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Stadigt �ere voksne patienter bliver behandlet orto- 

	 dontisk. De voksne patienter der modtager orto- 

	 dontisk behandling, kan groft inddeles i tre grup-

per. De to fłrste grupper omfatter patienter med malok-

klusioner, og den tredje omfatter patienter med fłlger efter 

tidligere tandbehandling.

Den fłrste gruppe repræsenteres af patienter med en pri-
mær malokklusion der opstod under udviklingen af det per-

manente tandsæt. En ukorrigeret malokklusion bliver 

imidlertid værre med alderen. Klasse II bliver mere klasse 

II, og klasse III bliver mere klasse III. Biddet bliver generelt 

dybere, og der opstår mere trangstilling med alderen (1). 

Disse patienter har en såkaldt primær tandstillingsfejl (Fig. 

1). Da kun ca. 25% af en błrnepopulation får gratis tandre-

gulering i Danmark, er der stadig mange der ikke får til-

budt tandregulering, da deres tandstillingsfejl ikke falder 

inden for de grænser der er afstukket. Til denne gruppe 

hłrer imidlertid også patienter som har udviklet en skele-

tal afvigelse, der berettiger til en kombineret ortodontisk-

kirurgisk behandling. Gruppen omfatter også patienter 

der har agenesi af en eller �ere permanente tænder, som 

når de primære tænder mistes er i samme situation som de 

nedenfor nævnte patienter, der mister en eller �ere tænder 

pga. caries eller parodontitis.

En anden gruppe af patienter udviser sekundære malokklu-
sioner der er opstået eller forværret i voksenalderen. Disse 

optræder som et symptom på en degeneration af tandsættet 

og ses ofte hos patienter der ikke har modtaget optimal par

odontitis-behandling. Med reduceret parodontium bliver 

modstanden mod spontan tandvandring mindsket, hvilket 

kan fłre til forværring af eventuelle primære malokklusio-

ner, men også til udviklingen af sekundære malokklusio-

ner. Kun sjældent vil gingivitis og parodontitis fłre til sub-

jektive symptomer i form af smerter. Hos voksenpatienter 

med udiagnosticerede parodontale destruktioner kan det 

derfor ofte være forhold som oplevelse af łget diastema, 

proklination, elongation eller vandring af fronttænder, 

trangstilling, og kipning af en eller �ere tænder der får pa-

tienten til at słge tandlægehjælp (Fig. 2). Sådanne sympto-

mer skal derfor altid foranledige en grundig parodontal-

diagnostik og udredning med registrering af de klassiske 

kliniske ændringer som łget in�ammation målt ved blłd-

ning ved pochedybdemåling, prævalens af pochedannelse 

og fæstetabsmål relateret til patientens alder, tandmobilitet 

og tandtab. Ofte vil disse indledende undersłgelser afdæk-

ke en klar sammenhæng mellem et kompromitteret par

odontalt fæste og knogleniveau og spontan vandring af en-
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kelttænder eller tandgrupper som fłlge af overbelastning. 

Aggressiv parodontitis-udvikling kan være genetisk betin-

get, men også faktorer som fx blodsygdomme, diabetes 

mellitus og tobaksrygning kan påvirke parodontalrespon-

sen. Endvidere indvirker medicinering, alder og hormona-

le forhold på turn-over i knoglevævet.En direkte effekt kan 

også ses i tilfælde af parodontale abscesser der som fłlge af 

intraligamentære trykłgninger kan virke tanddisplaceren-

de. Sekundære malokklusioner kan også opstå som seque-

lae til tandekstraktioner posteriort i tandsættet, hvorved 

kipninger og rotationer af nabotænder ind i ekstraktions-

mellemrum medfłrer okklusalt kollaps med łget vertikalt 

og horisontalt overbid. Til endnu en patientgruppe med se-

kundære malokklusioner hłrer patienter der får ekstrahe-

ret tænder uden at disse bliver erstattet. Et ekstraktions-

mellemrum i tandrækken vil ofte fłre til et ændret tygge-

młnster og en ændret tungefunktion. Et lateralt åbent bid 

som fłlge af ekstraktion af 6÷6 kan fx fłre til anteriore dia-

stemata som fłlge af en łget tungeaktivitet (Fig. 3).

Den sidste gruppe voksne patienter præsenterer malok-

klusioner der er opstået som fłlge af fejlagtigt tandlægear-

bejde. Dette kan fx være ekstraktionsterapi foretaget for at 

Fig. 1. Private fotogra�er af patient der havde et let łget overbid i 18-års-alderen (A). Med alderen blev overbiddet stłrre (B), og 
der udvikledes et diastema mediale (C).

A B C

Fig. 2. Private fotogra�er af patient med normalt horisontalt og vertikalt overbid i 14-års-alderen (A), let łget overbid i 30-års-alde-
ren (B) og sequelae til parodontitis i 50-års-alderen (C).

A B C

lłse en trangstilling uden at konsekvensen af en sådan 

ekstraktion tages i betragtning (Fig. 4) Et andet eksempel 

kan være uheldigt udfłrte protetiske erstatninger som fł-

rer til yderligere tandtab fordi biomekaniske principper 

ikke er taget i betragtning (Fig. 5).

Der er generelt �re årsager til at patienter henvender sig for 

at få tandregulering.

a)	� Efter henvisning fra tandlægen skal der foretages en 

rehabilitering, og det skłnnes at en ortodontisk for-

behandling vil være gavnlig. Denne gruppe udgłr 

imidlertid kun en lille del af det ortodontiske voksen-

klientel.

b)	� En patient har skiftet tandlæge, og den nye tandlæge 

har gjort patienten opmærksom på at der kan foreta-

ges regulering selv hos voksne.

c)	� En patient er opmuntret af familie eller bekendte der 

har modtaget regulering eller hłrt om muligheden for 

en tandregulering.

d)	�En patient opfatter sin dentale situation som uaccep-

tabel.
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Bidrehabilitering

Interessen for de ændringer der foregår af okklusionsfor-

holdene hos den voksne patient er generel lavt, både blandt 

tandlæger og patienter, og mulighederne for at forhindre 

en uheldig udvikling bliver kun sjældent diskuteret fłr si-

tuationen er uacceptabel fra et æstetisk eller funktionelt 

synspunkt. Informationsniveauet vedr. både udvikling og 

korrektion af malokklusioner hos voksne błr hæves hvis 

vort mål skal være at sikre at et maksimalt antal patienter 

har en funktionel og æstetisk acceptabel okklusion.

Ukontrolleret vil de aldersbetingede ændringer i okklusi-

onsforholdene fortsætte og i mange tilfælde fłre til ud-

viklingen af funktionelle og/eller æstetisk uacceptable 

forhold. Tandlægen kan forhindre, eller i alle tilfælde re-

ducere, denne uheldige udvikling. Tidlig indgriben og 

adækvat behandling af caries og parodontitis kan fore-

bygge udviklingen af de heraf a�edte sekundære malok-

klusioner. Specielt er bevarelse af god molar- og præmo-

larstłtte essentiel, hvorfor parodontal interventions- og 

vedligeholdelsesbehandling også skal indbefatte �erro-

dede tænder. Dette vil for disse tandgrupper oftest inde-

bære parodontal kirurgisk behandling. Er skaderne fłrst 

indtruffet med tandtab, łget tandmobilitet, elongationer 

og vandringer, gælder det om at begrænse omfanget. Det-

te lykkes bedst i et multidisciplinært behandlingssteam 

bestående af parodontolog, tandplejer, ortodontist og 

protetiker. En individualiseret parodontal risikopro�l (2) 

kan understłtte protokoller for initialbehandling, inter-

Fig. 4. Dybt bid og posterior 
tvangsfłring opstået som fłl-
ge af ekstraktion af 5÷5 (A,B). 
Det var nłdvendigt at åbne 
for to implantater for at opnå 
normalt vertikalt og horison-
talt overbid (C,D). Behandlet 
af Agnes Kvam, ¯rhus.
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Fig. 3. Sympatisk smil i ung alder. Generelle diastemata som 
fłlge af tungepres opstået efter ekstraktion af 6÷6 (A-B).
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