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ÆBELEDDET KAN LIGESOM ANDRE synovial-
led være sæde for en række forskellige syg-
domme og afvigelser, og mange af disse kan 
være smertevoldende. Nogle af de mest al-
mindelige årsager til kæbeledssmerter er 
opregnet i Tabel 1. Man bør imidlertid hu-
ske på, at kæbeledssmerte også kan fore-
komme uden kendt årsag, og at sådanne 
smertetilstande er svære at klassificere og 
ikke kan behandles kausalt, men kun symp-

tomatisk.  Kæbeledssmerter kan påvirke en persons velbefin-
dende i alvorlig grad, men symptombilledet varierer fra syg-
domsenhed til sygdomsenhed (1). Kæbeledssmerte kan indde-
les i smerter under hvile, smerter ved bevægelse af leddet, smer-
ter ved belastning og smerter ved ekstern mekanisk stimulation 
(palpation). Smerter ved bevægelse og belastning peger typisk 
i retning af en smerte, der er relateret til det muskuloskeletale 
system. Smerte under hvile er måske mindre tydeligt relate-
ret til det muskuloskeletale system, men forekommer ofte hos 
patienter med temporomandibulær dysfunktion (TMD) (2). 
Ahmed et al. (1) har undersøgt, hvordan kæbeledssmerte på-
virker livskvalitet og daglige aktiviteter blandt patienter med 
reumatoid artritis (RA). Det viste sig, at kæbeledssmerte påvir-
kede disse forhold i væsentlig grad. På en numerisk skala fra 0 
til 10 var medianen for både daglige aktiviteter og livskvalitet 
3; men den 75. percentil var i begge tilfælde 5, hvilket vil sige, 
at 25 % af disse patienter angav påvirkningen til mindst 5 ud 
af 10. Der var med andre ord en stor undergruppe af patienter, 
som følte sig stærkt belastede af kæbeledssmerterne. Blandt 
de forskellige typer af kæbeledssmerte var det især smerte ved 
bevægelse, der påvirkede livskvaliteten og de daglige aktivite-
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The International Classification of Orofacial Pain-1 
(ICOP-1) har betydet et stort spring fremad for klas-
sifikationen af orofaciale smertetilstande, herunder 
smerter i kæbeleddet. Indførelsen af primære og 
sekundære kæbeledssmerter betegner en vigtig 
udvikling i retning af en mere mekanismebaseret 
klassifikation. Allerede i dag er ICOP-1 anvendelig i 
den daglige klinik, og derudover danner den et godt 
grundlag for væsentlige fremtidige forskningspro-
jekter. 
Denne artikel giver et resumé om kæbeledssmerte 
og diskuterer de udfordringer, der eksisterer i for-
bindelse med klinisk diagnostik af kæbeledssmerte. 
Nogle af de sekundære kæbeledssmerter (artritis, 
discusdisplacering og degenerativ ledsygdom) om-
tales mere indgående.  
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ter i negativ retning, idet højere smerteintensitet medførte et 
betydeligt fald i begge parametre (1). I en anden undersøgelse 
blev patienter med RA bedt om at angive, hvilke daglige akti-
viteter der blev mest påvirket af kæbeledssmerten (3). Fysisk 
aktivitet havde den højeste påvirkning, 6 ud af 10 på skalaen. 
På de næste pladser kom social interaktion og mundåbning på 
vid gab (begge 5 ud af 10). Alt i alt peger resultaterne på, at 
kæbeledssmerter i høj grad påvirker patienternes dagligdag 
gennem hæmning af vigtige forhold som fysisk aktivitet, social 
interaktion og livskvalitet.  

THE INTERNATIONAL CLASSIFICATION  
OF OROFACIAL PAIN-1: KÆBELEDSSMERTER
I The International Classification of Orofacial Pain-1 (ICOP-1) 
(4) inddeles kæbeledssmerte indledningsvis i primære og se-
kundære kæbeledssmerter (Tabel 2). Primære kæbeledssmer-
ter er smerter uden kendt eller åbenlys årsag, hvor den speci-
fikke ætiologi ikke kan afgøres, fx idiopatisk smerte. Sekundære 
kæbeledssmerter kan henføres til en bestemt lidelse (Tabel 2). 

Blandt de sekundære smertetilstande finder vi artritis, dis-
cusdisplacering, degenerativ ledsygdom og subluksation. Klas-
sifikationerne af discusdisplacering, degenerativ ledsygdom og 
subluksation i ICOP-1 er baseret på og i fuld overensstemmelse 
med de tilsvarende klassifikationer i The Diagnostic Classifica-
tion of Temporomandibular Disorders (DC/TMD). For artritis i 
kæbeleddet anbefales de kliniske diagnostiske kriterier, som 

Årsager til kæbeledssmerter

Årsag Forklaring

Artritis Inflammation i ledvæv forårsaget af 
lokale eller systemiske faktorer (reuma-
toide sygdomme, osteoartritis, reaktiv 
artritis, langvarig overbelastning, interne 
forandringer, mv.).

Overbelastning, 
overstrækning

Nociceptiv akut smerte med faktisk eller 
potentiel vævsskade på ledvævene ved 
akut overbelastning.

Mekaniske forhold 
(interne forandringer)

Discusdisplacering, forkalkninger m.v. for-
årsager smerte ved bevægelse på grund 
af mekaniske påvirkninger.

Sensibilisering Perifer og/eller central sensibilisering af 
ledvæv eller tilgrænsende væv fremkalder 
smerte.

Overført smerte Smerten opleves i kæbeleddet, men stam-
mer fra andre væv som fx tyggemuskler, 
hals, tænder, kæbeknogle mv.

Tabel 1. De vigtigste årsager til kæbeledssmerter med kort beskrivelse af mulige 
forklaringer.
Table 1. Major causes of temporomandibular joint (TMJ) pains and a short descrip-
tion of possible explanations.

Klassifikation af kæbeledssmerter

Temporomandibular joint (TMJ) pain classifications Usage

3 TMJ PAIN GDP, OFP

3.1 Primary TMJ pain
 3.1.1 Acute primary TMJ pain
 3.1.2 Chronic primary TMJ pain
  3.1.2.1 Chronic infrequent primary TMJ pain
  3.1.2.2 Chronic frequent primary TMJ pain
   3.1.2.2.1 Chronic frequent primary TMJ pain without pain referral
   3.1.2.2.2 Chronic frequent primary TMJ pain with pain referral
  3.1.2.3 Chronic high frequent primary TMJ pain
   3.1.2.3.1 Chronic highly frequent primary TMJ pain without pain referral
   3.1.2.3.2 Chronic highly frequent primary TMJ pain with pain referral

GDP, OFP
GDP, OFP, RES
GDP, OFP
GDP, OFP, RES
GDP, OFP, RES
RES
RES
GDP, OFP, RES
RES
RES

3.2 Secondary TMJ pain
 3.2.1 TMJ pain attributed to arthritis
  3.2.1.1 TMJ pain attributed to non-systemic arthritis
  3.2.1.2 TMJ pain attributed to systemic arthritis
 3.2.2 TMJ pain attributed to disc displacement
 3.2.3 TMJ pain attributed to degenerative joint disease
 3.2.4 TMJ pain attributed to subluxation

GDP, OFP, RES
GDP, OFP, RES
GDP, OFP, RES
GDP, OFP, RES
GDP, OFP, RES
GDP, OFP, RES
GDP, OFP, RES

Recommended usage today: GDP = General dental practice; OFP = Orofacial pain specialist clinic; RES = Future research.

Tabel 2.. Diagnostiske underinddelinger af kæbeledssmerter ifølge The International Classification of orofacial Pain (ICOP-1).
Table 2. The diagnostic sublevels of temporomandibular joint (TMJ) pain according to the International Classification of orofacial Pain (ICOP-1).
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Alstergren et al. (5) har opstillet. Alle de nævnte tilstande kan 
medføre behov for specifikke og forskellige behandlinger, og 
det er derfor vigtigt at kunne skelne mellem disse forskellige 
årsager til kæbeledssmerte. Der findes også andre tilstande, 
der kan give anledning til kæbeledssmerte, fx generaliserede 
smertetilstande med central og/eller perifer sensibilisering af 
vævene i og omkring kæbeleddet. Der er behov for fremtidige 
studier til afklaring af disse forhold. 

Nogle af smertediagnoserne i ICOP-1 kan yderligere under-
inddeles på forskellige niveauer (Tabel 2). Det er meget vigtigt 
at gøre sig klart, hvordan disse niveauer skal betragtes og an-
vendes. De højere niveauer kan allerede i dag anvendes i kli-
nisk diagnostik i almen praksis og på specialistklinikker. Disse 
diagnoser følger klassifikationen af “TMJ arthralgia” i DC/TMD 
(6). De mere specifikke undergrupper skal derimod betragtes 
som grundlag for fremtidige forskningsprojekter med sigte på 
at fastlægge deres mulige kliniske betydning for diagnose, be-
handling og prognose (Tabel 2).

Den tidsmæssige inddeling af de kroniske primære kæbe-
ledssmerter i ICOP-1 er en nyskabelse, der ikke indgik i DC/
TMD; men den følger de generelle principper for spændings-
hovedpine fra The International Classification of Headache 
Disorders-3 (7), idet der er anvendt samme kriterier for an-
faldshyppighed. Denne tidsmæssige inddeling flugter også med 
inddelingen af myofasciale smerter i ICOP-1 (4).

ICOP-1 inkluderer subformer af kæbeledssmerte med og 
uden meddelte smerter, og dette er også i overensstemmelse 
med strukturen i klassifikationen af myofasciale smerter. Med-
delt smerte er smerte, der opleves som hørende til et andet 
område end det, som det nociceptive eller skadelige stimulus 
udspringer i. Både akutte og kroniske subtyper af kæbeleds-
smerter kan forbindes med dette kliniske fænomen. Det er 
stadig noget uklart, hvad meddelte smerter betyder for pato-
fysiologi og behandling af smertetilstandene; men fra et diag-
nostisk synspunkt er det vigtigt at kunne skelne mellem med-
delte smerter og lokale smerter. Fx kan smerte fra kæbeleddet 
meddeles til overkæbemolarer i samme side og dermed fejl-
tolkes som tandpine. Derfor underinddeles kæbeledssmerter 
efter, om der er meddelte smerter ved palpation. Indtil videre 
må man betragte disse underformer som forskningsemner (4). 
Fremtidig forskning må afgøre, om denne underinddeling tje-
ner noget klinisk formål.  

Undergrupper med systemisk eller ikke-systemisk kæbeleds-
artritis er medtaget, fordi behandlingsplan og prognose kan 
variere afhængigt af, om en artritis har lokal eller systemisk 
baggrund. 

ICOP-1-diagnosen kæbeledssmerte er deskriptiv og giver 
ikke nogen hentydning til den bagvedliggende årsag. Selv om 
kæbeledssmerte er en diagnose i DC/TMD (TMJ arthralgia) 
(6), er den også et klinisk symptom. Begreberne bliver endnu 
mere komplicerede i forbindelse med kronisk smerte, da kro-
nisk smerte må betragtes som en sygdom i sig selv og ikke blot 
som et symptom (8). Ideelt set burde en diagnose være base-
ret på de specifikke mekanismer, der er årsag til, at tilstan-
den opstår eller progredierer, og dermed også pege på, hvilke 
specifikke behandlinger, der skal iværksættes. En af de vigtige 

fordele ved ICOP-1 er, at der arbejdes med sekundære smerter, 
dvs. smerter i et specifikt anatomisk område, som kan henføres 
til en kendt sygdom eller tilstand (4). 

DIAGNOSTIK AF KÆBELEDSSMERTE
En af de kliniske udfordringer i forbindelse med diagnostik af 
kæbeledssmerte er, at det er meget svært for patienten og kli-
nikeren at skelne kæbeledssmerte fra smerte i tyggemusklerne 
eller en sensibilisering af de omkringliggende væv. Der er fak-
tisk i DC/TMD et betydeligt overlap mellem kæbeledssmerte 
og andre orofaciale smertetilstande som myalgi i tyggemusk-
ler, myofascial smerte og hovedpine som følge af TMD. I en 
undersøgelse af 614 TMD-patienter fandt man på baggrund 
af DC/TMD, at kun 7,2 % havde kæbeledssmerte alene og kun 
7,7 % havde myalgi/myofascial smerte alene, mens 73 % af 
patienterne opfyldte kriterierne for både kæbeledssmerte og 
myalgi/myofascial smerte (2). Disse fund anskueliggør, hvor 
svært det kan være for både patient og kliniker at afgøre med 
sikkerhed, om smerten stammer fra kæbeleddet eller andet-
steds fra. Endnu sværere er det, hvis patienterne har kroniske 
eller meget voldsomme orofaciale smerter, da graden af med-
delt smerte og central/perifer sensibilisering stiger, jo længere 
smerten varer (9). 

KOMMENTARER TIL SPECIFIKKE DIAGNOSER
Primær kæbeledssmerte (3.1)
Kriterierne omfatter kæbeledssmerte, der har været til stede 
inden for de seneste 30 dage, samt smerte, der er lokaliseret til 
kæbeleddet og optræder i hvile, ved kæbebevægelse eller ved 
palpation, og ikke har nogen kendt årsag. Diagnosen i ICOP-1 
svarer derfor til diagnosen “TMJ arthralgia” i DC/TMD med 
én vigtig tilføjelse: kæbeledssmerten skal optræde i anfald (et 
eller flere pr. dag, der hver varer mindst 30 minutter og i alt 
varer mindst to timer/dag) eller uophørligt (4).

Kronisk primær kæbeledssmerte  
(3.1.2 og 3.1.2.1-3.1.2.3)
I ICOP-1 foretager man en tidsmæssig adskillelse mellem typer 
af kæbeledssmerter. Den kliniske betydning af sjældent fore-
kommende kæbeledssmerter (sjældnere end en gang om må-
neden) kan diskuteres; men der synes at være evidens for at 
adskille disse fra mere hyppigt forekommende smertetilstande. 
Fremtidige studier over dette emne og over de mulige forskelle 
mellem hyppige (optræder i snit 1-14 dage/måned igennem 
> 3 måneder (> 12 og < 180 dage/år)) og meget hyppige 
(optræder i snit > 15 dage/måned igennem > 3 måneder (> 
180 dage/år)) kæbeledssmerter vil forhåbentlig skabe større 
klarhed inden for diagnostik, behandling og prognose (4). Det 
skal blive interessant at følge denne udvikling. 

Kronisk hyppig eller meget hyppig primær  
kæbeledssmerte med eller uden meddelte smerter 
(3.1.2.2.1, 3.1.2.2.2, 3.1.2.3.1, 3.1.2.3.2)
Indførelsen af underformer af kæbeledssmerte med eller uden 
meddelt smerte i ICOP-1 er en nyskabelse, der indtil videre pri-
mært skal betragtes som et grundlag for fremtidig forskning. 
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Det er alment anerkendt, at dette kliniske fænomen kan fore-
komme både ved akutte og kroniske typer af kæbeledssmerte. 
Det er uklart, hvad dette betyder for patofysiologien og for be-
handlingen, men fra et diagnostisk og klinisk synspunkt er det 
vigtigt at kunne adskille meddelte smerter fra lokale smerter, 
og det er baggrunden for, at kæbeledssmerter i ICOP-1 under-
inddeles efter, om der forekommer meddelte smerter ved pal-
pation eller ej (4). Fremtidige studier må afklare, om denne 
underinddeling tjener noget formål.  

Kæbeledssmerter som følge af artritis (3.2.1)
Det er meget vigtigt at understrege, at kæbeledssmerte/artralgi 
og kæbeledsartritis ikke er det samme. Der er overlappende 
symptomer mellem de to tilstande; men der kan forekomme 
smerte uden artritis og artritis uden smerte (5). 

Artritis, dvs. inflammation i vævene i kæbeleddet, er en til-
stand, der enten skyldes lokale eller systemiske faktorer (5). 
Lokale faktorer kan fx være traumer, discusdisplacering, dege-
nerativ kæbesygdom og infektion. Systemiske faktorer kan fx 
være inflammatoriske sygdomme som reumatoid artritis, pso-
riasisartritis eller reaktiv artritis. Klinisk kan kæbeledsartritis 
optræde med smerter i leddet og de omliggende strukturer og 
nedsat mobilitet af kæben (5). Destruktion af brusk og knogle-
væv på grund af den inflammatoriske aktivitet i leddet kan føre 
til ændringer i okklusionen (tab af anteriore kontakter mellem 
over- og underkæbe) og nedsat tyggeevne (5). Hos børn og 
unge kan artritis desuden føre til hæmmet vækst af mandiblen 
og deraf følgende mikrognati (10,11).

Inflammation er et komplekst, hurtigt indsættende og sær-
deles uspecifikt immunrespons. I den akutte fase har denne 
reaktion et tydeligt og vigtigt biologisk formål, men når den 
fortsætter i et kronisk stadie, er det mere uklart, om den har 
noget biologisk formål (5). 

Lige siden antikken har man klinisk beskrevet og diagnosti-
ceret inflammation ud fra forekomst af fem kardinalsympto-
mer: hævelse, rødme, varme, smerte og nedsat funktion. I dag 
kan disse symptomer stadig være tilstrækkelige ved tilstande 
som fx pericoronitis og solskoldning, men ved kronisk inflam-
mation og mange andre akutte inflammatoriske tilstande er 
kardinalsymptomerne hverken sufficiente eller tilstrækkelige 
til at beskrive, diagnosticere eller overvåge den inflammatori-
ske aktivitet. Ved kæbeledsartritis kan aktiv og progredierende 
kronisk inflammation i perioder forårsage vævsnedbrydning 
og/eller væksthæmning uden at give anledning til smerte. På 
et givet tidspunkt kan det kliniske billede befinde sig hvor som 
helst i et kontinuum fra symptomfrihed til forskellige kombi-
nationer af smerte, hævelse, ekssudat, vævsnedbrydning og 
vækstforstyrrelse. Endvidere kan tidsmæssige variationer i den 
inflammatoriske aktivitet forårsage fluktuationer i symptom-
billedet (5,12). 

Der har manglet kliniske kriterier for diagnostik af kæbe-
ledsartritis, men i 2018 blev der udgivet et sæt præliminære 
kriterier (5). Inden for reumatologien fører forekomst af et hæ-
vet eller smertende led automatisk til diagnosen synovitis i det 
pågældende led, men hævelse, rødme og temperaturforhøjelse 
forekommer sjældent i kæbeleddet (12), og derfor er der be-

grænsede muligheder for at identificere kæbeledsartritis ud fra 
kardinalsymptomer. Faktisk kan progredierende kronisk kæbe-
ledsartritis forekomme uden et eneste kardinalsymptom. Kæ-
beleddet adskiller sig også fra de fleste andre synovialled ved, 
at leddets mekaniske smertefølsomhed kun svagt eller slet ikke 
afspejler det inflammatoriske miljø i leddet (13). Dette betyder, 
at der ofte ikke vil være palpationsømhed ved kæbeledsartritis. 
Det kan der være flere forklaringer på. Kæbeleddet befinder sig 
temmelig langt under hudoverfladen, idet der hos voksne er 
mindst 15 mm (sic!) mellem hudoverfladen og kondylens mest 
laterale punkt (13). Der er således andre væv end selve leddet, 
der påvirkes og eventuelt sensibiliseres ved kæbebevægelser og 
palpation. Som tidligere nævnt ledsages kæbeledssmerte ofte 
af smerte fra tyggemusklerne, hvilket yderligere kan vanskelig-
gøre identifikation af kæbeledssmerten (2). 

I den undersøgelse, der præsenterede kliniske kriterier for 
kæbeledsartritis på baggrund af indholdet af inflammatoriske 
mediatorer i ledvæsken, var der ca. 17 % af de led, der blev 
klassificeret som artritiske, der ikke havde kliniske smerter. Kro-
nisk artritis kan altså sagtens være smertefri, selv om det mest 
almindelige er, at der er smerter (5,12). Omvendt var der 78 
% af kæbeleddene uden artritis, der udviste smerte ved palpa-
tion eller bevægelse. Denne smerte skyldes mest sandsynligt 
noninflammatorisk sensibilisering af ledvæv eller omgivende 
væv eller overlap med smerte fra tyggemusklerne. Smerten kan 
også være relateret til intern vævsdestruktion uden synlig in-
flammatorisk bidrag (5,12). 

Kæbeledssmerte ved kæbebevægelser (mundåbning, latero-
trusion, protrusion) er stærkt relateret til et inflammatorisk in-
traartikulært miljø (14-16), og denne smertetype synes derfor 
at være et klinisk tegn på artritis i kæbeleddet. Hvis et kæbeled 
opfylder de kliniske diagnostiske kriterier for artritis, som Al-
stergren et al. har foreslået (5), er kæbeledssmerte ved tre eller 
fire kæbebevægelser tegn på forhøjet inflammatorisk aktivitet. 
Dette kan være afgørende for den kliniske diagnose og dermed 
for behandlingsvalget og effekten af den videre overvågning. 

Kæbeledssmerte som følge af discusdisplacering (3.2.2)
Ifølge definitionen kan denne type af kæbeledssmerte tilskrives 
discusdisplacering ved fravær af kliniske tegn på kæbeleds-

klinisk relevans
Det kan være en udfordring at diagnosticere kæbeledssmer-
ter korrekt i klinikken, da der er stort overlap af symptomer 
mellem kæbeledssmerter og andre orofaciale smertetilstan-
de, især orofacial myofascial smerte. Årsagerne til kæbeleds-
smerter kan også variere, og dette kan få indflydelse på valget 
af behandling. The International Classification of Orofacial 
Pain-1 (ICOP-1) er med sin niveaudelte klassifikation i pri-
mære og sekundære kæbeledssmerter et nyttigt redskab til 
diagnostik af kæbeledssmerter. Derudover giver ICOP-1 et 
godt grundlag for fremtidig klinisk forskning.  
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artritis (4). Smerten skyldes således sandsynligvis mekaniske 
forandringer inde i leddet. Tilstanden er udbredt i befolknin-
gen, og symptombilledet kan variere over tid og fra person til 
person (12).

Aktuelt er der ingen specifikke kriterier, der præcist kan re-
latere kæbeledssmerte til discusdisplacering med eller uden 
reduktion, men der er grund til at tro, at discusdisplacering 
i visse tilfælde kan udløse kæbeledssmerte ved bevægelse af 
kæben, dvs. at kæbeledssmerten er sekundær. Der er behov 
for yderligere forskning til udarbejdelse af optimale kriterier, 
og ICOP-1 er et godt udgangspunkt for dette. 

Kæbeledssmerte som følge af degenerativ  
ledsygdom (3.2.3)
I den videnskabelige litteratur er definitionerne på begreberne 
”osteoartrose” og ”osteoartritis” i kæbeleddet – og i alle andre 
led – overlappende, usammenlignelige og vage. Fx har osteoar-
trose af nogle forskere været opfattet som en primært nonin-
flammatorisk brusksygdom, der fører til remodellering af det 
underliggende knoglevæv (20). I den kontekst kan osteoartrose 
(ofte) være ledsaget af artritis. Andre har valgt at definere alle 
disse tilstande som osteoartritis (18). Under alle omstændig-
heder er det vigtigt at huske på, at kæbeledssmerte ikke er et 
særlig præcist tegn på artritis. 

I DC/TMD er degenerativ ledsygdom en paraplybetegnelse 
for symptomer og vævsforandringer, der er relateret til dege-
nerative ændringer i de hårde og bløde ledvæv, også kaldet 
osteoartrose. Degenerativ ledsygdom kan ramme alle kroppens 
synovialled og er den mest udbredte humane ledsygdom. Den 
rammer omkring 10 % af alle mænd og 18 % af alle kvinder 
over 60 år (20), men der mangler viden om, hvad prævalensen 
er for degenerativ ledsygdom i kæbeleddet (21). 

Degenerativ ledsygdom blev længe betragtet som en “sli-
tagesygdom”, hvor overbelastning førte til tab af brusk og re-
modellering af underliggende knoglevæv, men sygdommen er 
meget mere kompleks, og der er nu enighed om at beskrive den 
som en inflammatorisk og biomekanisk sygdom i hele leddet 
(19,22,23). Dvs. at degenerativ ledsygdom kan føre til kæbe-
ledssmerte. 

En ny definition lyder således: “Osteoartritis er en sygdoms-
tilstand i bevægelige led, som er karakteriseret ved cellestress 
og nedbrydning af ekstracellulær matrix som følge af mikro- 
og makroskader, der aktiverer uhensigtsmæssige helingsreak-
tioner, herunder proinflammatoriske reaktioner i det innate 
immunsystem. Tilstanden manifesterer sig først som moleky-
lær nedbrydning (abnorm metabolisme i ledvæv) efterfulgt af 
anatomiske eller fysiologiske forandringer, der er karakteri-
seret ved brusknedbrydning, knogleremodellering, osteofyt-
dannelse, ledinflammation og tab af normal ledfunktion. Med 
tiden kan disse reaktioner kulminere i sygdom” (18,19). Der er 
voksende konsensus om, at osteoartritis ikke er “ en enkelt syg-
dom” i leddene, men snarere en “samling af sygdomme” eller 
fænotyper med mange forskellige årsager og patogeneser (22). 

De stærkeste risikofaktorer for osteoartritis i kæbeleddet er 
de, der forårsager direkte vævsskade (makrotraumer som fx 
kirurgiske indgreb eller mikrotraumer som følge af parafunkti-

on), og de, der ændrer leddets biomekaniske forhold (ledform, 
unormal tandstilling, ustabil okklusion, hypermobile led, inter-
ne omlejringer, forøget ledfriktion m.v.). Faktorer, der påvirker 
værtsresponset på unormale tilstande og den adaptive kapacitet 
er også risikofaktorer: alder, køn (hunkøn), genetik, ernæring, 
almensygdomme (fx autoimmune lidelser, endokrine sygdom-
me, metaboliske sygdomme og infektionssygdomme) eller an-
dre systemiske tilstande (generaliseret osteoartritis, medfødte 
og udviklingsbetingede anomalier) (24,25). Værtens adaptive 
kapacitet og almentilstand ser ud til at være lige så vigtig som 
de udløsende faktorer og kan bidrage til en dysfunktionel remo-
dellering i kæbeleddet, selv om de biomekaniske stressfaktorer 
ligger inden for det normalfysiologiske område (24).

I DC/TMD og ICOP-1 forudsætter diagnosen, at undersø-
geren kan påvise krepitation, og at patienten har registreret 
lyde i kæbeleddet (4,6). Krepitation kan derfor være et klinisk 
symptom på en underliggende sygdom, der kan forårsage de-
generative (undertiden alvorlige) forandringer i kæbeleddet.  

BEHANDLING AF SMERTER I KÆBELEDDET
Behandlingen af kæbeledssmerte bør følge de grundlæggende 
principper for behandling af kronisk smerte og tage højde for, 
at der kan være betydeligt overlap mellem kæbeledssmerte og 
smerte i tyggemusklerne. De diagnoser for kæbeledssmerte, 
der er beskrevet i denne artikel, er typisk af muskuloskeletal 
oprindelse. Det betyder, at man indledningsvis bør overveje 
konservative og reversible tiltag (rådgivning, kæbeøvelser, af-
slapning, stresshåndtering, skinnebehandling mv.). Farmako-
logisk behandling kan også overvejes; men det er vigtigt, at 
den kombineres med andre tiltag som fx kæbeøvelser. Læge-
midler som eneste behandling ved kroniske inflammations- el-
ler smertetilstande har meget dårlig prognose og bør undgås. 
I Sverige har Socialstyrelsen (der svarer til Sundhedsstyrelsen 
i Danmark) udgivet evidensbaserede nationale retningslinjer 
for diagnostik og behandling af orofacial smerte og kæbedys-
funktion (26). 

Der er nogle få særlige tilstande, der fortjener yderligere 
uddybning. For det første er det meget vigtigt ved kæbeleds-
smerte i forbindelse med artritis at sætte ind med diagnostik og 
behandling så tidligt som muligt. Ud over at forårsage smerter 
hos voksne patienter kan kæbeledsartritis også give anledning 
til destruktion af brusk og knoglevæv med potentielt alvorli-
ge konsekvenser (anteriort åbent bid, forringet tyggefunktion 
m.v.). Det er derfor essentielt at iværksætte behandling med 
det primære formål at reducere eller eliminere den inflam-
matoriske aktivitet. Det er selvfølgelig også vigtigt at forbedre 
funktionen (kæbebevægelser, tyggeevne m.m.), men initialt i 
behandlingen bør man fokusere på at eliminere inflammatio-
nen. I specialistregi kan intraartikulær injektion af kortikoste-
roid overvejes som supplement til kæbeøvelser. I almen praksis 
kan ordination af nonsteroide antiinflammatoriske lægemidler 
(NSAID) som supplement til kæbeøvelser være et godt alterna-
tiv. I så fald bør NSAID-behandlingen vare en til to uger for at 
opnå en længerevarende antiinflammatorisk effekt.

Til slut bør kæbeledssmerte som følge af degenerativ led-
sygdom omtales. Det er i dag næppe muligt at behandle selve 
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den degenerative sygdom, og behandlingen bør derfor rettes 
mod symptomer og dysfunktion. Da det efterhånden er alment 
accepteret, at degenerativ ledsygdom (osteoartritis) både er en 
inflammatorisk og en biomekanisk sygdom (19,22,23), står det 
klart, at reduktion af inflammationen må indgå i den individu-
elle behandlingsplan. 

PATIENTTILFÆLDE
Anamnese
55-årig kvinde. Osteoartritis i knæene, som hun håndterer godt 
i det daglige (træning, vægttab). Ingen andre helbredsproble-
mer. Intet medicinforbrug. 

Kæbeledssmerter i venstre side. Lidt smerte under hvile, 
især om morgenen, men smerten tager til ved kæbebevægel-
ser og tygning. Patienten har bemærket, at hun på grund af 
smerterne har svært ved at gabe højt og bevæge kæben mod 
højre. Smerten debuterede for ca. seks måneder siden, men 
er forværret de seneste fire uger. Samtidig med de forvær-
rede smerter optrådte der skrabende lyde fra venstre kæbe-
led ved bevægelse af kæben. Patienten har også bemærket 
en ændring i sammenbiddet; i dag er der ingen eller kun let 
kontakt i venstre side. Ingen hovedpine. Ingen låsning i kæ-
beleddene. Patienten er temmelig bekymret, fordi smerter og 
skrabelyde er taget kraftigt til på det seneste. Resultater fra 
spørgeskemaer: depression (PHQ-9): normal; angst (GAD-
7): moderat; uspecificerede fysiske symptomer (PHQ-15): få; 
stress (PSS-10): moderat; katastrofetænkning (PCS): normal. 
Smertetegning viser følgende smertelokalisationer: venstre 
kæbeled, venstre m. masseter, begge knæ. Smerteintensitet 
på 6,2 og smerterelateret indskrænkning på 4,6 (Graded 
Chronic Pain Scale).

Status
Generelt: Ingen asymmetrier, ingen tegn på autonom hyperak-
tivitet. Ingen smerteadfærd. 

Maksimal gabeevne: 35 mm. Laterotrusion til højre: 4 mm, 
til venstre: 14 mm, protrusion: 8 mm. Alle disse kæbebevæ-
gelser fremkalder kendt smerte i venstre kæbeled og venstre 
m. masseter. Krepitation i venstre kæbeled. Kendt smerte ved 
palpation af venstre kæbeled og venstre m. masseter. Ingen 
meddelte smerter. 

Intraoral undersøgelse viser fuld betanding (7+ til +7, 7- til 
-7). Ved hård okklusion ses kontakt på følgende overkæbetæn-
der: 7+, 6+, 5+, 3+, +4, +5.  

Diagnose
Ifølge DC/TMD: degenerativ kæbeledssygdom i venstre kæbe-
led, artralgi i venstre kæbeled, myalgi. 

Ifølge Alstergren et al. 2018 (5): artritis i venstre kæbeled 
med høj inflammatorisk aktivitet.

Ifølge ICOP-1 (4): kæbeledssmerte i forbindelse med de-
generativ ledsygdom (den diagnose, der bedst beskriver den 
aktuelle situation).

Sammenfatning
Det drejer sig om en patient med smerte i venstre kæbeled som 
følge af degenerativ ledsygdom. Venstre kæbeled opfylder også 
kriterierne for kæbeledsartritis, hvilket ikke er overraskende, 
da degenerativ ledsygdom kan hænge sammen med inflamma-
torisk aktivitet. Den svage eller manglende okklusale kontakt i 
venstre side tyder også på inflammation i venstre kæbeled via 
mulig intraartikulær hævelse eller ekssudat.

Behandlingsplan
Første prioritet er at eliminere eller i det mindste reducere den 
inflammatoriske aktivitet. Anden prioritet er at genetablere til-
strækkelig funktion (kæbebevægelser og tyggeevne).
1) Information, rådgivning
2) Antiinflammatorisk behandling (fx intraartikulær kortiko-

steroidbehandling på specialklinik, NSAID) i kombination 
med forsigtige kæbeøvelser  

3) Evaluering
4) Hvis det lykkes at reducere/eliminere tegn på aktiv inflam-

mation: mere omfattende kæbeøvelser, skinnebehandling, 
afspænding

Hvordan gik det?
Patienten fik den ovenfor beskrevne behandling, dvs. vi begynd-
te med en kombination af intraartikulære kortikosteroider og 
kæbeøvelser. Ved evalueringen otte uger senere oplyste patien-
ten, at hun havde langt mindre smerter og langt bedre bevæge-
lighed af kæben, og den kliniske undersøgelse viste, at hun ikke 
opfyldte kriterierne for aktiv inflammation i venstre kæbeled, 
selv om der stadig var krepitation i leddet. Okklusionen var 
normaliseret. Vi gik derfor videre med kæbeøvelser, der sig-
tede på at forøge den maksimale gabeevne, og en skinne, som 
havde god effekt på gabeevnen og myalgien i tyggemusklerne.  

KONKLUSION
ICOP-1 repræsenterer et stort spring fremad for klassifikation 
af orofaciale smertetilstande, herunder kæbeledssmerter. Ind-
førelsen af primære og sekundære kæbeledssmerter i ICOP-1 
udgør et vigtigt skridt i retning af en mere mekanismebaseret 
klassifikation. Allerede i dag er ICOP-1 anvendelig i klinikken, 
og den danner desuden et godt grundlag for potentielt vigtig 
fremtidig forskning. 
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TEMPOROMANDIBULAR JOINT PAIN
The International Classification of Orofacial Pain-1 (ICOP-1) 
is a substantial leap forward regarding classification of oro-
facial pains, including temporomandibular joint (TMJ) pain. 
The inclusion of primary and secondary TMJ pains in ICOP-1 
is an important development towards a more mechanism-
based classification. Already today ICOP-1 has clinical utility 

and does, at the same time, serve as a well-grounded basis 
for future important research.
This article summarises the TMJ pain and discusses chal-
lenges with clinical diagnosis of TMJ pains. Certain secondary 
TMJ pains (arthritis, disc displacement and degenerative joint 
disease) are discussed more in-depth to provide a deeper 
understanding. 
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