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Okklusion er et centralt begreb inden for odontologi-
en, men der er meget varierende opfattelser af, hvor-
dan okklusionen skal defineres og undersøges, samt 
hvordan okklusale problemer skal behandles. Der kan 
optræde betydelige meningsforskelle imellem de en-
kelte tandlæger og tandteknikere, imellem uddannel-
sesinstitutionerne og fra land til land, og ikke mindst 
har synet på okklusionen ændret sig med tiden.
De fleste individer udviser afvigelser fra det såkaldt 
ideale bid, men det store flertal fungerer alligevel fint. 
De har en fysiologisk okklusion og har ikke behov for 
bidkorrigerende behandling. 
Den tidligere fremherskende opfattelse, at helproteser 
bør have balanceret okklusion for at fungere, er blevet 
modbevist af flere nye vel gennemførte undersøgelser. 
Lærebogsforfattere og undervisere har i mange år 
hævdet, at kæberegistrering bør udføres ved hjælp af 
ansigtsbue. Der er imidlertid intet videnskabeligt be-
læg for den opfattelse. De store broer og implantatba-
serede proteser, som er udført i Sverige og ifølge en 
række undersøgelser har givet udmærkede langtids-
resultater, er fremstillet i enkle artikulatorer efter kæbe-
registrering uden ansigtsbue. Flere nyere undersøgel-
ser har desuden vist, at forskellige typer af protetiske 
konstruktioner og bidskinner udviser samme kliniske 
kvalitet, uanset om kæberegistreringen er udført med 
eller uden ansigtsbue. Ved fremstilling af mindre prote-
tiske konstruktioner på patienter med stabil okklusion 
kan sammenbidsindeks undlades, hvilket faktisk gør 
indstøbning i artikulator mere præcis. 
Betydningen af okklusale faktorer som den domine-
rende årsag til bidfunktionsproblemer (TMD) er med 
tiden blevet nedvurderet, og behandling med forskel-
lige typer af okklusal bidkorrigerende terapi anses ikke 
længere for indiceret.
Ny viden om hjernens neuroplasticitet, dvs. evne til at 
undergå strukturelle og funktionelle forandringer som 
følge af perifere stimuli, kan bidrage til øget forståelse 
af patienters adaptation til forskellige typer af proteti-
ske behandlinger og variationer i okklusal udformning.
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 Okklusion er et begreb, som igennem lang tid har væ-
ret omdebatteret inden for odontologien. Der har 
været varierende opfattelser af, hvordan okklusio-
nen skal defineres, og hvordan okklusale problemer 

skal behandles, og diskussionerne har ofte været ophedede.
I odontologiske ordbøger defineres okklusion som »kontakt-

forhold mellem over- og underkæbe« (1) eller på engelsk »the 
relationship of the maxillary and mandibular teeth, as they are 
brought into functional contact« (2). I den ofte citerede prote-
tiske ordliste Glossary of Prosthodontic Terms 2005 (GPT) (3) 
beskrives »occlusion« som det statiske forhold mellem tænder i 
kontakt. I odontologisk undervisning skelner man mellem over- 
og underkæbetændernes kontaktforhold som statisk i okklusion 
og som funktionelt i artikulation, dvs. når underkæben er i be-
vægelse. I GPT findes der 35 opslagsord som begynder med »oc-
clusal«, fra occusal adjustment (bidslibning) til occlusal vertical 
dimension (bidhøjde). Dette antyder, at okklusion kan relateres 
til mange områder inden for klinisk odontologi.

Hensigten med denne artikel er at beskrive nogle tenden-
ser i opfattelser vedrørende okklusionens betydning i klinisk 
odontologi med fokus på protetik og bidfysiologi. Efter en kort 
almen gennemgang af begrebet okklusion diskuteres kæbere-
gistrering og okklusion ved forskellige protetiske konstruktio-
ner.

Okklusionen i det naturlige tandsæt
Tandsættet udgør en væsentlig del af kæbesystemet/tygge-
systemet og er tandlægens primære arbejdsområde (Fig. 1). 
Tandsættets okklusion påvirkes af praktisk taget alle tandlæ-
gens behandlinger, fra den simpleste fyldning til omfattende 
rekonstruktioner såvel som ved ortodontisk behandling. Dette 
kan forklare interessen for diagnostik og behandling af okklu-

sionen og de varierende synspunkter, som 
findes inden for området.

Det er let at se, at tandsæt og okklusion 
varierer betydeligt fra person til person. Den 
såkaldt ideale okklusion, som fylder meget i 
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undervisningen, ser vi yderst sjældent hos vore patienter. Men 
selv om de fleste individer udviser afvigelser fra det ideale tand-
sæt, ser de oftest ud til at fungere fint. Man kan sige, at de har 
en fysiologisk okklusion, og de behøver ingen bidkorrigerende 
behandling (4). Den ideale okklusion er nærmest en teoretisk 
konstruktion og har næppe nogen betydning i klinikken. Den op-
fattelse, at det ideale tandsæt skal sætte standarden i diagnostik 
og behandling af vore patienter, har dog nærmest terroriseret ge-
nerationer af tandlæger. Et par eksempler på forskellene mellem 
den ideale og den »normale« okklusion kan gives.

Okklusionskontakter
I mange lærebøger om okklusion findes lækre billeder af kon-
taktforholdene mellem over- og underkæbernes tænder. Antal-
let af okklusionskontakter varierer, men er i visse ældre tekster 
opgivet til over 100. I den respekterede klassiske bog Occlusion 
af Ramfjord og Ash (5) vises 36 kontakter med flere kontakter 
på hver eneste molar og præmolar. I en anden bog om okklu-
sion vises den okklusale udformning i det ideale tandsæt (6). 
I et kapitel med overskriften Vigtige behandlingsmål kan man 
beregne antallet af okklusionskontakter til 64 (Fig. 2), hvilket 
savner enhver relevans i klinikken. I en svensk klinisk under-
søgelse af 93 personer (tandlæger!) var det gennemsnitlige an-
tal kontakter i hele tandsættet 11 ved let sammenbid og 18 ved 
hårdt sammenbid (7). En tredjedel af de undersøgte havde 2–6 
kontakter ved let og 9–16 ved hårdt sammenbid (Fig. 3), dvs. 
markante afvigelser fra det ideale sammenbid; men alligevel 
angav alle, at de havde tilfredsstillende bidfunktion.

Artikulation
Kontaktmønstret ved underkæbens bevægelser har været 
diskuteret meget, fx om der ved sidebevægelser skal være 
såkaldt hjørnetandsføring: kontakt udelukkende på arbejds-

sidens hjørnetand – eller gruppefunktion: to eller flere tæn-
der i kontakt på arbejdssiden. Der findes ingen bevis for, at 
den ene type er bedre end den anden; begge forekommer i det 
naturlige tandsæt, og begge kan anvendes ved protetiske kon-
struktioner. Et lignende ræsonnement kan anføres vedrøren-
de såkaldt fortandsføring (anterior guidance), som i mange 
protetiske tekster hævdes at være nødvendig i fast protetik, 
hvilket der ikke findes noget bevis for (8). Det har dog været 
fremført, at både hjørnetands- og fortandsføring er lettere at 
opnå på laboratoriet og lettere at kontrollere i klinikken, hvil-
ket kan give praktiske fordele.
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Fig. 1. Tænderne og okklusionen i centrum af kæbesystemet. 

Fig. 1. The teeth and occlusion in the centre of the mastica-
tory system.

Okklusionen

Fig. 2. Tandkontakter i det ideale tandsæt – 64 styk! (6). 

Fig. 2. Teeth contacts in the ideal set of teeth – 64 units! (6).

Tandkontakter

Fig. 3. Fordelingen af det totale antal okklusionskontakter i IP 
ved let og hårdt sammenbid hos unge voksne og voksne per-
soner; modificeret efter (7). 

Fig. 3. The distribution of the total number of occlusion con-
tacts in IP at light and hard occlusion in young adults and 
adults; modified after (7).

Okklusionskontakter



Forkortede tandbuer
I ældre lærebøger blev det ofte anført, at alle tænder, som mi-
stedes, skulle erstattes for at undgå reduceret tyggefunktion og 
risiko for udvikling af bidfunktionsforstyrrelser (kæbeledspro-
blemer; temporomandibular disorders, TMD). Den hollandske 
protetiker Käyser og medarbejdere har imidlertid i en række 
undersøgelser påvist, at de fleste personer kan tilpasse sig til 
forkortede tandbuer, til og med tab af alle molarer (Fig. 4). Pa-
tienter, som er tilfredse med forkortede tandbuer, men uden 
tab af fortænder, hjørnetænder og præmolarer, har ifølge »the 
Shortened Dental Arch Concept« ikke behov for protetisk er-
statning (9). Käysers og medarbejderes resultater har fået stor 
betydning i dagens diskussioner om indikationer for protetisk 
behandling ved tandtab. WHO har deklareret konceptet som et 
acceptabelt klinisk alternativ, fx når resurserne er begrænsede 
på individ- og/eller samfundsniveau. Den okklusionsændring, 
som moderat forkortede tandbuer indebærer, synes ikke at 
have så stor betydning for tyggeapparatets funktion, som man 
tidligere antog (10,11). Mange har dog ikke forladt den tradi-
tionelle opfattelse, og flere kliniske forskere er gået videre med 
analyser af spørgsmålet om, hvorvidt det nye koncept holder. I 
en eksemplarisk planlagt tysk undersøgelse er der ikke fundet 
signifikante forskelle for de faktorer, som indtil videre er ana-
lyserede, mellem patienter, som har fået respektive ikke fået 
protetisk erstatning af manglende molarer (12).

Kæberegistrering
Protetiske arbejder og nærmere analyse af okklusionen udfø-

res oftest i artikulator. For at monteringen i artikulatoren skal 
blive sammenlignelig med forholdene hos patienten, har det i 
lærebøger og undervisning været hævdet, at kæberegistrering 
skal udføres med ansigtsbue. Der findes imidlertid intet viden-
skabeligt belæg for den opfattelse, hvorfor brug af ansigtsbue 
ikke har været prioriteret i Skandinavien de seneste årtier. An-
sigtsbuen er visse steder ligefrem fjernet fra undervisningen 
(Fig. 5). Det store flertal af tandlæger i Skandinavien har i lang 
tid heller ikke anvendt ansigtsbue ved protetisk og bidfysiolo-
gisk behandling (13,14). Troen på ansigtsbuens betydning ved 
kæberegistrering er dog fortsat levende i mange lande, fx USA 
og Japan, og nogle svenske tandlæger er tilsyneladende blevet 
påvirkede til at tro, at ansigtsbuen er nødvendig for at opret-
holde en tandpleje af høj kvalitet. Der findes imidlertid ingen 
undersøgelser, som støtter den opfattelse. Trods dette ser man 
i litteraturen stadig påstande som: »Modern face-bows and ar-
ticulators are absolutely essential for producing consistently 
predictable outstanding aesthetic restorations, and they have 
become extremely accurate and easy to use …« (15).

Derimod er der i de senere år fremkommet flere undersøgel-
ser, som har vist, at den kliniske kvalitet af protetiske arbejder 
er på samme niveau, uanset om kæberegistreringen udføres 
med eller uden ansigtsbue (13). Den reduktion i tid og udgifter, 
som en forenklet kæberegistrering uden ansigtsbue indebærer, 
kan med fordel anvendes på andre tiltag af større betydning for 
at forbedre den kliniske kvalitet af det protetiske arbejde.

I denne sammenhæng kan det påpeges, at de omfattende 
tandbårne brokonstruktioner og implantatunderstøttede pro-

| 198 | TANDLÆGEBLADET 2014 | 118 | NR. 3

VIDENSKAB & KLINIK  |  Sekundærartikel

Fig. 4. Forkortede tandbuer; a) skematisk billede modificeret 
ifølge Käyser (9); b) klinisk billede. 

Fig. 4. Shortened dental arches; a) schematic image modi-
fied according to Käyser (9); b) clinical image.

Forkortet tandbue

Fig. 5. En lærer ved tandteknikeruddannelsen i Göteborg 
1997 kasserer ansigtsbuer bistået af en af artiklens forfattere. 
Anledningen var, at ansigtsbuer ikke havde været anvendt de 
seneste ti år. 

Fig. 5. A teacher at the dental technician training programme 
in Gothenburg 1997 rejects face-bows assisted by one of the 
writers of the article. At the time, face-bows had not been 
used for ten years.

Affald – ansigtsbuer



teser, som er udført i Sverige og ifølge en række undersøgelser 
har givet udmærkede langtidsresultater, praktisk taget alle er 
fremstillet i enkle artikulatorer efter kæberegistrering uden 
ansigtsbue (16–21). Sådanne imponerende kliniske langtidsre-
sultater af protetiske konstruktioner udført med enkle metoder 
skal givetvis tillægges større vægt end ubegrundede påstande 
om, at ansigtsbuer eller andre mere eller mindre sofistikerede 
registreringsmetoder og -instrumenter skulle forbedre kvalite-
ten på det protetiske arbejde. Der findes ingen videnskabelig 
evidens for sådanne påstande!

Sammenbidspositioner
De fleste kroner og broer udføres mest hensigtsmæssigt, så de 
passer ind i det foreliggende sammenbid. Anvendelse af den ek-
sisterende interkuspidationsposition (IP), forudsat at denne er 
stabil, eller at den er korrigeret til stabilitet, hvis forstyrrende 
interferenser foreligger, indebærer fordele ved, at tilpasningen 
lettes for patienten, og både det kliniske og det tandtekniske 
arbejde forenkles. I litteraturen har man ofte anbefalet anven-
delse af den retruderede kontaktposition (RP, dvs. en position 
svarende til underkæbens mest posteriore rotationsbevægelse) 
både ved registrering og som terapeutisk position. Dette er 
nødvendigt ved store brokonstruktioner i stærkt reducerede 
tandsæt eller ved proteser i tandløse kæber – helproteser eller 
implantatunderstøttede konstruktioner – når der ikke findes 
tilstrækkeligt mange tilbageværende tænder til at angive en 
sikker IP. Ved små konstruktioner i et stabilt bid kan IP med 
fordel anvendes. At anvende RP i sådanne tilfælde er ulogisk, 
eftersom de fleste individer har meget lille afstand mellem RP 
og IP, oftest ikke mere end 1 mm. Det har også vist sig, at der 
hos patienter, som har fået broer, der er konstruerede med IP 
sammenfaldende med RP (såkaldt point centric), snart frem-
kommer en ny IP længere fremme end den først konstruerede 
terapeutiske position i RP (22).

RP svarer på amerikansk engelsk nærmest til centric relation 
(CR), som er blevet defineret på syv forskellige måder, tydelig-
vis uden konsensus om hvilken, der bør anvendes (3). De fleste 
definitioner angiver et vist forhold mellem ledhoved og fossa 
i kæbeleddet, hvilket næppe er anvendeligt i klinikken (med 
mindre man er udrustet med røntgenblik!). Det er den vigtigste 
grund til, at vi i Skandinavien anvender RP, som er en velde-
fineret, »okklusionsbestemt« og klinisk let anvendelig position 
(23). Der findes også varierende opfattelser af, hvordan RP bør 
registreres, fx med tohåndsgreb om underkæben ifølge Daw-
son, med enkelthåndsgreb ifølge Ramfjord og Ash eller med 
forskellige instrumenter. Det er intet belæg for, at én metode 
skulle være bedre end andre. Svenske undersøgelser har dog 
vist, at metoden med enkelthåndsgreb, et let tryk bagud mod 
underkæben som føres op og ned i små hængselbevægelser og 
med patienten så afslappet som muligt, er enkel at lære sig og 
giver pålidelige resultater (24). Det er den mest anvendte meto-
de ved undervisningen i protetik og bidfunktionslære i Sverige 
og formodentlig den mest udbredte i almen praksis.

Helproteser
Når der skal fremstilles helproteser til tandløse patienter, er der 
ingen holdepunkter for, hvilken registrerings- og okklusionspo-
sition, der skal anvendes. Der er dog konsensus i undervisning 
og i lærebøger om at anvende RP ved registreringen (25). Tæn-
derne stilles derefter op i den indstøbte RP. Eftersom protese-
tænder oftest har ganske flade cuspishældninger, og proteserne 
er en smule bevægelige i munden, volder en sådan »point cen-
tric« sjældent problemer i klinikken. Der sker hurtigt en tilpas-
ning til en okklusionsposition umiddelbar foran RP.

Tandopstilling og okklusion i forbindelse med fremstilling 
af helproteser var i mange år et af de første elementer i den 
prækliniske undervisning af tandlæger. Dels var fremstilling af 
helproteser helt frem til midten af 1900-tallet en af tandlæger-
nes hyppigste arbejdsopgaver, dels mente man, at laboratorie-
arbejde med proteser gav gode forudsætninger for at indlære 
tændernes indbyrdes position og kontaktforholdene ved sam-
menbid og lateral- og protrusionsbevægelser.

Lærebøger og akademisk undervisning har fremhævet den 
såkaldt balancerede okklusion som helt afgørende for helpro-
tesers funktion. Selv om man tidligt konstaterede, at balancen 
forsvandt relativt hurtigt (26) og ikke fungerede ved ensidig 
tygning, var den balancerede okklusion fortsat altdominerende 
inden for undervisning i og fremstilling af helproteser. Visse 
gnatologer fremførte den nærmest kætterske tanke, at »hjørne-
tandsføring«, eftersom den fungerer fint hos betandede indivi-
der, også skulle kunne anvendes hos patienter med helprote-
ser. En sammenlignende tysk undersøgelse fik det for mange 
forbløffende resultat, at patienterne foretrak proteser, der 
kun havde hjørnetandskontakt ved sidebevægelser, eftersom 
de fandtes bedre med hensyn til tygning, retention og æstetik 
sammenlignet med proteser med balanceret okklusion (27). At 

| 199 | TANDLÆGEBLADET 2014 | 118 | NR. 3

Okklusion og bidregistrering  |  VIDENSKAB & KLINIK

Det anses ofte for vanskeligt 
at vurdere og behandle ok-
klusion; men det behøver 
ikke være så svært. Mange 
patienter har ikke en ideel 
okklusion, men hvis de er 
tilfredse med biddet, behø-
ver de ingen okklusal terapi. 
Helproteser kan fungere fint 
uden balanceret okklusion. 
Det er ikke nødvendigt med 
ansigtsbue for at foretage en 
god kæberegistrering. Ved 

fremstilling af enkelte kroner 
og små broer i et stabilt tand-
sæt er det ikke nødvendigt 
med et sammenbidsindeks. 
Okklusale faktorer har me-
get lidt betydning ved bid-
funktionsforstyrrelser (TMD), 
og okklusal terapi er derfor 
sjældent indiceret. Bidskin-
ner er ofte en god behandling 
ved TMD, men deres effekt 
skyldes tilsyneladende ikke 
en påvirkning af okklusionen.

KLINISK RELEVANS
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dette ikke bare var et tilfældigt fund fremgår af en nyere syste-
matisk oversigt: af syv randomiserede kliniske undersøgelser, 
som sammenlignede de to okklusionstyper, fandt to fordele ved 
hjørnetandsføring, 4 viste ingen forskelle, og kun én fandt bed-
re resultater med balanceret okklusion. Man må konkludere, 
at helproteser ikke behøver at have balanceret okklusion for at 
fungere tilfredsstillende (28).

Aftagelige partielle proteser
Aftagelige partielle proteser har fået et dårligt ry, eftersom 
mange undersøgelser har påvist, at risikoen for skader på rest-
tandsættet, frem for alt caries, og på andre orale væv er større 
end ved fast protetik. Sådanne skader kan dog undgås eller i 
hvert fald reduceres, hvis patienterne får omhyggelig instruk-
tion i god mundhygiejne, hvis resttandsættet behandles til op-
timal status både med hensyn til tænder og parodontale væv, 
inden protesebehandlingen starter, og hvis delprotesen kon-
strueres hensigtsmæssigt (29,30). Selv om faste og implanta-
tunderstøttede proteser oftest fungerer bedre, har aftagelige 
partielle proteser visse vigtige fordele: de er billigere, de er 
hurtige og enkle at fremstille, og de fungerer ofte godt, når de 
er udført på korrekte indikationer. De udgør således stadig et 
vigtigt behandlingsalternativ ved partiel tandløshed, og ikke 
kun hos patienter med anstrengt økonomi (25).

Når den ene kæbe er tandløs, eller resttandsættet er så re-
duceret, at okklusionen er ustabil, må der også ved fremstilling 
af delproteser anvendes sammenbidsplastroner og registrering 
af RP. Når der er tilstrækkeligt med tænder i begge kæber og 
en stabil okklusionsposition, kan man nøjes med et vokssam-
menbid i IP (13).

Der findes ingen evidensbaserede retningslinjer for udform-
ningen af okklusionen på aftagelige partielle proteser, ud over 
hvad der er nævnt om helproteser.

Fast protetik
Den største andel af protetiske arbejder i klinikken udgøres 
af enkeltkroner og mindre broer. Ved sådanne rekonstruktio-
ner kan bidregistreringen udføres meget simpelt, hvis okklu-
sionen er stabil. Det har vist sig, at placering af modellerne 
på fri hånd giver mere nøjagtige resultater end anvendelse 
af traditionelle indices (31). Mange tandteknikere kan også 
bekræfte, at de medsendte bidregistreringer ofte ikke anven-
des på laboratoriet ved små rekonstruktioner som kroner og 
mindre broer, blandt andet fordi de ikke er trimmede og er 
svære at kontrollere, og at monteringen i stedet foretages på 
fri hånd. Man kan således ofte forenkle arbejdet ved at undla-
de sammenbidsregistrering ved mindre konstruktioner. Dette 
er i mange år blevet anført i lærebøger og anden odontologisk 
litteratur (32), men tandlægerne fortsætter i stor udstrækning 
med at anvende bidregistreringsindeks. Okklusionsindeks bør 
dog fortsat anvendes efter klinisk vurdering, fx når sammen-
biddet ikke er helt stabilt, for at sikre en korrekt montering af 
modellerne i artikulator.

Der er i litteraturen beskrevet en række forskellige metoder 
og materialer til sammenbidsregistrering (14). Ingen kombina-
tion har dog vist sig at være de andre overlegen, selv om mange 
tandlæger har hævdet, at netop deres metode er den bedste. Hvis 
en metode fungerer godt, skal man selvfølgelig fortsætte med at 
anvende den; men hvis man ofte er udsat for, at protetiske arbej-
der ikke passer, fx er for høje ved indprøvningen, bør tandlæge og 
tekniker sammen forsøge at opklare, hvor fejlen kan ligge.

Der er mange potentielle fejlkilder i den lange kæde fra kli-
nik til færdigt tandteknisk arbejde, fx aftrykstagning – herun-
der aftryk af den modstående kæbe – indeks, transport, labo-
ratoriearbejdets forskellige faser m.m. Det er ikke produktivt, 
at tandlæge og tandtekniker skyder skylden på hinanden, de 
bør i stedet foretage en fælles konstruktiv analyse for at afklare, 
hvordan fejlen kan afhjælpes. Eftersom der kan være varieren-
de opfattelser vedrørende okklusion, er det vigtigt, at tandlæge 
og tandtekniker redegør for deres opfattelser og diskuterer, 
hvordan de bedst når frem til det optimale resultat. Det kan give 
gensidig respekt og føre til et forbedret fremtidigt samarbejde.

Implantatunderstøttet protetik
Dentale implantater har medført en fantastisk udvikling af 
muligheder for oral rehabilitering af patienter, som har mistet 
tænder, hvad enten det drejer sig om en enkelt tand eller hele 
tandsættet. Men på samme vis som inden for den traditionelle 
protetik har der inden for implantatprotetikken rådet usik-
kerhed om, hvordan okklusionen skal udformes. Baseret på 
de positive resultater af implantatkonstruktioner fra klinikker 
i forskellige dele af verden med forskellige opfattelser vedrø-
rende kæberegistrering og udformning af okklusionen kan man 
antage, at okklusale faktorer og okklusal morfologi ikke har så 
stor betydning for de kliniske langtidsresultater, som mange 
påstår (33).

Man har tidligere antaget, at de store forskelle, der forelig-
ger i kontakterne mellem kæbeknogle og tænder respektive im-
plantater, skulle medføre, at okklusionen burde udformes for-
skelligt på tand- og implantatunderstøttede rekonstruktioner. 
I dag synes opfattelsen dog at være, at principper og metoder, 
som anvendes ved tandbårne proteser, i store træk også kan ap-
pliceres inden for implantatprotetikken. Kritiske litteraturover-
sigter har påpeget, at der ikke er evidens for at anbefale nogen 
særlig okklusal udformning for implantatunderstøttede prote-
ser. Lige som ved tandunderstøttet protetik kan okklusionen 
ved implantatprotetik udformes ved hjælp af enkle metoder til 
bidregistrering og forskellige principper for okklusal udform-
ning (34,35).

Kæbefunktionsforstyrrelser/TMD
Symptomer og kliniske tegn på funktionsforstyrrelser i tyggeap-
paratet (kæbeledsproblemer, TMD) er hyppigt forekommende i 
befolkningen. Ud over de almindeligste symptomer– kæbeleds-
lyde, smerte i tyggemuskler og kæbeled samt nedsat gabeevne 
eller andre forstyrrelser i underkæbens bevægelser – inddrager 
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man nu også andre smerter og symptomer i hovedet og ansig-
tet. Internationalt anvender man ofte det mere omfattende be-
greb orofacial smerte frem for TMD (36,37).

Området har været meget kontroversielt. Okklusale forstyr-
relser blev længe anset for at være den dominerende årsag til 
TMD, og behandlingen bestod ofte i forskellige former for ok-
klusal terapi. På det seneste er den ætiologiske betydning af 
okklusale faktorer blevet tillagt mindre vægt, og der fokuseres 
mere på psykologiske og almenmedicinske faktorer, og en ræk-
ke tillstande og sygdomme har udvist komorbiditet med TMD 
(38). En anden tilstand, som på grund af sin kliniske betydning 
har fået meget opmærksomhed de seneste år, nemlig søvnfor-
styrrelser, især søvnapnø, er også associeret med TMD (39).

En række epidemiologiske undersøgelser har demonstre-
ret, at okklusale faktorer ikke har nogen klar sammenhæng 
med symptomer på TMD på populationsniveau (38,40,41). 
Dette udelukker naturligvis ikke, at okklusionsforstyrrelser kan 
forårsage kæbefunktionsforstyrrelser hos enkelte individer. 
Beslibning af tænder er dog ikke, ifølge de svenske nationale 
retningslinjer (42), en anbefalet behandling ved smerte i tyg-
gemusklerne, som er den almindeligste form for TMD. Derimod 
er slibning indiceret ved visse kæbeledssygdomme, fx kæbe-
ledsartrose, hvis sygdommen har medført eller optræder sam-
men med okklusionsproblemer.

Bidskinner er en almindelig og ofte succesfuld behandling 
ved TMD. En meget anvendt skinnetype, stabiliseringsskinnen, 
antages, som navnet antyder, at virke ved at stabilisere okklu-
sionen (Fig. 6). Flere nye undersøgelser har dog vist, at en så-

kaldt placeboskinne, som bare er en plade, der dækker blød-
delene og ikke påvirker okklusionen (Fig. 7), er lige så effektiv 
som en stabiliseringsskinne eller en resiliensskinne (blød plast-
skinne) (43). En gruppe TMD-patienter, som fik en tandlæge-
instrueret selvbehandling uden bidskinne, opnåede efter tolv 
måneder lige så stor forbedring som grupper, der var behandlet 
med to forskellige typer skinner. Mekanismen for forbedring 
synes således ikke at være relateret til en »stabilisering« af ok-
klusionen (37). I det hele taget er der evidens for, at okklusale 
faktorer kun har underordnet ætiologisk betydning ved TMD.

Diskussion og konklusioner
Okklusion er et centralt begreb inden for odontologien, som 
det har været svært at få hold på. Mange studenter og klini-
kere erkender, at de er usikre, måske ligefrem forvirrede, når 
det drejer sig om terminologi, diagnostik og behandling af ok-
klusale problemer. Opfattelserne af, hvordan okklusionen skal 
udformes ved forskellige typer af protetiske konstruktioner har 
varieret meget imellem de enkelte tandlæger og tandteknikere, 
imellem uddannelsesinstitutionerne, fra land til land, og ikke 
mindst over tid. På trods af at der har været anvendt ganske 
forskellige principper og metoder ved oral rehabilitering, synes 
flertallet af patienterne at have tilpasset sig til de nye konstruk-
tioners okklusion og at være tilfredse med behandlingen. Ny 
neurovidenskabelig forskning kan bidrage med en forklaring 
på dette. Ændringer i okklusionen eller i andre orale strukturer 
fører til neuroplastiske forandringer i dele af centralnervesyste-
met, som er vigtige for vores evne til at tilpasse os til nye forhold 

Fig. 6. Stabiliseringsskinne; a) stabiliseringsskinne i munden; 
b) skematisk billede. 

Fig. 6. Stabilisation splint; a) stabilisation splint in the mouth; 
b) schematic image.

Stabiliseringsskinne

Fig. 7. Skematisk billede af en placeboskinne som kun dæk-
ker bløddelene og ikke påvirker okklusionen, men som alligevel 
har vist sig at have god effekt hos patienter med bidfunktions-
problemer. 

Fig. 7. Schematic image of a placebo splint only covering 
the soft tissue without affecting the occlusion but which still 
has been shown to have a good effect on patients with TMD 
problems.

Placeboskinne
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ABSTRACT (ENGLISH)

The importance of occlusion in clinical dentistry

Opinions, both among clinicians and academics, differ sub-

stantially on how to define and examine dental occlusion, and 

how to treat occlusal problems. Most individuals exhibit devia-

tions from the so-called ideal occlusion, but the great majority 

still function well. They have a physiological occlusion but are in 

no need of any therapeutic intervention. In textbooks and pros-

thodontic teaching all over the world it is maintained that jaw 

registration must include a face-bow transfer. However, there is 

no good evidence for this opinion. During the last few decades 

in Sweden, in teaching and general practice, the use of face-

bows has been almost totally abandoned. Extensive fixed dental 

prostheses (FDPs) produced in Sweden have been performed 

in simple articulators without face-bow transfer on natural teeth 

and dental implants, with well-documented excellent long-term 

results. When fabricating crowns and small FDPs in patients with 

a stable occlusion, occlusal indices can be left out, which has 

been shown to increase the precision / accuracy of the mounting 

in the articulator. The long-standing belief that complete dentures 

must have a balanced occlusion has been refuted by studies 

comparing this classical occlusal design with canine-guidance: 

complete dentures do not need a balanced occlusion to function 

well. Recent findings on the neuroplasticity of the brain can help 

explain the great variation among individuals regarding adapta-

tion capacity to tooth loss and to occlusal changes, including 

various designs of prosthodontic restorations.
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