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ABSTRACT

En raekke systemiske sygdomme er forbundet med
en betydeligt gget risiko for at udvikle sygdomme
i mundhulen. Tilstedevaerelse af systemisk sygdom
kan desuden komplicere den odontologiske behand-
ling og pavirke patientens evne til at opretholde en
sufficient mundhygiejne.

I denne artikel gennemgas oral sygdomsforekomst,
risikofaktorer for sygdomsudvikling i mundhulen
og forebyggelse af orale sygdomme ved diabetes,
Sjogrens syndrom, osteoporose, demenssygdomme,
psykiske lidelser og ved fglger af stralebehandling
i hoved-hals-regionen. Endvidere omtales forebyg-
gelse af infektigs endocarditis. Tandlaeger spiller en
central rolle i tidlig opsporing og diagnostik af flere
af disse sygdomme, hvor tidlig iveerksaettelse af be-
handling og forebyggelse er afggrende for at mind-
ske den betydelige morbiditet og i nogle tilfelde
mortalitet, som disse udbredte sygdomme ofte er
forbundet med. Endelig er kendskab til risikofakto-
rer afggrende for ivaerksaettelse af relevant forebyg-
gende odontologisk behandling.
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n reekke systemiske sygdomme kan pavirke
mundhulens celler og vaev, herunder spytkirt-
lerne, og medfgre gget risiko for udvikling af
orale sygdomme som caries, parodontitis og
oral candidiasis samt symptomer som smerte
og mundtgrhed. Endvidere kan tilstedeveerelse
af kroniske almensygdomme og -tilstande ikke
blot komplicere odontologisk behandling, men
ogsa pavirke patientens evne til og muligheder
for at opretholde en sufficient mundhygiejne og/eller at komme
regelmaessigt til forebyggende tandbehandling.

I denne artikel gennemgés orale sygdomsmanifestationer og
risikofaktorer for sygdomsudvikling og -progression i mundhu-
len samt forebyggelse heraf ved diabetes, Sjogrens syndrom,
osteoporose, demenssygdomme, psykiske lidelser og ved fglger
af strdlebehandling i hoved-hals-regionen. Interaktionen mel-
lem oral sygdom og systemisk sygdom er velkendt, og artiklen
omfatter séledes ogsa forebyggelse af infektigs endocarditis.
Tandlaeger kan bidrage til opsporing og dermed tidlig diagno-
stik og behandling ved flere af disse udbredte sygdomme, idet
orale symptomer og kliniske fund kan vare debutmanifesta-
tioner. Herudover er kendskab til risikofaktorer selvsagt afgg-




rende for at kunne treeffe beslutninger om den ngdvendige 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 insulinfelsomhed, insulinsekretion og glu-
koseintolerance. Den hyppigste form er type 2-diabetes (T2D),
som i de seneste decennier udggr en pandemi pd grund af den
stigende forekomst af sveer overveaegt, iseer i den vestlige del
af verden. I modsaetning til T2D, der kan vare en del af det
sdkaldte metaboliske syndrom (1), er type 1-diabetes (T1D)
karakteriseret ved manglende insulinproduktion udlgst af en
autoimmun destruktion af B-cellerne i pancreas. T1D debute-
rer seedvanligvis for 25-&rsalderen og har ofte et subakut forlgb
med polydipsi, polyuri, veegttab og traethed. Der er aktuelt op
imod 30.000 patienter med T1D i Danmark, og incidensen er
stigende, iseer i Europa (2).

T 4444444dd4444

_ TAKTABOKS 1

Tz

DM er en af de almindeligste medicinske folkesyg-
domme. T1D er en autoimmunsygdom, mens T2D

i vid udstraekning er knyttet til livsstil. Ca. 60.000
danskere har i dag ikke-erkendt T2D, og tandlaeger
kan medvirke til tidlig diagnostik af sygdommen. DM
er knyttet til en raekke fglgesygdomme, herunder iszer
hjerte-kar-sygdom, neurologisk sygdom, gjensyg-
dom, nyresygdom og parodontitis. Dysreguleret DM
indebaerer sdledes gget risiko for parodontitis, og
ubehandlet parodontitis indebaerer gget blodsukker-
veerdi (glykeret haemoglobin) hos diabetikere. Intensiv
parodontalbehandling af patienter med T2D kan
saledes reducere glykeret haemoglobin-vaerdien med
0,6 % point, hvilket igen kan reducere mortaliteten be-
tydeligt. Patienter med DM kan ogsa have xerostomi,
nedsat spytsekretion og Candida-infektion, som bgr
diagnosticeres og behandles.
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Det er velkendt, at der er en sammenhang mellem parodon-
titis og DM (1,3). For T2D synes sammenheangen at ga begge
veje, sdledes at T2D pradisponerer for parodontitis, og paro-
dontitis pavirker forlgbet af T2D (4). Velreguleret DM inde-
beerer seedvanligvis ikke pget risiko for feestetab, men det er en
udfordring, at T2D har et stille, snigende forlgb, og at mange
mennesker derfor ikke ved, at de har preediabetes eller T2D. I
Danmark er antallet af udiagnosticerede T2D tilfaelde estime-
ret til ca. 60.000.

Ved T1D er gget forekomst og sveerhedsgrad af parodontitis
ogsa forbundet med ringe metabolisk kontrol, men herudover
synes alder (> 32 &r), diabetesvarighed (> 10-24 ar), tobaks-
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rygning, tilstedevearelse af sendiabetiske komplikationer og
tandplejevaner at veere af central betydning for udvikling og
progression af parodontitis (5,6). Der er imidlertid ikke sikker
evidens for, at parodontitis pavirker den glykeemiske kontrol
ved T1D (7).

Ikke overraskende har flere undersggelser vist, at forekom-
sten af gingivitis er serlig hgj og udtalt hos bgrn og unge med
nyopdaget T1D og patienter med HbAlc-veerdier pd > 10 %
(6,8). Endvidere er der blandt unge med savel velreguleret som
dysreguleret T1D fundet hgjere forekomst af plak og gingivitis
end hos raske kontrolpersoner (9). Desuden synes bgrn med
hhv. T1D og T2D generelt at have en gget gingival blgdnings-
tendens gennem puberteten, hvorefter den reduceres (10).

En ny oversigtsartikel og meta-analyse har vist, at forekom-
sten af caries er hgj (67 %) blandt bgrn og unge med T1D, og
den er relateret til sygdomsvarighed og graden af metabolisk
kontrol (11). Praevalensen af caries er saledes lavest hos bgrn
og unge med lang sygdomsvarighed og god metabolisk kontrol
(47 %) og hgjest hos bgrn og unge med kort sygdomsvarighed
og ringe metabolisk kontrol (11). Cariestilveeksten er hgjere hos
bgrn med dysreguleret T1D end hos raske bgrn, og den ggede
cariesaktivitet og -erfaring (hos bade bgrn og voksne med T1D)
antages at vaere forbundet med en gget glukosekoncentration i
saliva, gget plakforekomst og eendringer i den orale mikrobiota
(12-14) samt nedsat spytsekretionshastighed og lavere pHisa-
liva (14,15). Forekomsten af carierede teender er ogsa fundet
pget hos patienter med dysreguleret T2D (16).

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

Xerostomi og objektiv malbar reduktion i spytsekretion fore-
kommer hos gennemsnitlig 16 % af patienter med T1D og 54 %
med T2D, i begge tilfeelde efter en sygdomsvarighed pa 10 &r
(19,20). Forskellen skyldes formentlig, at patienter med T2D
er aldre, har flere sendiabetiske komplikationer, stgrre grad af
komorbiditet og gget indtagelse af xerogene lazgemidler end
patienter med T1D.

Det er velkendt, at patienter med DM har forringet sarheling
(5,21,22). Endvidere tyder en rakke studier pd, at patienter
med DM har forringet smagsperception og en hgjere elektrisk
smagsterskel end raske personer (23-25).

Det er vigtigt, at tandlaeger som en del af sundhedssektoren
medvirker til at reducere antallet af udiagnosticerede T2D-pa-
tienter. Tandleeger ser deres patienter regelmeessigt, hvilket ud-
gor en oplagt mulighed for identifikation af tidlige tegn pa diabe-
tes som fx @endrede forlgb af parodontalt feestetab og nyopstaet
infektion (oral candidiasis). En undersggelse pd Odontologisk
Institut ved Kebenhavns Universitet viste, at 3,1 % af 291 under-
spgte patienter uden erkendt T2D havde HbAlc-vaerdier over »
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greenseveardien for T2D. Desuden havde 27,1 % HbAlc-verdi-
er over greenseverdien for preediabetes, der er en risikofaktor
for fremtidig udvikling af T2D (26). Patienter med parodontitis
havde hyppigere forhpjede HbAlc-vaerdier end patienter uden
parodontitis. Overvegt og parodontitis kan derfor vere indika-
torer for forhgjet HbAlc. Medvirken til tidlig diagnostik af T2D
er, ud over forebyggelse af diabetiske komplikationer som hjerte-
kar-sygdom, neuropati og nefropati, ogsa vigtigt for at nedbringe
den ggede risiko for faestetab og anden sygdom i mundhulen.

Der er gennemfgrt en raekke undersggelser af parodontal-
behandlings betydning for forlgbet af T2D. Mange af disse er
korttidsundersggelser, men et nyere velgennemfgrt britisk stu-
die, omfattende 264 patienter med parodontitis fulgt i et &r,
viste, at intensiv parodontalbehandling medfgrte reduktion af
HbA1lcmed 0,6 % point sammenlignet med kontrolgruppen ef-
ter korrektion for baggrundsfaktorer (27). En sddan reduktion,
som i gvrigt svarer til resultaterne af de tidligere gennemfgrte
korttidsundersggelser, er afggrende for diabetesforlgbet, da et
andet britisk studie har vist, at bare 0,9 % reduktion af HbAlc-
vaerdien kan medfgre en reduktion af mortaliteten med 10 %
(28). Effekten af parodontalbehandling pé forlgbet af T2D har
netop medfgrt, at National Health Service i England har of-
fentliggjort nye retningslinjer, der understreger vigtigheden
af, at diabetikere som rutine skal have gennemfgrt 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 opné informa-
tion om, hvorvidt patientens diabetes er velreguleret eller ej.
Diabetikere med ringe metabolisk kontrol har, som nevnt, en
stgrre risiko for at udvikle orale sygdomme og vil oftere udvikle
komplikationer i relation til odontologisk behandling. Der kan
saledes vaere 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 sdrhelingsevne og mindsket infek-
tionsresistens. Behov for antibiotisk behandling bgr, ligesom
behov for &2ndring af insulindosis ved fx akutte odontogene
infektioner, altid afggres i samréd med patientens laege. Ved or-
dination af leegemidler skal tandlaeger desuden vaere opmeerk-
somme pa mulige interaktioner med perorale antidiabetika.
Miconazol og fluconazol (hhv. lokalt og systemisk antimyko-
tikum) forleenger sdledes plasmahalveringstiden af samtidigt
indtaget tolbutamid (sulfonylurinstof).

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

SJOGRENS SYNDROM

Sjogrens syndrom (SS) er en kronisk inflammatorisk, autoim-
mun bindevavssygdom karakteriseret ved tilstedevarelse af
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lymfocyteere infiltrater i de eksokrine kirtler, hovedsageligt t&-
re- og spytkirtler. Den eksokrine dysfunktion med nedsat té-
re- og spytsekretion og deraf fglgende symptomer pa gjen- og
mundtegrhed antages at veere forarsaget af en progredierende
immun-medieret destruktion af kirtelparenkymet. SS kan op-
treede som en selvsteendig sygdom (primeert SS) eller sekun-
deert til andre inflammatoriske bindevavssygdomme, hyppigst
reumatoid artritis, og klassificeres da som sekundart SS. Ved
primeert SS er symptomerne domineret af den eksokrine dys-
funktion, men ogsé ikke-eksokrine sygdomsmanifestationer
som udtalt treethed, artralgier, myalgier og Raynauds faeno-
men er hyppigt forekommende (30,31). SS kan optraede i alle
aldersgrupper, men diagnosticeres oftest i 40-50-arsalderen. Ni
ud af 10 patienter med primaert SS er kvinder, og pravalensen
anslés at veere 0,5-1 %, men varierer betydeligt afhangigt af,
hvilke klassifikationskriterier der er anvendt til diagnostik af
sygdommen (31). Arsagen til sygdommen kendes ikke, men
antages at veere multifaktoriel og omfatte et komplekst samspil
mellem det eksokrine epitel, genetiske, miljgmaessige, immuno-
logiske, neuroendokrine og kgnshormonelle faktorer (30,31).

De amerikansk-europaiske konsensusklassifikationskrite-
rier har gennem de seneste ca. 15 ar dannet grundlag for diag-
nostik af SS (32). I dag veegtes tillige pavisning af fokale lymfo-
cyteere infiltrater i leebespytkirtelbiopsi og/eller serumantistof
mod SSA i stigende grad (33).

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

Xerostomi er et fremtreedende symptom, som seedvanligvis
er korreleret til hyposalivation, dvs. en patologisk lav ustimu-
leret helspytsekretionshastighed pé < 1,5 ml/15 min (30,34),
men ogsa til eendringer i spyttets kvalitet, herunder til spyttes
viskoelastiske egenskaber (37).

Mange patienter har tillige tale- og synkebesver samt pro-
blemer med at tygge og smage, idet sével den ustimulerede som
den stimulerede helspytsekretion er markant reduceret, hvilket
kan kompromittere fadeindtagelsen og fgre til veegttab, fejl- og
underernering (30,34).

Undersggelser har vist, at patienter med primeert SS har hg-
jere cariesaktivitet og DMFT-score end raske kontrolpersoner,
pa trods af god mundhygiejne og regelmassige tandleegebespg
(35,36). Den ggede 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 erytematgse type, samt anguler cheilitis (35,38-40),
og savel beerer- som infektionsfrekvens er hgjere hos SS-patien-
ter med meget lave spytsekretionshastigheder (41).

Recidiverende havelser af de store spytkirtler optraeder hos
25-66 % af patienter med primeert SS, og hos bgrn er spytkir-
telhaevelser ofte et debutsymptom (31,36). Det er iser gl. pa-
rotidea, som afficeres, og havelsen kan enten vaere unilateral
eller bilateral og eventuelt ledsaget af smerter og feber (36).
Haevelsen skyldes ofte en benign lymfoepitelial leesion, men
den kan undergé malign transformation. Praevalensen af ma-
lignt B-cellelymfom hos patienter med primeert SS er ca. 4 %



(42). Patienter, som udvikler en massiv, fast, persisterende,
unilateral havelse af de store spytkirtler, bgr udredes for til-
stedevarelse af lymfom.

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

Tidlig diagnostik er afggrende for hurtig iveerkseettelse af
forebyggende foranstaltninger og derved at begraense fglger-
ne af sveer og kronisk nedsat spytkirtelsekretion pé teender og
mundslimhinde. Tandlaegen vil ofte veere den forste behandler,
som bemarker, at patienten frembyder tegn pa SS, som kan
vaere "uforklaret” gget cariesaktivitet, oral candidiasis, tgrhed
af mundslimhinde og leeber samt gmhed og eventuel haevelse
af de store spytkirtler, og tandleegen kan dermed foranledige
relevant henvisning af patienten til udredning.

De klassiske symptomer ved SS er tgrhedsgener, men fglel-
sen af mundterhed (xerostomi) erkendes ofte fgrst, nar den
ustimulerede helspytsekretionshastighed er reduceret med
over 50 % af patientens normale spytsekretion. Det betyder,
at der pa dette tidspunkt allerede kan vaere opstéet skader pa
teenderne. 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 sammenheangen
mellem nedsat spytsekretion og risikoen for udvikling af syg-
domme i mundhulen. P4 grund af den ggede risiko for udvik-
ling af caries bgr indtagelse af sukkerholdige fadeemner og
leeskedrikke begraenses. Patienten tilrddes hyppig indtagelse af
vand for at holde mundslimhinden befugtet og for at lette tale,
tygning og synkning. Det er ofte ngdvendigt at fglge et indivi-
duelt mundhygiejneprogram (for proteseberere inkl. protese-
hygiejne) med regelmassig kontrol hos tandlaegen hver tredje
maéned. Fluorbehandling i form af mundskyl, gel til skinne, tyg-
gegummi, tandpasta eller lak kan vaere ngdvendigt i perioder.

Hvis patienten har resterende funktionelt spytkirtelvaev, skal
lokal stimulation af spytsekretionsrefleksen forsgges ved tyg-
ning af sukkerfrit tyggegummi (evt. med fluorid) eller pastiller,
mens personer med helproteser anbefales syrlige bolsjer. Spyt-
sekretionen kan ogsé stimuleres farmakologisk med peroral
behandling med pilokarpin (muskarinerg agonist), der dog
kun kan ordineres af tandlaeger/laeger med serlig licens. Ved
manglende respons kan mundtgrhedsgenerne forsgges lindret
med kommercielt tilgeengelige spyterstatningsmidler, som har
fugtbevarende egenskaber, fx spray, gel og mundskylleveske.
Endelig har behandling med akupunktur samt elektrostimu-
lation af spytkirtlerne vist sig at kunne gge spytproduktionen
og mindske fornemmelsen af mundtgrhed. I tilfaelde af symp-
tomgivende geersvampeinfektion gives lokal antimykotisk be-
handling.

OSTEOPOROSE

Der har i mange ar veeret fokuseret pd en mulig sammenheang
mellem parodontitis og osteoporose, som er en sygdom med re-
duceret knogledensitet (44). Den mest udbredte form for osteo-
porose optrader hos postmenopausale kvinder, men en anden
sygdomsform rammer bade aldre kvinder og meend (45).
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Kklinisk relevans

Det er vigtigt, at tandlaeger som en del af sundhedssektoren
har kendskab til, hvorledes forskellige systemiske sygdomme
og deres behandling kan influere pd mundhulen og omgivende
strukturer, det biologiske respons pa en given odontologisk be-
handling og pa patientens medvirken. Herudover kan en raekke
orale symptomer og fund vaere debutmanifestationer ved flere
almensygdomme, og tandlzeger kan saledes bidrage til tidlig di-
agnostik og behandling, hvorved omfanget af fglgetilstande ofte
kan begranses. Endelig kan tilstedevzerelse af sygdomsfrem-
kaldende orale bakterier og orale sygdomstilstande forvaerre
forlgbet af en raekke systemiske sygdomme, og det er saledes
vigtigt med tidlig iveerkszettelse af forebyggende odontologisk
behandling.

Der er gennemfgrt flere studier af sammenhangen mellem
orale forhold og osteoporose, heraf ogsa flere danske (46). Et
registerstudie fra Taiwan omfattende mere end 35.000 patien-
ter med osteoporose viste, at der efter korrektion for kgn, alder
og komorbiditet var en gget forekomst af parodontitis (OR:
1,29), og at gget parodontal inflammation ggede forekomsten
af osteoporose (47). Et andet tversnitsstudie fra Sydkorea un-
derstgttede disse fund (48), men der savnes langtidsstudier for
at bekraefte en kausal ssammenhang. Ogsé i den forbindelse er
der feelles praedisponerende forhold, hvis betydning er uafkla-
rede (49). Der er ingen studier af parodontalbehandlings be-
tydning for forlgbet af osteoporose, og det er ogsé uklart, om
bisfosfonatbehandling pavirker udviklingen af parodontitis. Et
enkelt studie kan dog tyde p4, at denne behandling ikke redu-
cerer knogletabet hos parodontitispatienter (50).

INFEKTI@®S ENDOCARDITIS
Infektigs endocarditis (IE) defineres som en endovaskuler 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 % dgdelighed, hvis den ikke behandles. I Danmark
forekommer ca. 700 tilfeelde om éret, hvoraf omkring 15 % har
et primeert tandfokus. De hyppigst isolerede bakterier ved IE
er stafylokokker, streptokokker og enterokokker, hvoraf strep-
tokokker, der kan stamme fra mundhulen, udggr ca. 1/3 (51).
Udvikling af IE efter tandlaegelig behandling hgrer til de tid-
ligst etablerede forbindelser mellem sygdomme/behandling i
mundhulen og systemiske sygdomme. /o\rsagssammenhaengen
er udelukkende fra mundhulen til endokardiet, for selv om IE
kan medfere komplikationer i forskellige organer som cerebrale
emboli, osteomyelitis i columna eller glomerulonephritis, er der
ikke observeret komplikationer i mundhulen. Den medicinske
behandling af IE indebaerer mange ugers flerstofsantibiotisk
behandling, som vil pavirke hele organismens normale mikro-
biota med risiko for resistensudvikling og nedsat kolonisa- »
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tionsresistens. Der er dog, sa vidt vides, ikke beskrevet direkte
konsekvenser af dette i mundhulen.

Kendskabet til ssmmenhangen mellem mundhulens bakte-
rier og udvikling af IE har fert til artiers anbefaling af profylak-
tisk antibiotikum inden indgreb i mundhulen. De senere &r er
profylaksen indskreenket til patienter med seerlig hgj risiko for
udvikling af infektigs endocarditis, dvs. patienter med tidligere
endocarditis, hjerteklapproteser eller visse specifikke medfedte
hjertesygdomme. Anbefalingen lyder pd 2 g amoxicillin (500
mg clarithromycin ved penicillinallergi) en time inden tand-
leegelige indgreb med risiko for bladning (51,52). Formalet er
at forhindre multiplikation af orale bakterier pa endokardiet,
mens selve bakterizemien ikke kan forhindres. Bakterieemi med
orale bakterier forekommer imidlertid ikke kun efter tandleege-
lige indgreb, men ogsa efter dagligdags procedurer som tand-
bgrstning og endda tygning, og iser hos patienter med dérlig
mundhygiejne og parodontitis. Fplgelig bliver det vigtigste pro-
fylaktiske tiltag for at forebygge udvikling af IE fra tandleegelig
side — som i s mange andre sammenhznge — at sikre, at pa-
tienter med risiko for udvikling af IE har god mundhygiejne og
sunde parodontale forhold. Hermed undgas hyppig forekomst
af bakterieemi med orale streptokokker og mulig efterfglgende
sygdomsudvikling i endokardiet (52).

STRALEBEHANDLING | HOVED-HALS-REGIONEN
Strélebehandling af tumorer i hoved-hals-regionen gives sad-
vanligvis i daglige fraktioner pa ca. 2 Gray (Gy, 1 Gray sv.t. 100
rad) i 5-6 dage om ugen i 5-7 uger. Den samlede stréledosis til
tumorvavet udggr typisk 60-70 Gy.

Spytkirtelceller er, til trods for deres langsomme cellede-
ling, relativt strélefglsomme. Spytkirtelveev, der ligger inden
for strélefeltet, vil sdledes ofte undergé irreversibel skade med
permanent hyposalivation og xerostomi til fglge. Allerede in-
den for den fgrste uge af strilebehandlingen ses en markant
reduktion af spytsekretionen, som fortsatter under hele be-
handlingsforlgbet og reduceres yderligere ved behandlingens
afslutning (53). Stréledosis til normalt nabovav, herunder
spytkirtelveev, kan mindskes ved brug af intensitetsmoduleret
strélebehandling (IMRT), om end forekomsten af moderat til
sveer xerostomi ogsé er relativt hgj (omtrent 40 %) ved brug
af denne teknik (53,54).

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

Osteoradionekrose (ORN) er en anden alvorlig, men sjaeld-
nere, komplikation, der kan opsté hos patienter efter stralebe-
handling i hoved-hals-regionen (55,56). ORN er defineret som
et omrade af eksponeret, avital knogle, der ikke heler i lgbet
af tre maneder efter strdlebehandling. Det anslas, at ca. 5 %
udvikler ORN i kaebeknoglen efter bestraling af cancer i hoved-
hals-regionen (57). Strélebehandling kan resultere i vaskulere
forandringer, som kan fgre til knoglenekrose. Undersggelser
har vist, at risikoen for at udvikle ORN er forbundet med stra-
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ledosis (= 60 Gy), tumorstadie (invasiv veekst i knogle), tu-
morlokalisation i tunge, mundbund, alveolarkam, tonsil eller
retromolert, hvor strdledosis pd mandiblen, og isaer molarregi-
onen, er hgj, ringe tandstatus, insufficient mundhygiejne, darlig
ernaringstilstand, alkohol- og tobaksforbrug (57). Mandiblen
er mere udsat for ORN end maksillen, da den er mindre vasku-
lariseret og har teettere knoglestruktur. ORN kan forekomme
som en mindre asymptomatisk knogleeksponering, men kan
ogsé veere forbundet med smerter, foetor ex ore, dysgeusi, dy-
sastesi, trismus, oro-kutan fisteldannelse og ulceration samt
patologisk mandibelfraktur i de svare tilfeelde (58). ORN kan
opstd spontant efter strdlebehandling eller hyppigst sekundeert
til et traume, fx tandekstraktion eller anden kirurgi (57).

Akutte bivirkninger af strlebehandling omfatter strdlemu-
cositis i mund—hule og sveelg, gaeersvampeinfektion, smerter,
dysgeusi/hypogeusi og dysfagi. De akutte bivirkninger er rever-
sible og vil for—svinde i Ipbet af 1-2 méneder. Oral mucositis
preaesenterer sig klinisk som erytematgse og ulcergse mundslim-
hindelesioner. Laesionerne er ofte meget smertefulde og kan
kompromittere fgdeindtagelsen og den orale hygiejne samt gge
risikoen for sdvel lokale som systemiske infektioner. Tilstanden
ledsages ofte af dysgeusi og xerostomi. Den akutte strédlemuco-
sitis hdndteres i hospitalsregi. Akut mucositis kan udvikle sig
til kronisk mucositis.

Den stigende anvendelse af IMRT har bidraget til, at den ku-
mulative stréledosis til spytkirtelveevet kan begreenses, og der-
med kan en stgrre del af spytsekretionen bevares end ved den
tidligere konventionelle strélebehandling. Det er dog fortsat
centralt at instruere patienten i vigtigheden af optimal mund-
hygiejne, ivaerksatte fluorbehandling, give rad og vejledning
vedrgrende kost, eventuelt rygestop og spytstimulation til lin-
dring af eventuel xerostomi.

Et nyligt dansk studie har vist, at spytsekretionen ggedes, og
mundtgrheden forbedredes op til fire méneder efter behandling
med indsprgjtning af mesenkymale stamceller fra fedtveevi gl.
submandibularis hos patienter med strdlebehandlingsinduceret
hyposalivation (59).

Da stralebehandling i hoved-hals-regionen medfgrer en
livslang risiko for at udvikle ORN i keebeknoglen, henvises
alle patienter til undersggelse hos specialtandleege med hen-
blik pé eventuel fokussanering med det formél at eliminere
odontogene infektigse foci og dermed mindske risikoen for, at
der opstar behov for tandekstraktion og anden oral kirurgi ef-
ter stralebehandlingen. Herudover er hyppige tandlegebesag
med instruktion i optimal mundhygiejne, cariesprofylakse med
hgjdosis fluorid, regelmeessig tandrensning, kostvejledning og
anbefaling og vejledning i rygestop vigtige indsatsomrader i
forebyggelsen af ORN. Det er ogsa vigtigt at veere opmaerksom
pa korrektion af aftagelige proteser med ringe stabilitet og re-
tention og skarpe kanter, idet disse kan forérsage mundslim-
hindelasioner, som kan fgre til ORN. Séfremt der métte opsta
behov for tandekstraktion, skal patienten henvises til den naer-
liggende kaebekirurgiske af —deling. Hvis der er opstéet ORN,
behandles den milde form saedvanligvis konservativt med oven-
navnte odontologiske tiltag kombineret med systemisk antibio-
tisk behandling, eventuel lokal resektion af nekrotisk knogle



og blgddele (58). Ved udtalt ORN med brud p& mandiblens
kontinuitet kan der vaere behov for rekonstruktion, oftest med
vaskulariseret knogle og blgddele (58). Gennem de seneste 40
ar 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 sveek-
kelse af det kognitive funktionsniveau i en grad, sa det pavirker
funktionsevnen i hverdagen. Demens skyldes sygdomme, der
direkte eller indirekte pavirker hjernen og kan ramme alle kog-
nitive omrader. Ifplge ICD-10 omfatter symptomer pa demens
bade kognitive og neuropsykiatriske symptomer. Sidstnaevnte
viser sig dog ofte fgrst i den moderate til sveere fase af sygdom-
men. De hyppigste demenssygdomme er de neurodegenera-
tive hjernesygdomme (se Faktaboks 2), som har et langsomt
og snigende forlgb, hvilket vanskeligggr tidlig diagnostik. Be-
tegnelsen mild cognitive impairment (MCI) eller "let kognitiv
sveekkelse” anvendes, nar 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 befolkningsundersggelser har estimeret, at der i Danmark
er omkring 87.000 personer fra 60 ar og opefter med demens-
sygdomme (62).
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Omkring 200 forskellige sygdomme kan ledsages
af demens eller kognitive forstyrrelser. De hyppigst
forekommende demenssygdomme er:
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1. Neurodegenerative hjernesygdomme: Alzheimers
sygdom, Lewy body sygdom, frontotemporal
demens, Huntingtons sygdom, demens ved
Parkinsons sygdom

2. Andre demenssygdomme: Vaskulzer demens,
normaltrykshydrocephalus, stofskiftesygdomme,

AT

% mangeltilstande, alkoholrelateret demens 7
%///////////////////////////////////////////////////////ﬂ

Personer med demens har hgj risiko for en lang rackke orale
sygdomme. Gennem de sidste tre decennier er der gennem-
fort en del studier, som viser en sammenhéeng mellem demens
og orale sygdomme, herunder et enkelt dansk studie (63-65).
Oversigtsartikler beskriver, at personer med demens har sig-
nifikant feerre teender, flere carierede teender (bade krone- og
rodcaries), flere radices dentis, darligere mundhygiejne, mere
gingival blgdning og stgrre faestetab sammenlignet med per-
soner uden demens (66-68). Protesehygiejne, stabilitet og re-
tention er ogsa ringere, og der ses oftere protesestomatitis. En
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lang reekke 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
formalsbestemte handlinger), afasi (nedsat sprogfunktion), be-
vageforstyrrelser og manglende sygdoms- og selvindsigt til at
mindske personlig forméen til at opretholde egen mundpleje,
bibeholde regelmaessig professionel tandpleje og fa den for-
ngdne stgtte og hjaelp til dette, nar behovet opstér. Det samme
gaelder for de neuropsykiatriske symptomer, fx depression,
uro, apati, angstelse, hallucinationer, vrangforestillinger og
adfaerdsforstyrrelser, der hyppigt opstar i demensforlgbet, og
som ofte behandles med antipsykotika og antidepressiva, der
kan medfgre hyposalivation.

Forebyggelse af orale sygdomme hos personer med demens
kraever en intensiv og mélrettet indsats, der bgr indsattes, sd
snart diagnosen er stillet, eller allerede i udredningsforlgbet,
da flere kognitive omréder vil veere pavirket pé dette tidspunkt.
Demensforlgb er meget forskellige, sa der méa lgbende tages
stilling til indkaldeinterval, forebyggelsesindsats, behand-
lingsvarighed og behandlingsplan i forhold til progression og
sveerhedsgrad af sygdommen, da mental og fysisk funktions- og
kooperationsevne kan forvarres over kort tid. Personer med
demens har brug for genkendelige og trygge rammer uden for-
styrrelser og kan fortsatte hos egen tandlaege langt hen i syg-
domsforlgbet, hvis der tages hensyn til personen og situationen.
Skriftlige informationer og instruktioner er ofte pakraevet. Den
altafggrende faktor for succes i behandlingen pa klinikken er, at
tandplejeteamet har viden om demenssygdomme og samtidig
kender patientens aktuelle sygdomsstatus og -forlgb, herunder
den personlige og sociale baggrund og historie. For at fa det
bedste kontinuerlige tand- og mundplejeforlgb er et teet samar-
bejde med pérgrende og plejepersonale, der omgas patienten i
dagligdagen og derfor har stort kendskab til vedkommende, af
stor betydning. Det skaber trygge rammer i tandplejesituatio-
nen, det giver tandlaegen mulighed for indsigt i patientens liv
og adfaerd uden for klinikken, og det kan stgtte eller afhjelpe
patientens nedsatte kommunikations- og funktionsevne.

PSYKISKE LIDELSER OG ADFZARDSFORSTYRRELSER
Psykiske lidelser og adfeerdsforstyrrelser er karakteriseret ved
seerlige psykiske symptomer, der er sa udtalte, at de i markant
grad pavirker helbredstilstanden, livskvaliteten og den sociale
funktionsevne. Ved psykoser optraeder 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 adfeerdsforstyrrelser fremgér af Faktaboks 3 (69).
Tidligere oversigtsartikler og metaanalyser har vist, at pa-
tienter med spiseforstyrrelser har pget forekomst af dentale ero-
sioner (70), mens patienter med angst og depressive tilstande
har hgjere forekomst af caries og tandtab end baggrundsbefolk-
ningen, om end mindre end ved andre svere psykiske lidel- »
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FAKTABOKS 3

T

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

NN

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

Psykiske lidelser og adfaerdsmaessige forstyrrelser
forarsaget af brug af alkohol eller andre psykoaktive
stoffer (fx alkoholisme)

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

Affektive sindslidelser (fx depression)

Nervgse og stress-relaterede tilstande samt tilstande
med nervgst betingede legemlige symptomer
(fx fobiske angsttilstande)

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

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

Mental retardering
Psykiske udviklingsforstyrrelser (fx autisme)

Adfaerds- og fglelsesmaessige forstyrrelser opstaet
i barndom eller ungdom (fx ADHD)

////////////////////////////////////%
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ser som fx skizofreni og bipolar sindslidelse, hvor risikoen for
tab af samtlige teender er tre gange forgget (71). Derimod var
forekomsten af parodontal sygdom ikke hgjere blandt patienter
med angst og depressive tilstande end i baggrundsbefolknin-
gen. En anden undersggelse fandt imidlertid hgj forekomst af
parodontal sygdom blandt 543 patienter med skizofreni, idet
kun 1 % havde sunde parodontale forhold (72).

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

Vaesentlige forklaringer pd den pgede sygdomsforekomst
i mundhulen hos patienter med psykiske lidelser kan vere
medicininduceret hyposalivation, mangelfuld mundhygiej-
ne pga. negligering og manglende overskud til at udfgre re-
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gelmessigt renhold af tenderne, men ogsé indtagelse af en
uhensigtsmessig kost med hgjt sukkerindhold. Forveerrende
faktorer er samtidig alkohol- og/eller stofafhangighed og to-
baksrygning, der tillige gger risikoen for oral cancer. Endvi-
dere er det velkendt, at patienter med psykiske lidelser, fx
skizofreni, har en gget risiko for somatisk komorbiditet, iseer
for hjerte-kar-sygdom, T2D, kronisk obstruktiv lungesygdom
og cancer (74).

Xerostomi og nedsat spytsekretion er meget almindeligt
forekommende ved psykiske lidelser, iseer angst og depression,
pga. heemmende input fra overordnede centre i hjernen til ker-
neomraderne i medulla oblongata (”salivationscentret”), der er
centrale for spytdannelsen, og til selve spytkirtlerne (75). Her-
til kommer, at en lang raekke af de legemidler, som anvendes
til behandling af psykiske lidelser, herunder antidepressiva og
antipsykotika, har samme haammende effekt pé spytsekretio-
nen. Som tidligere anfgrt er hyposalivation og endret spytsam-
mensatning forbundet med gget 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 fgrer til yderligere medicinering (polyfarmaci). En grun-
dig medicinanamnese og regelmeessig opdatering af denne er
vigtig, idet visse leegemidler kan interferere med den planlagte
tandlegelige behandling.

Patienter med psykiske lidelser har pga. den ggede orale
sygdomsrisiko behov for hyppige undersggelser hos tandleegen
med henblik pa cariesprofylakse, vejledning om spytsekretions-
fremmende tiltag, instruktion i renhold af teender, tandrens-
ning og eventuel parodontalbehandling. Det er velkendt, at
patienter med iser sveere psykiske lidelser og adfeerdsforstyr-
relser og eventuelt samtidigt stof- og alkoholmisbrug kan have
perioder, hvor de ikke evner at gé regelmassigt til tandleege og
ofte kun kommer ved akutte, smertevoldende tandproblemer.
I behandlingssituationen skal tandleegen veere opmeerksom pé
patientens aktuelle psykiske tilstand. Patienten kan fx veere i en
angstpraeget og sarbar periode, og behandlingssituationen bgr
tilpasses herefter. Patienten kan ogsé projicere lavt selvvaerd
over pa tandlaegen og helt uberettiget klage over behandlingen
eller omvendt idealisere tandlaegen. Det er sdledes vigtigt at
vaere opmearksom pa kommunikationsformen og pé at sikre,
at der er rolige og ordentlige forhold pa klinikken, og at be-
handlingssituationen foregar i forudsigelige og trygge rammer.

Darlig tandstatus udger ikke blot et helbredsmeessigt pro-
blem, men kan vaere meget stigmatiserende og medfgre et lavt
selvveerd og give problemer med at opsgge sociale kontakter, at
spge uddannelse og finde et job. Det betyder, at nogle patienter
med psykiske lidelser havner i en ond cirkel, som det er vigtigt
at f& brudt med let tilgaengelige, lokalt forankrede og gpkono-
misk overkommelige tandplejetilbud. ¢
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DISEASE RISK AND PREVENTION OF ORAL CAVITY
DISEASES IN GENERAL DISEASES

A number of systemic diseases are associated with a signifi-
cantly increased risk of developing oral disease. The pres-
ence of systemic disease can further complicate the dental
treatment and affect the patient's ability both to maintain
adequate oral hygiene and adequate professional support.
This article reviews the presence of oral diseases, risk fac-
tors for developing oral diseases as well as prevention of
oral diseases in diabetes, Sjogren’s syndrome, osteoporosis,
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