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Svendborg Kommunale Tandpleje

Spegrgeskemaundersggelse om rodstifter:

Svigt af stiftretinerede restaureringer

Sidste sommer sendte vi fem spgrgeskemaer ud til alle kli-
nikker med opfordring til at udfylde et skema nar/hvis man
kom ud for en rodstift der var lgsnet eller fraktureret, eller en
stifttand der var fraktureret.

Vi takker for de mange spgrgeskemaer vi har modtaget indtil
nu, men ...

Vi har brug for mange flere udfyldte skemaer, og under-
spgelsen fortsaetter i to ar endnu.

Vi haber derfor du vil tage dig tid til at udfylde et sporgeske-
ma neeste gang uheldet er ude for en stiftretineret restaure-
ring.

Har du brug for flere spgrgeskemaer, eller har du spgrgsmal,
kontakt:

Anne Peutzfeldt

Telefon: 35 32 65 83

E-mail: apz@odont.ku.dk

Afdeling for Dentalmaterialer, Tandleegeskolen,

Norre Allé 20, 2200 Kgbenhavn N

Alireza Sahafi Anne Peutzfeldt
Tandlege Lektor, dr.odont.

Erik Asmussen
Professor, dr.odont.
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KORRESPONDANCE

Om kraniosakral medicin

ennemlaesning af mgdereferatet fra kursus i kranio-

sakral medicin i Tandlegebladet 2001 nr. 11 kan nemt

efterlade leeseren med to hovedindtryk: 1) traditio-

nelle behandlingstilbud kan ikke hjaelpe »bidfunktionspati-

enter¢, og 2) kraniosakral medicin yvirker«. Det er min op-

fattelse at begge punkter har behov for en kritisk vurdering,

for vi gar ud og varmt anbefaler kraniosakral medicin til vores
smertepatienter.

For det forste er det ikke klart hvad der menes med »bid-
funktionspatienter«. Er det patienter med kroniske smerter i
keebemuskulaturen? Eller en akut displaceret discus i kaebe-
leddet efter traume? Eller lidt krepitation? Eller en sendret
okklusionsfornemmelse? Selvom betegnelsen »bidfunktions-
patienter« ofte har veeret anvendt som en samlet beskrivelse
af en reekke forskellige symptomer, herunder smerter, fra den
kraniofaciale region, ma vi i dag sege at vaere mere ngjagtige
og angive hvilke diagnoser der tales om. Til dette formal er
der udviklet et internationalt klassifikationsskema (1) med tre
simple hovedgrupper: (a) myofaciale smerter, (b) discus-for-
skydninger samt (c) ledsmerter, osteoarthritis og osteoarth-
rosis som ogsa tidligere har veeret beskrevet i Tandlwgebladet
().

Tilsvarende kan man argumentere at ykronisk hovedpine«
er et meget vidt og upraecist begreb. Denne ungjagtighed ville
maske ikke ggre noget hvis der ikke eksisterede differentiere-
de behandlingstilbud til patienter med smerter i den kraniofa-
ciale region, men det gor der faktisk (se fx 3-5). Det er derfor
ikke klart for mig hvilke patienter vi eventuelt skulle henvise
til kraniosakral medicin.

Det naeste spgrgsmal er sa hvor godt kraniosakral medicin
egentlig virker? Det fastslas tre gange i referatet »at det vir-
ker«, og at der er tale om en arsagsbehandling. Dette ma siges
at vaere uden hold i virkelighedens verden, idet der til dato
ikke er fremfgrt videnskabelig dokumentation for virknings-
mekanismen ved kraniosakral medicin. En systematisk gen-
nemgang af litteraturen viste derimod for nylig at der var
utilstraekkelig evidens til i det hele taget at stotte brugen af
kraniosakral medicin (6). Dvs. at nar man systematisk og uden
forudindtagethed (bias) gor effekten af behandling op og evt.
tager hgjde for spontan remission eller sammenligner med
standardbehandlinger, sa er der i dag ikke noget sikkert
belaeg for virkningen af kraniosakral medicin!

Det er ogsa interessant at bemaerke vanskeligheden ved at
dokumentere selve forekomsten af »mikrobevaegelser« selv
for treenede kraniosakrale terapeuter med masser af »Finger-
spitzgefiihl«. Der er sidledes ingen sammenhaeng mellem re-
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sultaterne nar den sakaldte kraniale rytmiske impuls regi-
streres af to forskellige terapeuter (7). Man kan selvfglgelig
spgrge ligesom referenterne ggr, hvorfor er det sa vigtigt med
dokumentation ndr kraniosakral medicin tilsyneladende
»virker« pad den enkelte patient? Jeg mener at dette er et
spprgsmal om faglig etik. Pa patientens vegne er jeg naturlig-
vis altid glad for en smertelindrende effekt, men vores ud-
dannelse som sundhedspersonel forventer ogsa at vi kan
bygge vores anbefalinger og behandlinger pa nggtern faglig
viden — ellers mister vi troveerdighed. Nar faglig evidens
ganske enkelt ikke er til stede, har patienten krav pa at blive
informeret om dette, de eventuelle bivirkninger og de gkono-
miske aspekter taget i betragtning.

Pa denne baggrund vil jeg derfor tage afstand fra referatets
holdning til varmt at anbefale kranioskaral medicin til vores
»bidfunktionspatienter«.
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Svar

Forst ma vi beklage hvis referatet har givet anledning til det
hovedindtryk at traditionel bidfunktionsbehandling ikke
hjaelper. Det var bestemt ikke tilsigtet — tveertimod! Vi skulle
nok efter »patienter med bidfunktionssymptomer« have til-
fgjet »som ikke har kunnet hjelpes med de traditionelle
behandlingstilbud«. Det beklager vi, for det havde forhabent-
lig hjulpet pa forstaelsen.

Vi er bestemt ikke uvidende om hverken de internationale
klassifikationer af bidfunktions- og hovedpinegrupperne og
dertil hgrende behandlingstilbud.

Skal man meget overordnet svare pa hvilke patienter der
evt. skulle henvises, matte det vare patienter med oplys-
ninger om forudgaende kranietraumer (opstaet efter traumer,
operative indgreb eller tandekstraktioner) som pa trods af
sufficient behandling i sundhedssystemet alligevel har gener i
form af kroniske eller ofte tilbagevendende smerter.

Ombkring vores faglige etik behgver det vel ikke veere saidan
at man ikke ma forteelle om nogle gode positive oplevelser —
som har hjulpet mange patienter — hvis man ikke har lavet en
videnskabelig undersggelse/artikel om emnet. Hvis man al-
drig fortaeller hinanden om hvad man har erfaret, sa stopper
megen givtig interaktion os kolleger imellem. Desuden er det
klart at der skal dokumenterende studier til, hvilket fgrst kan
ske nar teknikken er blevet indgvet i tilstraekkeligt omfang.

Med venlig hilsen
Bent Rasmussen, Elisabeth Hojensgaard og Susanne Rames
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