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WHO forudså allerede for ca. 10 år siden at verden

stod over for en global diabetesepidemi. Man esti-

merede at antallet af diabetikere ville stige fra 135

mio. i 1995 til 300 mio. i 2005 (1). Denne forudsigelse kan vise

sig at blive sand, idet International Diabetes Federation har esti-

meret antallet til 177 mio. i 2001. Alene i Danmark findes ca.

130.000 diagnosticerede diabetikere, og det skønnes at yderli-

gere 100.000 har sygdommen uden at vide det (2). 

En mulig relation mellem diabetes mellitus og mundhulen

har været kendt længe. Således postulerede Niles (3) allerede

i 1932 at tab af interstitiel alveoleknogle er en af de tidligste

konsekvenser af diabetes mellitus. 

Formålet med denne artikel er at redegøre for interaktio-

nen mellem diabetes mellitus og mundhulen, dvs. dels hvor-

ledes diabetes mellitus manifesterer sig i mundhulen, dels

hvorvidt mundpleje kan reducere eventuelle komplikationer

i mundhulen eller påvirke reguleringen af diabetes mellitus.

Diabetes mellitus og mundhulen

Diabetes mellitus kan defineres som et syndrom karakteri-

seret ved hyperglykæmi, utilstrækkelig insulinsekretion,

metaboliske abnormiteter i protein- og fedtstofskiftet og ten-

dens til udvikling af mikrovaskulære, makrovaskulære og

neurologiske komplikationer. Syndromet inddeles i type 1

diabetes (insulinkrævende diabetes mellitus) opstået pga.

destruktion af de insulinproducerende betaceller i pancreas,

og i type 2 diabetes (ikke-insulinkrævende diabetes mellius)

opstået pga. en i vævene reduceret effekt af insulin, som

ikke kompenseres ved en øget insulinproduktion. I Dan-

mark er type 2 diabetes fem gange hyppigere end type 1 di-

abetes. Diabetiske komplikationer optræder selv i tilfælde af

optimal behandling af sygdommen. Inden for de seneste år

er der dog leveret endeligt bevis for at stram blodsukkerre-

gulering forhaler udviklingen af sendiabetiske komplikatio-

ner (øjne, nyrer og nerver). 

Der foreligger en række undersøgelser over den mulige

association mellem diabetes mellitus og hhv. spytsekretions-

hastighed, parodontitis, caries, sårheling og smertefulde til-

stande i mundhulen.

Spytsekretionshastighed

Nedsat spytsekretionshastighed er en velkendt risikofaktor

for udvikling af øget oral mikrobiel kolonisationstæthed og

dermed en øget forekomst af specielt caries. 

Flere forfattere har påvist en øget forekomst af en subjek-

tiv fornemmelse af xerostomi. Dette gælder for såvel type 1

diabetes, hvor Moore et al. (4) fandt en prævalens på 16%

blandt 406 patienter med mindst 10 års diabetesvarighed

som for type 2 diabetes, hvor Sandberg et al. (5) blandt 102 pa-
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Tabel 1. Diabetes mellitus og parodontium (ja/nej angiver statistisk signifikante forskelle).

Antal/ Mild Svær

Diabetes kon- Gingi- Plak (4/5 mm) (>5 mm) Poche-

Forfattere Type Design troller vitis (flader) parodontitis parodontitis dybde Fæstetab Tandtab

Hugoson Type 1 Tværsnit, 154/ 77 Ja, 51- Nej Nej Ja, ved lang ? Ja, kun hos Nej

et al., 1989 kontrolleret 7% vs diabetes- 40-49-årige

(11) 38% varighed

(gennem-

snitlig 29 år), 

3 vs 1%

Thorstens- Type 1 Tværsnit, 83/99 Nej Ja, hos Nej Ja, hos ? Ja, kun hos Nej

son & kontrolleret 60-69- 40-49-årige 40-49-årige

Hugoson, årige 7 vs 1%

1993 (12) 36 vs 

20% 

Firatli et al., Type 1 Tværsnit, 77/77 Nej Nej Nej Nej Ja, 1,74 Ja, 2,40 vs ?

1996 (13) kontrolleret vs 1,21*** 1,53*** 

Moore et al., Type 1 Tværsnit, 320 Ingen Ingen ? ? ? Stigende ?

1999 (14) ukontrol- alders- alders- med 

leret forskel forskel alderen

Sbordone Type 1 Prospektiv 16/16 Nej * Nej Nej Nej ?

et al., 1998 kontrolleret

(10)

Schloss- Type 2 Tværsnit, 736/ ? ? ? ? ? Ja, Ja, 0 til

man et al., kontrolleret 2483 BLS** fra 21% vs 0

1990 (15) 97% til 7% til 58%

vs 79 til 2% tandløse

med med

stigende stigende

alder alder

Löe, 1993 Type 2 Prospektiv, 693/ ? ? ? ? ? Ja, 2,9 x Ja, med

(9) kontrolleret 1487 hyppigere stigende 

diabetes-

varighed

Collin et al., Type 2 Tværsnit, 25/40 Nej Nej Nej Nej ? Ja (kun for Nej

1998 (16) kontrolleret »avance-

ret«)

Sandberg Type 2 Tværsnit, 102/ Ja, Ja, Ja, Nej + + Nej

et al., 2000 kontrolleret 102 41 vs 49 vs 8 vs 5%

(59) 27% 32%

*: I kontrolgruppen faldt det mediale sulcus bleeding indeks efter 1 og 2 års observation; 

**:BLS: bone loss score (højt score ved få tænder med fæstetab); 

***: mean-værdier i mm
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Diabetes mellitus

tienter med en gennemsnitlig sygdomsvarighed på 9,9 år og

Lin et al. (6) blandt 72 patienter med mindst 10 års sygdoms-

varighed fandt en hyppighed på hhv. 54% og 50%. En verifi-

kation heraf vha. spytsekretionshastighedsmålinger har

kunnet bekræfte forekomsten af hyposalivation ved type 1

diabetes (4). 

Ved type 2 kunne Meurman et al. (7) i en kontrolleret un-

dersøgelse af en kohorte af 45 type 2 diabetikere med 10 års

sygdomsvarighed ikke finde forskelle, hverken mht. ustimu-

leret eller stimuleret spytsekretionshastighed, hvorimod Lin
et al. (6) ved en skintigrafisk og kontrolleret undersøgelse af

spytsekretionen kunne påvise en signifikant nedsat aktivitet

hos en undergruppe af 36 (50%) patienter med xerostomi. 

Årsagen til xerostomi og nedsat spytsekretionshastighed

hos diabetikere er ukendt. Moore et al. (4) fandt nedsat (usti-

muleret) spytsekretionshastighed hos diabetikere med peri-

fer neuropati, men associationen svækkes af at patienter

med neuropati hyppigere end andre diabetespatienter i un-

dersøgelsen blev behandlet med xerogene farmaka. Meur-
man et al. (7) har påvist en association mellem nedsat (stimu-

leret) spytsekretionshastighed og autonom neuropati, et

fund der dog ikke har kunnet bekræftes af andre (4,8).

Parodontitis

Parodontitis er blevet kaldt »den sjette komplikation til dia-

betes mellitus« (9), en følgevirkning, som mht. alvorligheds-

grad dog ikke kan sammenlignes med sendiabetiske kompli-

kationer som diabetisk makroangiopati, diabetisk nefropati,

diabetisk neuropati og diabetisk retinopati. 

En association mellem parodontitis og diabetes mellitus er

påvist ved både type 1 og type 2 diabetes (Tabel 1). Associa-

tionen er dog ikke éntydig. For type 1 diabetes kunne Sbord-
one et al. (10) i en prospektiv kontrolleret søskendeunder-

søgelse således ikke finde forskelle mht. hverken gingivitis-

grad, forekomst af dybe pocher eller tab af knoglefæste. En

svaghed ved undersøgelsen er dog et lille patientantal 

(n = 16), at patienternes alder var lav (9-17 år), samt at obser-

vationstiden kun var tre år. Patienternes alder har vist sig at

være relevant, fordi andre forfattere kun har fundet en asso-

ciation mellem fæstetab og diabetes hos ældre, dvs. overve-

jende efter 40-års-alderen (Tabel 1).

Observationstiden er relevant fordi andre forfattere har

påvist en association mellem diabetesvarighed – op til gen-

nemsnitlig 29 år – og svær parodontitis (Tabel 1). Betydnin-

gen af parodontiets sygdomsgrad understreges af at kun få

Tabel 2. Diabetes mellitus og caries (ja/nej angiver statistisk signifikante forskelle).

Forfattere Diabetes type Design Antal/ kontroller Plak(flader) Risikofaktorer Caries

Tenovuo et al., Type 1 Tværsnit, 35/35 ? Ja, Nej hos yngre (<_30 år,

1986 (23) kontrolleret øget andel af n=18)

Streptococcus Ja hos ældre (>30 år,

mutans n=17)

Swanljung et al., Type 1 Tværsnit, 85/85 ? Nej Nej

1992 (24) kontrolleret

Bacic et al., Type 1 + Tværsnit, 109+113/ 189 ? Nej Nej

1989 (25) Type 2 kontrolleret

Närhi et al., Type 2 Tværsnit, 32/32 ? Nej Nej

1996 (26) kontrolleret

Collin et al., Type 2 Tværsnit, 25/40 Nej Nej Nej

1998 (27) kontrolleret

Lin et al., Type 2 Tværsnit, 24/18 ? Nej Nej

1999 (28) kontrolleret

Sandberg et al., Type 2 Tværsnit, 102/102 Ja, Nej Nej mht. manifest 

2000 (5) kontrolleret 41 vs 27% Nej caries;

Ja mht. initial caries
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forfattere finder en øget forekomst af gingivitis ved diabetes

mellitus (Tabel 1). 

Målgruppen for de talmæssigt to største undersøgelser

(9,15) var Pima-indianere, der som population er karakteri-

seret ved verdens højeste prævalens af type 2 diabetes.

Schlossman et al. (15) fandt ved en tværsnitsundersøgelse en

med alderen stigende prævalens af fæstetab, og Löe (9) be-

kræftede dette ved et prospektivt undersøgelsesdesign, hvor

der påvistes en øget incidens af fæstetab med alderen hos

type 2 diabetikere (Tabel 1). 

Patogenesen bag en øget forekomst af parodontal infekti-

on hos diabetikere er ukendt. En association mellem avance-

ret parodontitis og dårlig metabolisk diabeteskontrol (be-

dømt ved koncentrationen af glykeret hæmoglobin, HbA1c)

Tabel 3. Parodontal behandling og diabetes mellitus (*: ja/nej angiver statistisk signifikante forskelle).

Antal/ 

Diabetes kontrol-

Forfattere type Design ler Behandlingstype Antibiotica Effekt? *

Seppälä & Type 1 Prospektivt 38 Løbende (?) instruktion Nej Nej, 

Ainamo, (median over 2 år, og tandrensning Ingen bedring af HbA1 hos

1994 varighed: ukontrolleret dårligt kontrollerede diabetikere

(34) 18 år)

Aldridge et Type 1 Prospektivt 16+12/ Instruktion og Nej Nej,

al., 1995 (mindst 1 over 6-8 uger, 15+10 tandrensning på dag 1 Ingen forskel i HbA1c mellem

(35) års varighed) kontrolleret studiegruppe og kontrolgruppe 

Smith et al., Type 1 Prospektivt 18 Instruktion og Nej Nej,

1996 (median over 8 uger, tandrensning på dag 1 Ingen bedring af HbA1c hos 

(36) varighed: ukontrolleret diabetespatienter

17 år)

Grossi et Type 2 Prospektivt 113 Tandrensning på dag 1 Ja, Ja,

al., 1997 over 6 + i 2 uger: Doxycyclin 100 Efter 3 måneder: 

(37) måneder, +/- chlorhexidinskylning mg peroralt Reduktion af HbA1c-niveauet

kontrolleret +/- jodholdig skyllevæske eller placebo med gennemsnitlig 0,5 – 0,9% 

+/- vand-skyllevæske i 2 uger fra dag 1 hos doxycyclin-

behandlede

Efter 6 måneder:

Ingen forskelle i forhold til dag 1

Christgau et Type 1 + Prospektivt 20 Instruktion og Nej Nej,

al., 1998 Type 2 over 16 uger, tandrensning på dag 1, Ingen bedring af HbA1c hos

(38) ukontrolleret efter 2 og efter 16 uger diabetespatienter

Iwamoto et Type 2 Prospektivt 13 Tandrensning på dag 1, Ja, Ja,

al., 2001 over 4 uger, herefter én gang Lokal Reduktion af HbA1c-niveauet

(39) ukontrolleret ugentligt i 3 uger applikation af med gennemsnitlig 0.8%

minocyklin i alle

pocher ved hver

tandrensning

Al-Mubarak Type 1 + Prospektivt 26/26 Instruktion og Nej Nej,

et al., 2002 Type 2 over 12 uger, tandrensning på dag 1 Ingen forskel i HbA1c mellem

(40) (varighed kontrolleret + skylning af alle pocher studiegruppe og kontrolgruppe

≥1 år) med vand 2 x daglig

efter hver tandbørstning
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mekanisk tandrensning kombineret med samtidig antibioti-

cum-behandling (doxycyclin peroralt gennem to uger eller

lokal applikation af minocyclin én gang ugentlig i fire uger)

kan reducere HbA1c-niveauet i op til tre mdr. Det er uafkla-

ret hvorvidt den fundne effekt alene kan tilskrives de an-

vendte antibiotica.

Konklusion

Diabetes mellitus kan påvirke mundhulen på flere måder:

1. Op mod 50% udvikler xerostomi efter 10 års sygdomsva-

righed, et fund som kan underbygges gennem måling af

spytsekretionshastighed eller ved spytkirtelskintigrafi. 

2. Parodontiet vil kunne påvirkes med alderen, især efter

40-års-alderen, i form af fæstetab. 

3. Salivas indhold af epidermal growth factor er nedsat hos

nogle diabetikere, et fund der if. dyreforsøg åbner mulig-

hed for påvirkning af en nedsat sårheling ved en eksogen

tilførsel af epidermal growth factor.
4. Forekomst af glossodyni kan være en manifestation af di-

abetisk neuropati.

5. Der er ikke holdepunkter for en øget cariesaktivitet.

Omvendt synes intervention i form af kombineret mekanisk

tandrensning og antibakteriel behandling at kunne påvirke

den metaboliske kontrol hos diabetespatienter. Effekten af

en målrettet tandplejeindsats i form af randomiserede un-

dersøgelser bør derfor klarlægges over for netop denne pati-

entgruppe. 

English summary

Diabetes mellitus and oral health
This review highlights the possible interrelationship be-

tween diabetes mellitus and oral health. The occurrence of

oral manifestations is strongly associated with the duration

of the diabetic disease. The most frequently occurring com-

plications are xerostomia, periodontal attachment loss, re-

duced wound healing, and glosso-dynia. No association has

been found between diabetes and dental caries. Intervention

studies have been performed in order to evaluate if peri-

odontal treatment affects the metabolic control of diabetes.

Results show that when mechanical periodontal treatment

alone is provided, regardless of the severity of periodontal

disease or degree of diabetes control, the treatment outcome

is strict improvement in periodontal status, i.e. a local effect.

However, when systemic or locally applied antibiotics are in-

cluded with mechanical therapy, an improvement in diabe-

tes control, measured as a reduction in glycated hemoglo-

bin, is achieved. In conclusion, there is a need for well-con-

ducted trials to clarify the future role of dentists in the ma-

nagement of patients with diabetes mellitus. 

er fundet af nogle (16), men ikke af andre (5). Andre mulig-

heder er følger af nedsat spytsekretionshastighed, øget væg-

tykkelse af kar i parodontiets mikrocirkulation, resulterende

i et ændret stofskifte med deraf følgende skadelig ophobning

af metabolitter og nedsat infektionsforsvar (17-20), samt

ændret mikrobiel flora som følge af et forhøjet glukoseind-

hold i saliva. Dette gælder især en øget forekomst af Staphy-
lococcus epidermidis (21) og af Capnocytophaga (22). 

Caries

Sandberg et al. (5) fandt en øget forekomst af initial caries,

men ikke af manifest caries, hos type 2 diabetikere. Dette

fund har imidlertid ikke kunnet bekræftes af en række andre

forfattere (Tabel 2). Der foreligger således ikke sikre holde-

punkter for en øget cariesaktivitet hos diabetespatienter.

Dette understøttes af manglende konsensus mht. plakfore-

komst (Tabel 1) samt af manglende konsensus mht. en øget

forekomst af specielt Streptococcus mutans og af laktobaciller

hos diabetespatienter (Tabel 2). 

Sårheling

Sårheling er bl.a. afhængig af vækstfaktorer som epidermal
growth factor (EGF). Det er vist at patienter med diabetes har

en reduceret forekomst af EGF i spyttet (29). I en kontrolleret

undersøgelse (30) udført på mus med type 1 diabetes fand-

tes en nedsat EGF-koncentration i spyt og en nedsat heling

af mekanisk inducerede tungesår. 

Efterfølgende intervention i form af eksogent tilført EGF

kunne øge helingshastigheden hos de diabetiske mus, men

ikke hos de raske kontrolmus (30). Effekten af eksogent

tilført EGF er hidtil ikke afprøvet på diabetespatienter.

Mundhulesmerter

Den hyppigste sendiabetiske komplikation er neuropati,

som kan ses hos mere end 50% af patienterne efter 10 års

sygdom (31,32). En mulig oral manifestationsform heraf er

glossodyni, som Collin et al. (33) kunne påvise hos 18%

blandt en gruppe af type 2 diabetikere med 13 års sygdoms-

varighed. 

Mundhulen og diabetes mellitus

Det er velkendt at infektion og især feber kan påvirke

blodsukkerniveauet ved diabetes mellitus. Dette rejser nød-

vendigvis det spørgsmål om også parodontal inflammation

kan påvirke den metaboliske status ved diabetes mellitus.

Hypotesen er søgt afklaret indirekte gennem interventions-

studier. En gennemgang af disse viser (Tabel 3) at mekanisk

tandrensning per se ikke påvirker den metaboliske status, be-

dømt ved insulinbehov eller måling af HbA1c, hvorimod
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