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Ungefär 10-15 % i populationen besväras av 
temporomandibuär dysfunktion (TMD) och an-
siktssmärta. För allmäntandläkare, som oftast är 
den förste vårdgivare som patienter med dessa 
besvär söker, är det viktigt att kunna identifiera 
och diagnostisera dessa tillstånd. Men det är 
också nödvändigt att tandläkaren har kunskap 
om vilka patienter som kan omhändertas inom 
allmäntandvården och vilka som bör remitteras 
till specialist för att minska risken att smärtan 
blir kronisk. Avsikten med denna översikt är att 
ge allmäntandläkare aktuell teoretisk kunskap i 
diagnostik av TMD och ansiktssmärta, inklusive 
de förenklade diagnostiska kriterierna för TMD 
(DC) som nyligen publicerats. Eftersom DC/TMD 
inte bara omfattar kliniska kriterier utan också en 
bedömning av den psykosocial hälsan kommer 
behandlingsplanering och prognosbedömning 
att förbättras.

Vigtigt att allmäntandläka-
ren kan diagnostisera de 
vanligaste temporomandi-
bulära tilstånda 

ABSTRACT Ny diagnostik för de  
vanligaste temporo­
mandibulära dysfunktio­
nerna för användning  
i allmäntandvården 
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Syftet med artikeln är att ge allmäntandläkare och 
icke-bettfysiologer teoretiska kunskaper i diagnostik 
av temporomandibulär dysfunktion (TMD) och oro­
facial smärta inklusive den nya diagnostiska klassifi­

kationen för tempomandibulär dysfunktion (DC/TMD). Dess­
utom att förbättra det kliniska underlaget för terapiplanering 
och prognosbedömning genom samtidig diagnostik av kliniska 
tillstånd och bedömning av psykosocial hälsa.

Betydelse
Det finns ett antal riskfaktorer för TMD och orofacial smärta, 
bland annat kvinnligt kön, psykisk ohälsa, bruxism, stress, 

trauma, andra kroniska smärtor och gener. 
För tandläkaren, som är den yrkesgrupp som 
oftast först möter patienten med TMD och oro­
facial smärta, är det inte bara viktigt att kunna 
identifiera och diagnostisera tillståndet. Det är 
även viktigt att vid behov även behandla eller 
remittera till specialist (i Danmark er der ikke 
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specialister)  för att minska risken för att smärtan ska utvecklas 
till en kronisk smärta eller risk för smärtspridning i kroppen (1).

TMD och orofacial smärta förekommer hos ca 10-15 % hos 
den vuxna befolkningen och bland ca 4-7 % hos ungdomar (2-
4). Av de som har TMD och orofacial smärta önskar ungefär 
varannan individ behandling (2,5). TMD och orofacial smärta 
leder för den enskilde individen ofta till inskränkt daglig funk­
tion, försämrad livskvalitet och ett personligt lidande, men har 
även konsekvenser för samhället till följd av höga ekonomisk 
kostnader för behandling och förlust i produktivitet (2). Även 
om flera olika yrkesgrupper möter patienten med TMD och oro­
facial smärta är det framförallt allmäntandläkaren som initialt 
kommer att omhänderta patienterna. Ett problem är att allmän­
tandläkare ofta känner en osäkerhet i att diagnostisera patien­
ter med TMD och orofacial smärta (6). Det finns därför ett stort 
behov av ett förenklat och tillförlitligt diagnostisk klassifikation 
med tydliga instruktioner hur den kliniska undersökningen ska 
utföras och vilka frågor som ska ställas för att få en helhetsbild 
av patientens besvär inför val av adekvat terapi. Förutom att 
fastställa diagnoser genom undersökning av subjektiva symtom 
och kliniska fynd är bedömning av patientens psykosociala situ­
ation, inklusive den kroniska smärtans konsekvenser, viktig för 
att få en helhetsbild av patienten. Det kliniska tillståndet (Axel 
I) och den psykosociala bedömningen (Axel II) ger tillsammans 
det underlag som behövs för att kunna planera och genomföra 
en adekvat terapi med optimal prognos. 

Diagnostiska klassifikationer
Det finns ett antal diagnostiska system för TMD (7-9). Av dessa 
är Research Criteria for TMD (RDC/TMD) och klassificeringen 
av TMD enligt American Academy of Orofacial Pain (AAOP) de 
internationellt mest använda (7,8). RDC/TMD ger en standardi­
serad bedömning av de vanligast förekommande TMD-diagno­
serna medan AAOP-diagnoserna inte är lika strikt definierade 
men däremot täcker ett större panorama av tillstånd. RDC/TMD 
omfattar på en tydligt definierad undersökningsmetodik, spe­
cifika diagnostiska kriterier, en känd diagnostisk tillförlitlighet 
och utvärderar subjektiva symtom, kliniska fynd samt de psy­
kosociala aspekterna hos patienten. RDC/TMD har översatts till 
över 20 språk och är en av de mest citerade artiklarna i odon­
tologisk litteratur (7,10). Sedan publiceringen 1992 har RDC/
TMD använts i ett stort antal experimentella, kliniska och epi­
demiologiska studier bland vuxna och ungdomar runt om i värl­
den (11,19). Begränsningar med systemet har identifierats och 
publicerats, t.ex. osäkerheten av att palpera vissa regioner och 
diagnostik av diskförskjutningar i käkleden (18,20,21). Detta 
är anledningen till att RDC/TMD nu har reviderats och ett nytt 
klassificeringssystem (DC/TMD) har utvecklats ur RDC/TMD 
där ett stort antal internationella forskare och kliniker som har 
bidragit till utvecklingen. Framför allt baserar sig utvecklingen 
av DC/TMD på omfattande kliniska studier, bl. a. finansierade 
av National Institutes of Health i USA, och konsensuskonferen­
ser (22). För den intresserade läsaren som vill följa hela proces­

sen i utvecklingen av kriterierna hänvisas till andra publikatio­
ner (10,22).

Det är här viktigt att påpeka att syftet med DC/TMD är att 
täcka de vanligast förekommande tillstånden vid TMD och oro­
facial smärta. De mer ovanliga tillstånden kräver i dagsläget an­
nan diagnostik men det pågår ett stort internationellt arbete att 
ta fram diagnostiska klassifikationer även för dessa (se avsnittet 
senere i artikeln: ”Något mindre vanliga TMD-diagnoser – en ut­
vidgad taxonomi”).

Behandling och prognos
Målsättning med behandling av patienter med TMD är att mins­
ka eller eliminera smärta, återställa normal käkfunktion och 
livskvalitet samt att minska framtida vårdbehov. Evidensbase­
rad utredning, behandling och uppföljning av TMD-patienter 
är av central betydelse och innebär en syntes av vetenskaplig 
dokumentation, klinisk erfarenhet och patientens preferenser. 
Statens Beredning för Medicinsk Utvärdering (SBU) och Social­
styrelsen har tagit fram nationella riktlinjer och rekommenda­
tioner för hur TMD-smärta och funktionsstörningar bör utredas 
och behandlas (23). SBU lyfter i sin konklusion om behandling 
av kronisk smärta fram betydelsen av att utgå ifrån en biopsyko­
social smärtmodell vid diagnostik och utredning för att kunna få 
ett helhetsperspektiv av patienten (23). DC/TMD uppfyller detta 
i mycket hög grad.

För allmäntandvården skulle det kunna sammanfattas i en 
behandlingsmodell där följande initiala terapier kan ingå: 
•	 Iormation och andra former av beteendeterapi
•	 Rörelseträning av käken
•	 Bettskena
•	 Läkemedelsbehandling, d.v.s. antiinflammatorisk och smärt­

lindrande terapi
 Vid mer komplex smärtproblematik bör remiss till specialist i 

bettfysiologi eller avdelningar som tar hand om TMD och orofa­
cial smärta på universitet skickas.

Klinisk bedömning
Följande bedömningsmodell rekommenderas i DC/TMD för 
att förenkla omhändertagandet av patienten: (i) screening i 
allmäntandvården för att identifiera patienter med TMD, (ii) 
en kort och fokuserad utredning av allmäntandläkaren på de 
patienter som identifierats i screeningen, (iii) en utförlig utred­
ning av specialist. I denna artikel kommer de två första stegen 
att behandlas och intresserade läsare som önskar fördjupad in­
formation hänvisas till denna litteratur (22).

Screening
För att enkelt identifiera patienter med TMD och orofacial smär­
ta kan detta enkla screeninginstrument med tre frågor användas 
(4). Det räcker där med ett positivt svar på frågorna för att iden­
tifieras som TMD.  Detta instrument har använts i flera studier 
och har uppvisat god reliabilitet och validitet (24). Majoriteten 
av de individer som svarat positivt på frågorna har också angett 
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ett behandlingsbehov, vilket gör instrumentet kliniskt relevant 
och användbart. Frågorna har använts i flera epidemiologiska 
studier i Sverige och har rutinmässigt integrerats i vissa lands­
ting liksom vid flera skandinaviska tandläkarutbildningar (Ta­
bell 1). Detta instrument kompletterar DC/TMD. 

Undersökning i allmäntandvård
Kliniskt tillstånd (Axel I)
En undersökning på denna nivå omfattar diagnostik av det klinis­
ka tillståndet (Axel I) och en översiktlig uppskattning av patien­
tens psykosociala situation och smärtans konsekvenser (Axel II). 
Axel I-diagnostik förutsätter anamnes baserad på frågeformulär 
och en strukturerad klinisk undersökning, vilken beskrivs nedan. 
Uppskattning av patientens psykosociala situation och smärtans 
konsekvenser är baserad på validerade instrument (frågeformu­
lär) och beskrivs senare i artikeln under Axel II.

För att en DC/TMD-diagnos (Axel I) ska kunna ställas krävs 
att patienten uppvisar definierade kombinationer av subjektiva 
symtom och kliniska fynd. Ett frågeformulär (Smärta och funk­
tionsstörningar i käkar) ger information relevant för Axel I-di­
agnoserna, d.v.s. smärta, käkledsljud, gapförmåga och huvud­
värk. Frågeformuläret som omfattar 14 frågor ger tillsammans 
med de kliniska fynden tillräcklig information för diagnostik av 
de vanligaste orofaciala smärttillstånden och intraartikulära 
störningar. Tabell 2-3 visar diagnostiska kriterier för respektive 
diagnos inom DC/TMD uppdelad på anamnes- och undersök­
ningsfynd.

Anamnes: Smärta och käkfunktionsstörningar i käkar
Instrumentet ”Smärta och funktionsstörningar i käkar” ligger 
tillsammans med data från den kliniska undersökningen till 
grund för diagnostiken av de kliniska tillstånden inom DC/
TMD (Tabell 2-3). 

Klinisk undersökning
Den kliniska undersökningen omfattar exakta muntliga instruk­
tioner som ges till patienten samt en detaljerad beskrivning hur 
de kliniska registreringarna ska utföras. Ett exempel på en munt­
lig instruktion är ”gapa så stort du kan utan att det smärtar eller 
att nuvarande smärta ökar”. Syftet är att en hög reliabilitet ska 
uppnås, vilket också har kunnat demonstreras i studier (22).

I DC/TMD är det två centrala begrepp som måste definieras 
för patienten innan undersökningen; dels att smärtan är en per­
sonlig upplevelse och att de ska svara ”ja” eller ”nej” på frågan 
om smärta förekommer och dels om smärtan känns igen, d.v.s. 
är lik en smärta som patienten kan ha haft i området någon 
gång senaste 30 dagarna.

 Att smärtan ska kännas igen för att registreras vid den klinis­
ka undersökningen har visats vara mycket viktigt för att filtrera 
bort irrelevant smärta. På samma sätt tidsramen ”senaste 30 da­
garna” betonar en mer kliniskt relevant smärta som har betydel­
se för individen och som är del av att patienten söker vård. Be­
greppet används vid provokation av smärtan t.ex. vid käkrörelser 
och palpation. Detta kriterium minimerar falskt positivt fynd.

De kliniska registreringarna omfattar smärtlokalisation, kä­
kens rörelseförmåga (gapförmåga, sidorörelser, protrusion), 
rörelsesmärta, käkledsljud, samt palpationssmärta över tugg­
muskulatur och käkled. I DC/TMD är enbart extraoral palpa­
tion av m. temporalis, m. masseter och käkled obligatorisk.
Anledningen är att reliabiliteten vid palpation av övriga regio­
ner är otillförlitlig (25) och att dessa inte ökar sensitivitet eller 
specificitet av diagnosen. 

 Instruktioner med illustrationer och en instruktionsfilm kan 
laddas ner här, http://goo.gl/VNNU12 för den läsare som vill 
följa undersökningsgången. 

Undersökningen i DC/TMD omfattar endast nödvändiga 
registreringar för att nå en DC/TMD-diagnos. Kompletteran­
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Smärtscreening för TMD    Ja Nej

1. Gör det ont i tinningen, ansiktet, käklederna 
eller käkarna en gång i veckan eller oftare?

 

2. Gör det ont när du gapar eller tuggar en gång 
i veckan eller oftare?

3. Har du låsningar eller upphakningar i käken 
en gång i veckan eller oftare?

Vid positivt svar på en eller fler av de tre frågorna har individen 
TMD.

Tabel 1. Screeninginstrument med tre frågor användas för at 
identifiera patienter med TMD och orofacial smärta.

Table 1. Questionnaire for screening in order to identify patients 
with TMD and orofacial pain. 

Smärtscreening för TMD Palpationer

Fig. 1. A. Palpation av m. masseter. B. Palpation av käkled.

Fig. 1. A. Palpation of the masseter muscle. B. Palpation of 
the TMJ.

A B
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de utredningar t.ex. nackundersökning, känselundersökning, 
kranialnervstatus, registrering av ocklusion eller intraoral pal­
pation av pterygoideus lateralis och/eller temporalisfästet kan 
vara nödvändigt för differentialdiagnostik men är inte del av 
DC/TMD diagnoserna.

Diagnoser (Axel I)
Myalgi
Muskelsmärta, dvs. myalgi, är den vanligaste TMD diagnosen och 
förekommer hos ca 80 % av patienter (13,26). Myalgi definieras 
som smärta som känns igen i tuggmuskler och som förändras av 
käkrörelse, funktion eller parafunktion och där smärtan kan re­
produceras genom provokation. Provokationstesterna omfattar 
gapning och palpation av temporalis och/eller masseter (Fig. 1A). 

En ny evidens-baserad diag-
nostik för de vanligaste for-
merna av orofacial smärta, 
diagnostisk klassifikation och 
temporomandibulär dysfunk-
tion presenteras (DC/TMD). 
Diagnostiken är utformad för 
att användas i allmäntandvård 

för att identifiera och subgrup-
pera patienter med dessa 
besvär. DC/TMD ger dels en 
diagnos på det kliniska tillst-
åndet och dels en profil av 
patientens psykosociala hälsa 
för att förbättra terapiplanering 
och prognosbedömning.

KLINISK RELEVANS 

Diagnostiska kriterier för temporomandibulär dysfunktion  |  VIDENSKAB & KLINIK

1) Tidsramen för bedömningen är “de senaste 30 dagarna”.

Tabell 2. Diagnostiska kriterier för de vanligast förekommande smärtrelaterade temporomandibulära tillstånden

Table 2. Diagnostic criteria for the most frequent pain related temporomandibular disorders.

K
ri

te
ri

er

Myalgi (ICD-9 729.1)

ANAMNES

OCH

UNDER- 
SÖKNING

1. Smärta1 i käke, tinning, i örat eller framför örat; OCH
2. Smärtan påverkas av käkrörelser, funktion eller parafunktion.

1. Smärtlokalisation bekräftat till temporalis- eller massetermuskulaturen; OCH 
2. ���Smärta som känns igen i temporalis- eller massetermuskulatur vid minst ETT av följande provokationstester: 

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

Validitet Sensitivitet 0.90; wpecificitet 0.99

K
ri

te
ri

er

Artralgi (ICD-9 524.62)

ANAMNES

OCH

UNDER- 
SÖKNING

1. Smärta1 i käke, tinning, i örat, eller framför örat; OCH
2. Smärtan påverkas av käkrörelser, funktion eller parafunktion.

1. Smärtlokalisation bekräftat till käkleden/käklederna; OCH 
2. ���Smärta som känns igen i käkleden vid minst ETT av följande provokationstester:  

a. Palpation av den laterala polen eller runt den laterala polen; ELLER
b. Maximal gapning med eller utan assistans, laterotrusion åt höger eller vänster, eller protrusion.

Validitet Sensitivitet 0.89; Specificitet 0.98

K
ri

te
ri

er

Huvudvärk tillskriven TMD (ICD-9 339.89)

ANAMNES

OCH

UNDER- 
SÖKNING

1. Huvudvärk1 som omfattar tinningregionen; OCH
2. Huvudvärken påverkas av käkrörelser, funktion eller parafunktion. 

1. Huvudvärkslokalisation bekräftat till temporalismuskulaturen; OCH  
2. ���Huvudvärk som känns igen i tinningregionen vid minst ETT av följande provokationstester: 

a. Palpation av temporalismuskulaturen; ELLER
b. Maximal gapning med eller utan assistans, laterotrusion åt höger eller vänster, eller protrusion.

Validitet Sensitivitet 0.89; Specificitet 0.87

K
ri

te
ri

er
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1) Tidsramen för bedömningen är “de senaste 30 dagarna”.
2) Bilddiagnostik krävs för att säkerställa diagnos.

Tabell 3. Diagnostiska kriterier för de vanligast förekommande intraartikulära tempomandibulära tillstånden

Tabell 3. Diagnostic criteria for the most frequent intraarticular temporomandibular disorders.

K
ri

te
ri

er

Diskdisplacering med återgång (ICD-9 524.63

ANAMNES

OCH

UNDER- 
SÖKNING

1. Käkledsljud1 i samband med käkrörelser eller funktion; ELLER
2. Patienten rapporterar käkledsljud vid pågående undersökning.

1.   Knäppande, poppande eller smällande ljud vid både öppning och stängning vid minst 1 av 3 upprepningar
  av öppning och stängning; ELLER 

2a. Knäppande, poppande eller smällande ljud vid minst 1 av 3 upprepningar av öppning eller stängning; OCH 
2b. Knäppande, poppande eller smällande ljud vid minst 1 av 3 upprepningar av laterotrusion åt höger eller

vänster, eller protrusion. 

Validitet Utan bilddiagnostik: sensitivitet 0.34; specificitet 0.92. 2Bilddiagnostik är standardreferens för denna diagnos.

K
ri

te
ri

er

Diskdisplacering med återgång med intermittent låsning (ICD-9 524.63)

ANAMNES

OCH

UNDER- 
SÖKNING

1a. Käkledsljud1 i samband med käkrörelser eller funktion; ELLER
1b. Patienten rapporterar käkledsljud vid pågående undersökning; OCH
2.   Käkledslåsning1 med begränsad gapförmåga, även om tillfällig, som därefter släppt.

1.   Knäppande, poppande eller smällande ljud vid både öppning och stängning vid minst 1 av 3 upprepningar
      av öppning och stängning; ELLER
2a. Knäppande, poppande eller smällande ljud vid minst 1 av 3 upprepningar av öppning eller stängning; OCH 
2b. Knäppande, poppande eller smällande ljud vid minst 1 av 3 upprepningar av laterotrusion åt höger eller 

vänster, eller protrusion. 

Validitet Utan bilddiagnostik: sensitivitet 0.38; specificitet 0.98. 2Bilddiagnostik är standardreferens för denna diagnos.

K
ri

te
ri

er

Diskdisplacering utan återgång med begränsad gapförmåga (ICD-9 524.63)

1. Låsning eller upphakning av käken så att munnen inte gått att öppna fullständigt; OCH 
2. Begränsning i öppningsrörelse tillräckligt allvarlig för att begränsa gapförmåga och störa förmåga att äta.

Maximal gapning med assistans (passiv tänjning) inklusive vertikal överbitning < 40 mm.

Validitet Utan bilddiagnostik: sensitivitet 0.80; specificitet 0.97. 2Bilddiagnostik är standardreferens för denna diagnos.

K
ri

te
ri

er

Diskdisplacering utan återgång utan begränsad gapförmåga (ICD-9 524.63)

1. Låsning eller upphakning av käken så att munnen inte gått att öppna fullständigt; OCH 
2. Begränsning i öppningsrörelse tillräckligt allvarlig för att begränsa gapförmåga och störa förmåga att äta. 

Maximal gapning med assistans (passiv tänjning) inklusive vertikal överbitning > 40mm.

Validitet Utan bilddiagnostik: sensitivitet 0.54; specificitet 0.79. 2Bilddiagnostik är standardreferens för denna diagnos.

K
ri

te
ri

er

Degenerativ ledsjukdom (ICD-9 715.18)

1. Käkledsljud1 i samband med käkrörelser eller funktion. ELLER
2. Patienten rapporterar käkledsljud vid pågående undersökning.  

Krepitation vid gapning, stängning, laterotrusion eller protrusion.  

Validitet Utan bilddiagnostik: sensitivitet 0.55; specificitet 0.61. 2Bilddiagnostik är standardreferens för denna diagnos.

K
ri

te
ri

er

ANAMNES

OCH

UNDER- 
SÖKNING

ANAMNES

OCH

UNDER- 
SÖKNING

ANAMNES

OCH

UNDER- 
SÖKNING
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Vid provokation måste patienten även ange att ”smärtan känns 
igen”. En god sensitivitet och specificitet har redovisats för diag­
nosen myalgi (Tabell 2). 

Artralgi
Käkledssmärta, dvs. artralgi, definieras som smärta från käk­
leden som påverkas av käkrörelse, funktion eller parafunktion 
(Tabell 2). Smärtan ska kunna reproduceras vid provokation av 
käkleden (käkrörelser eller palpation av leden (Fig. 1B).

Artralgi förekommer ofta tillsammans med diagnosen my­
algi och är endast undantagsvis, i ca 2 % av fallen, enda diag­
nos (26). En primär sensitisering i käkleden, t.ex. på grund av 
upprepade mikrotrauma och/eller inflammation, ger en ökad 
retbarhet i både perifera och centrala nervsystemet. Detta kan 
även leda till en ökad känslighet i omkringliggande vävnad 
(muskulatur), s.k. sekundär sensitisering, och är en normal fy­
siologisk reaktion som uppstår vid smärta.

Behandlingen är konservativ och skulle inslag av inflam­
mation förekomma rekommenderas inflammationsdämpande 
medicinering med NSAID eller intraartikulär kortison. 

Huvudvärk tillskriven TMD
Huvudvärk är vanligt, både hos vuxna och ungdomar (27,28). 
Spänningshuvudvärk och TMD och orofacial smärta är överlap­
pande. Båda involverar trigeminussystemet och kännetecknas 
av smärta och palpationsömhet i huvudet och/eller ansikte 
(11,29). Det innebär dock inte att det behöver vara en identisk 
patofysiologi bakom smärtorna (30).

Huvudvärk tillskriven TMD definieras som huvudvärk i tin­
ningregionen, sekundär till smärtrelaterad TMD och som på­
verkas av käkrörelse, funktion eller parafunktion. Huvudvärken 
ska kunna reproduceras vid provokation av tuggsystemet (Ta­
bell 2). Diagnosen förutsätter att andra möjliga huvudvärksdi­
agnoser är uteslutna. Sensitivitet och specificitet är höga för di­
agnosen. Denna nya diagnos förenklar kommunikation mellan 
tandläkare och neurologer/ huvudvärksspecialister. 

Diskdisplacering i käkleden
Diskdisplacering med återgång, d.v.s. knäppning, är vanligt både 
hos patienter och asymptomatiska individer. Diskdisplacering 
med återgång är en intra-kapsulär biomekanisk störning som 
omfattar ledhuvud-disk-komplexet. Prevalensen är ca10 % hos 
friska ungdomar och ca 30 % hos friska vuxna medan ca 20 % 
bland ungdomar och ca 40 % bland vuxna patienter har diskför­
skjutning med återgång (13,31,32). Hos majoriteten individer 
har käkledsknäppningen ingen konsekvens för vardagen om 
inte knäppning med smärta eller funktionella begränsningar på 
grund av upphakningar vid käkrörelser uppstår. Diagnosen er­
hålls efter att patientens rapport av knäppning bekräftas vid den 
kliniska undersökningen (Tabell 3). Sensitiviteten är låg medan 
specificiteten är hög baserat på den kliniska undersökningen, 
d.v.s. diagnoskriterierna identifierar endast en del av alla indivi­
der med diskdisplacering, men klarar att identifiera den absoluta 
majoriteten av individer som inte har diagnosen. Om diagnosen 

måste bekräftas kan detta göras med magnetresonanstomografi 
(MR). 

Diskdisplacering med återgång och med intermittent låsning 
innebär förutom knäppning även upphakning och temporära 
låsningar. Ofta har patienten smärta i samband med upphak­
ningarna. Denna grupp har en avsevärt ökad risk för att diskdis­
placeringen permanentas. 

Diskdisplacering utan återgång är ett tillstånd där disken är 
permanent displacerad. Diskdisplacering utan återgång före­
kommer i två varianter, med (< 40 mm) eller utan begränsad­
gapförmåga. Det måste i båda fallen någon gång ha förelegat en 
begränsning av gapförmågan som påverkat förmågan att äta för 
att diagnosen ska kunna ställas. Sensitivitet och specificitet är 
god för diskdisplacering utan återgång med begränsadgapför­
måga medan de däremot är låga för Diskdisplacering utan åter­
gång utan begränsadgapförmåga. I båda fallen kan diagnosen 
bekräftas med MR vid behov. Eftersom tillståndet behandlas 
konservativt och symtomatiskt rekommenderas dock inte att en 
MR-utredning görs initialt. Anledningen är att en MR-undersök­
ning i de alla flesta fall inte skulle ändra varken diagnos eller be­
handling. Skulle däremot den konservativa behandlingen inte 
ge önskat resultat och mer invasiv behandling behövs förutsätts 
en noggrann diagnostik med MRI. 

Degenerativ ledsjukdom (artros)
Artrosförändringar i käkled ökar med stigande ålder och är ofta 
inte relaterad till smärta. Artros är en degenerativ ledsjukdom 
som kännetecknas av förlust av ledbrosk och ben med samtidig 
remodellering av underliggande benvävnad. Diagnostiska kri­
terier är att patienten rapporterar skrapljud (krepitation) från 
käkleden vid käkrörelser och att den kliniska undersökningen 
bekräftar detta (Tabell 3). Sensitivitet och specificitet är mått­
ligt höga vid den kliniska diagnostiken. Datortomografi av käk­
leden kan konfirmera den kliniska diagnostiken om skleros, 
osteofyter, avplaning och en minskad ledspalt mellan ledytorna 
kan detekteras (33).

Några mindre vanliga TMD diagnoser – en utvidgad taxonomi
DC/TMD täcker i dagsläget de vanligast förekommande 
TMD-tillstånden. Det har dock även publicerats en utvidgad 
taxonomi för att involvera fler kliniskt relevanta tillstånd. Den 
utvidgade taxonomin är en sammanläggning av DC/TMD och 
AAOP klassificeringssystem för TMD. Diagnostiska kriterier för 
de mindre vanliga TMD-tillstånden har där definierats och 37 
diagnoser inkluderades i taxonomin, t.ex. käkledsartrit vid sys­
temiska inflammatoriska sjukdomar, lokal käkledsartrit, anky­
los, myosit och orofacial dyskinesi (34). Det bör noteras att det 
finns för närvarande inga tillgängliga uppgifter om sensitivitet, 
specificitet, reliabilitet eller validitet för dessa tillstånd men att 
artikeln utgör en grund för vetenskaplig undersökning av dessa. 
Den intresserade läsaren hänvisas till Peck et al. 2014 (34). 

Psykosocial utvärdering (Axel II)
Kronisk smärta påverkar patientens kognitiva, emotionella, 

Diagnostiska kriterier för temporomandibulär dysfunktion  |  VIDENSKAB & KLINIK



TANDLÆGEBLADET 2015 | 119 | NR. 4| 274 |

VIDENSKAB & KLINIK  |  Oversigtsartikel

sensoriska och beteendemässiga reaktioner. Detta kan i sin tur 
försvåra och underhålla den kroniska smärtan. Till exempel upp­
visar patienter med kronisk smärta koncentrationssvårigheter, 
försämrad minnesfunktion, oro, nedstämdhet, yrsel, domning­
ar, ökad smärtkänslighet, försämrad motorik (t ex tugg- och 
gapsvårigheter), social isolering, sjukfrånvaro etc. Patientens 
psykosociala situation vid kronisk smärta är därför mycket 
viktig att bedöma och ta hänsyn till vid behandlingsplanering 
och prognosbedömning. För att bedöma den psykosociala be­
lastningen för varje patient används instrument som innehåller 
strukturerade frågor och validerad tolkningsmall. Patientnyt­
tan av att använda dessa instrument för behandlingsplanering 
och prognosbedömning är mycket stor (35,36).

DC/TMD Axel II inkluderar nya instrument för att bedöma 
smärtbeteende, käkfunktion, psykisk ohälsa och psykosocial 
funktion (22). De instrument som ingår i allmäntandvårdsversio­
nen är: Demografi, smärta och dess konsekvenser, käkfunktion, 
sinnesstämning och oro, parafunktioner och smärtteckning.

Anamnes: Demografisk information
Demografisk information tas upp i frågeformuläret (Allmänna 
frågor). TMD och orofacial smärta förekommer i alla åldrar 
men är mest prevalent i fertil ålder, 20-50 år (3). I en epide­
miologisk undersökning hos ungdomar fann man ingen köns­
skillnad i TMD-smärta hos 12-13 åringar, däremot ökade skill­
naderna med stigande ålder mellan könen (4). I kliniska studier 
är det betydligt vanligare med kvinnor än män och ofta anges 
en relation på 3:1 vilket betyder att kvinnligt kön är en riskfak­
tor för att utveckla TMD och orofacial smärta.

TMD smärta är mer utbredd bland personer med låg soci­
oekonomisk status jämfört med personer från högre socioeko­
nomiska grupper (37). TMD förekommer sannolikt inom alla 
folkgrupper men det finns inga belägg för att det skulle vara 
mer prevalent i någon speciell folkgrupp. Däremot finns skillna­
der i hur smärtan beskrivs och uttrycks beroende på individens 
kulturella tillhörighet (38). 

Smärta och daglig aktivitet (Graded Chronic Pain Scale, GCPS) 
GCPS bedömer smärtintensitet och grad av smärtans påverkan 
på dagliga aktiviteter  och har använts för flera olika smärttill­
stånd, inte bara för det orofaciala området (39).

Smärtintensiteten registreras som värst, i genomsnitt, och 
just nu på en 0-10 skala. Genomsnittsvärdet ger karakteristisk 
smärtintensitet, där ett medelvärde över 5.0 anses som "hög 
intensitet”. Smärtans påverkan på daglig aktivitet baseras på 
antal dagar som smärtan stör daglig aktivitet och graden av hur 
mycket den inskränker på socialt umgänge, arbete eller vanliga 
dagliga aktiviteter graderat på en skala 0 till 10. Hög smärta och 
hög grad av smärtpåverkan på daglig aktivitet innebär avsevärt 
försämrad prognos och motiverar ytterligare utredning och 
eventuellt remiss till specialist. 

Skalan har visat sig vara mycket användbar för behandlings­
planering och prognosbedömning där patienter med mindre 
inslag av inskränkning i vardagen (enkla patientfall) kan be­

handlas med enklare metoder medan de med större inskränk­
ning i vardagen (komplexa patientfall) bör erhålla mer multi­
disciplinär behandling.

Käkfunktion (Jaw function limitation scale, JFLS)
Käksystemet har mångfacetterade användningsområden som 
omfattar funktioner (tugga, svälja, äta, gäspa etc.) och emo­
tionella uttryck och kommunikation (le, skratta, skrika, kyssas 
etc.). JFLS mäter den globala käkfunktionen genom att beskri­
va begränsningen av gap- och tuggförmåga samt förmåga till 
kommunikation. Skalan kan även användas för att dokumente­
ra förändringar över tiden (40). 

Sinnesstämning och oro (Patient Health Questionnaie-4, PHQ-4)
Flera studier har visat att psykisk ohälsa såsom depression, 
ångest och stress är vanligt vid kronisk TMD-smärta (13,26). 
Eftersom smärta och psykisk ohälsa förekommer samtidigt och 
påverkar varandra är det av stor vikt att depressions- och ång­
estgrad tas hänsyn till i helhetsbedömningen av en patient (22).

PHQ-4 är ett kort och pålitligt instrument och baseras på två 
frågor om nedstämdhet och två frågor om oro/ångest. Instru­
mentet kan ge indikation på om måttlig eller allvarlig depres­
sion/ångest föreligger. 

Naturligtvis ger användning av instrumentet enligt DC/TMD 
inte en psykiatrisk diagnos utan i stället en uppfattning om grad 
av psykisk ohälsa. Den informationen har i sin tur stor betydel­
se för behandlingsplanering och prognosbedömning. Den kan 
också indikera att behov av att skicka remiss till läkare eller re­
kommendation till patienten att uppsöka läkare för omhänderta­
gande av psykisk ohälsa. Man kan erhålla som mest 6 poäng för 
depressionsgrad respektive ångestgrad. Mer än 3 poäng för de­
pression eller ångest pekar på förhöjd sannolikhet för dessa till­
stånd. Mer än 6 poäng totalt tyder på måttlig depression/ångest 
medan 9 totalpoäng tyder på allvarlig depression/ångest (41).

Parafunktioner (Oral Behaviour Check List, OBCL) 
Flera studier har funnit att bruxism eller andra parafunktioner är 
associerade med TMD och orofacial smärta (42). Sannolikt kan 
vissa typer av bruxism eller parafunktion leda till överbelastning 
i käksystemet och därmed utlösa eller underhålla TMD och oro­
facial smärta. Självobservation av patienten eller närstående är 
den vanligaste metoden för att identifiera bruxism och parafunk­
tion och generellt mer tillförlitlig än klinisk bedömning, förutom 
hos enstaka fall med grava abrasioner och muskelhypertrofier.

OBCL ger en översikt av parafunktioner dagtid och nattetid 
(42,43) vilket ger indikation på om behandlingen ska inriktas på 
åtgärder för parafunktion nattetid (t ex bettskena) eller dagtid (t 
ex beteendeförändring). 

Smärtteckning
Smärtteckning ger en god bild av patientens smärtlokalisation 
och utbredning. Smärtteckningen omfattar hela kroppen för att 
kunna fånga upp även andra smärttillstånd än TMD och orofacial 
smärta. De vanligaste komorbida smärttillstånden är huvudvärk, 
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ABSTRACT (ENGLISH)

New diagnostics for the most common temporomandib-

ular disorders for use in general dentistry 

Temporomandibular disorders (TMD) and orofacial pain oc-

cur in approximately 10-15% of the population. For the den-

tist, which is the usually profession that first meets the pa-

tient first with TMD and orofacial pain, it is not only important 

to be able to identify and diagnose the condition. It is also im-

portant to be able to make a well-grounded decision whether 

to treat or to refer to a specialist, to limit the chance that 

the pain will develop into a chronic condition. The purpose 

of this article is to provide theoretical knowledge to general 

dentists in the diagnosis of TMD and orofacial pain, including 

the new diagnostic criteria (DC). DC/TMD will improve the 

clinical basis for treatment planning and prognosis by the si-

multaneous diagnosis of clinical conditions and assessment 

of psychosocial health.
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Varför kronisk orofacial smärta ofta förekommer tillsam­
mans andra smärttillstånd är inte klarlagd, men det är uppen­
bart att komorbida smärttillstånd underhåller kronisk orofacial 
smärta (12,44,47,48), sannolikt via central sensitisering, och 
kan avsevärt försvåra diagnostik och minska effekt av behand­
ling (49). 

Hur används diagnostiken idag?
DC/TMD undervisas idag i grundutbildningen till tandläkare 
vid majoriteten av tandläkarutbildningarna i Norden. Detta 
innebär att de nyexaminerade tandläkarna har lärt sig att diag­
nostisera de vanligaste TMD-tillstånden och dessutom att göra 

en bedömning av psykisk ohälsa. I Sverige har de flesta speci­
alisterna i bettfysiologi blivit kalibrerade i DC/TMD-undersök­
ningsmetodik och på flera specialistkliniker har metodiken bli­
vit implementerad i de kliniska rutinerna.

Hur kommer jag igång?
1) �Ladda ner instruktionsvideo, dokumentation och formulär 

från http://goo.gl/VNNU12
2) Använd sceeningfrågorna för att identifiera patienter med 
     TMD och orofacial smärta (Tabell 1).
3) �Genomför DC/TMD, Axel I och Axel II på de patienter som 

du �identifierat med screeningfrågorna.
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PAS PÅ HØRELSEN... DEN SKAL HOLDE HELE LIVET!

Tlf. 3940 1050 · www.audiovox.dk HØRECENTER
D i n  h ø r e l s e  e r  v o r e s  o m s o r g

Én decibel for meget kan give varige høreskader.
Støj kan være meget irriterende og arbejdsindsatsen kan påvirkes negativt. Sammen med  
stress kan det medføre høretab hos dine medarbejdere.
Giv dem en bedre livskvalitet i hverdagen og tilbyd dine medarbejdere høreværn.  
Glade og tilfredse medarbejdere giver virksomheden bedre lønsomhed.
Audiovox er specialister i individuelt fremstillede høreværn - både aktive og passive.

Fordele ved høreværn:
• Bløde og meget lette
• Perfekt pasform
• Sikre og komfortable
• Lette at rengøre
•  Tale og omgivende lyde  

kan stadig registreres

• Næsten usynlige i ørerne
• Lang levetid
•  Specielt designede  

- til DINE ører

Tag en 
kollega med 
og få op til 

20% rabat ved 
aftryk på 
standen.

Mød os på
SCANDEFA  messen d. 16.-17. april på stand  C1-019A.
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FRISKE NYHEDER TIL TØR MUND

GODE SMAGE

Appelsin

Lakrids

Jordbær/mint

Læs mere om Xero-serien på www.actavis.dk dry mouth relief by

ØGER 
SPYTPRODUKTIONEN

BLØDGØR, FUGTER 
OG BEROLIGER

GIVER 
STÆRKE TÆNDER

NYHEDER! Nu findes der en ny serie af produkter, 
som hjælper, når du føler dig tør i munden 
– Xero-produkterne.
 
Xero findes som sugetablet, mundskyl, gel 
og spray. Produkterne stimulerer spyt-
produktionen, fugter og giver en behagelig 
følelse i munden. Alle produkterne inde-
holder også fluor. 
 
Uanset hvilket tidspunkt af dagen og hvor 
du er, findes der et Xero-produkt, som 
kan dække dit behov. Eksempelvis kan du 
benytte Xerodent i løbet af dagen og 
Xerogel om natten. 
 
Xero-produkterne er udviklet i samarbejde 
med nordiske tandlæger. Xero-serien 
findes på apoteket. Anbefal gerne Xero 
næste gang til dine patienter.
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