


SCANDINAVIAN SOCIETY FOR PROSTHETIC DENTISTRY
Rapport frin undervisningskommittén
ISSN 1104-8964 2000-1

ORAL PROTETIKK I NORDEN

Asbjorn Jokstad*, Johan Gunne**, Flemming Isidor**¥*,
Einar Ragnarsson**** & Aune Raustia*****

* Avdeling for protetikk og bittfunksjon, Institutt for klinisk odontologi, Universitetet i Oslo
ew Inst. for odontologi / Protetik, Umed Universitet

ok Odontologisk Iustitut, Arhus Universitet

*wi*  Department of Prosthodontics, University of Iceland

*wix* Department of Prosthetic Dentistry and Stomatognatic Physiology, University of Oulu



Denne rapport er utarbeidet i samrdd med og er godkjent av
SSPDs undervisningskomité. Komitéen besthr av lzrere i
protetikk fra alle de odontologiske fakulteter/hagskoler i
Norden. Den har ogsd representasjon fra fagomridene
teknologi/materiallere og dental laboratorieteknikk, og
tilkaller etter behov annen ekspertise.

® Scandinavian Society for Prosthetic Dentistry 2000
ISBN 82-91757-14-3



INNHOLD

I. Oral protetkk A
Avgrensing mot andre fagomrdder .l .2
li. Oralprotetisk behandling cervnneneneens 4
Indikasjon for oralprotetisk behanding Ll 4
Pasientgrupper med behov for cralprotetisk behandiing  ............... 5
Behandlingsbehov i oral protetkk .6
Hovedprinsipper i oralprotetisk behandling ... .8
Behandlingsresutat .8
lIl. Oral protetikk pa grunnutdanningsnivd IOUTR [
Grunnutdanning i oral protetikk cverneenenna 10
Grunnkompetanse RS V.
Kliniske rutiner, arbeidsgang L 14
V. Oral protetikk pa avansertnivda ... 16
Kompliserte problemstillinger og behov for henvisning cereererennen 16
Kompetanseoppbygging for allmenntannlegen SR |
Spesialutdanning i oral protetikk i Norden L. 18
Referangser 21

Rapporten er utformet av Asbjorn Jokstad (Norge) Johan Gunne (Sverige),
Flemming Isidor (Danmark), Einar Ragnarsson (Island) og Aune Raustia
(Finland).

Jokstad et al. SSPD-rapport 2000-1






l. Oral protetikk

Oratl protetikk utgjer en egen disiplin innen utdannelse, klinikk og forskning. Det

er publisert en lang rekke definisjoner pa oral protetikk (Jokstad et al., 1998).

Tre moderne og dekkende definisjoner er gjengitt i tabeli 1:

Tabell 1. Definisjoner av oral protetikk

Owall, Kayser & Carlsson, | Jokstad, @rstavik & The Academy of
1996 Ramstad, 1998 Prosthodontics, 1999
The discipline in dentistry The discipline of dentistry The branch of
conceming itself with the concemed with the denfistry pertaining to

diagnosis, prevention and
treatment of problems
caused by tooth loss, with
the aim of maintaining a
functional dentition for life.
In cases where a sufficient
natural dentition cannot be
preserved, artificial
substitutes should be used
in order to restore essential

functions.

caonsequences of congenital
absence or acquired loss of
oral tissues on appearance,
stomatognathic function,
comfort, and local and
general health of the patient,
and with the methods for,
and assessment if more
good than harm is done by,
inserting artificial devices
made from alfoplastic
matenals to change these

conditions.

the restoration and
maintenance of oral
function, comfort,
appearance, and
health of the patient
by the restoration of
natural teeth and /or
the replacement of
missing teeth and
craniofacial tissues
with artificial

substitutes.

Et felles trekk med disse modeme definisjonene er fokus pa hensikten med

oralprotetisk behandling, det vil komgere/endre anatomiske, fysiologiske og

funksjonelle forhold med hjelp av en kunstig erstatning (protese) i stedet for en

triviell oppfatning om at "protetikk er fremstilling av kroner, broer og proteser”.

Oral protetikk er synonymt med termene "prosthetic dentistry”, "prosthodontics”,

"dental prosthetics” og "prosthodontia” i engelsk-amerikansk litteratur.

Jokstad et al.
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| flere land i Europa benyttes uttrykket "oral rehabilitering” som synonymt med,
eller i hovedsak basert pa, oral protetikk. | Sverige benevnes disiplinen ofte

som "oralprotetisk rehabilitering” (Socialstyrelsen, 1993).

Karakteristisk for oralprotetisk behandling er at den er basert pa en helhetlig
vurdering av pasientens subjektive og objektive behov og en praktisk utfarelse
basert pa en kombinasjon av tearetisk kunnskap, klinisk kunnskap og erfaring
samt kunnskap om og forstaelse for en flerdelt fremstillingsprosess | samarbeid

med en tanntekniker.

Forskningsvirksomhet innen oral protetikk er, ut over momentene angitt i
definisjonene over, ogsa konsentrert om virkninger og konsekvenser av tann-
og vevstap pa populasjons- og individniva, og om betydningen av oralprotetisk
behandling pa individniva. Siden oral protetikk i stor grad tar utgangspunkt i
praktisk anvendelse av biomaterialer og biomekaniske prinsipper i terapeutisk
hensikt, er ogsa svaert mye aktivitet rettet mot utvikling og utpreving av nye

materialer, ofte helt ned pa et grunnforskningsplan.

Avgrensning mot andre fagomrader

Odontologi er organisert i ulike kliniske fagomrader. Enkelte fagomrader
defineres ut fra konkrete sykdommer relatert til munnhulen. Innenfor odontologi
er dette i hovedsak karies, periodontitt, oralmedisinske tilstander og
temporomandibulaere forstyrrelser. Utviklinger innen faget for a forebygge,
diagnostisere og behandle disse sykdommene skjer innenfor fagomradene
kariologi, periodonti, oral medisin og klinisk bittfysiologi. Andre fagomrader blir
definert  etter  pasientgruppe-karakteristika  (eksempelvis  pedodonti,
gerodontologi) eller etter behandlingsform {eksempelvis oral diagnostikk,
endodonti, kjeveortopedi, oral protetikk). | varierende grad er fagomradene i
odontologiske kompetansesentre og undervisningsinstitusjoner organisert som
selvstendige enheter, eller er blitt slatt sammen i stgrre enheter (eksempelvis
allmenn odontologi voksen, klinisk odontologi, protetikk og bittfunksjon,

periodonti og protetikk, osv).
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| forhold til andre odontologiske fagomrader har oral protetikk mange fellestrekk
med kjeveortopedi. Felles for oralprotetisk og kjeveortopedisk behandling er at
de ikke er primaert rettet mot patofysiologiske prosesser i munnhulen, men mot
falgetilstander efter medfadie defekter, sykdommer og traumer. Indikasjonene
og kriteriene for behandlingsbehov er derfor preget av dette, og
tineermingsmaten for 4 igse kompliserte kliniske problemstillinger er ofte
identisk. Ogsé& vurderinger av behandlingsresultatet og konsekvensene ved
ikke & gjennomgd behandling er tilnzermet like. | stedet for &4 anvende en
konvensjonell indikator som fravaer av tegn pa sykdom anvendes kriterier som
eksempelvis biologiske felger, forbedret estetikk, velbefinnende (livskvalitet}
eller forbedringer i tyggeapparatets funksjon (tyggeevne, bitekraft eller
liknende). Forskjellen mellom kjeveortopedisk og oralprotetisk behandling ligger
i metodene som anvendes for & n& behandlingsmalet. Mens kjeveortopeder er i
stand til & flytte tenner med ortopediske metoder, kan protetikere fremstille

individuelt tilpassede proteser for & oppn& @nskede behandlingsmal.

Et karakteristisk trekk ved oralprotetisk behandling er et meget nzert og utstrakt
samarbeid mellom tannlege og tanntekniker. Selv om det bare unntaksvis er
direkte kontakt mellom pasient og tanntekniker, er behandlingsresultatet sterkt
avhengig av at den tanntekniske delen er tilfredsstillende utfert. Dette
forutsetter veltiipassede tekniske prosedyrer og gode rutiner for riktig

kommunikasjon mellom tannlegen og tannteknikeren.

Ansiktsprotetikk (eng. maxillofacial prosthetics) inngar i mange land i
fagomradet oral protetikk. | Norden er dette i varierende grad ftilfeflet. |
Kebenhavn er det et neert samarbeid mellom Odonfologisk Instituf, som er
tiknyttet det Sundhedsvidenskabelige fakuiltet, og lokale sykehus. Det samme
gjelder fakultetet i Oulo, samt enkelte utdanningsinstitusjoner for tannleger i
Sverige. | Norge ivaretas disiplinen av sykehustilknyttede (generell-)
proteseteknikere, som arbeider selvstendig eller i samarbeid med eksteme

tannleger. P4 Island utfares ansiktsprotetikk bare pa privat niva.
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Il. Oralprotetisk behandling

Indikasjon for oralprotetisk behandling

Indikasjon for oralprotetisk behandling kan foreligge dersom pasienten selv
oppfatter sin tannstatus som mangelfull ut fra et estetisk, funksjonelt eller
sosialt grunnlag. Det er viklig & understreke at fraveer av noen tenner, ikke
anlagte eller tapte, og tilherende stettevev, ikke per se er et knterium for
behandlingsbehov. Det er i virkeligheten identifisert sveert f4 objektive knterier
for nadvendig oralprotetisk behandling. Et unntak er muligens ved kraftig
slitasje av tannsubstans for & forhindre skader pa pulpa og folgetilstander av
dette.

Det er f& holdepunkter for at tap av en eller flere tenner har noen
konsekvenser for den generelle allmenntilstanden {(Nakata, 1998).
Kostundersgkelser har imidlertid indikert at personer med darig tyggefunksjon
ogsd har darligere kostinntak. Flere kliniske studier har klart pavist at tannlase
som far nye og velfungerende proteser tydelig forbedrer sitt kostinntak. Etter
rehabilitenng av tannsettet hos pasienter med delvis tanntap forbedres indirekte
mal av tyggefunksjonen, eksempelvis som okt tyggekraft, forbedret
tyggeeffektivitet, h@yere tyggefrekvens o.l. Imidlertid synes resultatene fra ulike

studier & veere motstridende med hensyn til endret eller forbedret kostinntak.

For mange kan munnen og tyggeapparatet med alle tilh@rende funksjoner ha
en viktig betydning pa det psykiske plan. Selv om noen individer relativt lett vil
kunne tilpasse seg forskjellige former for defekter i tyggeorganet, kan tap av en
enkelt tann hos andre gi opphav til falelsesbetonte reaksjoner og svekket
selvfolelse. For mange individer vil tap av alle tenner representere et vesentlig
handikap og et psykisk traume de kanskje aldri eller bare med store
vanskeligheter kommer over. Spesielt innen enkelte yrker som for eksempel

mote- eller filmbransjen stilles det sosiale krav om ideal-utseende.

Det er ikke indikasjon for oralprotetisk behandling dersom behandlingens

positive virkninger overskygges av apenbare risikomomenter ved eller negative
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falger av en slik behandling pasienten har tilpasset seg den foreliggende

tilstand uten problemer.

Pasientgrupper med behov for oralprotetisk behandling

1. Medfadte defekter
Ved medfadte defekter kan det foreligge indikasjon for oralprotetisk behandling

pa et sosialt grunnlag, for & forhindre mangeifull utvikling av et normalt
funksjonelt ansiktsparti, for & erstatte ikke anlagte tenner eller for & forhindre
potensielt ugunstige tannstiltinger. De fleste behandlingene er kompliserte og

forutsetter oralprotetisk spesialkompetanse.

Leppe-kjeve-gane-spalte fikk tidligere et behandlingsopplegg som i regelen

avsluttet med oralprotetisk behandling. En protetiker inngar fortsatt som en
naturlig del i behandlingsenheter som behandler disse pasientene, men idag
benyites helst andre behandlingsprosedyrer for om mulig & unnga proteser.
Kirurgi og kjeveortopedi innledet pa et tidlig stadium har vist seg a gi utmerkede
resuitater, med sterkt redusert behov for senere oralprotetisk behandling
(Ramstad & Semb, 1997).

Agenesi av tenner leder ofte til oralprotetisk behandling. | de fleste situasjonene

gieres det en avveining av hva pasienten er best tjent med, enten
kjeveortopedi, konvensjonelle proteselosninger eller implantatforankrede
proteser. Kompetansegrupper som utreder og behandler slike pasienter
papeker viktigheten av oralprotetisk kompetanse ved vurderinger av altemative

lasninger for disse pasientene (Bergendal et al., 1996; Worsaae et al., 2000).

Andre sjeldne tilstander inkluderer en rekke forhold som anodonti, oligodonti,

microdonti, bindevevssykdommer, amelogenesis/dentinogenesis imperfecta,
mangelfull osteosyntese osv., som bidrar til problemer i munnhuleregionen. Ved
sentre for pasienter med sjeldne sykdommer (Norge: TAKO-senteret) eller

sjeldne orale sykdommer (Sverige: Kompetenscenter for séllsynta
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odontologiska tillstind, Danmark: Aplasicentret i Nord-Jylland) inngéar

protetikere i behandlingsenhetene som utreder disse pasientene.

2. Ervervede defekter

Ervervede defekter er primaert en konsekvens av karies eller periodontitt og
sjeldnere av tannslitasje, erosion (syreetsing) eller traume, hvor enten deler av
en tann blir si4 odelagt at konvensjonell tannfyling ikke lenger er
hensiktsmessig, eller hvor de nevnte faktorer foranlediger proteser som

alternativ til ekstraksjon.
Fargeforandringer i en eller flere tenner kan restaureres pa ulike mater,
inklusive ulike bleketeknikker, tannfargede fyliingsmaterialer, skallfasetter og

kroner.

Toksikologiske eller allergologiske problemer forbundet med eksisterende

restaureringer eller proteser, eventuelt mistanke om slike problemer, er en ikke

uvanlig indikasjon for oralprotetisk behandling.

latrogene arsaksforhold er relatert til eksempelvis uhensiktsmessig utformede

proteser, eksisterende proteser som enten er defekte eller er uakseptable pa
teknisk-mekanisk eller hygienemessig grunnlag eller som folge av defekter i

blgt- og benvev etter kirurgi.

Behandlingsbehov i oral protetikk

Det individuelle behandlingsbehov varierer med tyggeorganets forhold
sammenholdt med pasientens alder, konstitusjon, helsetilstand og sosiale miljg,

samt er avhengig av pasientens gnsker om og innstilling til behandling. Denne
siste faktoren er vesentlig, og forklarer hvorfor det er store forskjeller i bruk av
tannhelsetjenester, sa vel som i valg av protesetype, ved bade total og partiell
tannlzshet i ulike befolkningsgrupper (Hiidenkari et al., 1996).
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Behandlingsbehovet pa populasjonsniva er i stor grad reflektert av at langt flere

eldre i dag bevarer sine tenner livet ut sammenliknet med tidligere (Hugoson et
al., 1995, Osterberg et al., 2000). Arsaken er en betydelig forbedret tannhelse,
sannsynligvis som faelge av fluorbruk, samt forbedret generell kunnskap om
behov for optimal munnpleie. Det store flertallet ansker i dag & ta vare pa
tennene i stedet for & ekstrahere dem i situasjoner nar problemer melder seg. |
nyere levekarsstudier i Sverige konkluderes det med at den storste forskjellen i
tannhelse mellom eldre i tidligere tider og i dag er at i stedet for & veere
tannl@se har eldre tenner med mange fyllinger, kroner og broer (Ahacic et al.,
1998). En serie tvemrsnittsundersokelser, kohort- og tidsseriestudier indikerer at
den samme trenden ogsa er observert i andre industriland. De nyeste
epidemiologiske forhold i de nordiske land viser at det fortsatt er store deler av
befolkningen som har total og partiell tannleshet (Tabell 2).

Tabell 2. Estimat av partiell og total tannleshet i befolkingen (prosent) i Norden,
med arstall for undersekelsen.

DANMARK | FINLAND ISLAND NORGE SVERIGE
Bage- Suominen- | Ragnarsson | Axell 1997 | Osterberg et
Christensen | Taipale et 1998 (data al., 2000
etal. 1994 | al. 1997 fra 1990)

Totalt tannlose

>16 &r 12 6 {< 65) 29 (>25) 3

55-65 ar 24 23 40 8

65-75 ar 40 68 18

>75 ar 55 29

Partiell eller total tannigshet

18-75 &r 13

60-65 ar 25

65-70 ar 71 50 42

70-75 &r 55

75-80 ar 88 65

>85 ar 82

Disse estimatene er sannsynligvis noe lave, da tverrsnittsundersokelser er
beheftet med seleksjonsbias, det vil si at det er en tavere deltakelse av eldre og
tannlese individer i slike studier (Vehkalahti et al., 1996). Ut fra epidemiologiske
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betrakininger kan det antas & vaere et gkt latent behov for oralprotetisk
behandling sammenliknet med tidligere. Imidlertid er det vanskelig a tallfeste
dette behovet,

Hovedprinsipper i oralprotetisk behandling

Bade ved medfadte og ervervede defekter er malet for oralprotetisk behandling
a tilrettelegge, etablere og bibehoide en for pasienten best mulig status i
bittfysiologisk og sosialt henseende, med et best mulig samspili mellom

tyggeorganets primaere funksjoner.

Under ulike faser i behandlingen _inngar delmal for de _enkelte

behandlingsmomenter:

1. Identifisere individuelle problemer relatert til munnhulen og forseke 3 lgse
disse (psykiske problemer relatert til tyggeorganet, mange! pa informasjon,
uheldige vaner med hensyn tii munn- og protesehygiene, kosthold, biting,
tygging og tannpressing)

2. Fjerne alle patologiske tilstander i munnhulens blgte og harde vev

3. Med en individuelt fremstilt og tilpasset protese forsgke & bevare eller
restituere (eventuelt kompensere for negative endringer) i tyggeorganets:

o Dbittfunksjon. Det vil si avbitings- og tyggeevne og effektivitet, stabilitet i
kieverelasjoner og i den nevromuskuleere styring av en harmonisk
ledd-/muskelfunksjon

e sosiale funksjoner. Det vil si fonetiske forhold/tale og estetiske
forhold/utseende

4. Skape og vedlikeholde de best mulige forhold for munn- og protesehygiene

5. Gjennomfeore adekvate hygiene- og kontrollrutiner for & forhindre senere

komplikasjoner.

Behandlingsresultat

Fordi oralprotetisk behandling alltid medferer konsekvenser med hensyn til
estetikk og funksjon som ikke eller vanskelig kan registreres objektivi, tillegges

pasientens oppfatninger om behandlingen stor betydning i oral protetikk.
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Konvensjonelle krnterier for behandlingsresultat og -konsekvenser er
eksempelvis biologiske falger, estetikk, protesens stabilitet og/eller holdbarhet,

forbedringer i tyggeevne eller bitekraft og liknende.

Munnhulens primzere funksjoner pavirkes av en intracral protese. Denne
pavirkningen kan veere planlagt eller utilsiktet, og kan virke positivt (forbedret

funksjon) eller negativt (hemmet funksjon) (Tabell 3).

Tabell 3. Funksjoner relatert til munnhulen. Funksjoner som oralprotetisk
behandling pavirker eller antas & kunne pavirke er angitt med +.

PASSASJE - INNTAK AV SUBSTANS
Gape
Fange og holde biter
Suge
Puste, inhalere damp, rayk, o.a.
U
Faleapparat for smak, temperatur, struktur
Mekanisk nedbrytning ved biting og tygging
Salivasmaring
Deteksjon av fremmedlegemer/skadelige substanser

U
Spytie
Mukosal absorpsjon (eg. shus)
Svelge +
Kaste opp
NEUROFYSIOLOGISKE FUNKSJONER
Kommunikasjon: Fonetikk, tale, synge
Kysse
Plystre
Sensorisk nytelse
Uttrykke emosjonell tilstand
Tannpresse
Gjespe
Nyse, hoste -
INSTRUMENTALE FUNKSJONER
Blase -
Instrumentspilling {blaseinstrumenter) +
Transport av komponenter, vaeske, o.a. +

|+ |+

|+ +

4|+ |+ |+ [+
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Iil. Oral protetikk pa grunnutdanningsniva

Grunnutdanningen har som mal a gi studentene basale kunnskaper om de
aspekter som kan gjare dem i stand til 4 utfere enkel oralprotetisk behandling.
Dette fordrer (i) kjennskap til fysiologiske og ikke-fysiologiske funksjoner i
tyggeorganet, (ii) forstaelse av basal biomekanikk, (iii) grundig innsikt i dentale
biomatenrialers muligheter og begrensninger, (iv) praktisk oppeving, erfaring og
tilstrekkelig utviklede kliniske ferdigheter samt {v) detaljert kunnskap om alle
arbeidsfaser (bade tannlegens og tannteknikerens} i en ofte lang og komplisert
behandlings- og fremstillingsprosess.

Grunnutdanning i oral protetikk

I grunnutdanningen inngar det basale fagstoffet i odontologi samt spesifikt
oralprotetisk fagstoff. Siden oralprotetisk behandling fordrer en holistisk
tankegang med hensyn til planlegging og gjennomfering, kreves det god
kunnskap i andre kliniske odontologiske disipliner, som periodonti, kariclogi,
endodonti og bittfysiologi. Det er nomalt ikke lege artis & initiere den
rehabiliterende behandlingsfasen for alle patologiske forhold er avdekket og
behandlet farst. Det fordres et grunnlag for &  gjere
bioteknologiske/biomekaniske vurderinger for riktig konstruksjon og funksjon av
proteser. For & tilstrebe en best mulig behandlingsresultat og —prognose kreves
i tillegg innsikt i emeeringsfysiologi, psykologi, fonetikk og estetikk som en del

av kunnskapsgrunnlaget for oralprotetisk behandling.

Siden oral protetikk er et klinisk fag som skal integrere alle disse faktorene i
praktisk pasientbehandling er det apenbart at klinisk erfaring er viktig.
Cralprotetisk behandling kan ikke laeres utelukkende fra en bok, men fordrer

praktisk oppeving under kontroll av instruktor.

Fagmiljgene i oral protetikk i Norden har i de siste 20 arene hatt et nzert
samarbeid med hensyn til & synkronisere krav og malbeskrivelser i
grunnutdanningen (Tangerud, 1988). | hvilkken grad disse méalene nas ved de

enkelte undervisningsinstitusjonene er imidlertid ukjent, og sannsynligvis
vektlegges de enkelte undervisningselementene forskjellig fra laerested til

lzerested.
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Kliniske rutiner, arbeidsgang

Vurdering av pasientens generelle og orale status, med diagnose av
karaktenstiske funn:
1. opplysninger fra pasienten om sykehistorie og behandlingsensker
2. generel! inspeksjon; vurdering av pasienten og de sosiale funksjoner knyttet
til tyggeapparatet
3. ekstraoral Klinisk inspeksjon av bittheyde, asymmetrier, leppestotte, profil,
kievebevegelser og muskelfunksjon, eventuell palpasjon av kjeveledd og
kjevemuskulatur
4. intraoral klinisk inspeksjon; vurdering av anatomiske, fysiologiske og
patologiske forhold relatert til :
a. tennenes hardvev, pulpavev og periodontale vev
b. kjevekammer og proteseunderiag (tann og/eller slimhinne})
¢. lepper, kinn og tunge
d. spyttkjertelfunksjon, salivas konsistens og mengde
e. kjeveledd og kjeverelasjoner
f. tennenes kontaktforhold
inspeksjon og vurdering av munn- og protesehygiene
vurdenng av tyggeorganets fonetiske og estetiske forhold
rentgenevaluenng
eventuelle modellstudier
eventuelle undersekelser av spesiell art {f.eks. registrering av fysiologiske
funksjoner med spesialapparatur)
10.eventuell avventende observasjon
11.eventuell henvisning til odontologisk eller annen spesialkyndighet for
neermere undersgkelse og vurdering.

g

Vurdering av indikasjoner og behov for oralprotetisk behandling: de individuelle
indikasjoner og behov klarlegges gjennom en avveining av:
1. de fremkomne diagnoser sammenholdt med bittfunksjonelle, sosiale,
hygieniske og teknisk-mekaniske hensyn
2. pasientens gnsker om og holdning til behandling
3. kunnskap om positive og negative falger av oralprotetisk behandling.

L

Behandlingsplanlegging I: Terapi utformes pa basis av

de fremkomne diagnoser

de individuelle indikasjoner og behov for behandling
kunnskap om mulige protetiske lgsninger

vurdering av prognose

samrad med pasienten

ved behov, samrdd med andre fagkyndige.

1y

Motivering og instruksjon i munnhygiene :
1. som bidrag til pasientens forstaelse og interesse for bevaring av
resttannsettet
2. veiledning i plaque-kontroll

©oNoO

ombhwN=
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Forbehandling :

Odontologisk forbehandling, eventuelt etter henvisning til spesiell fagkyndig :
s periodontal forbehandling
kariologisk
endodontisk
kirurgisk
bittfysiologisk
ortodontisk
veiledning om kosthold og spisevaner med vekt pa eventuelle justeringer
avventende observasjon.
Behandlingsplaniegging 1l :
Vurdering/justering av behandlingsplanen i samsvar med resultatene av

gjennomfart forbehandling.
Protesefremstilling :

Optimalt valg av protese med henblikk pa de tidiigere beskrevne mai for

slik behandling.

Tilpassing av protesen(e) pa pasient.
Profylaktiske tiltak :

Motivering og instruksjon i munn- og protesehygiene, etter behov
veiledning i kosthold og spisevaner.

Etterkontroll med remotivering :
Systematisk oppfelging av behandlingen gjennom regelmessig inspeksjon
med ny veiledning og motivasjon. Spesielt ved implantatforankrede
proteser er det viktig at pasienten forstar viktigheten av etterkontroller pa
grunn av eventuelle konsekvenser dersom biologiske og/eller tekniske

problem oppstar.

Avhengig av behov: etterjustering/korreksjon av protesen(e)

gs

Eventuell reparasjon/omgjering av protesen(e), om ngdvendig valg av annen
oralprotetisk behandlingsform
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IV. Oral protetikk pa avansert niva

Kompliserte problemstillinger og behov for henvisning
| kompliserte situasjoner kreves avanserte behandlingsigsninger, som regel
etter samrad eller i samarbeid med andre odontologiske/ikke-odontologiske
spesialister. | slike situasjoner stilles det saerdige krav til tannlegens
erfaringsgrunnlag. | tanniegelovene i de nordiske land er det nedfelt at
tannlegen har plikt til & henvise pasienten til mer sakkyndige dersom man ikke
foler seg kompetent i forhold til oppgaven. Eksempler pa slike pasienter er
oppfert nedenfor, listet opp etter antatt hyppighet: Det skal papekes at det
mangler sikre dataunderlag for antagelsene, samt at det sannsynligvis er
regionale og nasjonale forskjeller:

1. voksne med et sterkt redusert tannsett med kombinasjoner av tannluker og
endodontiske, peridontale og karnologiske problemer, evt. med
supraerupsjon av antagonister, tannmobilitet, tippede tenner og liknende,
hvor det ma avveies alternative l@sninger mellom faste, avtagbare og
implantatforankrede proteser

2. voksne med kraftig tannslitasje med behov for etablering av ny vertikal
ansiktsdimensjon

3. voksne tannlgse med resorberte tannlgse kjever, hvor benkvaliteten umulig-
eller vanskeliggjer implantatforankrede proteser

4. voksne med sterkt svekket tannfeste etter avansert periodontitt - hvor
resttannsettet skal forsgkes bevart

5. pasienter i alle aldersgrupper med kombinert kjeveortopedisk og
oralprotetisk behov

6. barn og ungdom med agenesier, hvor alternative l@sninger ma avveies

7. pasienter i alle aldersgrupper med traumer, hvor alternative l@sninger ma
avveies

8. pasienteri alle aldersgrupper kirurgisk behandlet for cancer

9. pasienter i alle aldersgrupper med behov for implantatforankrede proteser,

men hvar det foreligger generell-medisinske eller andre kontraindikasjoner
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10. bam og ungdom med medfadte utviklingsdefekter eller behov for

kjevekirurgisk korreksjon av bitt- og/eller kjieverelasjonsanomalier.

Enkelte anekdotiske rapporter antyder at henvisningrutinene for pasienter med
oralprotetisk behandlingsbehov vanerer betydelig fra land til land. | Sverige,
hvor oral protetikk er etablert som egen spesialitet, finnes det mulighet for &
henvise pasienter til protetikere tilknyttet ulike kompetansesentre. Dette blir
ogsa utnyttet i stor grad, spesielt av tannleger i folktandvarden (Martensson,
2000). Blant allmenntannleger i Norge svarer mange i en spgrreundersgkelse
at svaert f& pasienter henvises, og at behovet anses for svaert lite (Aibandar et
al., 1994). Dette kan indikere at norske allmenntannleger anser kompetansen
de besitter som adekvat for 4 behandie pasientene angitt i kategoriene i den
skisserte listen. Mer sannsynlig er imidlertid at det skjer en betydelig ikke-
optimal eller -akseptabel kvalitet pd den behandlingen som disse pasientene

mottar.

Et indirekte ma! pa kvaliteten av ulike former for tannbehandling kan utledes av
karakteristika ved pasient-klagesaker. En rekke rapporter gjiennom mange ar og
i flere land papeker at pasientklager pa behandling hos tannlege hyppigst dreier
seg om oralprotetisk behandling. Det er angitt flere teorier om hvorfor; ikke
minst spiller de store kostnadene inn. Imidlertid indikerer ogsa detaljanalyser av
slike klagesaker at kvaliteten p& oralprotetisk behandling i urovekkende mange
situasjoner ikke er akseptabel. Dette anferes i rapporter fra Norge (Aas &
Valen, 1988), Sverige (Rene & Owall, 1991) og Danmark (Schwartz, 1988). Det
er ikke usannsynlig at mange av disse klagesakene ville vasrt unngatt dersom
tannlegene i sterre grad hadde benyttet spesialutdannete protetikere som

henvisningsinstans for utredning, diagnostikk og/eller behandling.

Lege artis behandiing av pasienter med kompliserte kliniske problemstillinger
kan ivaretas pa ulike mater. Den eneste helsemyndigheten i Norden som har
utgitt nasjonale retningslinjer for dette er Socialstyrelsen i Sverige. | disse
retningslinjene skal oralprotetikeren "fungera som konsulf, samordnare og

utvdrderare av oralprotetisk rehabilitering som utférs av olika odontologiska

Jokstad et al. SSPD-rapport 2000-1



18

terapeuter samt medverka vid planenng och ulvérdering." (Socialstyrelsen,
1993).

Kompetanseoppbygging for alimenntannlegen

Flertallet av intraorale proteser kan fremstilles uten problemer av
allmenntannlegene, og etter en tid opparbeider de fleste tannleger seg god nok
erfanng og klinisk ferdighet tii & utfare tilfredsstillende oralprotetisk behandling i
mange situasjoner. | tillegg til kompetansen og ferdighetene som utvikles etter
preving og feiling i egen praksis finnes tilbud om kurs. Kurs om emner i oral
protetikk har i alle ar har vaert de mest ettertraktede kursene blant tannleger,
hvilket indikerer at det kontinuerlig er en stor ettersparsel av fornyelse av
kunnskapsstoff i denne disiplinen. Bade dentalmaterial- og implantatindustrien
tilbyr regelmessig kurs og workshops hvor inviterte klinikere presenterer sine
ferdigheter eller synspunkter, samt "hands-on"- eller arbeidskurs. Fordelen med
denne typen kurs er at de kan &pne for nye impulser og gi gkt arbeidsglede for
allmennpraktikeren. Ulempene er at kursene utelukkende tar sikte pa a utvikle
manuelle ferdigheter og/eller terapeutiske behandlingsvalg med utgangspunkt i

ett bestemt kommersielt produkt.

Spesialutdanning i oral protetikk i Norden

Klinisk spesialutdanning i oral protetikk tar sikte pa a bygge opp spesiell

kompetanse som kvalifiserer tannlegen til a;

» veere i stand til & kunne utrede arsaker til pasientproblemer og nytteverdien
av alternative losninger for behandling, inklusive ingen behandling

= planlegge og utfgre oralprotetisk behandling av pasienter med omfattende
og komplisert restaureringsbehov, og ved behov inngd i et etablert
samarbeid med andre nedvendige spesialister om dette

= fungere som konsulent for kolleger

= kunne drive utadrettet kursvirksomhet pa etterutdannelsesniva for tannleger
og annet tannhelsepersonell

» planlegge og utffere behandling med alle typer intraorale proteser
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= kritisk kunne evaluere ny informasjon, bade faglig og ikke-faglig, om
oralprotetisk behandlingsprinsipper

» planlegge og utfare forskning, seerlig klinisk forskning, innen oral protetikk,
og dermed bidra til &4 videreutvikle og hayne et faglig niva.

| alle de odontologiske undervisningsinstitusjonene i Norge, Sverige og Finland
samt ved enkelte kompetansesentra i Svenge tilbys programmer for
systematisk videreutdanning i oral protetikk. Oppbyggingen av kompetansen og
kiiniske ferdigheter i avansert oral protetikk skjer dermed i kontrollerte former og
under oppsyn i fagmiljgene. En viktig malsetning i denne spesialutdanningen er
a trene tannleger til a kunne vurdere hva som er den mest hensiktsmessige
behandlingen for den enkelte pasient pa bakgrunn av en riktig diagnose,
pasientverdier, behandlingsmal, prognose og andre relevante faktorer, samt a
kunne vurdere kort- og langstidsfordelene og behandlingsresultatene ved de

ulike behandlingsalternativene.

Det er ulike opplegg med hensyn til spesialutdanning i Norden. | Danmark er
det ingen spesialitet i fagomradet og heller ingen spesialutdanning. | Finland er
fagomradet bygget inn i en bredspektret spesialitet betegnet som klinisk
tannpleie og utdannelsen er 3-ang. island har ingen videreutdanning selv, men
krever at tannleger som skal godkjennes som spesialist i oral protstikk, skal ha
giennomgétt en 3-ars utdanneise. | Norge er denne utdannelsen 3-arig, og nzert
lagt opp til andre videreutdanningsprogrammer, eksempelvis i periodonti,
pedodonti og oral kirurgi. Tannleger med videreutdanningen kan i henhold til
Den norske tannlegeforening avertere med "Spesialutdanning i protetikk”. 1
Svenge er utdanningen 3-arig, delt i en hoved- og side-utdanning, og man blir

betegnet som spesialist i protetikk.

Innholdet i spesialutdanningen varierer fra land til land, men er av minst 3 &rs
varighet. | varierende grad bestar utdannelsen av teoretiske kurs i basalfag,
spesielle kliniske fag, og stettefag, litteraturgjennomgang og -analyser,
seminarer over sentrale oralprotetiske hovedemner, pasientbehandling av

kompliserte kasus, klinisk undervisningstjeneste, skriftlig arbeid i form av
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vitenskapelig artikkel, kompilatorisk arbeid eller undervisningsprogram, samt en
avsluttende eksamen.
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