Medelalder: 12,6 ar

I = interventionsgrupp; IU = ingen uppgift; K = kontrollgrupp
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Uppfoljningstid Resultatmatt

efter utsatt

Resultat efter
utford behandling

Resultat efter
retentionsperioden

retention
15 ar Modell- och Kliniskt tillfredsstéllande Ny trangstalining kan upp-
profilrontgendata  resultat. Trangstallning komma i underkéksfronten,
hévd intercuspidavstand och tandbags-
|&ngd minskar. Ingen skillnad vid
tidig respektive sen extraktion
7 ar Profilrbntgendata ~ Molarer tippade distalt Totalt recidiv, dvs vid uppféljning
och erupterade alternativt ingen skillnad i molarposition
visade nedét—bakat mellan interventions- och
translation kontrollgrupp
20 &r Modell- och Effekten direkt efter Signifikant utjamning av tander
profilréntgendata  behandling ej analyserad  och luckslutning efter extraktion.
Ingen effekt pa horisontell eller
vertikal Gverbitning. Trots
extraktion uppstér trangstallning
i underkéken liksom i normal-
gruppen
15,7 ar Modellanalysdata  Kliniskt tillfredsstéllande Ny tréngstélining kan uppkomma
resultat i Overkaks- och underkaks-
fronter, mer i underkaken.
Bidragande orsaker &r stora
tander, kraftig trangstalining,
korta och smala tandbagar.
Expansion av tandbagar och
kvarstaende klass Il och Il
molarrelation efter behandling
ar ocksa faktorer att beakta
12-14 ar Modellanalysdata  Kliniskt tillfredsstéllande Fa patienter hade ojamna tander
resultat med jamna tander i Gverkéksfronten men
i Overkaksfronten kontaktpunktsforskjutning,
rotationer och glesstallda tander
i Overkaksfronten fore behandling
var signifikanta riskfaktorer
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Tabell 7.4 Behandling av Angle klass Il och lll. Studier med medelhdgt bevisvérde.

Forfattare Studietyp Population Ortodontisk
Ar, referens Antal behandling
Land % kvinnor

Alder
Angle klass Il
Pancherz H Retrospektiv Konsekutiva fall ortodonti- Herbst
1991 [14] utvdrdering klinik som undergrupperas
Sverige 11: 14 stabila

12: 15 instabila

Kv: 24%

Medelalder: 12,7 ar
Hansen K Retrospektiv Konsekutiva fall Herbst
1991 [16] utvardering ortodontiklinik
Sverige 11: Prepeak

12: Peak

13: Postpeak

Kv: 0%

Medelalder:

11: 12,2 ar

12:12,9 ar

13: 14,2 &r
Hansen K Retrospektiv Konsekutiva fall ortodonti- Herbst
1992 [12] utvardering klinik
Sverige 11: 32

K: 32

(historiska kontroller)

Kv: 50%

Medelalder: 12,5 ar
Pancherz H Retrospektiv Konsekutiva fall ortodonti- Herbst
1993 [13] utvardering klinik
Sverige I: 45

K: 32

(historiska kontroller)

Kv: 24%

Medelalder: 12,4 &r
Pancherz H Retrospektiv Behandlade pa ortodonti- Herbst
1994 [15] utvardering klinik
Sverige 11: 49 (stabila)

12: 20 (recidiv)
Medelélder: 12,7 ar
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Uppfdljningstid
efter utsatt

Resultatmatt

Resultat efter
utférd behandling

Resultat efter
retentionsperioden

retention
5-10 ar Profilréntgendata  Sagittal relation samt Visst recidiv av sagittal relation
horisontell och vertikal och horisontell dverbitning.
Overbitning korrigerad Orsak: instabil ocklusion och
lapp-tung-ovana
6,6 ar Profilréntgendata | alla grupper god Pa lang sikt spelar det ingen
korrektion dentalt roll i vilken tillvaxtperiod
och sagittalt Herbst-behandling utfors. Det ar
att foredra att behandla i sen
tillvaxtfas eftersom kortare
retentionstid och lattare att fa
ocklusal lasning i bettet
57 ar Profilrontgendata P4 kort sikt god Pa lang sikt normaliseras den
korrektion dentalt dentala relationen medan den
och sagittalt skelettala kdkbasrelationen
forbattras utan att helt
normaliseras
6,4 ar Profilrontgendata ~ Overkéksmolarerna Molarforflyttning var av
distalférdes och temporar natur liksom andra
intruderades samt forandringar. Retention kréavs
ocklusionsplanet tippade
nedat som en konse-
kvens av Herbst-behand-
lingen
5-10 ar Profilrbntgendata ~ Reduktion av mjuk- och  Relativt stabilt resultat dock

héardvivnadsprofilens
konvexitet

vissa oregelbundna,
ofdrutsagbara och
opredikterbara recidiv
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Tabell 7.4 fortsattning

Forfattare Studietyp Population Ortodontisk
Ar, referens Antal behandling
Land % kvinnor
Alder
Pancherz H Retrospektiv Universitetsklinik Aktivator (Andresen)
1976 [11] utvardering 11: 64 (extraktion)
Sverige Kv: 63%
12: 45 (ej extraktion)
Kv: 49%

Medelalder: 11 ar

Angle Kklass Il

Westwood PV Retrospektiv Behandlade pa ortodonti- RME + facemask foljt av fast
2003 [111] utvardering klinik apparatur med klass Ill-drag
USA I: 34

Kv: 58%

Medelalder: 8,3 ar

K1: 12

Kv: 50%

Medelalder: 8,1 ar

K2: 15

Kv: 47%

Medelalder: 8,1 ar

K3: 22

Kv: 59%

Medelalder: 8,1 ar

I = interventionsgrupp; K = kontrollgrupp
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Uppfoljningstid Resultatmatt Resultat efter Resultat efter

efter utsatt utférd behandling retentionsperioden

retention

11 ar Modellanalysdata  Forbattring av sagittal Svart att skilja recidiv fran normal
relation och minskning tillvaxtforandring. Aktivator +
av horisontell och vertikal icke extraktion battre dentoalveolar
Overbitning stabilitet &n aktivator + extraktion.

| bada grupperna minimalt
sagittellt recidiv och mer

recidiv av vertikal &n horisontell
éverbitning. Trangstalining i
underkaken okar i bada grupperna

55 ar Profilrontgendata  Positivt resultat med RME + facemask kan pa lang
framatrorelse av maxillan  sikt korrigera klass |l
och nedat-bakat rorelse  malocklusion
av mandibeln
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Tabell 7.5 Behandling av korsbett och dppna bett. Studier med medelhdgt bevisvarde.

Forfattare Studietyp Population Ortodontisk
Ar, referens Antal behandling
Land % kvinnor
Alder
Korsbett
Lindner A RCT I: 38 I Slipning
1989 [17] K: 38 K: Obehandlade
Sverige Kv: U
Alder: 4 &r
Bjerklin K Retrospektiv 11: 19 11: Avtagbar plét
2000 [18] kontrollerad Medelélder: 9,2 ar 12: Lingualbége
Sverige studie Kv: 47% K: Normal ocklusion
12: 19
Medeldlder: 9,3 ar
Kv: 53%
K: 19
Medelalder: 8,8 ar
Kv: 42%
Oppna bett
de Freitas MR Retrospektiv I:31 I: Fast apparatur med extraktion
2004 [112] kontrollerad Kv: 74% av premolarer
Brasilien studie Medelalder: 13,2 ar K: Normal ocklusion
K: 21
Kv: 57%

Medelalder: 14,6 &r

I = interventionsgrupp; U = ingen uppgift; K = kontrollgrupp
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Uppféljningstid Resultatmatt Resultat efter

Resultat efter

efter utsatt utford behandling retentionsperioden
retention
5ar Modellanalysdata | I korrigeras 79% I: 50% har bestaende resultat

av korsbetten

K: 17% spontan korrektion med
bestaende resultat
I/K p<0,01

6,3-7,1 ar Modellanalysdata 11: 19 av 22 lyckas

12: 19 av 22 lyckas
Behandlingstiden langre
for 12. Varken 11 eller
12 ndr normalgruppens
transversella bredd
efter behandling

11: 18 av 19 bestar
12: 16 av 19 bestar
Lingualbage och plat
likvérdiga resultat

8,4 &r Profilréntgendata Kliniskt tillfredsstallande  74% kliniskt stabila i
resultat, dvs Oppet bett  behandlingsgruppen
havt
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Tabell 7.6 Patienttillfredsstallelse fem ar efter avslutad behandling.
Studier med medelhdgt bevisvérde.

Forfattare Studietyp Population
r, referens Antal och alder

Land % kvinnor

Fernandes LM Retrospektiv Barn

1999 [22] utvardering 99 (11 ar)

Norge 83 (16 ar)
Kv: 44%
Barn/foraldrar
Longitudinella data
for 79 par

I = interventionsgrupp; K = kontrollgrupp
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Resultatmatt Fore behandling Resultat efter
uppfoljningsperioden

vid 16 ar
Tillfredsstallelse med 52% av barnen otillfredsstallda 94% av barnen tillfredsstéllda
bettforhallanden med bettforhallanden. 53% med bettforhallanden. 90%
av foraldrarna otillfredsstallda av foraldrarna tillfredsstallda
med bettforhallanden med bettférhallanden.

Gallde bade de barn som fatt
ortodontisk behandling (n=52)
och de som gj fatt (n=31)
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8. Risker och komplikationer
vid ortodontisk behandling

Slutsatser

* Ortodontisk behandling med fast apparatur, savil som applicering
av separerfjidrar och nya bdgar 4r smirtsam i inledningsskedet

(Evidensstyrka 2).

* Ortodontisk behandling kan orsaka sinkning av bennivin mellan
tinderna, som dock ir av sd liten omfattning att den saknar klinisk
relevans (Evidensstyrka 2).

* Rostfri trdd som etsats fast p& baksidan av framtinderna i under-
kiken (retainer) har inte visats ge upphov till kariesskador i ett
femarsperspektiv (Evidensstyrka 3).

* Ortodontisk behandling med fast apparatur som innehéller nickel
har inte visats 6ka forekomsten av nickeloverkinslighet

(Evidensstyrka 3).

* Rotresorptioner upp till en tredjedel av rotlingden férekommer
hos 11-28 procent av patienter som fitt ortodontisk behandling
(Evidensstyrka 3). Uppgifter saknas om konsekvenserna av detta
pa lang sike.

* Tinder med ofullstindig rotutveckling resorberas i mindre omfatt-
ning in firdigutvecklade tinder (Evidensstyrka 3).

* Bieffekter i form av kikfunktionsstérningar (TMD) har inte pévisats
i samband med ortodontisk behandling (Evidensstyrka 3).

* Forekomst av rotresorptioner vid ortodontisk behandling ir inte
konsberoende (Evidensstyrka 3).

* Det vetenskapliga underlaget 4r motsidgande for slutsatser om graden
av smirta vid applicering av separerfjidrar och nya bégar ir kons-
eller aldersrelaterad.

KAPITEL 8 « RISKER OCH KOMPLIKATIONER VID ORTODONTISK BEHANDLING 195



Det vetenskapliga underlaget 4r motsigande for slutsatser om indivi-
dens alder vid behandlingsstart har betydelse for férekomsten av
rotresorptioner.

Det vetenskapliga underlaget ir motsigande for slutsatser om tand-
forflyttningens omfattning och behandlingstidens lingd har betydelse
for forekomsten av rotresorptioner.

Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for slutsatser om effekten
av behandlingsuppehill vid rotresorption under pagiende ortodon-

tisk behandling.

Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att avgora om orto-
dontiskt behandlade patienter fir fler manifesta eller initiala karies-
skador ("white spots”) in obehandlade individer.

Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt f6r att avgéra om orto-

dontisk behandling utgor en risk f6r pulpaskada.

Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att avgora om prokli-
nation/framflyttning av underkiksframtinderna ger blottade rotytor.

Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att avgéra om
avbondning efter ortodontisk behandling ger skador pé tinderna.

Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att avgéra vilka indi-
vider som loper storst risk for att drabbas av allvarliga rotresorptioner.

Det vetenskapliga underlaget ir otillridckligt for att avgora vilka
tandgrupper (tinder) som dr mest utsatta for rotresorption.

Det vetenskapliga underlaget ar otillrickligt for att avgora hur
tindernas livslingd paverkas av rotresorption.

Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att avgéra om tand-
rotternas anatomi har betydelse for uppkomsten av rotresorptioner.

Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att avgora vilken
betydelse behandlingstidens lingd, tandférflyttningens omfattning
samt ovriga riskfaktorer under behandlingen har fér uppkomst av
rotresorption, inklusive tidigare trauma av tinderna.
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* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att avgora
om behandlingsmetoden har betydelse fér uppkomsten av
rotresorptioner.

Inledning

Ortodontisk behandling for att korrigera felstillning i bett och kikar
innebir att en tandstillning, fastsittande eller avtagbar, appliceras pa
tinderna. Krafterna frin apparaturen fir tinderna att resorbera
omkringliggande ben pd trycksidan samtidigt som nytt ben bildas pd
dragsidan. P4 s3 sitt kan tinderna forflyttas till 6nskvirt lige (Kapitel
1). Under den ortodontiska behandlingen kan vissa odnskade bieffekter
uppsta svil pd tinder som pd omgivande vivnader. Dessa kan vara
direke relaterade till den ortodontiska apparaturen som exempelvis
karies och parodontala skador eller verkinslighetsreaktioner mot mate-
rialet i apparaturen. Smirta kan uppkomma da den ortodontiska appa-
raturen appliceras. Andra tinkbara komplikationer i samband med
ortodontisk behandling ir rotresorptioner eller kikfunktionsstorningar
(TMD, temporo mandibular disorders).

Syfte

Syftet med litteraturgenomgéngen var att granska det vetenskapliga
underlaget for risken att den ortodontiska behandlingen kan ge upphov
till skador pa tinder och/eller omgivande vivnader.

Foljande delomriden identifierades vid sokningen:
e Kariesskador

* Parodontala skador

e Pulpaforindringar

* Smirta

* Nickeloverkinslighet

¢ Ovriga skador/besvir

* Rotresorptioner

* Kikfunktionsstérningar, TMD.
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Metodologiska aspekter

Sokning av relevanta artiklar gjordes i databasen Medline frén ar 1966
till mars 2003. Kompletterande s6kning gjordes januari 2005. Detaljerad
sokstrategi med sokord aterfinns i Bilaga 1.

Endast studier som besvarade frigestillningen inkluderades och bedém-
des av tvd personer oberoende av varandra enligt ett protokoll som
granskningsgruppen utarbetat i forvig. Varje sidan studie gavs omdo-
met hogt, medelhogt eller ldgt bevisvirde enligt kriterier som anges
nedan. Artiklar som efter lisning och bedémning exkluderades finns

i Tabell 8.1 och studier som fick lagt bevisvirde aterfinns i Tabell 8.2.
Orsaken till exkludering respektive det laga bevisvirdet anges i respek-
tive tabell.

Kriterier for bevisvarde

Hogt bevisvérde

* RCT, prospektiv studie

* Vildefinierad och adekvat kontrollgrupp
e Definierade resultatmétt

* Reliabilitetsmitningar

 Lagt bortfall

* Relevant statistisk bearbetning.

Medelhdgt bevisvérde

* Prospektiv studie, kohort, CCT, vildefinierad retrospektiv studie
* Definierade resultatmitt
 Lagt bortfall

* Relevant statistisk bearbetning.

Lagt bevisvarde

* Tvirsnittsstudie

e Stort bortfall

* Franvaro av egen kontrollgrupp

* Begrinsad statistisk bearbetning

e Studien belyser endast i begrinsad omfattning den aktuella
fragestillningen.
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Karies

Bakgrund

Fastsittande ortodontisk apparatur, band och brackets (se Figur 1.12 i
Kapitel 1), forsvarar munhygienen och ackumulerar plack, vilket i sin
tur kan leda till demineralisering av emaljytan. Skadan visar sig initialt
i form av vita flickar, s kallade "white spots”, vilka kan vara ett forsta-
dium till manifest karies. Idag utfors inte bandning av alla tinder vid
ortodontisk behandling. De tinder som fortfarande bandas 4r mola-
rerna och da vanligtvis forsta molarerna i 6verkiken. Av det skilet har
studier som inkluderat patienter med ortodontiska band pa alla tinder
exkluderats. Dessa dr huvudsakligen publicerade fore ar 1980.

Nir tandregleringen ir avslutad och apparaturen avligsnats, sitts ofta
en retentionsapparatur in. Det dr en enklare tandstillning som fixerar
tinderna i det nya ldget under lingre eller kortare tid. En vanlig metod
for denna fixering 4r att fista en tunn metalltrdd pa lingualytan, insidan
av tinderna, i 6ver- och underkiksfronten. Den si kallade bondade
retainern bir patienterna i ett obestimt antal &r. Den kan innebira en
risk f6r plackansamling.

Fragestallning
* Orsakar ortodontisk behandling kariesskador?

Resultat

Vid sokningen identifierades 22 studier. Av dessa besvarade 13 fragestll-
ningen, 4 studier erholl medelhdgt bevisvirde (Tabell 8.3) och 9 lagt
bevisvirde (Tabell 8.2). De 6vriga 9 som exkluderades dterfinns i Tabell 8.1.

En studie med medelhogt bevisvirde visade att ortodontisk behandling
inte gav upphov till fler kariesangrepp 4n i obehandlade kontrollgrup-
per [1]. Tre studier med medelhdgt bevisvirde visade att bondade lingu-
ala retainers inte gav upphov till karies upp till fem ar efter behandling
[2—-4]. Studier med lingre uppféljningstid saknas.

Slutsatser

* Rostfri trdd som etsats fast pd baksidan av framtinderna i under-
kiken (retainer) har inte visats ge upphov till kariesskador i ett
femarsperspektiv (Evidensstyrka 3).
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* Det vetenskapliga underlaget ar otillrickligt f6r att avgora om orto-
dontiskt behandlade patienter fir fler manifesta eller initiala karies-
skador ("white spots”) in obehandlade individer.

Parodontala skador

Bakgrund

Fastsittande ortodontisk apparatur, band och brackets (se Figur 1.12

i Kapitel 1), férsvdrar munhygienen och ackumulerar plack, vilket i
sin tur kan leda till att tandkéttet runt banden inflammeras (gingivit).
Ett allvarligare tillstdind dr marginal benforlust. Det naturliga aldrandet
innebir en marginal benforlust pa cirka 1 mm pa tio &r [5] men ben-
forlusten kan oka vid inflammation i omgivande vivnader och leda till
forlust av tandens fiste (kronisk parodontit). Idag utférs inte bandning
av alla tinder vid ortodontisk behandling. De tinder som fortfarande
bandas dr molarerna och di vanligtvis frsta molarerna i dverkiken.
Av det skilet har studier av patienter med ortodontiska band p3 alla
tinder exkluderats.

Forekomst av plack, blédning frin tandkéttet och gingivit har betrak-
tats som tillfilliga reversibla symtom beroende pa bristfillig munhygien.
Studier dir man anvint index som relaterats till dessa faktorer har dir-
for exkluderats.

Fragestallning

* Orsakar ortodontisk behandling skador pd det marginala benfistet?

Resultat

Vid litteratursékningen identifierades 27 studier varav 10 besvarade
fragestillningarna. De 6vriga 16 exkluderades och &terfinns i Tabell
8.1. Sju studier med lagt bevisvirde dterfinns i Tabell 8.2. I Tabell 8.4
finns en studie med hogt bevisvirde och tva studier med medelhogt
bevisvirde.

I en studie med hagt bevisvirde [6] och en studie med medelhogt
bevisvirde [7] undersoktes det marginala benfistet pa ortodontiskt
behandlade patienter. Studierna visade att den behandlade gruppen
hade signifikant stérre avstind mellan emalj—cementgrinsen och
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marginala benkanten pé forsta och andra molaren i 6verkiken 4n en
obehandlad grupp. Benforlusten var dock liten och minskade efterhand.

I en studie med medelhogt bevisvirde undersoktes férekomsten av
gingivala retraktioner och forlust av benfistet buckalt i underkiks-
fronten (blottade rotytor pd framsidan av underkiksframtinderna)
efter proklination (framtippning) av underkiksincisiverna [8]. Ingen
skillnad i gingival retraktion mellan underséknings- och kontrollgrupp
rapporterades.

Slutsatser

* Ortodontisk behandling kan orsaka sinkning av bennivin mellan
tinderna, som dock ir av sd liten omfattning att den saknar klinisk

relevans (Evidensstyrka 2).

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att avgora om prokli-
nation/framflyttning av underkiksframtinderna ger blottade rotytor.

Pulpaférandringar

Bakgrund
Tandpulpan innehéller kirl och nerver. En skadad pulpa kan leda till

att tanden mister sin vitalitet och méste rotbehandlas. Pulpaskador kan
uppstd efter trauma, exempelvis slag mot tanden eller 6verbelastning,
eller som en konsekvens av stora kariesangrepp. Ortodontisk behand-
ling, dir tinderna utsitts for en kraft, kan betraktas som ett litt trauma
och skulle kunna innebira en risk att skada pulpan.

Fragestallning
* Orsakar ortodontisk behandling skador i tandpulpan?

Resultat

Vid sékningen identifierades 11 studier varav 9 exkluderades (Tabell
8.1). Tvd studier erhsll lagt bevisvirde (Tabell 8.2).
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Slutsats

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att avgora om
ortodontisk behandling utgér en risk for pulpaskada.

Smarta

Bakgrund

Ortodontisk behandling inleds ofta med extraktioner av en eller flera
tinder vilka kan upplevas som smirtsamma. Tandf6rflyttning orsakar
en inflammation i vivnaderna som omger tinderna (Kapitel 1). Denna
inflammation kan ge smirta och 6mhet.

Fragestallning

* Ger ortodontisk behandling upphov till smirta eller obehag for
patienten?

Resultat

Vid datasokningen identifierades 21 studier. En studie med hogt
bevisvirde och sju studier med medelhdgt bevisvirde finns i Tabell 8.5.
Atta studier med lagt bevisvirde och fem exkluderade studier finns

i Tabell 8.2 respektive Tabell 8.1.

Smiirta efter extraktion av tinder infér ortodontisk behandling, separa-
tion av tinder med separerfjidrar samt smirta efter inledningsfasen av
behandlingen har kartlagts i huvudsak med hjilp av frigeformulir.
Resultaten ir entydiga och visar att smirtan startar efter fyra timmar,
okar upp till 24 timmar och direfter successivt minskar fram till sjunde
dagen. En studie visar att smirtupplevelsen efter extraktion 4r mindre
in efter separation och applicering av férsta bigen [9]. I en studie med
hogt bevisvirde upplevde flickorna mer smirta 4n pojkarna [10], men i
tre studier kunde ingen kénsskillnad i smirtupplevelse visas [9,11,12].
En studie visade att smirtan inte var ildersrelaterad [12] medan man i
tva studier fann att dldre ungdomar upplevde mer smirta [9,13]. Nir
man med ortodontisk apparatur stegvis vidgade bensuturen i hirda
gommen uppstod smirta i samband med de forsta stegen i expansio-
nen, varefter smirtan avtog [12].
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I tvd studier med medelhdgt bevisvirde visades att smirtupplevelsen
inte var korrelerad till graden av tringstillning och dirmed inte heller

till kraften i bagen [9,14].

Slutsatser

* Ortodontisk behandling med fast apparatur, savil som applicering
av separerfjidrar och nya bégar ir smirtsam i inledningsskedet

(Evidensstyrka 2).

* Det vetenskapliga underlaget dr motsidgande for slutsatser om graden
av smirta vid applicering av separerfjidrar och nya bégar ir kons-
eller &ldersrelaterad.

Nickeloverkanslighet

Bakgrund

Overkinslighet mot nickel forekommer oftare hos kvinnor (11-15 pro-
cent) 4n hos min (2—3 procent) och det finns ett starkt positivt sam-
band mellan 6verkinslighet och utférd héltagning i 6ronen [15,16].
Ortodontiska metallbrackets bestdr vanligtvis av 18/8 rostfritt stal (18
procent krom och 8 procent nickel). Vissa superelastiska ortodontiska
bigar kan innehélla upp till so procent nickel. Nickeloverkinslighet
anses inte vara ett skl for att avstd frin ortodontisk behandling.

Fragestallning

* Ger ortodontisk behandling upphov till 6kad forekomst av dverkins-
lighet mot nickel?

Resultat

Vid litteratursékningen identifierades 15 studier. Sju av dessa besvarade
fragestillningen och aterfinns i Tabell 8.6 och 8.2. Sju exkluderade stu-
dier finns i Tabell 8.1.

I tvd studier med medelhdgt bevisvirde visades att ortodontisk behand-
ling inte forefaller orsaka éverkinslighet mot nickel [17,18]. En studie
med lagt bevisvirde dir testning gjordes fére och under behandling
visar liknande resultat [19]. I studierna bekriftas att 6verkinslighet mot
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nickel dr 3—4 ginger vanligare hos flickor. I studien av Kerosuo och
medarbetare framgick att ingen av de individer som fitt ortodontisk
behandling innan de gjort hil i 6ronen var &verkinsliga for nickel [17].

Slutsats

* Ortodontisk behandling med fast apparatur som innehéller
nickel har inte visats 6ka férekomsten av nickeloverkinslighet

(Evidensstyrka 3).

Ovriga skador/besvar

Det finns ytterligare komplikationer som kan intriffa i samband med
ortodontisk behandling; skador pd tandemaljen vid avbondning, skador
i samband med anvindning av si kallat extraoralt drag och bakteriemi

i samband med bandning av tinderna.

Avbondning
Bakgrund

Fastsittande ortodontisk apparatur bestdr av band och brackets. Banden
cementeras pd tinderna och brackets fists med plastmaterial. Appara-
turen ska sitta fast — men ocksd kunna avligsnas utan att skada emaljen.
I mitten pa 1980-talet introducerades genomskinliga och vita keramik-
brackets. Dessa kan géra den ortodontiska behandlingen mer estetiskt
acceptabel for en del personer. Svarigheter att avligsna dessa brackets
efter behandlingens slut, speciellt de som retinerats kemiskt [20] har
rapporterats i ett flertal in vitro-studier och det finns risk for skador

pa emaljen i form av frakeurer eller sprickor.

Fragestallning

* Ger avldgsnande av ortodontisk apparatur (avbondning) skador pd
tandemaljen?

Resultat

Vid datasokningen identifierades sju studier, varav tva erholl lagt bevis-

virde (Tabell 8.2) och fem exkluderades (Tabell 8.1).
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Slutsats

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att avgora om
avbondning efter ortodontisk behandling ger skador pé tinderna.

Extraoralt drag - EOD

Extraoralt drag (EOD) ir en vanlig terapi inom ortodontin for att
distalfora och férankra molarerna i dverkiken och dirmed skapa mer
utrymme i tandbdgen. Apparaturen bestdr av en yttre och en inre bage
av rostfritt stdl. Bigarna dr hoplodda pd mitten. Den inre bagen fésts

i ror pd band som cementeras pa forsta molaren i verkiken. Den yttre
bagen, som passerar mellan lipparna, forankras med ett gummiband
bakom nacken eller fists med gummisnoddar i en hitta 6ver hjissan.
Nir individen roterar i sémnen kan den inre bgen lossna frin sina
fisten pd forsta molaren. Genom att en del av apparaturen, den yttre
bigen, fortfarande sitter fast i draget, kan den lossnade inre bigen,
som ligger i spinn, skada omgivande vivnader. Skador kan ocksa upp-
komma om tandstillningen anvinds under lek. Tvé enkitstudier, tva
fallstudier och tva 6versiktsartiklar, har samtliga exkluderats (Tabell
8.1). I en av enkitstudierna som utférdes i Storbritannien och pa Irland,
rapporterade 859 tandlikare med i genomsnitt 13 ar i yrket, totalt tio

ogonskador orsakade av EOD [21].

Bakteriemi
Bakgrund

Den bakteriella mikrofloran i munhélan kan vid vissa odontologiska
ingrepp licka ut i blodbanan. Vid litteratursékningen identifierades tta
studier rorande bakteriemi vid ortodontisk behandling. Ingen studie

uppnadde hogt eller medelhogt bevisvirde men fyra besvarade frige-
stillningen och dterfinns i Tabell 8.2, tre exkluderades, Tabell 8.1.

Den redovisade forekomsten av bakteriemi vid avbandning [22] och
bandning [23,24] (7,5-13 procent) ir lidgre 4n vid tandborstning (25
procent), profylaxbehandling (22—40 procent) och anvindning av
tandtrdd (20 procent) [25].
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Rotresorptioner

Bakgrund

Rotresorptioner ir en vilkind komplikation vid ortodontisk behand-
ling. Experimentella/histologiska studier indikerar att resorptioner prak-
tiskt taget alltid kan pévisas vid tandforflyttning. I artiklar savil som i
lirobscker rekommenderas uppféljande intraoral réntgenundersskning
under ortodontisk behandling med fast apparatur for att uppticka
tidiga rotresorptioner.

Figur 8.1 Mattlig rotresorption, mindre an en tredjedel av rotlangden.

Metodologiska aspekter

Studier som anvinde profilrontgenbilder som enda underlag
for bedémning exkluderades.

Fragestéallningar

* Paverkar rotresorptioner tindernas férvintade livslingd?

 Hur stor dr omfattningen av rotresorptioner pd individniva?

* Vilka tinder hos individen drabbas oftast och allvarligast?

* Finns det faktorer i behandlingsmetoden eller hos individen
som pédverkar omfattningen av rotresorptionerna?

* Kan omfattande rotresorptioner forutsigas och férhindras?

Resultatmatt

Eftersom patientnira resultatmatt saknades, exempelvis “forlust av
tinder”, har som resultatmétt istillet accepterats “mitning av tand/
rotférkortning” antingen i absoluta métt, som relativa matt eller i form
av rotférkortningsindex.
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Tillaggskriterier for bevisvarde

Hogt bevisvarde

e Samtliga tandgrupper undersoktes

e DPeriodiskt identisk intraoral rontgenundersékningsteknik

* Systematisk rontgenundersékning fére och efter behandling

* Mitning av rotlingdsforkortning i absoluta matt

e Tillrackligt stora grupper med likartad behandling och behandlings-
tid (poweranalys).

Medelhdgt bevisvarde

* Individen som statistisk enhet

* Intraoral rontgenundersékningsteknik f6r framtinder, panorama-
réntgen (OPG) i sidopartierna

* Mitning enligt index eller andra relativa métt

Undersokning av enstaka tandgrupper

Jamforbar behandling och behandlingstid.

Lagt bevisvarde

e Tand som statistisk enhet
* Panoramaréntgenundersokning av framtinder
e Icke systematisk rontgenundersskning fére och efter behandling.

Resultat

Urvalsstrategin for rotresorptioner resulterade i 91 artiklar. Fyrtiofyra
artiklar exkluderades av orsaker beskrivna i Tabell 8.1 och 47 artiklar
granskades och bedomdes med avseende pa bevisvirde. Trettionio

artiklar bedomdes ha lagt bevisvirde och presenteras i Tabell 8.2.

Slutsatserna baserades pa atta artiklar med medelhdgt bevisvirde och
redovisas i Tabell 8.7. Ingen artikel bedomdes ha hégt bevisvirde. En
av studierna baserades pd samma material som en tidigare studie och
det totala antalet artiklar som baserades p& unika material var sledes

sju stycken.

Tva studier med medelhdgt bevisvirde visade att rotresorptioner fore-
kom eller misstinktes forekomma pa nigon eller nigra tinder hos

97-100 procent av de behandlade patienterna, samt att méttliga rotre-
sorptioner, upp till en tredjedel av rotlingden, férekom pa nigon eller

KAPITEL 8 « RISKER OCH KOMPLIKATIONER VID ORTODONTISK BEHANDLING 207



nagra tinder hos 11—28 procent av de behandlade patienterna [26,27].
Uppgifter saknas om konsekvenserna av detta pé lang sikt.

Fyra studier med medelhogt bevisvirde visade ingen kénsskillnad
betriffande frekvens och grad av rotresorptioner [26,28-30]. Tva
studier med medelhdgt bevisvirde fann ett svagt samband mellan
rotresorptioner och patienternas alder [31,32]. De yngre patienterna
hade ligre grad av resorption. Tva studier visade inte nigot samband

med patientens dlder vid behandlingsstart [28,30].

Behandlingstidens lingd visade ett svagt positivt samband med ckande
grad av rotresorptioner i tvd studier [26,32] medan inget samband note-
rades i tre [28,30,31]. Samband mellan tandférflyttningens omfattning
och graden av rotresorptioner redovisades i fyra studier [26,28,29,32].
Tandforflyttningens storlek uttrycktes som korrektion av horisontell
overbitning [26,28] och som luckslutning efter extraktioner [29].
Avsaknad av samband mellan omfattning av tandférflyttning och
rotresorption pévisades i tvd studier [30,32].

Negativt samband mellan graden av rotutveckling och rotresorptioner
presenterades i tva studier [30,31]. Tandrotter som inte var fullstindigt
utvecklade resorberades mindre da rottillvixten fortsatte under behand-
lingen. Variationer i rotform (exempelvis bojd, pipettform, avrundad)
visades i en studie inte ha samband med 6kad grad av rotresorption
[31] medan i en annan studie smala rétter visade sig ha samband med
mer uttalade resorptioner [32]. Nagelbitning har i en studie rapporte-
rats som predisponerande faktor for rotresorptioner [33].

Tidigare trauma mot tinder som riskfaktor for rotresorption belystes
som en delfriga i en undersskning med medelhogt bevisvirde [31].
Upplysningar om trauma himtades frin anamnestiska uppgifter i
patientjournalen. Ett signifikant samband mellan rotresorptioner och
tidigare trauma noterades. Ur klinisk synpunkt var sambandet svagt
och statistiskt sikerstillt enbart for en av de fyra undersékta overkiks-
framtinderna.

Den rekommendation om uppféljande intraoral rontgenundersékning
under behandling med fast apparatur som ges bl a i lirobécker, har inte
utvirderats i nigon studie med hagt eller medelhogt bevisvirde.
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Kommentarer

Flertalet undersékningar inriktade sig primirt pd forekomst av rotre-
sorption samt pd eventuella skillnader mellan olika behandlingsmetoder.
Materialet i undersokningarna var som regel patienter behandlade pa
den egna kliniken. Resultaten visade ingen klar bild men det férefoll
inte som om behandlingsmetoden/tekniken var av avgérande betydelse.

Minga studier som belyste rotresorptioner anvinde felaktigt tand
istillet for individ som statistisk variabel, vilket paverkade bevisvirdet.
Antalet tinder som undersoktes varierade. De oftast undersdkta tin-
derna var 6verkiksframtinderna, trots att det redan &r 1975 publicerats
studier med medelhdgt bevisvirde som visar att andra tandgrupper,
exempelvis underkiksframtinderna, kan vara mer utsatta [27].

Undersékningsmetoderna i studierna varierade. Apikala rontgenbilder
var ett krav f6r medelhogt bevisvirde. Panoramarontgen accepterades
for bedomning av tinderna i sidopartierna. Profilrontgenbilder ar ett
diligt underlag for tandmitning och studier som byggde pa sidana
mitningar exkluderades. Studier utan periodiskt identiska apikalbilder
med kind forstoringsfaktor anvinde ofta relativa mitmetoder med
exempelvis tandkronan som referens for den matematiska berikningen
av forstoringen. Resorptionsindex var ocksd en vanligt férekommande
relativ midtmetod. De vanligaste rotférkortningsindex som anvindes var
varianter av det index som beskrivits av Goldson och medarbetare [27]
och som férenklats av Malmgren och medarbetare [34].

Slutsatser

* Rotresorptioner upp till en tredjedel av rotlingden férekommer
hos 11-28 procent av patienter som fitt ortodontisk behandling
(Evidensstyrka 3). Uppgifter saknas om konsekvenserna av detta
pa lang sikt.

* Tinder med ofullstindig rotutveckling resorberas i mindre
omfattning 4n firdigutvecklade tinder (Evidensstyrka 3).

* Forekomst av rotresorptioner vid ortodontisk behandling
ir inte konsberoende (Evidensstyrka 3).
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* Det vetenskapliga underlaget 4r motsigande for slutsatser om
individens &lder vid behandlingsstart har betydelse f6r forekomsten
av rotresorptioner.

* Det vetenskapliga underlaget ir motsigande for slutsatser om
tandforflyttningens omfattning och behandlingstidens lingd
har betydelse for forekomsten av rotresorptioner.

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for slutsatser om
effekten av behandlingsuppehall vid rotresorption under pigiende
ortodontisk behandling.

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att avgora vilka indi-
vider som loper storst risk for att drabbas av allvarliga rotresorptioner.

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att avgora vilka
tandgrupper (tinder) som 4r mest utsatta for rotresorption.

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att avgora
hur tindernas livslingd paverkas av rotresorption.

* Det vetenskapliga underlaget ar otillrickligt for att avgora om tand-
rotternas anatomi har betydelse fér uppkomsten av rotresorptioner.

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att avgora vilken
betydelse behandlingstidens lingd, tandférflyttningens omfattning
samt ovriga riskfaktorer under behandlingen har fér uppkomst av
rotresorption, inklusive tidigare trauma av tinderna.

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att avgora
om behandlingsmetoden har betydelse for uppkomsten av
rotresorptioner.

Kakfunktionsstorningar, TMD
Bakgrund

Ortodontisk behandling paverkar relationen mellan kikarna och kan
tinkas stora samspelet mellan kiksystemets olika komponenter. P4 s3
sitt kan man tinka sig att symtom och kliniska fynd pa kikfunktions-
storning skulle kunna uppkomma i samband med ortodonti. Subjektiva
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symtom fran kiksystemet ér t ex kiikledsknippningar, smirta frin olika
delar av kiksystemet, tuggsvarigheter eller huvudvirk. Kliniska fynd
som tyder pd kikfunktionsstorning 4r bl a palpationsomhet fran kik-
leder och kikmuskler, inskrinkt rérelsefsrméga i underkiken och
kliniskt konstaterade kikledsljud. Kikledsknippningar ir ett vanligt
forekommande fynd och upptrider i cirka 25 procent av befolkningen
vid tvirsnittsundersdkningar [35]. Tillstdndet 4r oftast smirtfritt och
inte forenat med nigon funktionsinskrinkning och leder i allminhet
inte till ndgon behandling.

Fragestallning

* Ger ortodontisk behandling negativa effekter péa det kikfunktionella
systemet?

Resultatmatt

Paverkan pé det kiikfunktionella systemet angavs i studierna pd nigot
av foljande sitt:

* Smirta vid underkiksrérelser och funktion

* Helkimos kliniska och anamnestiska dysfunktionsindex

* DPalpationsombhet dver kikleder och kikmuskler.

Kikledsforindringar diagnostiserade pa rontgen eller med magnet-
kameraundersokning fick inte forekomma som enda matt.

For detta avsnitt identifierades 33 artiklar i databassékningen som alla
bestilldes i fulltext. Ytterligare 15 artiklar tillkom efter genomging av
referenslistor i relevant litteratur. Av samtliga 48 arbeten 6verférdes 15
till kapitlet om risker med utebliven behandling, 18 inkluderades for
att besvara fragestillningen om risker for TMD och 15 exkluderades.

De exkluderade artiklarna dterfinns i Tabell 8.1 och studier med lagt
bevisvirde i Tabell 8.2.

Resultat (Tabell 8.8)

Subjektiva symtom

De granskade studierna visade att subjektiva symtom pé kikdysfunk-
tion, dvs huvudsakligen smirta vid underkiksrorelser, inte blir mer
frekventa eller svdrare efter ortodontisk behandling, vare sig pa kort

eller lang sikt [36-43].
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Kliniska fynd

Ingen studie visade 6kad frekvens av palpationsomhet och inskrinkt

rorelseforméga [37,38,40,41,43-49].

I tvd studier undersoktes forekomsten av palpationsdmhet 6ver kikleder
[49] och kikmuskler [48] under pdgiende behandling. En 6kning av
fynden konstaterades i bida studierna. Palpationsémbhet i kikmuskler
forsvann efter avslutad behandling [48] medan detta inte var undersoke
betriffande palpationsémhet 6ver kiklederna [49].

I nio studier undersoktes forekomsten av kikledsknippningar, antingen
vid den kliniska undersskningen eller rapporterat av patienterna. Ingen
okning av frekvensen kikledsknippningar kunde konstateras i dessa

studier [36-38,40,41,43-45,49].
Tvé undersokningar med medelhogt bevisvirde [38] ([39,45], samma

studie), visade ingen skillnad i férekomst av ospecificerade kikleds-

knippningar fore och efter behandling.

Slutsatser

* Bieffekter i form av kikfunktionsstorningar (TMD) har inte pévisats
i samband med ortodontisk behandling (Evidensstyrka 3).
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Tabell 8.1 Exkluderade studier.

Forfattare, ar, referens

Exklusionsorsak

Karies

Lundstrém F, 1980 [50]

Patienter fullbandade

Mizrahi E, 1982 [51]

Patienter fullbandade

Mizrahi E, 1983 [52]

Patienter fullbandade

Shaw WC, 1991 [53]

Oversikt

Ulukapi H, 1997 [54]

For fa individer

Vanarsdall RL, 1991 [55]

Oversikt

Artun J, 1997 [56]

Ej relevanta resultatmatt

Artun J, 1989 [57]

For f& individer

@gaard B, 1988 [58]

Experimentell studie

Parodontala skador

Alexander SA, 1991 [59]

Ej definierade resultatmétt

Aass AM, 1988 [60]

Tvérsnittsundersdkning

Burch JG, 1992 [61]

Vuxna individer med parodontit

Hamp SE, 1982 [62]

Patienter fullbandade

Heier EE, 1997 [63]

Fa patienter, ej relevant resultatmatt

Huser MC, 1990 [64]

Fa patienter, ej relevant resultatmatt

Kennedy DB, 1983 [65]

Patienter fullbandade

Polson AM, 1984 [66]

Patienter fullbandade

Ronnerman A, 1980 [67]

Histologisk studie

Sadowsky C, 1981 [68]

Patienter fullbandade

Sanders NL, 1999 [69]

Oversikt

Shaw WC, 1991 [53]

Oversikt

Staples G, 1987 [70] Vuxna patienter, ej relevant resultatmatt

Tabellen fortsatter pa nasta sida
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Tabell 8.1 fortséattning

Forfattare, ar, referens

Exklusionsorsak

Vanarsdall RL, 1991 [55]

Oversikt

Artun J, 1984 [3]

Ej relevant resultatmatt — plackretention

Artun ), 1987 [71]

Ej relevanta resultatmatt

Pulpaférandringar

Hamilton RS, 1999 [72]

Oversikt

Leavitt AH, 2002 [73]

For fa individer

Mjor 1A, 2001 [74] Histologisk studie
Mostafa YA, 1991 [75] Histologisk studie
Raiden G, 1998 [76] Histologisk studie
Spector K, 1974 [77] Fallstudie

Stenvik A, 1971 [78] Histologisk studie
Stibay RK, 2001 [79] Histologisk studie
Tilk MA, 1978 [80] Fallstudie

Smarta

Jones ML, 1992 [81]

Utdrag ur langre artikel

Leavitt AH, 2002 [73]

Experimentell studie

Ngan PW, 1997 [48]

Fa patienter

White LW, 1984 [82]

Experimentell studie

Yamasaki K, 1985 [83]

Experimentell studie

Nickeldverkanslighet

Al-Waheidi EM, 1995 [84]

Fallstudie

Agaoglu G, 2001 [85]

Ej relevant resultatmatt

Grimaudo NJ, 2001 [86]

Oversikt

Hannuksela M, 1989 [87]

Oversikt

Tabellen fortsatter pa nasta sida
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Tabell 8.1 fortsattning

Forfattare, ar, referens

Exklusionsorsak

Hensten-Pettersen A, 1984 [88]

Frageformular om allergi

Kusy RP, 2004 [89]

Ej relevant resultatmatt

Lindsten R, 1997 [90]

Oversikt

Avbondning

Gibbs SL, 1992 [20]

Sammanstalining av ett frageformular

Karamouzos A, 1997 [91]

Oversikt

Sectakof PA, 1994 [92]

Experimentell studie

van Waes H, 1997 [93]

Experimentell studie

Zachrisson BU, 1979 [94]

Experimentell studie

EOD

Booth-Mason S, 1988 [98] Fallstudie
Chaushu G, 1997 [99] Fallstudie
Postlethwaite KM, 1990 [100] Oversikt

Samuels RH, 1994, 1996, 1996 [101,21,102]

Frageformuldr samt Gversikt

Bakteriemi

Chung A, 1986 [95]

F& individer i studien

Diamanti-Kipioti A, 1987 [96]

F& individer i studien

Degling TE, 1972 [97]

F& individer i studien

Rotresorptioner

Acar A, 1999 [103]

Experimentell studie — elektronmikroskopi

Ahlgren J, 1993 [104]

Ingen metodbeskrivning, kaserande artikel

Andreasen JO, 1985 [105]

Litteraturgenomgang

Barber AF, 1981 [106]

Experimentell studie — elektronmikroskopi

Bau DI, 2003 [107]

Brev till redaktoren

Tabellen fortsatter pa nasta sida
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Tabell 8.1 fortséattning

Forfattare, ar, referens

Exklusionsorsak

Brezniak N, 1993 [108]

Litteraturgenomgang

Brezniak N, 1993 [109]

Litteraturgenomgang

Copeland S, 1986 [110]

Profilrdntgen som underlag

Erverdi N, 1994 [111]

Experimentell studie — histologisk

Goldin B, 1989 [112]

Mater rotlangd pa profilréntgen

Hamilton RS, 1999 [72]

Litteraturgenomgang

Harry MR, 1982 [113]

Experimentell studie — elektronmikroskopi

Heithersay GS, 1999 [114]

Litteraturgenomgang

Hogberg M, 1974 [115]

Ej referee-beddmd tidskrift

Horiuchi A, 1998 [116]

Analyserar pé profilréntgen

Keim RG, 2001 [117]

Brev till redaktoren

Killiany DM, 1999 [118]

Litteraturgenomgang

Kurol J, 1998 [119]

Experimentell studie — histologi

Kurol J, 1996 [120]

Experimentell studie — histologi

Langford SR, 1982 [121]

Experimentell studie — elektronmikroskopi

Langford SR, 1982 [122]

Experimentell studie — elektronmikroskopi

Lilja E, 1982 [123]

Experimentell studie

Mattison GD, 1984 [124]

Experimentell studie

Mavragani M, 2000 [125]

Aven vuxna patienter behandlades

Morse PH, 1971 [126]

Artikel av ett foredrag, méter pa profilbilder

Owman-Moll P, 1995 [127]

Experimentell studie — histologisk

Owman-Moll P, 2000 [128]

Experimentell studie — histologisk

Owman-Moll P, 1998 [129]

Experimentell studie — histologisk

Owman-Moll P, 1995 [130]

Experimentell studie — histologisk

Tabellen fortsatter pa nasta sida
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Tabell 8.1 fortsattning

Forfattare, ar, referens

Exklusionsorsak

Owman-Moll P, 1996 [131]

Experimentell studie — histologisk

Owman-Moll P, 1996 [132]

Experimentell studie — histologisk

Owman-Moll P, 1995 [133]

Experimentell studie — histologisk

Parker WS, 1997 [134]

Fallstudie — langtidsuppféljning

Parker WS, 1998 [135]

Analyserar pa profilrontgen

Perona G, 1996 [136]

Vuxna patienter

Rotstein I, 1991 [137]

Fallstudie

Rupp R, 1995 [138]

Litteraturgenomgang

Sims MR, 1985 [139]

Experimentell studie — elektronmikroskopi

Sismanidou C, 1995 [140]

Experimentell studie — histologisk

Tahir E, 1997 [141]

Genomgang av behandlingar, ndmner resorptioner
mycket ytligt

Taner T, 1999 [142]

Analyserar pa profilrontgen

Vanarsdall RL, 1991 [55]

Litteraturgenomgang

Vardimon AD, 1993 [143]

Experimentell studie pa apor

VonderAhe G, 1973 [144]

Fallbeskrivningar av olika typer av rotresorptioner

TMD

Bimler HP, 2000 [145]

Presenterar inga anvandbara data

Collett T, 1994 [146]

Osystematisk oversikt

Dibbets JM, 1995 [37]

Osystematisk Oversikt

Gerber JW, 1994 [147]

Presenterar inga anvandbara data

Gianelly AA, 1989 [148]

Presenterar inga anvandbara data

Kalbfleisch JF, 1985 [149]

Osystematisk oversikt

Kim MR, 2002 [150]

Systematisk Gversikt, alla ingdende priméarstudier
granskade i denna rapport

Tabellen fortsatter pa nasta sida
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Tabell 8.1 fortséattning

Forfattare, ar, referens Exklusionsorsak

Luther F, 1998 [151] Osystematisk dversikt

Okun JH, 1992 [152] Presenterar inga anvandbara data

Peltola JS, 1995 [153] Presenterar bara rontgenutfall

Reynders RM, 1990 [154] Systematisk dversikt. Samma
referenser som Kim [150]

Sadowsky C, 1992 [155] Systematisk dversikt. Samma
referenser som Kim [150]

Sadowsky C, 1991 [156] Kékledsknappningar enda utfallsmatt

Turp JC, 1997 [157] Osystematisk dversikt

Velly AM, 2002 [158] Kakledsknappningar enda utfallsmatt
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Tabell 8.2 Studier med Iagt bevisvarde for fragestallningen.

Forfattare, ar, referens

Anledning

Karies

Alexander SA, 1993 [159]

Fa fall i varje undergrupp

Bjerklin K, 1983 [160]

Kontrollgrupp saknas

Gorelick L, 1982 [161]

Ingen statistik, ingen metodfelsanalys

Kukleva MP, 2002 [162]

Stort aldersspann

Southard TE, 1986 [163]

Stort &ldersspann, ingen metodfelsanalys

Thomson WM, 2002 [164]

Vuxna individer

Todd DJ, 1989 [165]

Selekterat urval

ArtunJ, 1987 [71]

Sma grupper, kort uppféljningstid

@gaard B, 1989 [166]

Tvarsnittsundersdkning

Parodontala skador

Becker A, 1983 [167]

Retrospektiv. Ingen metodfelsanalys

Djeu G, 2002 [168]

Stort bortfall, stor aldersspridning

Greenbaum KR, 1982 [169]

Alla bandade, ingen kontrollgrupp

Harris EF, 1990 [170]

Jamfor benférlust hos vuxna och tonaringar pé
panoramardntgen (OPG)

Hollender L, 1980 [171]

Fa patienter, troligen fullbandade

Ruf S, 2000 [43]

Retrospektiv. Tand som variabel

Thomson WM, 2002 [164]

Ingen réntgenundersdkning

Pulpaférandringar

Delivanis HP, 1982 [172]

Stor spridning betraffande alder och behandlingstid

Popp TW, 1992 [173]

Roéntgenundersokning. Saknar uppgift om ortodontisk

behandling

Smarta

Firestone AR, 1999 [174]

Stor aldersspridning. Ej definierat utfallsmatt

Tabellen fortsatter pa nasta sida
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Tabell 8.2 fortsattning

Forfattare, ar, referens

Anledning

Jones ML, 1984 [175]

Stor aldersspridning, sma grupper

Kvam E, 1987 [176]

Engangsenkat, retrospektiv

Ngan P, 1989 [177]

Stor aldersspridning

Oliver RG, 1985 [178]

Retrospektiv enkatundersokning

Pancherz H, 1982 [179]

Litet patientmaterial

Rendell )K, 1992 [42]

Ingen beskrivning av patientmaterialet

Scheurer PA, 1996 [180]

Stor aldersspridning

Nickeldverkanslighet

Bass JK, 1993 [182]

Fa fall. Stor aldersspridning

Janson GR, 1998 [183]

Patienterna inte nickeltestade fore ortodontisk
behandling

Kalimo K, 2004 [184]

Sma grupper

Menezes LM, 2004 [19]

Litet material, stor &ldersspridning

Staerkjaer L, 1990 [185]

Studien baserad pa frageformular

Avbondning

Zachrisson BU, 1980 [181]

Patienter ej undersokta fére behandlingen

Artun J, 1997 [56]

Metodfelsanalys saknas

Bakteriemi

Burden DJ, 2004 [22]

Stort aldersspann

Erverdi N, 1999 [23]

Delvis experimentell studie

Hobson RS, 1995 [186]

Stort bortfall, enkétstudie, retrospektiv

McLaughlin JO, 1996 [24]

Experimentell studie

Rotresorptioner

Alexander SA, 1996 [187]

Undersokte med panoramardntgen och ocklusalbilder
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Tabell 8.2 fortsattning

Forfattare, ar, referens

Anledning

Alwali S, 2000 [188]

Litet patientmaterial

Brin I, 2003 [189]

Panoramaréntgen fore och efter. Apikalbilder
enbart efter. Tander som statistisk variabel

Costopoulos G, 1996 [190]

Mater bara pa en dverkaksincisiv

da Silva Filho OG, 2004 [191]

Subjektiv beddémning av roten, ingen métning, inga index

Dermaut LR, 1986 [192]

Tander som statistisk variabel, inte hela den
ortodontiska behandlingen

Fritz U, 2003 [193]

Undersokte incisiver pa panoramaréntgen. Tander som
statistisk variabel

Harris EF, 1990 [170]

Mater incisiver och hérntander pé profilbild, molarer
med panoramardntgen

Harris EF, 2001 [194]

Tander som statistisk variabel. Overkaksincisiver.
Anger inte dldern pa patienterna

Harris EF, 1997 [195]

Mater incisiver pa profilbild, molarer med
panoramardntgen

Hollender L, 1980 [171]

Litet material, 12 patienter

Janson GR, 2000 [196]

Tander som statistisk variabel

Kaley J, 1991 [197]

Undersokte med panoramaréntgen

Kennedy DB, 1983 [65]

Rontgenundersokning enbart vid uppfoljning cirka 10 &r
efter behandling

Kjaer |, 1995 [198]

Fallbeskrivningar

Kook YA, 2003 [199]

Tar ingen hénsyn till forstoringsfaktorn pé intraorala
bilder (icke-standardiserade) fére och efter ortodontisk
behandling

L’Abee EM, 1985 [200]

Ingen statistik

Lee RY, 1999 [201]

Tar ingen hansyn till forstoringsfaktorn pé intraorala
bilder (icke-standardiserade) fére och efter ortodontisk
behandling

Lew K, 1990 [202]

Exkluderar patienter med risk for resorption

KAPITEL 8 « RISKER OCH KOMPLIKATIONER VID ORTODONTISK BEHANDLING

Tabellen fortsatter pa nasta sida

221



Tabell 8.2 fortsattning

Forfattare, ar, referens

Anledning

Levander E, 1994 [203]

Tander som statistisk variabel

Levander E, 2000 [204]

Tander som statistisk variabel

Levander E, 1988 [205]

Tander som statistisk variabel

Levander E, 1998 [206]

Tander som statistisk variabel

Levander E, 1998 [207]

Tander som statistisk variabel

Linge BO, 1983 [208]

Inhomogena grupper. Confounders

Linge L, 1991 [209]

Inhomogena grupper. Confounders

Malmgren O, 1982 [34]

Tander som statistisk variabel

Mayoral G, 1982 [210]

Beddmning pa panoramaréntgen

McFadden WM, 1989 [211]

Anvander medelvirde pa samtliga incisiver. Anvander
tander istéllet fér individ som parameter

McNab S, 1999 [212]

Stor variation i gruppen betréffande malocklusioner.
Manga confounders. Understkte med panoramaréntgen

Ngan DC, 2004 [213]

Undersokte med panoramarontgen

Remington DN, 1989 [214]

Oklar materialbeskrivning. Rontgenundersokning ej
periodisk/identisk

Reukers EA, 1998 [215]

Stort bortfall (>50%) pga bristfalliga réntgenbilder

Ronnerman A, 1981 [216]

Litet antal individer. Fast och avtagbar apparatur

Sameshima GT, 2001 [217]

Tar ingen hansyn till forstoringsfaktorn pa intraorala
bilder (icke-standardiserade) fére och efter ortodontisk
behandling

Sameshima GT, 2001 [218]

Tar ingen hansyn till forstoringsfaktorn pa intraorala
bilder (icke-standardiserade) fére och efter ortodontisk
behandling

Schmidt HJ, 1988 [219]

Understkte med panoramarontgen. Ingen
metodfelsanalys

Spurrier SW, 1990 [220]

Urval av 12 000 patienter. Rotresorption skulle finnas
efter behandling. Urvalsbias

Tabellen fortsatter pa nasta sida
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Tabell 8.2 fortsattning

Forfattare, ar, referens Anledning

Thongudomporn U, 1998 [221] Bedomning pa panoramarontgen. Oklart vilka tander

som egentligen undersoktes. Delvis tdnder som
statistisk variabel

TMD

Deguchi T, 1998 [36]

”Brief communication”, stort bortfall (46% enkat, 76%
klinisk undersékning)

Hansen K, 1990 [222]

Ingen kontrollgrupp

Hirata RH, 1992 [46]

Ingen statistik, stort bortfall (40%)

Imai T, 1990 [40]

Ingen statistik, patientstatus vid start oként

Keeling SD, 1995 [47]

Stort bortfall (40%)

Mohlin BO, 2004 [223]

Stort bortfall (55%). Studien inte designad for att
besvara fragestaliningen

Ngan PW, 1997 [48]

Individen ej statistisk enhet, endast 10 patienter

Olsson M, 1995 [41]

Ingen statistisk analys

Owen AH, 1998 [224]

Ingen statistik, TMD-status vid start okant

Pilley IR, 1997 [225]

Samma studie som Mohlin 2004 [223]

Ruf S, 1998 [226]

Ingen analys av kliniska data. Etisk prévning?

Ruf S, 2000 [43]

Ingen analys av kliniska data. Etisk prévning?
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Tabell 8.3 Forekomst av kariesskador i samband med ortodontisk

behandling med fast apparatur.

Forfattare Studietyp Population Riskfaktor
r, referens Antal start/slut
Land % kvinnor
Alder
Andrén A Fallserie Patienter vid FTV-klinik Bondade retainers
1998 [2] Retrospektiv 103/92
Sverige Kv: 79%
Alder: 16-68 ar
Artun ) Fallserie 108/108 2 olika typer av
1984 [3] Retrospektiv Kv: U bondade retainers
Norge Alder: 16-19 ar Avtagbar retentionsplét
Artun ) Fallserie I: 49 3 olika typer av
1997 [4] Prospektiv Bortfall: 0 bondade retainers
USA Uppfdlining: 3 ar Avtagbar retentionsplét
@Dgaard B Fallserie l: 65 Fast apparatur
1989 [1] Retrospektiv Kv: 55%
Norge Medelélder: 12,1 ar

K: 65

I = interventionsgrupp; U = ingen uppgift; K = kontrollgrupp
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Resultatmatt Resultat Bevisvarde
Kariesskador Inga kariesskador Medelhdgt
Kariesskador Inga kariesskador Medelhdgt
Karies/white spots i Inga kariesskador Medelhdgt
anslutning till

retentionstradarna

Karierade/fyllda tandytor Ingen skillnad mellan ortodontiskt Medelhdgt

behandlade gruppen och kontrollgruppen
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Tabell 8.4 Forekomst av parodontala skador i samband med

ortodontisk behandling med fast apparatur.

Forfattare Studietyp Population Riskfaktor
r, referens Antal start/slut
Land % kvinnor
Ider

Aass AM Fall-kontroll Totalt 438 Fast apparatur
1992 [7] I: 111 tidigare ortodontiskt
Norge behandlade

K: 327 obehandlade

Kv: 1U

Alder: 14, 16, 18 &r
Bondemark L CCT Patienter infor ortodontisk Fast apparatur
1998 [6] Prospektiv behandling
Sverige I: 20

K: 20

Kv: 75%

Medelalder: 14,3 ar
Artun ] Fall-kontroll Patienter infor ortodontisk Ortodontisk framflyttning
2001 [8] Prospektiv behandling av mandibeln + fast apparatur
Schweiz K:21

I: 30

Kv: 67,7%

Alder; 10-22 ar

1 = interventionsgrupp; U = ingen uppgift; K = kontrollgrupp; Uk = underkike; Ok = dverkake
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Resultatmatt Resultat Bevisvarde

Avstandet emalj— Fésteforlust hos ortodontiskt behandlade/ Medelhdgt
cementgréansen till marginala obehandlade individer:
benhojden >2 mm. Mtt 14 &r: 16,2%/4,3%
pé bitewingréntgen 16 ar: 3,6%/5,5%
18 ar: 2,7%/7,0%
Benforlust omedelbart efter ortodontisk
behandling minskar successivt

Avstandet emalj-cement- Ingen konsskillnad. Ingen grupp uppvisar Hogt
grénsen till marginala ben-  kliniskt signifikant benf6rlust >2 mm.

hojden >2 mm. Matt pa Behandlingsgruppen signifikant stdrre

bitewingrontgen avstand emalj-cementgransen till

marginala benkanten pa de mesiala ytorna.
l:a + 2:a 6k-molar jgmfért med kontrollgruppen

Gingival retraktion matt Uttalad framflyttning av uk-incisiver kan ske Medelhdgt
vid 10, 14 och 22 ar utan att gingival retraktion okar jamfort
med kontrollgrupp
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Tabell 8.5 Forekomst av smarta i samband med ortodontisk behandling med fast apparatur.

Forfattare Studietyp Population Riskfaktor
Ar, referens Antal start/slut
Land % kvinnor

Alder
Bergius M Fallserie Patienter infor ortodontisk Separationsfijadrar pa
2002 [10] Prospektiv behandling molarerna bilateralt
Sverige I: 55/55

Kv: 58%

Medeldlder: 15,4 &r (12-18)
Brown DF Fallserie Patienter infor ortodontisk Ortodontisk behandling
1991 [13] Prospektiv behandling Separering + bandning
Australien 11: 23 av 1:a + 2:a bagen

Alder: 11-13 &r

12: 25

Alder: 14-17 &r

13: 12

Alder: <18 ar

Kv: 60%

79% fullfélide frageformular

vid 4 tillfallen
Fernandes LM Fallserie Patienter infor ortodontisk Ortodontisk behandling
1998 [11] Prospektiv behandling
Norge 1:128/128

Kv: 56%

Medelalder: 12 ar (16-19)
Jones ML Fallserie Patienter under ortodontisk Ortodontisk behandling.
1985 [14] Prospektiv behandling Relation mellan kraften i
England 1: 36/25 bégen som behovs for att

Kv: U behandla trangstaliningen

Medeldlder: 16,7 &r (SD 5,5)

och smarta

I = interventionsgrupp ; IU = ingen uppgift; K = kontrollgrupp; SD = standarddeviation
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Resultatmatt Resultat Bevisvarde
Smérta under 1 vecka 87% hade ont forsta kvéllen. Mest smérta Hogt
Konsskillnader i smarta? efter 1 dag. Flickor mer ont dag 3-7. 42%

Telefonintervjuer varje fortfarande ont dag 7

kvéll samt VAS-skala

Smaérta/obehag Mest ont efter bandning. 12 mest ont Medelhdgt
Psykosocial tillvanjning och mest sarbara/kéansliga

Frageformuldr vid 4 tillf4llen

Smaérta Okande besvér under forsta dygnet, varst Medelhdgt
Konsskillnad pa natten. Ingen konsskillnad

VAS-skala under 7 dagar

Smérta Ingen korrelation mellan graden av trang- Medelhdgt
Frageformular stéllningen och graden av smérta

(discomfort index card)
och registrering av analgetika

Tabellen fortsatter pa nésta sida
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Tabell 8.5 fortsattning

Forfattare Studietyp Population Riskfaktor
r, referens Antal start/slut
Land % kvinnor
Alder
Jones M Fallserie Patienter infor ortodontisk 11: Extraktion
1992 [9] Prospektiv behandling 12: Ortodontisk behandling
England 11: 18 1:a bagen
12: 43/42 13: Ortodontisk behandling
13: 22/21 2:a bagen i motsatt kike. Tva
Kv: U typer av bagar: Superelastiska
Alder: 9,4-16 &r bégar och multistrandbégar
Needleman HL  Fallserie Patienter infor suturvidgning Suturvidgning
2000 [12] Prospektiv I: 103/97
USA Kv: 61%
Medeldlder: 7,7 &r (5-13)
Sergl HG Fallserie Patienter under ortodontisk Fast apparatur.
1998 [227] Prospektiv behandling. Fast apparatur: 14 Avtagbar apparatur
Tyskland Funktionell fast apparatur: 14
1 avtagbar apparatur: 25
2 avtagbara apparater: 31
Kv: 54%
Medelélder: 12,8 ar (SD 4,1)
Wilson S Fallserie I: 45 som fick ortodontisk Separerfjadrar +
1989 [228] Prospektiv behandling ortodontiska bégar
USA Medelélder: 13,7 ar (SD 1,5)

K: 14 som ej fick ortodontisk
behandling
Medeldlder: 12,7 &r (SD 1,7)

I = interventionsgrupp; U = ingen uppgift; K = kontrollgrupp; SD = standarddeviation
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Resultatmatt Resultat Bevisvarde
Smaérta Mer smarta efter insattning av bage an efter Medelhdgt
VAS-skala 4 ggr/dag extraktion. Varst morgonen efter behandling.
under 15 dagar Minskning efter 4-5 dagar. Mindre ont/besvar

efter andra bégen. Ingen konsskillnad i

smartupplevelse. Aldre patienter mer ont.

Ingen skillnad i smarta mellan bagar
Smaérta 98% rapporterade smarta. Mest under de Medelhdgt
Beskriven i form av gubbar  forsta 10 stegen — med max vid 6. Ingen
noterad 5 min efter konsskillnad eller &ldersskillnad pa smartan.
expansion Hogre krafter gav mer smarta under

de forsta 10 stegen
Smarta/obehag. Frage- Smérta/obehag okar till dag 3, minskar sedan.  Medelh6gt
formulédr dag 7 + dag 14 Fast apparatur och funktionell fast apparatur
+ 6 veckor + 3 man ger mer smarta/obehag &n avtagbar apparatur
+ 6 man
Smarta/obehag. Frage- Smérta/obehag borjar efter 4 tim, 6kar upp Medelhdgt

formular efter 4 tim, 24 tim,
och 7 dagar efter separation
respektive applicering av
bégar

till 24 tim och avtar till dag 7

KAPITEL 8 « RISKER OCH KOMPLIKATIONER VID ORTODONTISK BEHANDLING

231



Tabell 8.6 Forekomst av nickeldverkanslighet i samband med ortodontisk
behandling med fast apparatur.

Forfattare Studietyp Population Riskfaktor
Ar, referens Antal start/slut
Land % kvinnor
Alder
Kerosuo H Fall/kontroller I: 477 ortodontiskt behandlade ~ Fast apparatur.
1996 [17] retrospektiv 1975-1979. Tillfrdgades om
Finland K: 223 ej ortodontiskt héltagning i 6ronen
behandlade
Kv: 60%
Alder: 14-18 &r
Saglam AM Fallserie Patienter infor ortodontisk Fast apparatur
2004 [18] Prospektiv behandling
Turkiet I: 82
Kv: 67%

Medelalder: 14,3 &r (11-20)

1 = interventionsgrupp; K = kontrollgrupp
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Resultatmatt

Resultat Bevisvarde

Positivt lapptest for
nickeldverkénslighet

19% positiva lapptest for i bade | och K. Medelhdgt
30% hos flickor, 3% hos pojkar. 31% positiva med

hél i 6ronen, 2% utan hél i 6ronen. Ingen som

behandlats ortodontiskt fére haltagning i

Gronen reagerade positivt pa nickel. Ortodontisk

behandling tycks ej 6ka dverkanslighet for nickel

Positivt lapptest for nickel
och cobolt. Testade fore,
under och efter behandling
med fast apparatur

Nickeldverkanslighet fére behandling: flickor Medelhdgt
14,6%, pojkar 0%. Cobolt: flickor 7,3%, pojkar

14,8%. Ej signifikant 6kning av dverkanslighet

efter behandling. Ortodontisk behandling

varken gav eller férvarrade befintlig

overkénslighet mot nickel eller cobolt
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Tabell 8.7 Forekomst av rotresorptioner i samband med ortodontisk
behandling med fast apparatur.

Forfattare Studietyp Population Behandling
Ar, referens Typ av rontgen-  Antal start
Land bilder % kvinnor

Alder
Beck BW Fallserie Behandlade patienter Fast apparatur +
1994 [28] Retrospektiv 83 extraktioner
USA Panoramarontgen  Kv: 50%

(OPG) Medelélder: 14,5 ar

Blake M Fallserie Randomiserat urval av Fast apparatur. Tva olika
1995 [29] Retrospektiv konsekutivt behandlade typer: Speed — Edgewise
USA Apikalbilder patienter

63

Kv: 55%

Medelélder: 13 ar
DeShields RwW Fallserie Behandlade patienter Fast apparatur, Edgewise,
1969 [26] Retrospektiv 52 klass 11:1, ej extraktion
USA Apikalbilder Kv: 53%

Medelalder: 12,4 &r
Goldson L Fallserie Behandlade patienter Fast apparatur (Begg),
1975 [27] Retrospektiv 42 extraktionsbehandling,
Sverige Apikalbilder Kv: 59% klass | och Il

Alder: 11-19 ar

I = interventionsgrupp; K = kontrollgrupp; Uk = underkike; Ok = éverkike
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Resultatmatt Resultat Bevisvarde
Kommentarer
Rotférkortningsindex Resorption grad 2—4 fanns hos upp till Medelhogt

0-4 (Malmgren)

42% av individerna p& premolarernas och
5-36% pa molarernas rotter. Hogst frekvens
pé underkékens distala rot. Ingen konsskillnad.
Alder vid start samt behandlingstidens langd
hade ingen betydelse. Samband mellan stor
Overbitning och resorption av mesiala roten
Ok-molaren

Beddmer rotresorptioner
pé panoramarontgen (OPG):
5:.0r, 6:0r 6k och uk
bedomdes pé bada sidor.
Exkluderade icke fardigut-
vecklade tander.
Poweranalys utford

Skillnad i rotlangd.
Kronan anvénds for
berékna forstorings-
faktorn (Linge & Linge)

Rotresorption (dvs hur mycket av roten som
resorberades) i medel: 12,5% av 6k 2:0r, 8%
av 0k 1:or, 6,2% av uk 2:0r, 5,9% av uk l:or.
Ingen kdnsskillnad. Viss skillnad i omfattningen
av rotresorptioner vid stdrre tandforflyttningar
(p<0,05) (extraktion/icke extraktion)

Medelhdgt

Undersoker enbart
incisiver bade 6k och

uk. Berdknar rotlangd

i forhallande till kronland
for att undvika férstorings-
faktorn. Den svaga
skillnaden mellan extraktion
och icke extraktion kan
bero pa de relativt sma
grupperna

Index 0-5. Fran ingen
pavisbar resorption,

till mer &n 1/3 av roten
resorberad

51/52 fall uppvisade rotresorption. 6 patienter
(11%) hade nagon tand grad 4, dvs max 1/3 av
roten. Ingen skillnad pojkar/flickor. Fann svagt
samband med behandlingstidens langd och
storleken pa tandforflyttning anteriort—
posteriort

Medelhdgt
Beddmer enbart 6k-
framténder enligt index

Index 0-8. Fran ingen
resorption till mer &n
2/3 av roten

Sag resorptioner pa alla patienter efter
ortodontisk behandling. P4 24 av 42 patienter
fanns resorptioner mindre an 2 mm. Pa 12
patienter (28%) sags index 5 (2 mm-1/3 av
roten). Flest resorptioner pa uk-incisiver,
minst pa uk-premolarer. Nast mest pa
Ok-framténder och dven pa 3:or 6k och

uk. Av de fall dar rotresorption konsta-
terades vid forsta rontgentillfallet hade
flertalet gravare resorptioner (index 5)
efter behandling

Medelhogt

Rontgen togs vid 4 till-
féllen. Alla patienter hade
inte bilder vid alla

4 tillfallena. Parallellteknik.
Undersokte framtander,
hérntander och
premolarer i 6k och uk
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Tabell 8.7 fortsattning

Forfattare Studietyp Population Behandling
Ar, referens Typ av rontgen-  Antal start/slut
Land bilder % kvinnor
Alder
Hendrix | Fallserie Behandlade patienter Fast apparatur, extraktion och
1994 [30] Retrospektiv 153 icke extraktionsbehandling
Holland Panoramarontgen Kv: 52%
Medelélder: 14,6 ar
Mavragani M Fall-kontroll Patienter behandlade Fast apparatur med
2002 [31] Tva kontrollgrupper  hos larare extraktion. Klass II:1
Norge Retrospektiv I: 80
Apikalbilder Kv: 47%
K:2x33
Kv: 47%

Medelalder: 12,7 &r

I = interventionsgrupp; K = kontrollgrupp; Uk = underkéke; Ok = éverkake
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Resultatmatt Resultat Bevisvarde
Kommentarer
Skillnad i tandl&ngd i Vid ofullst&ndig rotslutning fick man Medelhdgt

mm pa fardigbildade/
icke féardigbildade tander

signifikant mindre grad av rotresorption
(tdndernas rotutveckling fortsatte).
Icke fullstandigt avslutade rotter var
dock kortare efter behandling &n
gruppen med avslutad rotutveckling
var innan behandling. | dvrigt inga
associationer till andra undersdkta
variabler (kon, alder mm)

Bedomer pa panoramardntgen
Réaknar tander som variabel istéllet
for individer men medelvédrde
presenteras for tandgrupper vilket
ger individen som statistisk variabel.
Patienter med icke fullstandigt
utvecklade tander subgrupperas.
Horntdnder—molarer: Visar att det
inte &r nagon nackdel att behandla
under pagéende rotutveckling da
dessa tander blir nagot langre an
tdnder med avslutad rotutveckling
som resorberas. De icke fardig-
bildade tanderna blir dock inte s&
langa som de fardigbildade var innan
behandling. Dvs viss forkortning
jamfort utan behandling

Skillnad i rotléangd.
Kronan anvénds for att
berakna forstorings-
faktorn (Linge & Linge)

| behandlingsgruppen var genomsnitts-
forkortningen 1,8-1,9 mm. Range
totalt —8,4-7,5 dvs upp till 8,4 mm
forlangning under behandlingen. Viss
koppling mellan &lder och rotférkortning
eftersom yngre oftare hade icke féardig-
utvecklade rotter. Icke fardigut-
vecklade rotter som fortsatte sin
rotutveckling under behandlingen
nadde samma rotlangd som mot-
svarande tander i kontrollgruppen

Medelhdgt

Samma behandlingsgrupp

som i undersokningen &r 2000.
Kontrollgrupper som matchades
fore samt efter behandling. Under-
soker ok framtander (4 st). Bade
tand och individ som statistisk
variabel dvs tand/individ
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Tabell 8.7 fortsattning

Forfattare Studietyp Population Behandling
r, referens Typ av rontgen-  Antal start/slut
Land bilder % kvinnor
Ider
Odenrick L Fallserier Aldersgrupper vid 4 olika  Fast apparatur
1983 [33] Prospektiv skolor, 340 personer
Sverige Apikalbilder (enkéten). Patienter pé

kliniken: nagelbitare 21,
ej nagelbitare 21

Kv: 0%

Alder: 13-15 &r

Taithongchai R
1996 [32]
USA

Fallserie Slumpvis utvalda patienter Fast apparatur
Retrospektiv 400
Apikalbilder Kv: 0%

Medelalder: 14,9 ar

I = interventionsgrupp; K = kontrollgrupp; Uk = underkéke; Ok = 6verkake
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Resultatmatt Resultat Bevisvarde
Kommentarer
Index 0-7. Fran ingen  45% av individerna som besvarade Medelhtgt

resorption till 1/3-2/3
av roten

enkdterna angav nagelbitning (42%

pojkar, 48% flickor). Rotresorptionsindex
var signifikant hogre pa nagelbitare

innan behandling. Hogre index och gravare
rotresorptioner i nagelbitargruppen

efter behandling

Tva undersokningar i artikeln.
Enkét och en fallserie
inkluderande nagelbitare

Skillnad i rotlangd.
Kronan anvéandes for
att berdkna forstorings-
graden

2,0 mm rotférkortning i snitt. Svagt
samband med alder (enbart for den ena
framtanden). Smalare rot hade samband
med kraftigare rotresorption. Stegvis
regressionsanalys visade signifikans for
behandlingstidens langd

Medelhtgt

Beraknar rotresorption som
rotavkortning och anvander
kronan for kontroll av
forstoringsfaktorn. Olika typer
av behandlingar. Méater enbart
tva framténder i 6k. Rot och
kronlangd beraknas pa
periapikalbilder
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Tabell 8.8 Forekomst av subjektiva symtom och kliniska fynd pa
kakfunktionsstorning i samband med ortodontisk behandling.

Forfattare Studietyp Population Behandling
Ar, referens Antal start/slut
Land % kvinnor
Alder
Dibbets M Fore—efter Tidigare behandling pa 11: Aktivator
1987 [229] Prospektiv universitetsklinik 12: Begg-apparatur
Nederlédnderna 173/135 (11: 63, 12: 72)
Kv: 55%
Alder: IU
Egermark | Fore—efter Konsekutiva ortodontiska ~ Fast apparatur med eller
1995 [38] Prospektiv patienter 50/data for 43 utan extraktion. Jamfort
Sverige Kv: 54% med epidemiologiskt material
Medelalder: 13 ar (8-17)
Henrikson T Fore—efter Klass ll-fall rem for 11: Fast apparatur, extraktioner
1999 [44] Prospektiv ortodontisk behandling 12: Klass Il ej behandlade
Sverige 11: 65 13: Normal ocklusion

12: 58

13: 60

Kv: 100%
Medelalder:
12,8 &r (SD 1,1)

DI = Helkimos dysfunktionsindex; I = interventionsgrupp; IU = ingen uppgift; K = kontrollgrupp; Kkl = kakled;
Rem = remitterade; SD = standarddeviation; TMD = kakfunktionsstorningar; Uk = underkéke
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Resultatmatt Uppfdljning Resultat Bevisvarde
Kommentarer

Anamnes: Kkl-ljud, 10 ar efter Ingen skillnad i utfall Medelhogt

smarta behandling fore—efter behandling, 22% bortfall

Klin: kkl-palpation ingen skillnad mellan

Rontgen grupperna

Enkat: Subjektiva Direkt efter DI och palpationsémhet Medelhdgt

symtom behandling i kdkmuskler minskade Bortfall data 14%.

Klin us: DI, kkl-ljud, signifikant efter behandling. Hogre frekvens TMD fore

palpationsémhet kkl Kkl-ljud och subjektiva behandling och lagre efter

eller kdkmuskler symtom ingen skillnad behandling jamfért med
epidemiologiskt material

Uk-rorelse, palpations- 2 ar efter Minskade TMD-fynd i 11. Medelhdgt

O6mhet kkl och behandling Ingen signifikant skillnad

kakmuskler, kkl-ljud

Over tid i de andra grupperna.
13 lagre frekvens &n 11, 12
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Tabell 8.8 fortsattning

Forfattare Studietyp Population Behandling
Ar, referens Antal start/slut
Land % kvinnor

Alder
Henrikson T Fore—efter Klass II-fall rem for 11: Fast apparatur, extraktioner
1999 [44] Prospektiv ortodontisk behandling 12: Klass Il ej behandling
Sverige 11: 65 13: Normal ocklusion

12: 58

13: 60

Kv: 100%

Medelalder:

12,8 &r (SD 1,1)
Henrikson T Fore—efter Klass II-fall rem for 11: Fast apparatur, extraktioner
1999 [44] Prospektiv ortodontisk behandling 12: Klass Il e behandlade
Sverige Uppfdljning av 11: 65 13: Normal ocklusion

Henriksson | och Il 12: 58

13: 60

Kv: 100%

Medelalder:

12,8 ar (SD 1,1)
O’Reilly MT Prospektiv Ortodontisk behandling Klass Il-drag och extraktioner
1993 [49] Fore—efter med klass Il-drag och
USA extraktion. Syskon

utgjorde kontroller.
I: 60

Kv: 50%

K: 60

Kv: 58%
Medelalder:

15,3 ar (14,3-16,1)

DI = Helkimos dysfunktionsindex; I = interventionsgrupp; U = ingen uppgift; K = kontrollgrupp; Kkl = kakled;
Rem = remitterade; SD = standarddeviation; TMD = kéakfunktionsstdrningar; Uk = underkéke
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Resultatmatt Uppféljning Resultat Bevisvarde
Kommentarer

Subjektiva symtom 2 ar efter Minskade TMD-symtom i 11.  Medelhdgt
Huvudvérk behandling Ingen signifikant skillnad

Over tid i de andra

grupperna. 13 lagre

frekvens an 11, 12
UK-rorelse, palpations- 3 ar efter Minskad TMD i 11 Medelhogt
omhet kkl och behandling
kakmuskler, kkl-ljud
Uk-rorelser, kkl-ljud, 2 man efter Lateral palpationsémhet kkl ~ Medelhdgt
palpationsémhet kkl behandling signifikant vanligare i Metodfelsanalys

och kakmuskler

behandlingsgruppen
under behandling
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9. Etiska aspekter

Majoriteten av de barn/ungdomar som fir ortodontisk behandling ir
friska och den storsta nyttan dr sannolikt den psykosociala, dvs tillfreds-
stillelsen att tandraderna anordnas s att de s vil som mojligt 6verens-
stimmer med det som uppfattas som “idealt” eller normalt”. Det finns
i samhillet idag en vixande utseendefixering som troligen kan forstirka
onskemalen om att fi ortodontisk behandling. Ortodontivirden bedrivs
ocksd alltmer rationellt vilket gor att antalet behandlade barn i vissa
landsting har 6kat visentligt jimfort med for cirka 10-15 ar sedan. I takt
med att alltfler fir sina tinder reglerade ir det sannolikt att behand-
lingsefterfragan okar.

Resultatet av litteraturgranskningen visade att av de obehandlade bett-
avvikelserna 4r det endast stort horisontellt verbett och dé overlippen
inte skyddar tinderna samt horntinder med felaktig framvixtriktning
(ektopisk eruption) som kan ge allvarliga konsekvenser. Dessa kan
utgdras av olycksfallsskador alternativt skador pa framtindernas rotter

i overkiken. Diremot okar inte férekomsten av karies, parodontit och
kikfunktionsstorningar och mattliga bettavvikelser ger inte heller nigra
negativa effekter pa den psykiska hilsan.

De etiska aspekter som anknyter till rapportens resultat 4r framfor allt
pa vilket sitt resurserna f6r ortodontisk behandling férdelas dvs om det
dr ritt personer som erbjuds avgiftsfri behandling, hur urvalet gors, hur
behandlingsbeslutet sker, vilka hilsoperspektiv som kan anliggas och
om kon eller etnisk bakgrund paverkar dessa beslut.

Anvandning av index

De etiska aspekterna av anvindningen av index for urval av patienter
till ortodontisk behandling bér f3 storre uppmirksamhet. Ett index-
virde som anger behandlingsbehov maste ha en solid vetenskaplig for-
ankring. Aven inom egenfinansierade virdsystem miste den etiska sidan
av index diskuteras. Patienter som soker rdd kan mycket litt f3 uppfatt-
ningen att deras tinder/bett inte 4r normalt/friskt om ett morfologiskt
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index anger ett behandlingsbehov. Patienter kan vilja behandling i tron
att risken for framtida ohilsa elimineras genom en omfattande och
kostsam behandling. Detta belyses i rapportens Kapitel 4.

Inom offentligt finansierad vard innebir bruket av morfologiska index
inte bara att patienter kan paverkas i sin beslutsprocess av uppgivna
risker for kommande ohilsa, utan ocksd att selekteringen av patienter
som erbjuds avgiftsfri vard sker pé felaktiga/arbitrira grunder. Vi har

i rapporten funnit att dessa index over huvud taget inte ir validerade,
vilket redovisas i Kapitel 5. Risken finns ocksé att patienter med psyko-
sociala problem orsakade av bettavvikelser faller utanfér ramarna och

inte erbjuds behandling.

Estetiska index innebir ocksa etiska problemstillningar. Inom egenfi-
nansierad vird har sannolikt estetiska index liten funktion eftersom det
dr patienten sjilv som soker och betalar for sin vard. Naturligtvis kan
estetiska index missbrukas och anvindas av virdgivare som argument
i en dvertalningsprocess som gir ut pd att en patient bor genomga
behandling. Inom den offentligt finansierade virden ir estetiska index
ett tveksamt urvalsinstrument. Ett sddant index kan upplevas fungera
som samhillets bedomning av en persons utseende och i viss min
signalera om detta duger eller inte. Ar man tillrickligt ful” erbjuds
man behandling och fir d& ett mer eller mindre perfekt bett/leende.
Nér man inte upp till "ribban” fir man ingen behandling och kan d&
uppleva att man kommer i en simre situation in de med storre av-
vikelse som avgiftsfritt erhéller ett "perfekt” resultat.

Trots att estetiska index anvinds i liten omfattning inom den offentliga
vérden i Sverige innebir en bedémning infér en eventuell ortodontisk
behandling s& gott som alltid en beddmning av utseendet. Detta kan
upplevas negativt. Det har visats att allmintandlikaren ofta 4r den som
initierar en ortodontisk behandling (Kapitel 6). Detta kan bade for barn
och férildrar upplevas som att tandlikaren tycker att det dr nigot “fel”
i barnets utseende som de sjilva kanske inte har upplevt. Tandlikaren
kan 4 andra sidan anse att det vore oetiskt att inte informera om den
behandling som kan erhéllas. Bade forildrar och barn/ungdomar kan
hamna i en svir situation, férildrarna vill barnets bista men kanske har
svért att se behovet av behandling. Barnet/ungdomen vill se bra ut och
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framfor allt inte skilja sig utseendemiissigt frdn sina kamrater. Det fram-
gédr av Kapitel 4 att missndjet med bettets utseende i vuxen &lder kan
vara storre vid obehandlade bettavvikelser. Ocksi det motsatta kan
intriffa — att forildrar eller barn/ungdomar vill ha behandling men
tandlikaren kinner tveksambhet.

Tidpunkt for ortodontisk behandling

Korrigerande ortodontisk behandling aktualiseras ofta i 12—14-&rsdldern,
d barnet kan anses ha autonomi och sjilv ta beslut. Att frigan vicks
da beror ocksa pd att alla permanenta tinder kommit fram. Vid denna
alder dr det egna utseendet viktigt och osikerheten kan vara stor. Ibland
kommer forildrarnas uppfattning att dominera. Aven om beslutet tas
med barnets medgivande och med barnets bista for 6gonen ir det
tveksamt om forildrar ska vikariera for barnets autonomi, sirskilt mot
bakgrund av att behandlingen i initialstadiet 4r smirtsam och obehaglig
(Kapitel 8) och inte heller kan motiveras av hilsoskil (Kapitel 4). Om
beslutet om ortodontisk behandling skulle kunna skjutas upp till en
senare tidpunke skulle patienten vara mogen att ta ett sjilvstindigt
beslut. Efter 20 drs dlder 4r den behovsprovade behandlingen dock

inte lingre avgiftsfri for patienten och kan beroende pd omfattning

och svérighetsgrad kosta upp till 30 ooo kronor.

God vard pa lika villkor?

Patienternas sjilvbestimmande i virden ir ett centralt och viktigt etiske
virde. Inom barn- och ungdomstandvérden ir efterfrigan pa ortodon-
tisk behandling ofta storre 4n de resurser som samhillet kan erbjuda.
Det dr dirfor viktigt att de som bist behdver ortodontisk vérd far
denna och att insatt behandling ir sa effektiv som méjligt och ger ett
bestdende resultat. Ur etisk synpunkt kan skevt eller felaktigt resursut-
nyttjande ses som bristande rittvisa och dirmed risk for att tandvards-
lagens krav pa lika villkor for alla patienter inte uppfylls. Ett exempel
pd en grupp som kan gldmmas bort och inte fi den ortodontiska
behandling som de skulle beh6va 4r barn med psykiska eller fysiska
funktionshinder. Nagra studier som utvirderar om etnisk eller social
bakgrund har betydelse vid urvalet av barn till ortodontisk behand-
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ling har inte kunnat identifieras, inte heller om pojkar och flickor
behandlas pa olika sitt.

Den praxisundersskning som projektgruppen utférde och som redovi-
sas i Kapitel 3, visade stora skillnader mellan landstingen. I de flesta
landsting varierar andelen paborjade behandlingar/arskull mellan 21 och
39 procent men i ett landsting redovisas 86 procent. Detta ska ses mot
bakgrund av att det index som anvinds f6r urval dr detsamma i 11 av
landstingen. Antalet specialister i ortodonti/barn varierar visentligt —
mellan 0,82 och 1,68 specialist per 10 0oo barn. En viktig etisk fraga ir
att analysera bakgrunden och orsaken till dessa skillnader samt konse-
kvenserna for virden och dess effektivitet.

Kostnader for den ortodontiska varden

Som tidigare nimnts bekostas i Sverige den behovsprovade ortodonti-
vird som utfors innan patienten fyllt 20 &r av allminna medel. Det ir
inte ovanligt att behandlingen utfors enbart pd estetiska indikationer.

Sjdlvklart ska den enskilda patienten ha delaktighet i behandlingsbeslu-
tet, men frigan om atgirder som motiveras enbart av estetiska/kosme-
tiska skil ska bekostas av allminna medel bor kunna diskuteras. De
stora skillnaderna mellan landstingen i hur manga barn och ungdomar
som far avgiftsfri vird tyder pd att helt olika synsitt har fitt rdda i olika
delar av landet — ndgot som 4r anmirkningsvirt ur etisk synpunket.
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10. Framtida forskning

Den utférda litteraturgranskningen har visat att det finns ett stort
behov av ytterligare studier. Det finns ndgra omriden inom vilka
granskningsgruppen funnit att behovet ir sirskilt stort. Exempel pa
sddana 4r urvalsprocessen infér ortodontisk behandling, uppf6ljning

av behandlingsresultat, tidpunkt f6r ortodontisk behandling, analys av
praxisvariationer mellan olika landsting, bettavvikelsers paverkan pa
livskvalitet samt inte minst studier inom det hilsoekonomiska omradet.

Landstingen i Sverige anvinder sig av olika morfologiska index for

att hjilpa tandlikarna i urvalsprocessen infér ortodontisk behandling.

Dessa index ir emellertid inte validerade och ingen vet siledes om

de miter vad de ir avsedda att mita. I forsta hand bér en utvirdering

goras om ett index ir det bista hjidlpmedlet i beslutsprocessen eller om
det finns andra méjligheter att fordela resurserna rittvist.

Ocksa estetiska index i4r déligt validerade. Studier dir gipsmodeller
anvints vid validering har visat stor samsyn i den estetiska uppfatt-
ningen av bettavvikelser bland ungdomar i olika delar av virlden.
Fortsatt forskning med anvindning av kliniska bilder istillet for
gipsmodeller skulle ge mer tillforlitliga data om eventuella skillnader
i estetisk uppfattning.

I Sverige finns en etablerad och vil utbyggd tandvérd finansierad av
allmidnna medel, vilket borde underlitta utférandet av vil designade
kliniska studier. De regelbundna patientkontakterna och de utbyggda
rutinerna for uppfoljning innebir goda mojligheter bade f6r nationella
och internationella forskningsteam. Multicenterstudier skulle kunna
utforas for att skapa stora material. Studier dir stabiliteten efter behand-
ling av olika morfologiska avvikelser exempelvis korsbett, 6ppna bett,
prenormala bett, rotationer etc utvirderas i ett lingtidsperspektiv (mer
in fem &r) skulle tillfora virdefull kunskap.

Granskningsgruppen har heller inte kunnat identifiera nigra uppfolj-
ningsstudier av interceptivvard, dvs tidig behandling fér att minska
omfattningen av senare avvikelser. Det ir viktigt att granska i vilken
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omfattning interceptivvdrden kan minska ett senare behandlingsbehov.
En vanlig interceptiv &tgird ir behandling av enkelsidiga korsbett.
Studier saknas dir denna behandling utvirderas med avseende pé
framtida utrymmesutveckling i overkiken och/eller minskad risk f6r
storande asymmetrier. Ett annat exempel 4r att det saknas utvirderingar
av om tidig behandling av anteriora korsbett minskar risken for fram-
tida etablerad prenormalitet (underbett).

Den utférda praxisundersokningen (Kapitel 3) visar stora variationer
mellan landstingen bade nir det giller hur minga barn som erbjuds
avgiftsfri behandling, hur manga specialister i ortodonti per barn som
dr verksamma i respektive landsting samt hur mycket pengar olika
landsting ldgger ner pa ortodontivérden. Studier dver hur ortodonti-
resurserna fordelas bide inom ett landstingsomrade och mellan olika
landstingsomraden ir viktiga att genomfora.

Paverkan pd livskvalitet av att ha uttalade bettavvikelser 4r ofullstindigt
studerat. Ytterligare undersskningar krivs for att fi klarhet i om detta
medfor risk for mobbning, utstotthet etc. Ett angelidget omréde ir att
studera hur ortodontispecialisten bist ska méta den ckande utseende-
fixeringen i samhillet.

Resurserna for den skattefinansierade tandregleringsvirden kommer
sannolikt inte att 6ka. Hilsoekonomiska studier som speglar och jimfor
kostnader av olika ortodontiska behandlingar och dir samtidigt
behandlingsresultatet under ling tid (mer 4n fem ar) f6ljs upp ir dirfor
angeldgna. Det finns ett stort antal studier dir ortodontisk behandling
utvirderas i ett korttidsperspektiv, men studier med ett lingre tids-
perspektiv dr allefor fi. Kostnaderna bér ocksa stillas i relation till
patientens syn pa behandlingsresultatet och erfarenheter av den

utférda varden. Projektgruppen har inte funnit nigra sidana studier.

Rotresorptioner ir den allvarligaste och vanligaste komplikationen i
samband med ortodontisk behandling. Det saknas kunskap om risken
for rotresorptioner ir storre hos vissa individer dn hos andra, eller om
den skiljer sig mellan olika tinder/tandgrupper. Vi vet inte heller om
behandlingstidens lingd, patientens alder nir behandlingen pébérjas
eller graden av forflyttning har betydelse for resorptionens omfattning.
Rekommendationen att rutinmissigt rontgenkontrollera framtinderna
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i 6ver- och underkiken, samt att vid begynnande resorption gora
behandlingsuppehall bor ocksd utvirderas. Det saknas ocksd studier
som visar om tinder som tidigare skadats i samband med olycksfall
har en 6kad risk for rotresorption vid ortodontisk behandling.

Det finns ett behov av vil designade studier med anvindning av
relevanta variabler for att studera om det finns nigot samband mellan
morfologiska bettavvikelser och utvecklingen av kikfunktionsstorningar
(TMD). Studier har utférts, men behover kompletteras for att oka var
kunskap.
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11. Ordlista och forkortningar

Killor: Medicinsk terminologi, Bengt I Lindskog, Nordiska Bokhandelns Férlag, 1998,
SBU:s ordlista (www.sbu.se) och Odontologisk ordbok, Stig Edward, Forlagshuset
Gothia AB, 1999.

Aktivator Ej fastsittande tandstillning med kontakt mot bida kikar.
Utnyttjar muskelkrafter och anvinds oftast f6r korrigering av stora
dverbett

Angle klass | Opverkikens och underkikens tinder har en normal relation.

Andra bettavvikelser kan forekomma

Angle klass II:1, [1:2 Underkikens tinder forskjutna bakét i forhllande till klass I. T
II:1-bett 4r framtinderna framitlutande medan dessa i II:2 ir
bakitlutande

Angle klass Il Underkikens tinder forskjutna framar i forhillande till klass I

Anteriort korsbett Underkikens framtinder stir framfor 6verkikens. Férekommer
ofta i Angle klass ITI-bett

Apikala Réntgenfilmen (3 x 4 cm?) placeras intraoralt i endera dver-
rontgenbilder, kiken eller underkiken. I denna bild avbildas ett par tinder i
apikalbilder sin helhet (krona och rot) samt omgivande benvivnad
Bakteriemi Forekomst av bakterier i blodet

Bandning Att sitta band (metallring) runt en tand

Bondning Att etsa fast fisten for fast tandstillning

Brackets Fiste pa tand for fastsittande tandstillning

Buckal Anger riktning mot kinden

CCT Klinisk, kontrollerad undersokning

Centrala De mellersta framtinderna

framtander

Cuspidretainer Trad fist pa insidan av hérntinder och eventuellt framtinder for

att undvika forindringar i tinders position efter tandreglering
Distalfora Fora i rikening bakdt i munnen
Emalj-cementgréns Grins mellan tandkrona och tandrot
Endokardit Inflammation i hjirtats innerhinna

EOD Extraoralt drag
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Eruption,
eruptionsriktning

Estetiskt
prioriteringsindex

Expansions-
apparatur

Extraktion

Extraoralt drag

Fast apparatur
enligt Herbst

Gingiva
Gingivit

Herbst-apparatur

Horisontell
overbitning

Incisiver

Initiala kariesskador

Interceptiv atgard

Interdental
bennivasankning

Intraoralt
Intrusion
Kognition

Korsbett

Lingual
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Frambrytande (av en tand)

Index som bedémer utseendet pd framfor allt framtinderna.
En typ av skdnhetsindex for bett och tandrader

Tandstillning som gor 6verkikstandbdgen bredare

Uttagning av tand

Tandstillning som fistes pé ringar kring 6-&rstinderna i 6ver-
kiken. Bestdr av en bige inne i munnen och en bige som gir
utanfor munnen lings kinderna. Fistes bakom nacken eller p&
hjissan med ett elastiskt gummidrag

Se Herbst-apparatur

Tandkétt
Inflammation i tandkott

Fastsittande tandstillning som via en teleskopmekanism haller
underkiken i ett frimre ldge. Paverkar kiikar och tandbdgar och
eliminerar stora &verbett

Avstind mellan 6ver- och underkiksframtinder i horisontal-
planet

Framtinder

Tidiga kariesskador utan substansforlust, dvs skador som inte

behéver lagas med fyllningar

Utférs i det primira bettet eller tidiga vixelbettet och innebir
att en ogynnsam bettutveckling avbryts for att direfter fortgd pa
ett for individen optimalt sitt

Forlust av ben mellan tinderna, ofta i samband med tandloss-
ning, parodontit

I munhilan
Intryckning av en tand i alveolen (i kiikbenet)

Den sjilsliga eller intellektuella verksamhet varigenom iaktta-
gelser blir medvetna och leder till forstelse, tankar och resone-
rande

Vid sammanbitning biter éverkikens sidotinder innanfor

underkikens (se Figur 1.5, Kapitel 1)

Anger riktning mot tungan
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Lingualbage
(Quad-helix)
Malocklusion

Manifesta
kariesskador

Marginal benférlust

Marginal benkant

Molarer

Morfologiskt index

Ocklusion

Ortodonti

Osteoblaster
Osteoklaster

Palpationsémhet

Parodontal

Parodontit

Plack

Postnormalt bett

Prenormalt bett

Profilréntgen

Proklination
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Tandstillning som fister pa ringar kring 6-rs tinderna i dverkiken.
Bestar av en metalltrdd med 6glor (helix) som l8per innanfor
tandraden och som anvinds for att gora overkiken bredare

Avvikelse frin normal ocklusion

Kariesskada med substansforlust. Kriver ofta lagning

Forlust av kiikben kring tanden. Ofta i samband med tandloss-
ning, parodontit

Kanten p4 kikbenet runt tanden som det avtecknar sig t ex pa
en rontgenbild

De bakersta tre tinderna i varje kvadrant (tanduppsittningen
bestdr av fyra kvadranter; tinderna i héger och vinster 6verkike
respektive hoger och vinster underkike) inklusive visdomstan-
den

Index som bygger pd bettets och tandradernas avvikelse frin en
vedertagen norm, ofta det “ideala bettet”

Kontaktférhillanden mellan 6ver- och underkikstinderna vid
sammanbitning

Tandreglering, den del av odontologin som omfattar ansiktets
och bettets normala och onormala tillvixt och utveckling samt
de medfsdda eller forvirvade bettavvikelsernas orsaker, diagnos-

tik, forebyggande och behandling
Benbildande cell
Benresorberande cell

Nir man vid ldte fingertryck mot kroppsytan framkallar §mhet
eller smirta frin underliggande vivnader

Som hér till eller avser tandens stddjevivnader

Sjukdomstillstdnd i tindernas stodjevivnader som karakteriseras
av inflammation och de sammanlagda patologiska processer som
leder till kliniskt iakttagbar vivnadsforlust

Bakteriebeliggning pd tinderna

Underkikens tandbage ligger bakom det normala liget i forhal-
lande till 6verkikens tandbdge, “6verbett” (se Figur 1.3, Kapitel 1)

Underkikens tandbage ligger framfor det normala ldger i forhl-
lande till 6verkiikens tandbige, “underbett” (se Figur 1.4, Kapitel 1)

Réntgenbild av skalle och/eller ansiktsskelett avbildade frin sidan

Framdtlutning av en tand
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Pulpa

RCT
Recidiv

Reliabilitet

Retentions-
apparatur

Rotation
Rotresorption
Sagittal relation

Saxbett

Sensitivitet

Separerringar

Specificitet

Skelettal
kakbasrelation

Studiemodeller

T™MD

Transversell
relation

Tandtrauma

Trangstéllning

Tvangsforning

Validitet
Vertikal relation
White spots

Vaxelbett
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Mjukvivnaden inuti tanden, bestdr av bindviyv, blodkirl och
nerver

Randomiserad kontrollerad undersékning
Aterfall

Den sikerhet med vilken den undersskta egenskapen miits, dvs
mitnoggrannheten

Tandstillning f6r att hilla kvar tinderna i det nya liget efter
aktiv tandreglering

Tanden ir roterad kring sin lingsaxel
Gradvis upplésning av tindernas rotter
Relation i det lodrita lingsgiende planet genom kiken/ansikeet

Vid sammanbitning biter éverkikstinderna helt forbi underki-
kens tinder (se Figur 1.6, Kapitel 1)

Andelen av sjuka som metoden identifierar korreke, dvs antalet
sant positiva dividerat med antalet sjuka

Sm4 elastiska ringar for att sira/separera titt intillstiende
tinders kontaktpunkter

Andelen av friska som genom metoden identifieras korrekt

Kikarnas position/relation i férhillande till skallbasen

Gipsmodeller av kikar som anvinds for att studera morfologin,
stilla diagnos samt planera behandling

Temporomandibulir kikdysfunktion (kikfunktionsstdrning)

Relation tvirs &ver kiken/ansiktet (i transversella planet)

Skada p4 tand utldst av olyckshindelse eller yttre vald

Tinderna stér tringt i kiiken, dvs det finns daligt utrymme i
kiken for tinderna

Vid sammanbitning uppstir en tidig tandkontakt som medfor
att underkiken styrs antingen 4t sidan eller framat

Tillforlitligheten hos en metod
Relation i det vertikala planet av kiken/ansiktet
Vita flickar pd tandemaljen

Period d& barn har bide primira och permanenta tinder
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12. Projektgrupp och
externa granskare

12.1 Presentation av projektgrupp och
externa granskare

Medlemmarna i gruppen representerar olika infallsvinklar pd kunskaps-
omrédet och gruppen har bestatt av foljande personer:

Projektgrupp

Anna-Karin Holm (Ordférande)
Professor emerita, Institutionen f6r odontologi, pedodonti, Medicinska
fakulteten, Ume3 universitet, Ume3

Susanna Axelsson
Projektledare, odontologie doktor, SBU, Stockholm

Lars Bondemark
Docent, Avdelning for ortodonti, Odontologiska fakulteten, Malmé
hogskola, Malmé

Viveca Brattstrém
Docent, Tandreglering, Eastmaninstitutet, Stockholm

Ken Hansen
Docent, Specialistkliniken f6r ortodonti, Folktandvérden, Goteborg

Lars-Ake Marké
Hilsoekonom, SBU, Stockholm

Bengt Mohlin
Professor, Avdelning for ortodonti, Odontologiska fakulteten,
Sahlgrenska akademin vid Géteborgs universitet, Goteborg

Gunnar Paulin
Docent, Kikkliniken, Universitetssjukhuset, Linkdping
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Terttu Pietila
Odontologie doktor, Bjrneborg Stad, Hilsovardsverket, Bjérneborg,
Finland

Asa Svensson
Projektassistent, SBU, Stockholm

Externa granskare

Maija T Laine-Alava
Docent, Finska tandlikarsillskapet Apollonia RF, Helsingfors, Finland

Maurits Persson
Professor, Institutionen for odontologi, ortodonti, Medicinska
fakulteten, Ume3 universitet, Umea

Arild Stenvik
Professor, Avdeling for kjeveortodonti, Det odontologiske fakultet,
Universitetet i Oslo, Norge

Ingvar Westerberg
Ekonomie doktor, Karlstad

12.2 Bindningar och jav

SBU kriver att alla som deltar i projektgrupper limnar skriftliga dekla-
rationer avseende potentiella bindningar eller jiv. Sddana intressekon-
flikter kan foreligga om medlem i gruppen fir ekonomisk ersittning
frin part med intressen i vad gruppen kommit fram till. Gruppens
ordforande och SBU tar direfter stillning till om det finns nigra
omstindigheter som skulle kunna férsvara en objektiv virdering av
kunskapsunderlaget och ger vid behov forslag till dtgirder. Inom
projektgruppen har foljande medlemmar deklarerat nigon form av
arvoderat samband med likemedelsindustrin eller liknande:

Bengt Mohlin
Vetenskaplig granskare i Tandlikartidningen (ortodonti).
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Bilaga 1 SOkstrategier
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Sokstrategi Kapitel 4, Konsekvenser av obehandlade bettavvikelser

Medline 1966-2005 (januari)

Malocclusion AND Dental caries
Malocclusion/complications Craniomandibular disorders
Orthodontics Root resorption OR Tooth eruption

Periodontal diseases
Tooth injuries
Speech disorders
Mastication
Self concept OR Social adjustment OR
Esthetics OR Attitude OR Motivation
Limits All child 0-18 years
Human
English
Swedish
Danish
Norwegian

Soktermerna i Medline har utgjorts av MeSH-termer (NLM:s kontrollerade nyckelord,
Medical Subject Headings) om inget annat anges, / betyder subheading, Ti = ordet finns i titeln, TW = textword
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NOT

Case report
Abnormalities

Dental caries/etiology
Cleft palate
Myofunctional therapy
Down/Ti
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Sokstrategi Kapitel 5, Prioriteringsindex for ortodontisk behandling

Medline 1966-2005 (januari)

Orthodontics AND Severity of illness index
Needs assessment

Limits Human
English
Swedish
Norwegian
Danish
Finnish

Soktermerna i Medline har utgjorts av MeSH-termer (NLM:s kontrollerade nyckelord,
Medical Subject Headings) om inget annat anges, / betyder subheading, Ti = ordet finns i titeln
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NOT Sleep apnea syndromes
Adults/Ti
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Sokstrategi Kapitel 6, Beslut infor ortodontisk behandling

Medline 1966-2005 (januari)

Orthodontics AND Decision making
Ethnic groups
Decision
Limits Human
English
Swedish
Norwegian
Danish
Finnish

Soktermerna i Medline har utgjorts av MeSH-termer (NLM:s kontrollerade nyckelord, Medical Subject Headings)
om inget annat anges, / betyder subheading, Ti = ordet finns i titeln, TW = textword
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AND Treatment need NOT Sleep apnea syndromes
Needs assessment Case report
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Sokstrategi Kapitel 7, Morfologisk stabilitet och patienttillfredsstéllelse

utvarderad minst fem ar efter avslutad behandling

Medline 1966-2005 (januari)

Orthodontics AND Randomised controlled trial
Clinical controlled trial
Comparative study

Orthodontics AND Follow-up studies
Longitudinal studies

Orthodontics AND Longitudinal/Ti
Follow-up/Ti
Follow-up/Ti

Limits 0-18 years

English

Orthodontics AND Comparative study

Malocclusion/Therapy, surgery Follow-up studies
Longitudinal studies
Recurrence
Long-term/Ti
Postretention/TW

Limits 0-18 years (s6kning 1966-2005)

English

Soktermerna i Medline har utgjorts av MeSH-termer (NLM:s kontrollerade nyckelord, Medical Subject Headings)
om inget annat anges, / betyder subheading, Ti = ordet finns i titeln, TW = textword
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AND Treatment outcome NOT Case report
Letter
AND Treatment outcome NOT Case report
Consumer satisfaction Letter
NOT Case report
Letter
AND Cephalometry NOT Letter
Stability/TW
Evaluation/Ti

Evaluation study
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Sokstrategi Kapitel 8, Risker och komplikationer vid ortodontisk behandling

Medline 1966-2005 (januari)

Orthodontics AND Complications
Orthodontics/adverse effects Complication/Ti

Complications/Ti

Limits All child
0-18 years
Human
English
Swedish
Norwegian
Danish
Finnish

Soktermerna i Medline har utgjorts av MeSH-termer (NLM:s kontrollerade nyckelord, Medical Subject Headings)
om inget annat anges, / betyder subheading, Ti = ordet finns i titeln, TW = textword
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NOT Sleep apnea syndromes
Case report
Surgery
Prevention and control
Prevention/Ti
Preventing/Ti
Adults
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Gula rapporter

Bettavvikelser och tandreglering i ett hilsoperspektiv (2005), nr 176
Behandling av dngestsyndrom (2005), tvd volymer, nr 171/1+2

Forebyggande dtgirder mot fetma (2004), nr 173

Matrtligt forhsjt bloderyck (2004), tv& volymer, nr 170/1+2

Kronisk parodontit — prevention, diagnostik och behandling (2004), nr 169
Behandling av depressionssjukdomar (2004), tre volymer, nr 166/1+2+3
Sjukskrivning — orsaker, konsekvenser och praxis (2003), nr 167

Osteoporos — prevention, diagnostik och behandling (2003), tva volymer, nr 165/1+2
Hérapparat f6r vuxna — nytta och kostnader (2003), nr 164

Strélbehandling vid cancer (2003), tvd volymer, nr 162/1+2

Att forebygga karies (2002), nr 161
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Behandling med strogen (2002), nr 159
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Cytostatikabehandling vid cancer/Chemotherapy for cancer (2001), tva volymer,
nr 155/1+2
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(2000), nr 153

Behandling av astma och KOL (2000), nr 151

Ont i magen — metoder for diagnos och behandling av dyspepsi (2000), nr 150
Ont i ryggen, ont i nacken (2000), tvd volymer, nr 145/1+2

Behandling av urininkontinens (2000), nr 143

Avancerad hemsjukvird och hemrehabilitering (1999), nr 146

Prognostiska metoder vid akut kranskirlssjukdom (1999), nr 142

Rutinmissig ultraljudsundersokning under graviditet (1998), nr 139

Metoder for rékavvinjning (1998), nr 138

Reumatiska sjukdomar, Volym 1, Analys av omradet (1998), nr 136/1
Reumatiska sjukdomar, Volym 2, Litteraturgranskning (1998), nr 136/2
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Trafikolycksfall (1994), nr 122

Mattligt forhsje bloderyck (1994), nr 121

Gendiagnostik med PCR (1993), nr 118
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Slaganfall (1992), nr 116
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Epilepsikirurgi (1991), nr 110

Benmirgstransplantation (1991), nr 109

Ont i ryggen — orsaker, diagnostik och behandling (1991), nr 108
Gastroskopi — vid utredning av ont i magen (1990), nr 104
Ont i ryggen — ett samhillsproblem (1989), nr 107
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Kirlkirurgi vid dderforkalkning i benen (1989), nr 105
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