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FORORD

Bakgrunn Som barnetannlege i offentlig sektor star vi overfor utfordringer rundt hvert barn og deres
utvikling av bittet. Kan vi som barnetannleger forutse de ikke ernerende effekt pa bittutviklingen? Og
kan vi sette i gang riktig behandling til rett tid? De okklusjonsavvik som en forlenget ikke-ernarende
sugevane kan forarsake er gkt horisontalt maksillzrt overbitt, anteriort apent bitt og posteriort
krysshitt. God tannpleie innebaerer & bruke effektive behandlingsmetoder med god langsiktig stabilitet
og kostnadseffektivitet.

Mal: At gi bakgrunns kunnskapen omkring teorier og mekanismer om «suge refleksen, erngerende
sugevaner og ikke-ernearende sugevaner», samt diskutere rundt disse punktene og trekke opp noen
diskusjonspunkter om ernarende sugevaner og ikke-ernarende sugevaner. Videre snakke om den
effekt det har pa okklusjonen og dermed at det i praksis vil bidra til a stille en rett diagnose og
implementere de ngdvendige tiltak.

Materiale og metode: Det er gjort en litteraturgjennomgang i databasen Pubmed samt brukt utlevert
kurslitteratur. Mht. sgkning i databasen sa var inklusjonskriteriene, at artiklene skulle omhandla
ernarende sugevaner og ikke-ernerende sugevaner, og den effekt det har pa okklusjonen

Resultat: Bland de viktigste funnen var at mens den totale forekomsten av bittavvikelser er uforandret
i melketannssettet respektive det unge permanente bittet sa inntreffer flere forandringer under denne
periode pa individniva.

Konklusjon: Etter gjennomgangen av litteraturen kunne vi konstatere at det finnes vitenskapelige
bevis for at det ikke kan pavises noen signifikant hgyre frekvensen av kryssbitt i permanente
tannsett blant tidligere finger- og smokksugere, selv ikke blant dem som hadde intense og

langvarige sugevaner.



INTRODUKSJON

Suge refleksen

Man har ved ultralydundersgkelser kunnet konstatere at enkelte barn begynner a suge pa
tommelen eller fingrene allerede i livmoren, mens andre utvikler vanen spontant like etter
fadsel (1). Sugerefleksen har flere viktige funksjoner, den farer til at spedbarnet far i seg
nering, stimulerer respirasjonssystemet, gir taktil stimulering og virker avslappende, og
forblir til barnet er ca. 24 maneder gammelt (1-4). Barn kan vise store forskjeller i nar
sugerefleksen forsvinner pa grunn av normale forskijeller i vekstmgnsteret, derfor er det vanlig
a forvente at refleksen forsvinner mellom 1 til 3 % ar (5). Det er viktig at moren setter i gang
amming i lgpet av den farste timen etter fadselen, slik at spedbarnet dekker kravet til
naringsstoffer og menneskelig kontakt (6) Spedbarnet har en naturlig sugende trang som ma
tilfredsstilles. (7). Den naturlige maten er derfor & mate barnet etter behov. En av de farste
koordinerte muskulaere aktivitetene til et spedbarn er suging, og musklene som hovedsakelig
er inkludert i sugingen til et spedbarn er de to delene av orbicularis oris, buccinatorene og
fortsettelsen til den overordnede faryngeale innsnevringen utover den pterymandibulare raphe
I tillegg til muskelaktiviteten er den sugende effekten forbedret av de bukkalefettputene som
bestar av tre deler med fire betydelige utvidelser, som er plassert mellom bukkinatormuskelen
og flere overfladiske muskler, putene tapper volum i lgpet av barndommen (8, 9). Det finnes
to former for sugereflekser: den ernaringsmessige og den ikke-ernarende formen.
Ernaeringssugende vaner inkluderer amming og flaske-foring, er som tidligere nevnts som den
tradisjonelle mating av en baby. Ved den ikke-ernarende formen som ved bruk av smokker
og fingersuging er orbicularis oris og masseter er immobilisert, og hake musklene er aktive og
tungen skyves tilbake. Begrepet inkluderer ogsa suging av andre gjenstander, som et teppe
eller et leketay (5).

Kontinuerlige matere

Barn av kontinuerlig matere, som vi mennesker, blir matet pa foresparsel, opptil flere ganger i
timen. Amming etter barnets behov, sakalt «selv-regulering». Det betyr at barnet ammes nar
det begynner a vise tegn pa at det er sultent: det smatter, sikler, tar hendene opp til munnen
eller beveger hodet fra side til side. Grat er som regel et sent tegn pa sult (3). Arkeologiske

studier antyder at spedbarn bodde i neerheten av madrene, og klamret seg ofte til dem. Pa



denne maten beskyttet mgdrene spedbarnene mot skade og barn hadde konstant tilgang til
mgadrenes bryst. Noen mennesker lever fremdeles i en tradisjonell jeger-samler livsstil. I1fglge
deres tradisjonelle livsstil, ammes barna i omtrent 3-4 ar. Barnet er hos moren dag og natt, og
er alltid i naerheten av brystet. Pa denne maten kan barnet drikke melk pa ettersparsel, og fa
mye menneskelig kontakt. Kung-sans ammer barna sine i gjennomsnitt hvert 13. minutt.
Gray, en forsker som studerte Turkana-pastoralistene i Kenya, gjorde lignende observasjoner.
Hun observerte at barnet ved 19 maneders alder suget barnet i gjennomsnitt 11.4 minutter i
timen. Gray observerte ogsa at barnet ammet i tre minutter lenger ved 19 maneders alder, enn
det se gjorde da de var atte maneder gammel (3).

Studien til Haggquist et al. (2010) viste at 80 % ble ammet i en alder av 6 maneder i Norge,
dette er ogsa ganske hgy sammenlignet med andre moderne land (10). En eldre studie fra
2003 oppgir at 96% av barna ammes, og 86% fortsatt ammet ved 6 ar maneder. De
forskjellige studiene antyder at den totale andelen barn som ammes Norge er det samme som i

2003, men det er en liten nedgang i amming ved 6 maneders alder (11).

De fleste barn farer hendene til munnen

Tidlig i et spedbarns liv ser man hvordan de farer hendene til munnen og suger pa dem. |
folge Kunst (1948), begynte de fleste av de 143 spedbarn pa et barnehjem a suge pa fingrene
like etter fadselen. De fleste av disse spedbarna hadde en gkning i frekvens de farste tre
manedene, etterfulgt av et plata fra 3-6 maneder, en nedgang til 10. maned og deretter en
gkning gjennom 12 maneder. Kunst la ogsa merke til at suging i vakne perioder skjedde oftere
enn under sgvn de farste manedene av livet, men denne tendensen snudde i den siste maneden
det forste aret (12).

Ikke-ernaerende sugevaner

Sugerefleksen forarsaker de initiale ikke-ernaerende sugevaner hos sma barn (1, 3, 13). Det er
beskrevet stor variasjon i forekomsten av ikke-ernarende sugevaner pa tommel og smokK i
litteraturen. Dette kan blant annet skyldes typen av sugevane, forsgksgruppens alder og
kjennsfordeling, forskjeller mellom de ulike land og tidspunktet undersgkelsen er foretatt pa
(3, 11, 13-16). Den eksakte arsaken til kunstige sugevaner er fremdeles ukjent. Freud
beskriver sugetrangen som et instinkt, der spedbarnet far glede og tilfredshet utover det
normale behovet for neringsstoffer. Ufysiologisk reduksjon av amming, er en teorien som har
blitt foreslatt av Larsson og Dahlin (1985). I sin studie antyder Larssson og Dahlin (1985) at

barnet ikke er forngyd ved brystet og derfor vil spedbarnets fingre eller smokk brukes som
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erstatning. Det er kjent at melk oppnas de farste fem til seks minuttene, men spedbarnet
gnsker ofte a suge i 15- 40 minutter. Som har blitt nevnt tidligere i denne teksten mates
tradisjonelt barn pa ettersparsel i to eller tre ar. Hvis mating etter behov ikke er tilgjengelig,
ma barnet velge mellom finger eller smokk for & oppna tilfredshet (3, 13). Studier som har
undersgkt prevalens av ikke-ernarende sugevanene, da enten tommel eller smokk, har vist at
dette forekommer hyppig hos sma barn (1, 11, 13, 14, 16, 17). Antallet av barn som utviklet
ikke-ernarende sugevaner i Norden under 1960-1970-tallet har gkt, fra 68 til 90 prosent (15,
18) 1 Sverige fant bade Modeer (1982) og Larsson (1985) at 88% av 4 ar gamle barn utviklet
en kunstig sugevane. Smokksuging har gkt, og er na helt klart dominerende fremfor
fingersuging. Ifglge Bishara og Larsson (2002) er forekomsten av tommelsuging mellom 10
0g 34 prosent det farste levearet i industrialiserte land (19). Andersson et al (2003) fant at
70% av jentene i Oslo utviklet en kunstig sugevane, en litt hgyere andel (46%-69%) enn
rapportert i en lignende studie som ble utfgrt i 1990 i lokalsamfunnene Lillehammer,
Kautokeino/Karasjok og Alta (20). Om lag 50% av barna i Lillehammer og Alta utviklet en
tommel-suge vane, det samme gjorde 36.5% av barna i Karasjok og Kautokeino. Studien til
Andersson (et al. 2003) viste at 42% av jentene i Oslo utviklet en smokk-sugende vane. Det er
sma endringer i forekomsten av barn som utvikler en smokk sugevane i Norge mellom slutten
av 1980-tallet og 2000. Studien viste ogsa at forekomsten av smokksuging synes a veare
omtrent det samme i Oslo som i andre deler av landet. Fem jenter startet med en
smokkesugevane ved avvenning av amming i en alder av 12, 18,20 og 30 maneder, som
sjelden rapporteres. Det antas at bruken av smokk reduseres fra 40% til 1% over de farste fem
levearene, mens tommelsugingen synker fra 31% etter 12 maneder til litt over 12% til barnet
er 4 ar gammel (21). 1 dagens samfunn kan det veere vanskelig til a tilfredsstille barnas
sugebehov pa langt nar sa hyppig som gnsket. Melk pa tateflaske blir ofte Igsningen, og for
gvrig bruk av smokk. Det kan vare positivt fordi en smokkesugevane er lettere & venne seg av
med enn en tommelsugevane (14, 15, 22, 23). Det virker vanskeligere a slutte med sugende
fingrer nar 4 % av barna gjer det fortsatt i en alder av 8 ar (14). I studien til Larsson (1985)
hadde cirka halvdelen av de barn som har sugd pa tommelen fortsatt en aktiv vane ved
sjuarsalderen, mens de aller fleste barn som har sugd pa smokk hadde avsluttet denne vanen
ved 6-arsalderen (15). Larsson og Dahlin (1985) mener da at en ma akseptere smokken som
en «vane» for a senere unnga fingersuging. Larsson et al., (2003) viser ogsa at 50 % av barna
opprettholder sine sugevaner i form av fingeren i 7-ars alder. Lindsten et al. (2006)

konkluderte i sin studie at jenter suger mer enn gutter.



Tidspunkt for oppstart med smokk

Mgadre anbefales ogsa a ikke bruke smokk far ammingen er godt etablert, noe som vanligvis
skjer 2-3 uker etter fadselen. Retningslinjer godkjent av WHO sier at det ikke ville vaere best
a bruke smokk i det hele tatt, fordi kunstig suging kan forstyrre amming. Norske jordmgadre
folger ogsd disse retningslinjene. Randi Krog Eftedal (2008) skrev i sin masteroppgave “Hva
leerer jordmgdrene om smokk i Norge? Eftedal fant ut «at norske jordmgdre er oppdatert om
WHOs retningslinjer (8). Det antas at bruken av smokken vil fare til sjeldnere episoder med
amming, og som en konsekvens av dette ville redusere melkeproduksjonen og den totale
varigheten av amming. Det er fremdeles uklart om smokken er en uavhengig faktor for a
redusere ammingens varighet (24). En studie fra 2013 undersgktes 1915 babyer, hvor 50% av
babyene fikk lov a bruke smokk, mens den andre halvparten ikke gjorde det. Resultatene
antydet at smokk ikke hadde noen betydelig effekt pa andelen babyer som utelukkende eller
delvis ammede ved 3 og 4 maneders alder. Faktorer som kan pavirke mors motivasjon for
amming er mors alder, sosiogkonomisk status, utdanning, ansettelse, leveringsbetingelser,
nyfadtvekt ved fadselen og bruk av smokker dette er diskutert i et flertall artikler (4, 25, 26).
Mors motivasjon viste seg veere den viktigste faktoren. Hvis moren er sterkt motivert, er det
betydelige bevis for at smokk bruk hos sunne spedbarn, bade fgr og etter at amming er
etablert, reduserer ikke ammingens varighet inntil fire maneders alder. En annen studie gjort i
2009 kunne ikke finne noe betydelig bevis for a stette et forhold mellom smokkbruk og en
nedgang i ammingens varighet eller utelukkende amming. Det antydes at intensjonen a
avvenne pa grunn av ammevansker eller manglende motivasjon er viktigere faktorer (27). Den
studien konkluderer med rapporter om at det ikke er bevis som tyder pa at smokk er skadelig
for ammingsresultater (27). 1 2013 «The American Journal of the American pedagogik
akademi» publiserte en artikkel som stgtter disse resultatene, og uttalte at smokk forstyrret
ikke amming hos motiverte madre. Artikkelen stgtter fortsatt anbefaling om ikke & tilby

smokker til spedbarn fgr amming er etablert (63).

Etiologien for ikke-ernaerende sugevaner

Etiologien for bruk av smokker og fingersuging er at det kan erstatte amming etter behov.
Larsson nevner i sin studie at bruk av smokk kan forhindre at barnet utvikler en vane med
tommelsuging, hvilket kan veere positivt fordi det er mye lettere a slutte a bruke en smokk enn
det er a stoppe tommelsuging (3). Det er vist gjennom ulike studier at tidvis bruk av smokk,

f.eks. nar barna trenger til trast, har liten innvirkning pa okklusjonen, og kan anses som



ganske normalt. Derimot anses overdreven og unaturlig forlenget bruk, som betenkelig. Det er
anbefalt at man reduserer smokkbruken til nar barnet behgver trgst, nar barnet skal legges for
a sove eller slappe av etter et maltid. Dette er faktum som ma vurderes individuelt ved hvert
tilfelle av smokkbruk. Fokus ved ikke erngrende sugevaner bgr rettes mot overdreven bruk,
da regnet i timer per dag. Man har sett at dersom foreldre informeres om dette, sa vil andelen
barn med kryssbitt reduseres fra 24 til 4 %. Observasjoner viser at dersom barnet nektes
smokk ved behov for trast, sa vil barnet ty til finger, sutteklut eller annet (20).

Bruken av smokk-tommel det fgrste levearet -4.e-8.e levear

| en amerikansk undersgkelse der 797 barn deltok, kunne man se et signifikant fall i
forekomsten av ikke-ernazrende sugevaner under de farste fire levearene (14). Forekomsten av
smokkesugevaner falt fra 40 % ved ettarsalderen til en prosent ved firearsalderen, og
tilsvarende tall for tommelsugevaner var 31 til 12 %(14). Fire prosent av tommelsugerne
hadde fortsatt en aktiv vane ved attearsalderen (14). | bade Norge og Sverige dominerer
smokkesuging over tommelsuging, ifglge en undersgkelse av Caglar et al., (2005). | Norge ble
det registrert 48 prosent smokkesugere og 22 prosent tommelsugere, og i Sverige var
tilsvarende tall 72 prosent smokkesugere og 10 prosent tommelsugere i denne undersgkelsen,

barna som ble undersgkt var 3 ar gamle jenter (11).

Ikke-ernarende sugevaner-effekt pa okklusjonen

Ikke-ernaerende sugevaner pa tommel og smokk har hgy prevalens hos skandinaviske barn (1,
11, 13-16). Pa lengre sikt kan disse sugevaner medfare forandringer i okklusjonen og i den
kraniofasiale morfologi (14, 17, 19, 28, 29). Sugerefleksen forarsaker de initiale ikke-
ernzrende sugevaner hos sma barn (1, 13). | en undersgkelse av Larsson ble det konstatert at
forekomsten av kryssbitt var fem ganger hgyere blant fire ar gamle smokkesugere enn blant
barn uten tidligere ikke- ernarende sugevaner (30). Til tross for dette ble det ikke registrert en
gkt forekomst av kryssbitt i den permanente dentisjonen hos barn med tidligere
smokkesugevaner i denne undersgkelsen (30). | en annen undersgkelse av Larsson ble det
konkludert med at hvis interfererende kontakter ses mellom de primare hjgrnetenner pa barn
mellom 2-3 ar, ber foreldrene instrueres i a redusere tiden barnet sutter (17). Warren og
Bishara konkluderte med at ikke-ernarende sugevaner som persisterer etter at barna var 24
maneder og opp til 48 maneder gkte forekomsten av okklusjonsavvik signifikant (29). De sa

ogsa at okklusjonsavvikene besto etter at den ikke-ernzrende sugevanen hadde opphart (29).
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Barna som deltok i denne undersgkelsen var 4-5 ar gamle da undersgkelsen endte (29).
Forfatterne foreslo ut fra sine resultater at sugevanen bgr opphgre senest ved en alder av to til
tre ar for a unnga utviklingen av okklusjonsavvik som falge av ikke-ernerende sugevaner
(29). Romero et al. undersgkte ikke-ernzerende sugevaners betydning for forekomsten av
anteriort apent bitt (31). Her ble det ikke gjort forskjell pa tommel- og smokkesugevaner (31).
For hvert ar en ikke-ernarende sugevane persisterte, steg risikoen for & utvikle apent bitt 2,38
ganger (31). Risikoen for a utvikle apent bitt som falge av en ikke-ernzrende sugevane steg
altsa fra cirka 15 til 45 prosent fra to til firearsalderen (31). Det ble ikke redegjort tydelig i
undersgkelsen for om avviket var av basal eller dentoalveoler karakter (31). Adair et al.
(1995) studerte hvordan antallet maneder med en smokkesugevane pavirket sannsynligheten
for utviklingen av okklusjonsavvik (32). Deres resultater viste at middelverdien var litt over
26 maneder med en smokkesugevane for de barn som utviklet anteriort apent bitt og posteriort
kryssbitt (32). | denne undersgkelsen hadde barn uten disse okklusjonavvik i gjennomsnitt
opphgrt med smokkesugevanen far toarsalderen (32). Noen barn med forlengede ikke-
ernzrende sugevaner vil utvikle okklusjonsavvik, og andre ikke (33). Ifglge Proffit kreves det
en kraft mot tennene som varer i minst seks timer i dggnet for at det skal resultere i
okklusjonsavvik (32). Morley mener at ogsa sugevanens intensitet spiller inn, idet det er
forskjell pa passivt a plassere fingeren eller smokken i munnen og a suge energisk pa den (1).
Jo mer energisk vanen utfgres, desto starre effekt har det pa tannsettet (1). Ifglge Bishara og
Larsson er forekomsten av tommelsuging mellom 10 og 34 prosent det farste levearet i
industrialiserte land (3, 13). Antallet av svenske barn som utviklet ikke-ernarende sugevaner i
1960-1970-tallet steg, fra 68 til 90 prosent (15). Forklaringen pa dette er ifglge Larsson at
bruket av smokk gkte i dette tidsrommet (15). Det er positivt fordi en smokkesugevane er
lettere & venne seg av med enn en tommelsugevane (14, 15, 22, 23). | denne undersgkelsen
hadde cirka halvdelen av de barn som har sugd pa tommelen fortsatt en aktiv vane ved
sjuarsalderen, mens de aller fleste barn som har sugd pa smokk hadde avsluttet denne vanen
ved 6-arsalderen (15). I en amerikansk undersgkelse der 797 barn deltok, kunne man se et
signifikant fall i forekomsten av ikke-ernarende sugevaner under de farste fire levearene (14).
Forekomsten av smokkesugevaner falt fra 40 prosent ved ettarsalderen til 1 prosent ved
firearsalderen, og tilsvarende tall for tommelsugevaner var 31 til 12 prosent (14). 4 prosent av
tommelsugerne hadde fortsatt en aktiv vane ved attearsalderen (14). | bade Norge og Sverige
dominerer smokkesuging over tommelsuging, ifglge en undersgkelse av Caglar et al. (2005) |
Norge ble det registrert 48 prosent smokkesugere og 22 prosent tommelsugere, og i Sverige

var tilsvarende tall 72 prosent smokkesugere og 10 prosent tommelsugere i denne



undersgkelsen (11). Barna som ble undersgkt her var 3 ar gamle jenter (11). I en annen
undersgkelse med svenske og norske barn ble det ogsa konkludert med at svenske barn suger
pa smokk mere enn norske, samt at jenter suger mer enn gutter (16). Det er beskrevet stor
variasjon i forekomsten av ikke-ernarende sugevaner pa tommel og smokKk i litteraturen.
Dette kan blant annet skyldes typen av sugevane, forsgksgruppens alder og kjgnnsfordeling,
forskjeller mellom de ulike land og tidspunktet undersgkelsen er foretatt pa (11, 13-16).
Mange undersgkelser viser at forlengede sugevaner medfarer signifikant gkt forekomst av
okklusjonsavvik (14, 17, 19, 29). Barn med forlengede sugevaner har karakteristiske
okklusjonsavvik, avhengig av om det er tale om en tommel- eller en smokkesugevane (14, 29,
34).

Forlenget sugevane

Nar man snakker om en forlenget sugevane, har man gatt over til a beskrive en potensielt
skadelig oppfarsel (1, 3, 13, 33). Flere forskere har derfor undersgkt ved hvilken alder en
ikke-ernarende sugevane kan defineres som forlenget (17, 29, 31, 32, 34).Noen barn med
forlengede ikke-erngrende sugevaner vil utvikle okklusjonsavvik, og andre ikke (33). Ifalge
Proffit kreves det en kraft mot tennene som varer i minst seks timer i degnet for at det skal

resultere i okklusjonsavvik (35).

Tommel eller fingersuging sin effekt pa okklusjonen

Fingersuging anses a veere en vane som det er langt vanskeligere & avvenne barn fra. Omtrent
10-15 % av fingersugere fortsetter med dette gjennom mange ar (14, 16, 17, 19, 23, 28, 31,
34, 36). Leighton (1966) hevdet at fingersuging kunne gi kryssbitt fordi det intraorale trykket
reduseres ved suging, og kinnene ble presset mot molarene. Bowdwen (1966) kunne ikke
bekrefte denne teorien, men Luffingham (1970) fant i sine trykkmals-studier en del
fingersugere som produserte et sa hgyt bukkalt trykk at dette kunne tenkes a gi smale
overkjevetannbuer. Subtelny (1973) viste at barn plasserte fingeren i munnen pa helt ulike
mater, og dette var avgjarende for virkningen av sugingen. Subtelny (1973) papekte at enkelte
fingersugere viser en perioral muskelaktivitet som kunne hindre underkjeve-, men ikke
overkjeveinsivinen i a proklinere. Popovich og Thomson (1973) mente at hvis sugingen
fortsatte etter 6-arsalderen og samtidig var intens, var sjansen for utvikling av distal okklusjon
ganske stor. Andre forfattere har avvist denne teorien (37, 38). Posteriort kryssbitt kan
forekomme p.g.a. anterior rotasjon av maxilla. Overkjeve insicivene proklineres samtidig som

hele frontsegmentet protruderes. Nar tommel eller finger suges intenst og mye pa, vil
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fingeren, og videre vristen og underarmen virke som en” brekkstang” med horisontal og
vertikal kraftkomponent. Liksom ved intens smokksuging, vil kreftene virke pa maxillas og
alveolarprosessens vertikale og horisontale vekst, og gi forlenget tannbue og protruderte og
proklinerte incisiver.

En finger plassert i munnen ligger ofte i en slik vinkel at den presser incisivene i underkjeven
lingualt og overkjeven insivivene labialt. At underkjeve insisivene presses labialt er en vanlig
oppfatning, men cephalometriske undersgkelser har vist at vi heller far proklinerte underkjeve
incisiver (18) (29, 34, 39). Nar disse pasientene skal svelge ma de pa en eller annen mate
forsegle fronten. Det gjeres ved a skyve tungespissen fremover i munnen og at luftveiene til
barnet sikres (40-43). Mange undersgkelser har sett pa om det er en frem overfaring av
tungen, slik at spissen blir liggende mellom fortennene, som er arsaken til dpent bitt. Det er 10
ganger s mange barn som svelger med tungespissen mellom tennene, enn det er barn med
apent bitt (3). I felge Larsson (1972) ligger overkjevens apicale basis lenger anteriort i forhold
til kraniebasis hos fingersugere (44-46). | fglge Larsson (1987) er fingersuging en viktig
etiologisk faktor ved utvikling av kryssbitt i melketannsettet. Arsaken kan veere at fingeren
under sugingen fyller ut den gvre og fremre del av munnhulen og presser tungen bakover og
nedover. Den fremre del av overkjeven mister da tungens laterale statte mot
kinnmuskulaturen og blir komprimert. Den gkte tendens til posteriort kryssbitt i
melketannsettet medfarer ikke hayere frekvens av kryssbitt i det permanente tannsett hos
fingersugere. Man mener dette skyldes at fingeren bare opptar den fremre del av munnhulen
til og med melkemolarene. Tungen kan derfor gi palatinal statte til de permanente molarene
mot presset fra kinnmuskulaturen. Hos barn med en genetisk betinget malokklusjon av typen
Angle KI. 11, div. 1, vil falgene vise seg tidligere og bli mer omfattende enn nar det foreligger
normal okklusjon. Hvis leppefunksjonen er normal, vil proklinasjonen av incisivene
korrigeres etter avslutning av fingersugingen Prolongert fingersuging kan ha uheldig
innvirkning pa okklusjonen (19, 29, 34, 39, 47). | falge Lundstrem (1971) har selvkorrigering
av apne bitt etter fingersuging i enkelte tilfeller vaert pavist helt opp til 12-arsalderen

Ikke-ernarende sugevaners pavirkning pa okklusjonen i det primare tannsettet og

blandningssettet hos smokkbrukere

Resultatene fra Warren og Bisharas undersgkelse viste en signifikant gkt forekomst av

posteriort kryssbitt i det primare tannsettet hos barn med forlenget smokkesugevane (29).
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Dette bade i sammenligning med barn uten ikke-ernarende sugevaner og i sammenligning
med barn med forlenget tommelsugevane (29). Smokkesugende barn hadde signifikant gkt
forekomst av anteriort apent bitt, men ikke av forgket maksillaert overbitt i denne
undersgkelsen (29). Resultater fra en undersgkelse av Bishara et al. bekrefter disse
observasjonene (14). En bredere mandibuler tannbuebredde ble ogsa registrert av Warren og
Bishara (29). Adair et al. (1995) undersgkte 24- til 59-maneder gamle barn, for a
sammenligne okklusjonen i det primaere tannsettet (32). Her undersgktes barn som sugde pa
to forskjellige typer smokk med barn uten ikke-ernarende sugevaner (32). En signifikant
hgyere andel av barna med smokkesugevaner hadde anteriort apent bitt og posteriort krysshitt
sammenlignet med barna uten ikke-ernarende sugevaner (32). | denne undersgkelsen ble det
ogsa registrert en signifikant gkt forekomst av forgket horisontalt maksillert overbitt, og
Angle klass Il hjgrnetanns- og molarrelasjon hos barna med smokkesugevane, sammenlignet
med barna uten ikke-ernarende sugevane (32). Zardetto et al. undersgkte ogsa okklusjonen i
det primare tannsettet hos 36- til 60-maneder gamle barn som sugde pa to forskjellige typer
smokk med barn uten ikke-ernarende sugevaner (19). Deres resultater bekrefter dem av Adair
etal. (19, 32). I blandingstannsettet sa Warren et al. en signifikant gkt forekomst av anteriort
apent bitt og Angle klasse Il molarrelasjon hos de barna som hadde hatt en smokkesugevane i
over 48 maneder (34). Forekomsten av krysshitt var ogsa forgket hos disse barna, men
forskjellen oppnadde ikke statistisk signifikans (34). Ifalge Larsson ses kryssbittet som
forarsakes av en forlenget sugevane ikke igjen i det permanente tannsettet (36). Dette skyldes
ifalge Larsson at smokken ikke nar lenger inn i munnen enn til premolarene (36). Tungen er
derfor fortsatt plassert lingualt for de permanente molarene i overkjeven mens de erupterer, og
statter dermed opp mot presset fra kinnene (36). De fleste forskere er enige om at
okklusjonsavvikene som fglge av en forlenget smokkesugevane er apent bitt og posteriort
kryssbitt (14, 19, 29, 32, 34). Noen forskere mener ogsa at forgket horisontalt maksillart
overbitt og Angle klasse Il hjgrnetanns- og molarrelasjon ses ved forlenget smokkesugevane
(19, 32). Det fremgar heller ikke her i litteraturen om det er tale om avvik av dentoalveolzr,

basal eller kombinert karakter.

Vekst ganebredde og lengde

Ved fadselen er kjevekammene segmentert tilsvarende tannanleggene, noe som gjer at visse

mal kan identifiseres (48). Bakwin og Bakwin (1936) fant i en undersgkelse pa 105 gutter at
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den maksimale ganebredden gkte fra 31 mm til 38 mm i perioden fra O til 1 ar. Hurtigst var
gkningen like etter fadselen med avtakende hastighet til ca. 8 uker og fra da av ganske jevn til
32. uke, da den avtok noe igjen. Maksimale ganelengde gkte i samme periode fra 26 mm til
31mm. Variasjonene var store bade nar det gjaldt sterrelse, form kjevekammenes konvergens
distalt og symmetri. Sillman (1947) malte bredden av alveolarprosessene mellom to punkter pa
de laterale sulci hos 80 nyfadde. Hos guttene var bredden 26 mm og 23mm henholdsvis i over-
og i underkjeven. Sillmans mal ble bekreftet av Leigthon (1975), som dessuten fant at etter
6.mnd. gkte bredden bare ved paleiring bukkalt pa alveolarprosessene. Det finner sted en hurtig
gkning av alveolarprosessenes lengde og bredde fra fadsel til 2 ar. Hjgrnetanns bredden er ved
fadsel 80-90% av sin maksimale starrelse som nas ved 9-11 ar i underkjeven og 12-15 ar i

overkjeven.

Det nyfgdte barnets tunge

Nyfedte barn har en relativt stor tunge, som er plassert fremover under normalt sug og svelg.
Tungen legger seg framover i den fremre del av munnhulen. Denne typen svelging kalles
infantil svelging, og er normalt frem til fortennenes frembrudd, nar somatisk svelging normalt
starter. Hos noen spedbarn kan infertilsvelgemgnster vedvare etter 6 maneder, pa grunn av

fingersuging, flaskeforing, munnpusting eller kombinasjoner av arsakene nevnt ovenfor (5).

Kryssbitt i det permanente tannsettet

Kryssbitt er 4-5 ganger hyppigere hos henholdsvis finger- og smokksugere (Larsson 1971 og-
75). Interessant, sa kan det ikke pavises noen signifikant hgyre frekvensen av kryssbitt i
permanente tannsett blant tidligere finger- og smokksugere, selv ikke blant dem som hadde
intense og langvarige sugevaner (Larsson 1983 og 86). Halvparten (50%) av kryssbittene,
diagnostisert pa fire-ar gamle smokksugere, var opphevet i det permanente tannsett (49). Det
var betydelig lavere selvkorreksjon (29%) der barna ikke hadde tidligere sugevaner. | den
farste gruppen ble det registrert at seks- ars-jekslene hyppigere kom i riktig transversal
okklusjon (Larsson, 1983 0g-86).

Seponering av ikke ernarende sugevaner
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Seponering av ikke ernarende sugevaner. Nar man aktivt forsgker a avbryte en
smokkesugevane bar man overveie risikoen for at denne kan ga over til en tommelsugevane
dersom smokken blir fjernet for tidlig (50) Tommelsugevaner er vanskeligere & venne seg av
med enn smokkesugevaner (14, 15, 22, 23) og tommelsugende barn utvikler oftere
behandlingskrevende okklusjonsavvik i forhold til smokkesugende barn (28). P& grunn av
dette anbefales bruken av smokk i stedet for tommel (14, 23, 50). Man bar derimot som
behandler alltid vere tilbakeholden med a oppfordre til ikke-ernarende sugevaner idet vi vet
at de kan medfere okklusjonsavvik (51). Den beste forebyggelsen mot utviklingen av
okklusjonsavvik som falge av ikke-ernerende sugevaner er a seponere sugevanen senest ved
trearsalderen (29, 32, 33). Hvis det ikke er mulig & seponere sugevanen helt, anbefales bruken
av smokk i stedet for tommel (14, 23, 50). Spesielle smokker er utformet fysiologisk korrekt
for & redusere pavirkningen pa okklusjonen (19, 32, 51). Det finnes mange av de fysiologisk
korrekte smokkene pa markedet, blant annet fra merket Dentistar (51). | en undersgkelse der
man sammenlignet Dentistar med en vanlig smokk kunne man se en signifikant redusert
forekomst av apent bitt ved bruk av Dentistar (51). Dentistarsmokken ble brukt i kortere tid
daglig enn den vanlige smokken, og dette kan ogsa vaere noe av arsaken til at disse barna fikk
feerre tilfeller av apent bitt (51). | en undersgkelse av Adair et al.1995 studerte forekomsten av
okklusjonsavvik ved bruk av en alminnelig smokk sammenlignet med en fysiologisk utformet
smokk (32). Denne undersgkelsen konkluderte med at forekomsten av okklusjonsavvik var
hgyere hos barn som hadde en smokkesugevane, uavhengig av smokkens utforming (32).
Zardetto et al. (2002) undersgkte ogsa okklusjonspavirkningen av en fysiologisk og en
alminnelig smokk, med den samme konklusjon (19). Mange ganger kan det veere tilstrekkelig
a informere og motivere barnet til & opphgre med en ikke-ernarende sugevane, og dette kan
gjares pa ulike mater (1, 50). For eksempel kan man velge & benytte seg av en positiv eller
negativ motivasjonsstrategi (50). Den positive strever etter & oppmuntre til en gnsket
oppfersel, mens den negative prgver & motvirke en uhensiktsmessig oppfarsel (50). Et
eksempel pa positiv motivasjon er et” stjerne-diagram” der barnet fir en stjerne hver gang
foreldrene ser barnet uten tommelen eller smokken i munnen (1). Negativ motivasjon kan
veere informasjon til barn og foreldre om sugevanens negative effekter, bevisst pafert darlig
smak, et plaster pa tommelen eller en vott, som minner barnet pa at denne ikke hgrer hjemme

i munnen (1, 50).
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Forekomsten av initiale, ikke-ernarende sugevaner er hgy hos skandinaviske barn. En
forlenget sugevane er en ikke-ernarende sugevane som persisterer ut over trearsalderen.
Okklusjonsavvikene som ses hyppigst er forgket horisontalt maksilleert overbitt, Angle klasse
I molarrelasjon, anteriort apent bitt og posteriort krysshitt. Forgket horisontalt maksillert
overbitt og Angle klasse Il molarrelasjon forekommer oftere hos tommelsugere, mens
posteriort kryssbitt oftere forekommer hos smokkesugere. Anteriort apent bitt forekommer
bade hos tommel- og smokkesugere. Avvikene kan veare kombinert basale og dentoalveolzre.
For & forebygge utviklingen av okklusjonsavvik i forbindelse med ikke-ernarende sugevaner
anbefales det at alle sugevaner seponeres senest ved trearsalderen. Hvis det ikke er mulig &
seponere sugevanen, anbefales det at smokk anvendes i stedet for tommel, i mindre end seks
timer daglig, og med lavest mulige intensitet. | masteroppgaven til Hauge (2004), «The
influence of dietary, breastfeeding and sucking habits on the development of the occlusion in
the primary dentition» ser man pa ikke-ernarende-sugevaner hos urbefolkningen og hvordan
dette pavirker okklusjonen. Her kan man se mindre tilfeller av malokklusjoner og mindre
ikke-ernaerende sugevaner. Samtidig ser vi hvordan hyppigheten av ikke-ernarende sugevaner
i den vestlige verden gker. Dette kan veere et resultat av at barn i den vestlige verden tilbringer
mindre tid med deres foreldre og samtidig utsettes for mer stress. Det kommer fram at
tommelsuging vil veere langt mer skadelig enn smokkbruk, samtidig som at det er mer
krevende & avvende et barn fra tommelsuging. Dersom barnet slutter med ikke-ernaerende
sugevaner i en alder av 3 ar vil kryssbittet med stor sannsynlighet selv korrigeres. Det er ogsa
viktig & se avvende barnet fra smokk eller tommelsuging pa en slik mate at man unngar at en

uvane hopper over til en ny uvane.

-15-



Referanser

1. Morley KR, McIntyre T. Management of non-nutritive or digit-sucking habits in children--a
practical approach. J Can Dent Assoc. 1994;60(11):969-71.

2. Hendrik HD. Sucking-pads and primitive sucking reflex. ] Neonatal Perinatal Med.
2013;6(4):281-3.

3. Larsson E, Bishara S. The influence of oral habits on the developing dentition and their
treatment : clinical and historical perspectives. 2nd ed. ed. {S.L.}: {S.n.}; 2003.

4, Lopes RT, Goncalves MM, Fassnacht DB, Machado PP, Sousa I. Long-term effects of

psychotherapy on moderate depression: a comparative study of narrative therapy and cognitive-
behavioral therapy. J Affect Disord. 2014;167:64-73.

5. Turgeon-O'Brien H, Lachapelle D, Gagnon PF, Larocque |, Maheu-Robert LF. Nutritive and
nonnutritive sucking habits: a review. ASDC J Dent Child. 1996;63(5):321-7.

6. Merten S, Dratva J, Ackermann-Liebrich U. Do Baby-Friendly Hospitals Influence
Breastfeeding Duration on a National Level? Pediatrics. 2005;116(5):e702-e8.

7. Graber TM. Orthodontics : principles and practice. 2nd ed. ed. Philadelphial966.

8. Gartner LM, Morton J, Lawrence RA, Naylor AJ, O'Hare D, Schanler RJ, et al. Breastfeeding
and the use of human milk. Pediatrics. 2005;115(2):496-506.

9. Zhang H-M, Yan Y-P, Qi K-M, Wang J-Q, Liu Z-F. Anatomical Structure of the Buccal Fat Pad

and Its Clinical Adaptations. Plast Reconstr Surg. 2002;109(7):2509-18.

10. Haggkvist AP, Brantsaeter AL, Grjibovski AM, Helsing E, Meltzer HM, Haugen M. Prevalence
of breast-feeding in the Norwegian Mother and Child Cohort Study and health service-related
correlates of cessation of full breast-feeding. Public Health Nutr. 2010;13(12):2076-86.

11. Caglar E, Larsson E, Andersson EM, Hauge MS, Ogaard B, Bishara S, et al. Feeding, artificial
sucking habits, and malocclusions in 3-year-old girls in different regions of the world. J Dent Child
(Chic). 2005;72(1):25-30.

12. Kunst MS. A study of thumb- and finger-sucking in infants. Psychological monographs.
1948;62(3):i-71.

13. Bishara SE, Larsson E. Finger habits: their effects and their treatments--part 1. Dent Assist.
2007;76(1):14-6, 8.

14. Bishara SE, Warren JJ, Broffitt B, Levy SM. Changes in the prevalence of nonnutritive sucking
patterns in the first 8 years of life. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2006;130(1):31-6.

15. Larsson E. The prevalence and aetiology of prolonged dummy and finger-sucking habits. Eur J
Orthod. 1985;7(3):172-6.

16. Lindsten R, Larsson E, Ogaard B. Dummy-sucking behaviour in 3-year old Norwegian and
Swedish children. Eur J Orthod. 1996;18(2):205-9.

17. Larsson E. Sucking, chewing, and feeding habits and the development of crossbite: a
longitudinal study of girls from birth to 3 years of age. Angle Orthod. 2001;71(2):116-9.

18. Larsson E. Dummy- and finger-sucking habits with special attention to their significance for

facial growth and occlusion. Sven Tandlak Tidskr. 1975;68(2):55-9.

19. Zardetto CG, Rodrigues CR, Stefani FM. Effects of different pacifiers on the primary dentition
and oral myofunctional strutures of preschool children. Pediatr Dent. 2002;24(6):552-60.

20. Larsson E, Ogaard B, Lindsten R. Dummy- and finger-sucking habits in young Swedish and
Norwegian children. European journal of oral sciences. 1992;100(5):292-5.

-16 -



21. Duncan K, McNamara C, Ireland AJ, Sandy JR. Sucking habits in childhood and the effects on
the primary dentition: findings of the Avon Longitudinal Study of Pregnancy and Childhood. Int J
Paediatr Dent. 2008;18(3):178-88.

22. Curzon ME. Dental implications of thumb-sucking. Pediatrics. 1974;54(2):196-200.

23. Mistry P, Moles DR, O'Neill J, Noar J. The occlusal effects of digit sucking habits amongst
school children in Northamptonshire (UK). J Orthod. 2010;37(2):87-92.

24. Jaafar SH, Jahanfar S, Angolkar M, Ho JJ. Pacifier use versus no pacifier use in breastfeeding
term infants for increasing duration of breastfeeding. Cochrane Database Syst Rev.
2011(3):CD007202.

25. Jones JR, Kogan MD, Singh GK, Dee DL, Grummer-Strawn LM. Factors associated with
exclusive breastfeeding in the United States. Pediatrics. 2011;128(6):1117-25.

26. Perrine CG, Scanlon KS, Li R, Odom E, Grummer-Strawn LM. Baby-Friendly hospital practices
and meeting exclusive breastfeeding intention. Pediatrics. 2012;130(1):54-60.

27. O'Connor NR, Tanabe KO, Siadaty MS, Hauck FR. Pacifiers and breastfeeding: a systematic
review. Arch Pediatr Adolesc Med. 2009;163(4):378-82.

28. Larsson E. Dummy- and finger-sucking habits with special attention to their significance for
facial growth and occlusion. 7. The effect of earlier dummy- and finger-sucking habit in 16-year-old
children compared with children without earlier sucking habit. Swed Dent J. 1978;2(1):23-33.

29. Warren JJ, Bishara SE. Duration of nutritive and nonnutritive sucking behaviors and their
effects on the dental arches in the primary dentition. Am J Orthod Dentofacial Orthop.
2002;121(4):347-56.

30. Alamoudi N. The correlation between occlusal characteristics and temporomandibular
dysfunction in Saudi Arabian children. J Clin Pediatr Dent. 2000;24(3):229-36.
31. Romero CC, Scavone-Junior H, Garib DG, Cotrim-Ferreira FA, Ferreira RI. Breastfeeding and

non-nutritive sucking patterns related to the prevalence of anterior open bite in primary dentition. J
Appl Oral Sci. 2011;19(2):161-8.

32. Adair SM, Milano M, Lorenzo |, Russell C. Effects of current and former pacifier use on the
dentition of 24- to 59-month-old children. Pediatr Dent. 1995;17(7):437-44.
33. Poyak J. Effects of pacifiers on early oral development. Int J Orthod Milwaukee.

2006;17(4):13-6.

34. Warren JJ, Slayton RL, Bishara SE, Levy SM, Yonezu T, Kanellis MJ. Effects of nonnutritive
sucking habits on occlusal characteristics in the mixed dentition. Pediatr Dent. 2005;27(6):445-50.
35. Proffit WR, Fields HW. Contemporary orthodontics. 3rd ed. ed. St. Louis: Mosby; 2000.

36. Larsson E. Effect of dummy-sucking on the prevalence of posterior cross-bite in the
permanent dentition. Swed Dent J. 1986;10(3):97-101.
37. Baalack IB, Frisk AK. Finger-sucking in children. A study of incidence and occlusal conditions.

Acta Odontol Scand. 1971;29(5):499-512.
38. Subtelny JD, Subtelny JD. Oral habits--studies in form, function, and therapy. Angle Orthod.
1973;43(4):349-83.

39. Borrie F, Bearn D. Early correction of anterior crossbites: a systematic review. J Orthod.
2011;38(3):175-84.
40. Franco P, Scaillet S, Wermenbol V, Valente F, Groswasser J, Kahn A. The influence of a

pacifier on infants' arousals from sleep. J Pediatr. 2000;136(6):775-9.

41. Hauck FR, Omojokun OO, Siadaty MS. Do pacifiers reduce the risk of sudden infant death
syndrome? A meta-analysis. Pediatrics. 2005;116(5):e716-23.

42. L'Hoir MP, Engelberts AC, van Well GT, Damste PH, Idema NK, Westers P, et al. Dummy use,
thumb sucking, mouth breathing and cot death. Eur J Pediatr. 1999;158(11):896-901.

43, Mitchell EA, Taylor BJ, Ford RP, Stewart AW, Becroft DM, Thompson JM, et al. Dummies and
the sudden infant death syndrome. Arch Dis Child. 1993;68(4):501-4.

44, Bowden BD. A longitudinal study of the effects of digit- and dummy-sucking. Am J Orthod.
1966;52(12):887-901.

-17 -



45, Seipel CM. The bed anomalies in anthropological illumination. Sver Tandlakarforb Tidn.
1948;40(9):211-25.

46. Graber TM. Thumb- and finger-sucking. American journal of orthodontics. 1959;45(4):258-64.
47. Helm S, Petersen PE. Individual changes in malocclusion from adolescence to 35 years of age.
Acta Odontol Scand. 1989;47(4):211-6.

48. Leighton BC. The early development of normal occlusion. Trans Eur Orthod Soc. 1975:67-77.
49, Kurol J, Berglund L. Longitudinal study and cost-benefit analysis of the effect of early
treatment of posterior cross-bites in the primary dentition. Eur J Orthod. 1992;14(3):173-9.

50. Larsson E. Treatment of children with a prolonged dummy or finger-sucking habit. Eur J
Orthod. 1988;10(3):244-8.

51. Zimmer S, Barthel CR, Ljubicic R, Bizhang M, Raab WH. Efficacy of a novel pacifier in the
prevention of anterior open bite. Pediatr Dent. 2011;33(1):52-5.

-18 -



-19-



