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n række systemiske sygdomme kan påvirke 
mundhulens celler og væv, herunder spytkirt-
lerne, og medføre øget risiko for udvikling af 
orale sygdomme som caries, parodontitis og 
oral candidiasis samt symptomer som smerte 
og mundtørhed. Endvidere kan tilstedeværelse 
af kroniske almensygdomme og -tilstande ikke 
blot komplicere odontologisk behandling, men 
også påvirke patientens evne til og muligheder 

for at opretholde en sufficient mundhygiejne og/eller at komme 
regelmæssigt til forebyggende tandbehandling. 

I denne artikel gennemgås orale sygdomsmanifestationer og 
risikofaktorer for sygdomsudvikling og -progression i mundhu-
len samt forebyggelse heraf ved diabetes, Sjögrens syndrom, 
osteoporose, demenssygdomme, psykiske lidelser og ved følger 
af strålebehandling i hoved-hals-regionen. Interaktionen mel-
lem oral sygdom og systemisk sygdom er velkendt, og artiklen 
omfatter således også forebyggelse af infektiøs endocarditis. 
Tandlæger kan bidrage til opsporing og dermed tidlig diagno-
stik og behandling ved flere af disse udbredte sygdomme, idet 
orale symptomer og kliniske fund kan være debutmanifesta-
tioner. Herudover er kendskab til risikofaktorer selvsagt afgø-
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En række systemiske sygdomme er forbundet med 
en betydeligt øget risiko for at udvikle sygdomme 
i mundhulen. Tilstedeværelse af systemisk sygdom 
kan desuden komplicere den odontologiske behand-
ling og påvirke patientens evne til at opretholde en 
sufficient mundhygiejne. 
I denne artikel gennemgås oral sygdomsforekomst, 
risikofaktorer for sygdomsudvikling i mundhulen 
og forebyggelse af orale sygdomme ved diabetes, 
Sjögrens syndrom, osteoporose, demenssygdomme, 
psykiske lidelser og ved følger af strålebehandling 
i hoved-hals-regionen. Endvidere omtales forebyg-
gelse af infektiøs endocarditis. Tandlæger spiller en 
central rolle i tidlig opsporing og diagnostik af flere 
af disse sygdomme, hvor tidlig iværksættelse af be-
handling og forebyggelse er afgørende for at mind-
ske den betydelige morbiditet og i nogle tilfælde 
mortalitet, som disse udbredte sygdomme ofte er 
forbundet med. Endelig er kendskab til risikofakto-
rer afgørende for iværksættelse af relevant forebyg-
gende odontologisk behandling.  
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rende for at kunne træffe beslutninger om den nødvendige og 
relevante odontologiske forebyggende behandling.  

DYSREGULERET DIABETES 
Diabetes mellitus (DM) er den mest udbredte endokrine syg-
dom, og den forekommer i forskellige former med varierende 
grader af reduceret insulinfølsomhed, insulinsekretion og glu-
koseintolerance. Den hyppigste form er type 2-diabetes (T2D), 
som i de seneste decennier udgør en pandemi på grund af den 
stigende forekomst af svær overvægt, især i den vestlige del 
af verden. I modsætning til T2D, der kan være en del af det 
såkaldte metaboliske syndrom (1), er type 1-diabetes (T1D) 
karakteriseret ved manglende insulinproduktion udløst af en 
autoimmun destruktion af -cellerne i pancreas. T1D debute-
rer sædvanligvis før 25-årsalderen og har ofte et subakut forløb 
med polydipsi, polyuri, vægttab og træthed. Der er aktuelt op 
imod 30.000 patienter med T1D i Danmark, og incidensen er 
stigende, især i Europa (2).

Det er velkendt, at der er en sammenhæng mellem parodon-
titis og DM (1,3). For T2D synes sammenhængen at gå begge 
veje, således at T2D prædisponerer for parodontitis, og paro-
dontitis påvirker forløbet af T2D (4). Velreguleret DM inde-
bærer sædvanligvis ikke øget risiko for fæstetab, men det er en 
udfordring, at T2D har et stille, snigende forløb, og at mange 
mennesker derfor ikke ved, at de har prædiabetes eller T2D.  I 
Danmark er antallet af udiagnosticerede T2D tilfælde estime-
ret til ca. 60.000.  

Ved T1D er øget forekomst og sværhedsgrad af parodontitis 
også forbundet med ringe metabolisk kontrol, men herudover 
synes alder (> 32 år), diabetesvarighed (> 10-24 år), tobaks-

rygning, tilstedeværelse af sendiabetiske komplikationer og 
tandplejevaner at være af central betydning for udvikling og 
progression af parodontitis (5,6). Der er imidlertid ikke sikker 
evidens for, at parodontitis påvirker den glykæmiske kontrol 
ved T1D (7). 

Ikke overraskende har flere undersøgelser vist, at forekom-
sten af gingivitis er særlig høj og udtalt hos børn og unge med 
nyopdaget T1D og patienter med HbA1c-værdier på > 10 % 
(6,8). Endvidere er der blandt unge med såvel velreguleret som 
dysreguleret T1D fundet højere forekomst af plak og gingivitis 
end hos raske kontrolpersoner (9). Desuden synes børn med 
hhv. T1D og T2D generelt at have en øget gingival blødnings-
tendens gennem puberteten, hvorefter den reduceres (10).

En ny oversigtsartikel og meta-analyse har vist, at forekom-
sten af caries er høj (67 %) blandt børn og unge med T1D, og 
den er relateret til sygdomsvarighed og graden af metabolisk 
kontrol (11). Prævalensen af caries er således lavest hos børn 
og unge med lang sygdomsvarighed og god metabolisk kontrol 
(47 %) og højest hos børn og unge med kort sygdomsvarighed 
og ringe metabolisk kontrol (11). Cariestilvæksten er højere hos 
børn med dysreguleret T1D end hos raske børn, og den øgede 
cariesaktivitet og -erfaring (hos både børn og voksne med T1D) 
antages at være forbundet med en øget glukosekoncentration i 
saliva, øget plakforekomst og ændringer i den orale mikrobiota 
(12-14) samt nedsat spytsekretionshastighed og lavere pH i sa-
liva (14,15). Forekomsten af carierede tænder er også fundet 
øget hos patienter med dysreguleret T2D (16).

Patienter med T1D og T2D har øget forekomst af Candida 
(C.) species, især C. albicans, i mundhulen og en øget disposi-
tion for at udvikle manifest oral candidiasis (17,18). Den orale 
candidiasis kan manifestere sig som median rhomboid glossitis, 
protesestomatitis, pseudomembranøs candidiasis og angulær 
cheilitis (17). Symptomerne er ofte svien og en brændende 
fornemmelse i mundslimhinden, metalsmag og mundtørhed. 
Tilstedeværelsen af Candida species er fundet relateret til ringe 
metabolisk kontrol (18), lang diabetesvarighed, sendiabetiske 
komplikationer (nefropati og retinopati) og rygning (17). 

Xerostomi og objektiv målbar reduktion i spytsekretion fore-
kommer hos gennemsnitlig 16 % af patienter med T1D og 54 % 
med T2D, i begge tilfælde efter en sygdomsvarighed på 10 år 
(19,20). Forskellen skyldes formentlig, at patienter med T2D 
er ældre, har flere sendiabetiske komplikationer, større grad af 
komorbiditet og øget indtagelse af xerogene lægemidler end 
patienter med T1D.     

Det er velkendt, at patienter med DM har forringet sårheling 
(5,21,22). Endvidere tyder en række studier på, at patienter 
med DM har forringet smagsperception og en højere elektrisk 
smagstærskel end raske personer (23-25).

Det er vigtigt, at tandlæger som en del af sundhedssektoren 
medvirker til at reducere antallet af udiagnosticerede T2D-pa-
tienter. Tandlæger ser deres patienter regelmæssigt, hvilket ud-
gør en oplagt mulighed for identifikation af tidlige tegn på diabe-
tes som fx ændrede forløb af parodontalt fæstetab og nyopstået 
infektion (oral candidiasis). En undersøgelse på Odontologisk 
Institut ved Københavns Universitet viste, at 3,1 % af 291 under-
søgte patienter uden erkendt T2D havde HbA1c-værdier over 

FAKTABOKS 1

DM er en af de almindeligste medicinske folkesyg-
domme. T1D er en autoimmunsygdom, mens T2D 
i vid udstrækning er knyttet til livsstil. Ca. 60.000 
danskere har i dag ikke-erkendt T2D, og tandlæger 
kan medvirke til tidlig diagnostik af sygdommen. DM 
er knyttet til en række følgesygdomme, herunder især 
hjerte-kar-sygdom, neurologisk sygdom, øjensyg-
dom, nyresygdom og parodontitis. Dysreguleret DM 
indebærer således øget risiko for parodontitis, og 
ubehandlet parodontitis indebærer øget blodsukker-
værdi (glykeret hæmoglobin) hos diabetikere. Intensiv 
parodontalbehandling af patienter med T2D kan 
således reducere glykeret hæmoglobin-værdien med 
0,6 % point, hvilket igen kan reducere mortaliteten be-
tydeligt. Patienter med DM kan også have xerostomi, 
nedsat spytsekretion og Candida-infektion, som bør 
diagnosticeres og behandles.
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grænseværdien for T2D. Desuden havde 27,1 % HbA1c-værdi-
er over grænseværdien for prædiabetes, der er en risikofaktor 
for fremtidig udvikling af T2D (26). Patienter med parodontitis 
havde hyppigere forhøjede HbA1c-værdier end patienter uden 
parodontitis. Overvægt og parodontitis kan derfor være indika-
torer for forhøjet HbA1c. Medvirken til tidlig diagnostik af T2D 
er, ud over forebyggelse af diabetiske komplikationer som hjerte-
kar-sygdom, neuropati og nefropati, også vigtigt for at nedbringe 
den øgede risiko for fæstetab og anden sygdom i mundhulen. 

Der er gennemført en række undersøgelser af parodontal-
behandlings betydning for forløbet af T2D. Mange af disse er 
korttidsundersøgelser, men et nyere velgennemført britisk stu-
die, omfattende 264 patienter med parodontitis fulgt i et år, 
viste, at intensiv parodontalbehandling medførte reduktion af 
HbA1c med 0,6 % point sammenlignet med kontrolgruppen ef-
ter korrektion for baggrundsfaktorer (27). En sådan reduktion, 
som i øvrigt svarer til resultaterne af de tidligere gennemførte 
korttidsundersøgelser, er afgørende for diabetesforløbet, da et 
andet britisk studie har vist, at bare 0,9 % reduktion af HbA1c-
værdien kan medføre en reduktion af mortaliteten med 10 % 
(28). Effekten af parodontalbehandling på forløbet af T2D har 
netop medført, at National Health Service i England har of-
fentliggjort nye retningslinjer, der understreger vigtigheden 
af, at diabetikere som rutine skal have gennemført parodon-
talbehandling, og at alle patienter med parodontitis skal have 
behandling derfor for at forebygge udvikling af T2D (29).

Det har selvsagt stor betydning i klinikken at opnå informa-
tion om, hvorvidt patientens diabetes er velreguleret eller ej. 
Diabetikere med ringe metabolisk kontrol har, som nævnt, en 
større risiko for at udvikle orale sygdomme og vil oftere udvikle 
komplikationer i relation til odontologisk behandling. Der kan 
således være indikation for profylaktisk antibiotisk behandling 
af patienter med dysreguleret DM og/eller patienter med sen-
diabetiske komplikationer i forbindelse med selv simple kirur-
giske indgreb pga. forringet sårhelingsevne og mindsket infek-
tionsresistens. Behov for antibiotisk behandling bør, ligesom 
behov for ændring af insulindosis ved fx akutte odontogene 
infektioner, altid afgøres i samråd med patientens læge. Ved or-
dination af lægemidler skal tandlæger desuden være opmærk-
somme på mulige interaktioner med perorale antidiabetika. 
Miconazol og fluconazol (hhv. lokalt og systemisk antimyko-
tikum) forlænger således plasmahalveringstiden af samtidigt 
indtaget tolbutamid (sulfonylurinstof). 

Intensiv forebyggelse og behandling af gingivitis og caries 
hos børn og unge med T1D med ringe metabolisk kontrol er af-
gørende for at forhindre yderligere progression af disse tilstan-
de. Diabetikere med nedsat spytsekretion anbefales hyppige, 
regelmæssige tandeftersyn/-rensning for at forebygge caries-
udvikling. Tidlig intervention over for særlige risikopatienter, 
fx overvægtige børn og unge, kan bl.a. omfatte kostvejledning 
med henblik på at reducere sukkerindtagelsen og derved bi-
drage til at mindske risikoen for udvikling af fedme og caries.     

 
SJÖGRENS SYNDROM
Sjögrens syndrom (SS) er en kronisk inflammatorisk, autoim-
mun bindevævssygdom karakteriseret ved tilstedeværelse af 

lymfocytære infiltrater i de eksokrine kirtler, hovedsageligt tå-
re- og spytkirtler. Den eksokrine dysfunktion med nedsat tå-
re- og spytsekretion og deraf følgende symptomer på øjen- og 
mundtørhed antages at være forårsaget af en progredierende 
immun-medieret destruktion af kirtelparenkymet. SS kan op-
træde som en selvstændig sygdom (primært SS) eller sekun-
dært til andre inflammatoriske bindevævssygdomme, hyppigst 
reumatoid artritis, og klassificeres da som sekundært SS. Ved 
primært SS er symptomerne domineret af den eksokrine dys-
funktion, men også ikke-eksokrine sygdomsmanifestationer 
som udtalt træthed, artralgier, myalgier og Raynauds fæno-
men er hyppigt forekommende (30,31). SS kan optræde i alle 
aldersgrupper, men diagnosticeres oftest i 40-50-årsalderen. Ni 
ud af 10 patienter med primært SS er kvinder, og prævalensen 
anslås at være 0,5-1 %, men varierer betydeligt afhængigt af, 
hvilke klassifikationskriterier der er anvendt til diagnostik af 
sygdommen (31). Årsagen til sygdommen kendes ikke, men 
antages at være multifaktoriel og omfatte et komplekst samspil 
mellem det eksokrine epitel, genetiske, miljømæssige, immuno-
logiske, neuroendokrine og kønshormonelle faktorer (30,31).

De amerikansk-europæiske konsensusklassifikationskrite-
rier har gennem de seneste ca. 15 år dannet grundlag for diag-
nostik af SS (32). I dag vægtes tillige påvisning af fokale lymfo-
cytære infiltrater i læbespytkirtelbiopsi og/eller serumantistof 
mod SSA i stigende grad (33).  

Det er tidligere vist, at patienter med SS ofte har betydelige 
orale gener og en øget sygdomsforekomst i mundhulen, som 
kan relateres til længerevarende spytkirteldysfunktion (34-36). 

Xerostomi er et fremtrædende symptom, som sædvanligvis 
er korreleret til hyposalivation, dvs. en patologisk lav ustimu-
leret helspytsekretionshastighed på ≤ 1,5 ml/15 min (30,34), 
men også til ændringer i spyttets kvalitet, herunder til spyttes 
viskoelastiske egenskaber (37). 

Mange patienter har tillige tale- og synkebesvær samt pro-
blemer med at tygge og smage, idet såvel den ustimulerede som 
den stimulerede helspytsekretion er markant reduceret, hvilket 
kan kompromittere fødeindtagelsen og føre til vægttab, fejl- og 
underernæring (30,34). 

Undersøgelser har vist, at patienter med primært SS har hø-
jere cariesaktivitet og DMFT-score end raske kontrolpersoner, 
på trods af god mundhygiejne og regelmæssige tandlægebesøg 
(35,36).  Den øgede cariesaktivitet og -erfaring er fundet kor-
releret til markant reduceret spytsekretion, lavt pH i spyttet og 
forringet bufferkapacitet (36). 

Klinisk ses ofte tilbagevendende oral candidiasis, hovedsa-
geligt den erytematøse type, samt angulær cheilitis (35,38-40), 
og såvel bærer- som infektionsfrekvens er højere hos SS-patien-
ter med meget lave spytsekretionshastigheder (41).

Recidiverende hævelser af de store spytkirtler optræder hos 
25-66 % af patienter med primært SS, og hos børn er spytkir-
telhævelser ofte et debutsymptom (31,36). Det er især gl. pa-
rotidea, som afficeres, og hævelsen kan enten være unilateral 
eller bilateral og eventuelt ledsaget af smerter og feber (36). 
Hævelsen skyldes ofte en benign lymfoepitelial læsion, men 
den kan undergå malign transformation. Prævalensen af ma-
lignt B-cellelymfom hos patienter med primært SS er ca. 4 % 
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(42). Patienter, som udvikler en massiv, fast, persisterende, 
unilateral hævelse af de store spytkirtler, bør udredes for til-
stedeværelse af lymfom. 

Patienter med primært SS har ikke øget risiko for at udvikle 
parodontitis (36,43). 

Tidlig diagnostik er afgørende for hurtig iværksættelse af 
forebyggende foranstaltninger og derved at begrænse følger-
ne af svær og kronisk nedsat spytkirtelsekretion på tænder og 
mundslimhinde. Tandlægen vil ofte være den første behandler, 
som bemærker, at patienten frembyder tegn på SS, som kan 
være ”uforklaret” øget cariesaktivitet, oral candidiasis, tørhed 
af mundslimhinde og læber samt ømhed og eventuel hævelse 
af de store spytkirtler, og tandlægen kan dermed foranledige 
relevant henvisning af patienten til udredning.

De klassiske symptomer ved SS er tørhedsgener, men følel-
sen af mundtørhed (xerostomi) erkendes ofte først, når den 
ustimulerede helspytsekretionshastighed er reduceret med 
over 50 % af patientens normale spytsekretion. Det betyder, 
at der på dette tidspunkt allerede kan være opstået skader på 
tænderne. Ydermere er symptombilledet ved SS uspecifikt med 
varierende grad af organinvolvering, og de parakliniske fund 
er ikke patognomoniske for SS. Dette kan resultere i forsinket 
diagnostik og fejldiagnostik og dermed fejlagtig behandling. 

Det er vigtigt, at patienten informeres om sammenhængen 
mellem nedsat spytsekretion og risikoen for udvikling af syg-
domme i mundhulen. På grund af den øgede risiko for udvik-
ling af caries bør indtagelse af sukkerholdige fødeemner og 
læskedrikke begrænses. Patienten tilrådes hyppig indtagelse af 
vand for at holde mundslimhinden befugtet og for at lette tale, 
tygning og synkning. Det er ofte nødvendigt at følge et indivi-
duelt mundhygiejneprogram (for protesebærere inkl. protese-
hygiejne) med regelmæssig kontrol hos tandlægen hver tredje 
måned. Fluorbehandling i form af mundskyl, gel til skinne, tyg-
gegummi, tandpasta eller lak kan være nødvendigt i perioder. 

Hvis patienten har resterende funktionelt spytkirtelvæv, skal 
lokal stimulation af spytsekretionsrefleksen forsøges ved tyg-
ning af sukkerfrit tyggegummi (evt. med fluorid) eller pastiller, 
mens personer med helproteser anbefales syrlige bolsjer. Spyt-
sekretionen kan også stimuleres farmakologisk med peroral 
behandling med pilokarpin (muskarinerg agonist), der dog 
kun kan ordineres af tandlæger/læger med særlig licens. Ved 
manglende respons kan mundtørhedsgenerne forsøges lindret 
med kommercielt tilgængelige spyterstatningsmidler, som har 
fugtbevarende egenskaber, fx spray, gel og mundskyllevæske. 
Endelig har behandling med akupunktur samt elektrostimu-
lation af spytkirtlerne vist sig at kunne øge spytproduktionen 
og mindske fornemmelsen af mundtørhed. I tilfælde af symp-
tomgivende gærsvampeinfektion gives lokal antimykotisk be-
handling. 

OSTEOPOROSE
Der har i mange år været fokuseret på en mulig sammenhæng 
mellem parodontitis og osteoporose, som er en sygdom med re-
duceret knogledensitet (44). Den mest udbredte form for osteo-
porose optræder hos postmenopausale kvinder, men en anden 
sygdomsform rammer både ældre kvinder og mænd (45). 

Der er gennemført flere studier af sammenhængen mellem 
orale forhold og osteoporose, heraf også flere danske (46). Et 
registerstudie fra Taiwan omfattende mere end 35.000 patien-
ter med osteoporose viste, at der efter korrektion for køn, alder 
og komorbiditet var en øget forekomst af parodontitis (OR: 
1,29), og at øget parodontal inflammation øgede forekomsten 
af osteoporose (47). Et andet tværsnitsstudie fra Sydkorea un-
derstøttede disse fund (48), men der savnes langtidsstudier for 
at bekræfte en kausal sammenhæng. Også i den forbindelse er 
der fælles prædisponerende forhold, hvis betydning er uafkla-
rede (49). Der er ingen studier af parodontalbehandlings be-
tydning for forløbet af osteoporose, og det er også uklart, om 
bisfosfonatbehandling påvirker udviklingen af parodontitis. Et 
enkelt studie kan dog tyde på, at denne behandling ikke redu-
cerer knogletabet hos parodontitispatienter (50).

INFEKTIØS ENDOCARDITIS
Infektiøs endocarditis (IE) defineres som en endovaskulær in-
fektion af kardielle strukturer, fx hjerteklapperne, inkluderen-
de de store intratorakale kar eller intrakardielle fremmedlege-
mer, fx klapproteser eller pacemaker. IE er en af de alvorligste 
bakterielle infektionssygdomme i den vestlige verden med op 
mod 100 % dødelighed, hvis den ikke behandles. I Danmark 
forekommer ca. 700 tilfælde om året, hvoraf omkring 15 % har 
et primært tandfokus. De hyppigst isolerede bakterier ved IE 
er stafylokokker, streptokokker og enterokokker, hvoraf strep-
tokokker, der kan stamme fra mundhulen, udgør ca. 1/3 (51).

Udvikling af IE efter tandlægelig behandling hører til de tid-
ligst etablerede forbindelser mellem sygdomme/behandling i 
mundhulen og systemiske sygdomme. Årsagssammenhængen 
er udelukkende fra mundhulen til endokardiet, for selv om IE 
kan medføre komplikationer i forskellige organer som cerebrale 
emboli, osteomyelitis i columna eller glomerulonephritis, er der 
ikke observeret komplikationer i mundhulen. Den medicinske 
behandling af IE indebærer mange ugers flerstofsantibiotisk 
behandling, som vil påvirke hele organismens normale mikro-
biota med risiko for resistensudvikling og nedsat kolonisa

klinisk relevans
Det er vigtigt, at tandlæger som en del af sundhedssektoren 
har kendskab til, hvorledes forskellige systemiske sygdomme 
og deres behandling kan influere på mundhulen og omgivende 
strukturer, det biologiske respons på en given odontologisk be-
handling og på patientens medvirken. Herudover kan en række 
orale symptomer og fund være debutmanifestationer ved flere 
almensygdomme, og tandlæger kan således bidrage til tidlig di-
agnostik og behandling, hvorved omfanget af følgetilstande ofte 
kan begrænses. Endelig kan tilstedeværelse af sygdomsfrem-
kaldende orale bakterier og orale sygdomstilstande forværre 
forløbet af en række systemiske sygdomme, og det er således 
vigtigt med tidlig iværksættelse af forebyggende odontologisk 
behandling. 
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tionsresistens. Der er dog, så vidt vides, ikke beskrevet direkte 
konsekvenser af dette i mundhulen.

Kendskabet til sammenhængen mellem mundhulens bakte-
rier og udvikling af IE har ført til årtiers anbefaling af profylak-
tisk antibiotikum inden indgreb i mundhulen. De senere år er 
profylaksen indskrænket til patienter med særlig høj risiko for 
udvikling af infektiøs endocarditis, dvs. patienter med tidligere 
endocarditis, hjerteklapproteser eller visse specifikke medfødte 
hjertesygdomme. Anbefalingen lyder på 2 g amoxicillin (500 
mg clarithromycin ved penicillinallergi) en time inden tand-
lægelige indgreb med risiko for blødning (51,52). Formålet er 
at forhindre multiplikation af orale bakterier på endokardiet, 
mens selve bakteriæmien ikke kan forhindres. Bakteriæmi med 
orale bakterier forekommer imidlertid ikke kun efter tandlæge-
lige indgreb, men også efter dagligdags procedurer som tand-
børstning og endda tygning, og især hos patienter med dårlig 
mundhygiejne og parodontitis. Følgelig bliver det vigtigste pro-
fylaktiske tiltag for at forebygge udvikling af IE fra tandlægelig 
side – som i så mange andre sammenhænge – at sikre, at pa-
tienter med risiko for udvikling af IE har god mundhygiejne og 
sunde parodontale forhold. Hermed undgås hyppig forekomst 
af bakteriæmi med orale streptokokker og mulig efterfølgende 
sygdomsudvikling i endokardiet (52).

STRÅLEBEHANDLING I HOVED-HALS-REGIONEN
Strålebehandling af tumorer i hoved-hals-regionen gives sæd-
vanligvis i daglige fraktioner på ca. 2 Gray (Gy, 1 Gray sv.t. 100 
rad) i 5-6 dage om ugen i 5-7 uger. Den samlede stråledosis til 
tumorvævet udgør typisk 60-70 Gy. 

Spytkirtelceller er, til trods for deres langsomme cellede-
ling, relativt strålefølsomme. Spytkirtelvæv, der ligger inden 
for strålefeltet, vil således ofte undergå irreversibel skade med 
permanent hyposalivation og xerostomi til følge. Allerede in-
den for den første uge af strålebehandlingen ses en markant 
reduktion af spytsekretionen, som fortsætter under hele be-
handlingsforløbet og reduceres yderligere ved behandlingens 
afslutning (53). Stråledosis til normalt nabovæv, herunder 
spytkirtelvæv, kan mindskes ved brug af intensitetsmoduleret 
strålebehandling (IMRT), om end forekomsten af moderat til 
svær xerostomi også er relativt høj (omtrent 40 %) ved brug 
af denne teknik (53,54). 

Hovedparten af de patienter, som får strålebehandling for 
tumorer i hoved-hals-regionen, udvikler permanent spytkirtel-
dysfunktion, som resulterer i udtalt xerostomi, problemer med 
at tale, tygge og synke samt øget risiko for at udvikle caries og 
oral candidiasis. Som ved andre tilstande med svær hyposali-
vation vil livskvaliteten ofte være betydeligt forringet. 

Osteoradionekrose (ORN) er en anden alvorlig, men sjæld-
nere, komplikation, der kan opstå hos patienter efter strålebe-
handling i hoved-hals-regionen (55,56). ORN er defineret som 
et område af eksponeret, avital knogle, der ikke heler i løbet 
af tre måneder efter strålebehandling. Det anslås, at ca. 5 % 
udvikler ORN i kæbeknoglen efter bestråling af cancer i hoved-
hals-regionen (57). Strålebehandling kan resultere i vaskulære 
forandringer, som kan føre til knoglenekrose. Undersøgelser 
har vist, at risikoen for at udvikle ORN er forbundet med strå-

ledosis (≥ 60 Gy), tumorstadie (invasiv vækst i knogle), tu-
morlokalisation i tunge, mundbund, alveolarkam, tonsil eller 
retromolært, hvor stråledosis på mandiblen, og især molarregi-
onen, er høj, ringe tandstatus, insufficient mundhygiejne, dårlig 
ernæringstilstand, alkohol- og tobaksforbrug (57). Mandiblen 
er mere udsat for ORN end maksillen, da den er mindre vasku-
lariseret og har tættere knoglestruktur. ORN kan forekomme 
som en mindre asymptomatisk knogleeksponering, men kan 
også være forbundet med smerter, foetor ex ore, dysgeusi, dy-
sæstesi, trismus, oro-kutan fisteldannelse og ulceration samt 
patologisk mandibelfraktur i de svære tilfælde (58). ORN kan 
opstå spontant efter strålebehandling eller hyppigst sekundært 
til et traume, fx tandekstraktion eller anden kirurgi (57). 

Akutte bivirkninger af strålebehandling omfatter strålemu-
cositis i mund¬hule og svælg, gærsvampeinfektion, smerter, 
dysgeusi/hypogeusi og dysfagi. De akutte bivirkninger er rever-
sible og vil for¬svinde i løbet af 1-2 måneder. Oral mucositis 
præsenterer sig klinisk som erytematøse og ulcerøse mundslim-
hindelæsioner. Læsionerne er ofte meget smertefulde og kan 
kompromittere fødeindtagelsen og den orale hygiejne samt øge 
risikoen for såvel lokale som systemiske infektioner. Tilstanden 
ledsages ofte af dysgeusi og xerostomi. Den akutte strålemuco-
sitis håndteres i hospitalsregi. Akut mucositis kan udvikle sig 
til kronisk mucositis. 

Den stigende anvendelse af IMRT har bidraget til, at den ku-
mulative stråledosis til spytkirtelvævet kan begrænses, og der-
med kan en større del af spytsekretionen bevares end ved den 
tidligere konventionelle strålebehandling. Det er dog fortsat 
centralt at instruere patienten i vigtigheden af optimal mund-
hygiejne, iværksætte fluorbehandling, give råd og vejledning 
vedrørende kost, eventuelt rygestop og spytstimulation til lin-
dring af eventuel xerostomi. 

Et nyligt dansk studie har vist, at spytsekretionen øgedes, og 
mundtørheden forbedredes op til fire måneder efter behandling 
med indsprøjtning af mesenkymale stamceller fra fedtvæv i gl. 
submandibularis hos patienter med strålebehandlingsinduceret 
hyposalivation (59).

Da strålebehandling i hoved-hals-regionen medfører en 
livslang risiko for at udvikle ORN i kæbeknoglen, henvises 
alle patienter til undersøgelse hos specialtandlæge med hen-
blik på eventuel fokussanering med det formål at eliminere 
odontogene infektiøse foci og dermed mindske risikoen for, at 
der opstår behov for tandekstraktion og anden oral kirurgi ef-
ter strålebehandlingen. Herudover er hyppige tandlægebesøg 
med instruktion i optimal mundhygiejne, cariesprofylakse med 
højdosis fluorid, regelmæssig tandrensning, kostvejledning og 
anbefaling og vejledning i rygestop vigtige indsatsområder i 
forebyggelsen af ORN. Det er også vigtigt at være opmærksom 
på korrektion af aftagelige proteser med ringe stabilitet og re-
tention og skarpe kanter, idet disse kan forårsage mundslim-
hindelæsioner, som kan føre til ORN. Såfremt der måtte opstå 
behov for tandekstraktion, skal patienten henvises til den nær-
liggende kæbekirurgiske af¬deling. Hvis der er opstået ORN, 
behandles den milde form sædvanligvis konservativt med oven-
nævnte odontologiske tiltag kombineret med systemisk antibio-
tisk behandling, eventuel lokal resektion af nekrotisk knogle 
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og bløddele (58). Ved udtalt ORN med brud på mandiblens 
kontinuitet kan der være behov for rekonstruktion, oftest med 
vaskulariseret knogle og bløddele (58). Gennem de seneste 40 
år er behandling af ORN ofte blevet suppleret med hyperbar 
oxygenbehandling (HBO), om end evidensniveauet for effekten 
heraf er meget beskedent (58,60). 

DEMENSSYGDOMME
Demens er et klinisk syndrom karakteriseret ved almen svæk-
kelse af det kognitive funktionsniveau i en grad, så det påvirker 
funktionsevnen i hverdagen. Demens skyldes sygdomme, der 
direkte eller indirekte påvirker hjernen og kan ramme alle kog-
nitive områder. Ifølge ICD-10 omfatter symptomer på demens 
både kognitive og neuropsykiatriske symptomer. Sidstnævnte 
viser sig dog ofte først i den moderate til svære fase af sygdom-
men. De hyppigste demenssygdomme er de neurodegenera-
tive hjernesygdomme (se Faktaboks 2), som har et langsomt 
og snigende forløb, hvilket vanskeliggør tidlig diagnostik. Be-
tegnelsen mild cognitive impairment (MCI) eller ”let kognitiv 
svækkelse” anvendes, når det kognitive funktionsniveau ikke 
er alderssvarende, men hvor demenskriterierne ikke er opfyldt. 
Hovedparten af patienter med MCI vil senere udvikle demens 
(61). Risikoen for demens stiger med alderen, og metaanalyser 
fra befolkningsundersøgelser har estimeret, at der i Danmark 
er omkring 87.000 personer fra 60 år og opefter med demens-
sygdomme (62).    

Personer med demens har høj risiko for en lang række orale 
sygdomme. Gennem de sidste tre decennier er der gennem-
ført en del studier, som viser en sammenhæng mellem demens 
og orale sygdomme, herunder et enkelt dansk studie (63-65). 
Oversigtsartikler beskriver, at personer med demens har sig-
nifikant færre tænder, flere carierede tænder (både krone- og 
rodcaries), flere radices dentis, dårligere mundhygiejne, mere 
gingival blødning og større fæstetab sammenlignet med per-
soner uden demens (66-68). Protesehygiejne, stabilitet og re-
tention er også ringere, og der ses oftere protesestomatitis. En 

lang række faktorer er medvirkende til den forringede orale 
sundhed. Overordnet er generelle faktorer som sygdomsgrad 
og -varighed, typen af demenssymptomer, kognitiv og fysisk 
funktionsevne og plejebehov af stor betydning for kvaliteten 
af mundplejen for den enkelte. I forhold til demenssympto-
merne bidrager bl.a. hukommelsesproblemer, nedsat oriente-
ringsevne, agnosi (svigtende genkendelse), apraksi (svigtende 
formålsbestemte handlinger), afasi (nedsat sprogfunktion), be-
vægeforstyrrelser og manglende sygdoms- og selvindsigt til at 
mindske personlig formåen til at opretholde egen mundpleje, 
bibeholde regelmæssig professionel tandpleje og få den for-
nødne støtte og hjælp til dette, når behovet opstår. Det samme 
gælder for de neuropsykiatriske symptomer, fx depression, 
uro, apati, ængstelse, hallucinationer, vrangforestillinger og 
adfærdsforstyrrelser, der hyppigt opstår i demensforløbet, og 
som ofte behandles med antipsykotika og antidepressiva, der 
kan medføre hyposalivation.

Forebyggelse af orale sygdomme hos personer med demens 
kræver en intensiv og målrettet indsats, der bør indsættes, så 
snart diagnosen er stillet, eller allerede i udredningsforløbet, 
da flere kognitive områder vil være påvirket på dette tidspunkt. 
Demensforløb er meget forskellige, så der må løbende tages 
stilling til indkaldeinterval, forebyggelsesindsats, behand-
lingsvarighed og behandlingsplan i forhold til progression og 
sværhedsgrad af sygdommen, da mental og fysisk funktions- og 
kooperationsevne kan forværres over kort tid. Personer med 
demens har brug for genkendelige og trygge rammer uden for-
styrrelser og kan fortsætte hos egen tandlæge langt hen i syg-
domsforløbet, hvis der tages hensyn til personen og situationen. 
Skriftlige informationer og instruktioner er ofte påkrævet. Den 
altafgørende faktor for succes i behandlingen på klinikken er, at 
tandplejeteamet har viden om demenssygdomme og samtidig 
kender patientens aktuelle sygdomsstatus og -forløb, herunder 
den personlige og sociale baggrund og historie. For at få det 
bedste kontinuerlige tand- og mundplejeforløb er et tæt samar-
bejde med pårørende og plejepersonale, der omgås patienten i 
dagligdagen og derfor har stort kendskab til vedkommende, af 
stor betydning. Det skaber trygge rammer i tandplejesituatio-
nen, det giver tandlægen mulighed for indsigt i patientens liv 
og adfærd uden for klinikken, og det kan støtte eller afhjælpe 
patientens nedsatte kommunikations- og funktionsevne.

PSYKISKE LIDELSER OG ADFÆRDSFORSTYRRELSER 
Psykiske lidelser og adfærdsforstyrrelser er karakteriseret ved 
særlige psykiske symptomer, der er så udtalte, at de i markant 
grad påvirker helbredstilstanden, livskvaliteten og den sociale 
funktionsevne. Ved psykoser optræder hallucinationer (abnor-
me sanseindtryk) og vrangforestillinger (realitetsforstyrrelse 
og desorientering). Ved andre psykiske lidelser dominerer fx 
angst eller tvangstanker. WHO’s klassifikation af psykiske li-
delser og adfærdsforstyrrelser fremgår af Faktaboks 3 (69). 

Tidligere oversigtsartikler og metaanalyser har vist, at pa-
tienter med spiseforstyrrelser har øget forekomst af dentale ero-
sioner (70), mens patienter med angst og depressive tilstande 
har højere forekomst af caries og tandtab end baggrundsbefolk-
ningen, om end mindre end ved andre svære psykiske lidel-

FAKTABOKS 2

Omkring 200 forskellige sygdomme kan ledsages 
af demens eller kognitive forstyrrelser. De hyppigst 
forekommende demenssygdomme er:

1. Neurodegenerative hjernesygdomme: Alzheimers 
sygdom, Lewy body sygdom, frontotemporal 
demens, Huntingtons sygdom, demens ved 
Parkinsons sygdom

2. Andre demenssygdomme: Vaskulær demens, 
normaltrykshydrocephalus, stofskiftesygdomme, 
mangeltilstande, alkoholrelateret demens
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ser som fx skizofreni og bipolar sindslidelse, hvor risikoen for 
tab af samtlige tænder er tre gange forøget (71). Derimod var 
forekomsten af parodontal sygdom ikke højere blandt patienter 
med angst og depressive tilstande end i baggrundsbefolknin-
gen. En anden undersøgelse fandt imidlertid høj forekomst af 
parodontal sygdom blandt 543 patienter med skizofreni, idet 
kun 1 % havde sunde parodontale forhold (72).

Hos børn med ADHD (attention deficit hyperactivity disorder) 
er der fundet en 12 gange forøget risiko for en høj DMF-T-sco-
re sammenholdt med sammenlignelige kontrolpersoner (73). 

Væsentlige forklaringer på den øgede sygdomsforekomst 
i mundhulen hos patienter med psykiske lidelser kan være 
medicininduceret hyposalivation, mangelfuld mundhygiej-
ne pga. negligering og manglende overskud til at udføre re-

gelmæssigt renhold af tænderne, men også indtagelse af en 
uhensigtsmæssig kost med højt sukkerindhold. Forværrende 
faktorer er samtidig alkohol- og/eller stofafhængighed og to-
baksrygning, der tillige øger risikoen for oral cancer. Endvi-
dere er det velkendt, at patienter med psykiske lidelser, fx 
skizofreni, har en øget risiko for somatisk komorbiditet, især 
for hjerte-kar-sygdom, T2D, kronisk obstruktiv lungesygdom 
og cancer (74).

Xerostomi og nedsat spytsekretion er meget almindeligt 
forekommende ved psykiske lidelser, især angst og depression, 
pga. hæmmende input fra overordnede centre i hjernen til ker-
neområderne i medulla oblongata (”salivationscentret”), der er 
centrale for spytdannelsen, og til selve spytkirtlerne (75). Her-
til kommer, at en lang række af de lægemidler, som anvendes 
til behandling af psykiske lidelser, herunder antidepressiva og 
antipsykotika, har samme hæmmende effekt på spytsekretio-
nen. Som tidligere anført er hyposalivation og ændret spytsam-
mensætning forbundet med øget risiko for udvikling af caries 
og oral candidiasis samt dysgeusi og dysfagi. 

Patienter med psykiske lidelser bliver ofte behandlet med 
flere psykofarmaka samtidigt, og eventuel somatisk komorbi-
ditet fører til yderligere medicinering (polyfarmaci). En grun-
dig medicinanamnese og regelmæssig opdatering af denne er 
vigtig, idet visse lægemidler kan interferere med den planlagte 
tandlægelige behandling. 

Patienter med psykiske lidelser har pga. den øgede orale 
sygdomsrisiko behov for hyppige undersøgelser hos tandlægen 
med henblik på cariesprofylakse, vejledning om spytsekretions-
fremmende tiltag, instruktion i renhold af tænder, tandrens-
ning og eventuel parodontalbehandling. Det er velkendt, at 
patienter med især svære psykiske lidelser og adfærdsforstyr-
relser og eventuelt samtidigt stof- og alkoholmisbrug kan have 
perioder, hvor de ikke evner at gå regelmæssigt til tandlæge og 
ofte kun kommer ved akutte, smertevoldende tandproblemer. 
I behandlingssituationen skal tandlægen være opmærksom på 
patientens aktuelle psykiske tilstand. Patienten kan fx være i en 
angstpræget og sårbar periode, og behandlingssituationen bør 
tilpasses herefter. Patienten kan også projicere lavt selvværd 
over på tandlægen og helt uberettiget klage over behandlingen 
eller omvendt idealisere tandlægen. Det er således vigtigt at 
være opmærksom på kommunikationsformen og på at sikre, 
at der er rolige og ordentlige forhold på klinikken, og at be-
handlingssituationen foregår i forudsigelige og trygge rammer.  

Dårlig tandstatus udgør ikke blot et helbredsmæssigt pro-
blem, men kan være meget stigmatiserende og medføre et lavt 
selvværd og give problemer med at opsøge sociale kontakter, at 
søge uddannelse og finde et job. Det betyder, at nogle patienter 
med psykiske lidelser havner i en ond cirkel, som det er vigtigt 
at få brudt med let tilgængelige, lokalt forankrede og økono-
misk overkommelige tandplejetilbud. 

FAKTABOKS 3

WHO’s klassifikationsliste over psykiske lidelser 
og adfærdsmæssige forstyrrelser (International 
Classification of Disease, ICD-10, kapitel V) (69):

Organiske (inkl. symptomatiske) psykiske lidelser  
(fx demens)

Psykiske lidelser og adfærdsmæssige forstyrrelser 
forårsaget af brug af alkohol eller andre psykoaktive 
stoffer (fx alkoholisme)

Skizofreni, skizotypisk sindslidelse, paranoide 
psykoser, akutte og forbigående psykoser samt 
skizoaffektive psykoser (fx skizofreni)

Affektive sindslidelser (fx depression)

Nervøse og stress-relaterede tilstande samt tilstande 
med nervøst betingede legemlige symptomer  
(fx fobiske angsttilstande)

Adfærdsændringer forbundne med fysiologiske 
forstyrrelser og fysiske faktorer (fx anoreksi)

Forstyrrelser og forandringer af personlighedsstruktur 
og adfærd (fx paranoid personlighedsstruktur) 

Mental retardering 

Psykiske udviklingsforstyrrelser (fx autisme)

Adfærds- og følelsesmæssige forstyrrelser opstået  
i barndom eller ungdom (fx ADHD) 
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