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Mental retardering –
psykisk udviklings-
hæmning

Bjørn G. Russell

Der gives en generel orientering om mental retar-

dering, forekomst, årsager og problemer. De specielle

odontologiske aspekter for gruppen beskrives, og der

gøres særlig opmærksom på de forandringer, som

forekommer i kranieudviklingen, og de morfologiske

forandringer i tænderne, der kan sættes i relation til

afvigende neurologisk udvikling. Odontologien har

derfor helt nye muligheder, diagnostisk og behand-

lingsmæssigt, med et multidisciplinært samarbejde

med neurologer, oftalmologer, pædiatere, psykiatere/

psykologer, genetikere m.fl.

Problemer omkring omsorgstandplejen omtales, –

med de store forskelle i kommunernes afgrænsning af

gruppen »hjemmeboende«, som ikke tilgodeser de

hjemmeboende svært mentalt retarderedes tandpleje

i tilstrækkelig grad, og med den manglende over-

ensstemmelse med tandplejelovens intention om »et

sammenhængende tilbud om forebyggelse og be-

handling«.

I de nordiske lande er ca. 1% af befolkningen psykisk

udviklingshæmmede. I mange lande er antallet af ånds-

svage omkring 2% af befolkningen, stigende til ca. 3% i

lande, hvor der findes udbredte slumområder, præget af

manglede stimulation af børn og unge (»cultural deprivation«). I

samtlige opgørelser er der registreret flere psykisk udvik-

lingshæmmede mænd end kvinder (ratio ca. 4:3). I øvrigt er

der ingen nyere central registrering af mentalt retarderede i

Danmark.

Aldersfordeling
Inden for de forskellige aldersgrupper er der stor variation i

erkendelsen af psykisk udviklingshæmning, med en stigende

forekomst i de første år indtil skolealderens begyndelse. Efter

20-års-alderen er forekomsten dalende. Forklaringen på dette

er bl.a. en overdødelighed i forhold til den øvrige befolkning.

I de senere år har overdødeligheden for gruppen været fal-

dende, og det er nu mere almindeligt at se svært handicappe-

de, som opnår en høj alder pga. bedre behandlingsmulig-

heder.

Administrative og lovmæssige forhold gør, at antallet af

personer med mental retardering varierer, men de tilgrund-

liggende biologiske årsager er uændrede.

Definition
WHO har i 1974 defineret psykisk udviklingshæmning som

følger: »mental retardering omfatter en tilstand med bremset

eller ufuldstændig udvikling af forstanden, specielt karakteri-

seret ved nedsat intelligens af en sådan natur eller grad, at der

er behov for lægelig behandling, anden speciel service eller

træning«. Begrebet er således knyttet til udviklingsperioden.

Skader på hjernen, som giver intelligenshandicap efter pu-

berteten betegnes ikke som psykisk udviklingshæmning,

men som demens.

For at afgrænse samlebegrebet psykisk udviklingshæm-

ning har man opstillet nogle vejledende prøver, intelligens-

tests, der i tal giver udtryk for den mentalt retarderedes

fungeren på det givne tidspunkt og i den givne prøvesitua-

tion. 

Prøverne går ud fra forskellige normer, der præger børne-

nes almindelige indlæring og udmøntes i en intelligens-

kvotient. Groft kan man sige, at et barn på 12 år, der intellektu-

elt fungerer som gennemsnittets 12-årige, har en intelligens-

kvotient (IK) på 100. Fungerer det 12-årige barn på niveau med

almindelige 6-årige, bedømmes IK til 50. Intelligenskvotien-

tens tal har ringe værdi alene og må vurderes ud fra langt

mere omfattende iagttagelser af såvel delfunktioner som hele

individets personlighed og sociale tilpasningsformåen. Intel-

ligenstesten er en grov skala med uskarpe grænser.
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Tabel 1. Klassifikation af mental retardering (åndssvaghed) (F70-
F79) i henhold til Sundhedsstyrelsens Klassifikation af sygdomme,
1994.

F70 Mental retardering i lettere grad

Retardatio mentalis levis
F71 Mental retardering i middelsvær grad

Retardatio mentalis moderata
F72 Mental retardering i sværere grad

Retardatio mentalis gravis
F73 Mental retardering i sværeste grad

Retardatio mentalis profunda
F78 Anden mental retardering

Retardatio mentalis alia
F79 Mental retardering uden specifikation

Retardatio mentalis non specificata

Betegnelser
Der er mange betegnelser for begrebet åndssvaghed, bl.a. pga.

det udbredte, emotionelt betonede misbrug af ordet åndssvag.

Evnesvag er en betegnelse, der ikke er klar, idet personer, der

er svage mht. åndsevner, udmærket kan have andre evner som

fx musikalske anlæg eller andre begrænsede færdigheder.

WHO bruger betegnelsen mental subnormality. Psykisk udvik-

lingshæmning er den betegnelse, der søges gennemført i de

skandinaviske lande. I de senere år har det amerikanske mental
retardation/retardering vundet hævd (Tabel 1).

Årsager
Årsagen til åndssvaghed kan være anlægsfejl, hvor fejlen

allerede er til stede i den første celle, fra hvilken individet

udvikles. Det medfører en primær åndssvaghed af enten

arvelig eller ikke-arvelig karakter. Åndssvagheden kan også

være erhvervet pga. svigtende udviklingsbetingelser eller

skader under udviklingen.

Skematisk klassificering af årsagsforholdene (1):

1. Overvejende arv udgør ca. 5% af årsagsforholdene:

a) Enkeltgen-defekter som ved stofskiftelidelser, fx Føl-

lings sygdom (fenylketonuri, PKU), eller

b) specielle kromosomabnormiteter som ubalancerede

translokationer eller

c) polygenetisk arv som ved arvet let åndssvaghed.

2. Tidlig skade i fosterets udvikling udgør ca. 35% af årsagerne:

a) Skade ved sporadiske kimforandringer (mutationer),

opstået før konceptionen. Det kan også dreje sig om

kromosomabnormiteter som Down syndrom eller syn-

dromer af ukendt årsag.

b) Skader under den første del af fosterudviklingen som

infektioner (rubella), kemiske beskadigelser (alkohol)

eller tidlig livmoderblødning.

3. Andre skader ved svangerskab og fødsel ca. 10%. Abnorm

placenta, for tidlig fødsel, skader pga. unormal fødsel.

4. Erhvervede skader i barndommen ses i ca. 5% af tilfældene.

Fx infektioner i hjernen, hjernehinden m.m., forårsaget af

meningitis, forgiftninger (bly), fysiske beskadigelser ved vold

eller færdselsulykker, svulster i hjernen med svære sansehan-

dicap.

5. Mangelfuld udvikling, forårsaget af manglende stimulering

fra omgivelserne og ringe sociale forhold, er årsagsfaktor i ca.

20% af tilfældene. Dette kan skyldes, at forældrene, en eller

begge, er svært handicappede; eller årsagen kan ligge i børne-

neuroser og børnepsykoser.

6. Et samspil af flere af de ovennævnte faktorer eller tilfælde,

hvor årsagen ikke kan påvises, udgør omkring 25%.

Åndssvages personlighedsudvikling varierer lige så meget

som andre menneskers. Hver enkelt af de psykisk udviklings-

hæmmede må mødes som et menneske med følelser, behov,

intentioner, oplevelser og udviklingsmuligheder.

Tillægsproblemer
Mental retardering optræder ofte sammen med flere andre

handicap, fx endokrinologiske, neurologiske og kardiovas-

kulære sygdomme. Bortset fra neuroserne, der forekommer

hyppigst hos lettere åndssvage, har de lettere åndssvage rela-

tivt få komplikationer. Jo lavere den intellektuelle udvikling

er, desto flere komplicerende handicap og sygdomme findes.

Man taler her om multihandicappede personer (Tabel 2).

Henriksen (4) fandt som skolelæge, at 40% af forsorgsskolee-

lever har høredefekter, mens 56,7% har refraktionsanomali-

er, mod henholdsvis 2,6% og 15,8% i normalskolen. Warburg
(5) fandt i danske institutioner for mentalt retarderede, at 5%

er blinde og 7-8% svagsynede.

Behandlingsformer
Med den mangfoldighed, som diagnosen mental retardering

frembyder, er det umuligt at tale om specielle behandlingsfor-

Tabel 2. Antal komplicerende handicap (i procent af registrerede)
(2,3).

Handicap

Epilepsi 26%

Cerebral parese 15%

Psykoser o.l. 13%

Neuroser o.l. 10%

Alvorlig sygdom, misdannelser o.l. 18%

Diverse mindre handicap, tale- og 

sproghandicap, enuresis o.l. 24%

V
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mer eller medicinering. Hver enkelt patient frembyder sit

individuelle sygdomsbillede.

I vurderingen af det enkelte tilfælde indgår den øjeblikkeli-

ge tilstand samt forløbet, som det tidligere har formet sig.

Patienten har krav på, at alle faktorer og muligheder tages i

betragtning, ikke mindst når det drejer sig om selvbestem-

melsesretten. Her kan patientens manglende forståelse af

problemerne og deres løsning medføre, at pårørende og/eller

værge må være med i beslutningsprocessen. Grundholdnin-

gen er at »bygge patienten op« til at vælge. Vigtigt er det

generelt at styrke den forebyggende indsats, som ikke er et

alternativ til behandling, men et alternativ til sygdom.

Odontologiske aspekter
Den multikausale ætiologi, som ligger til grund for mental

retardering, gør, at der er store individuelle variationer, også

af de odontologiske aspekter. En oversigt bliver derfor sum-

marisk.

Kæberne og kæbeskelettet
Ganeforandringer med høje smalle ganer (ogivale ganer) ses

hos ca. 1⁄3 af de mentalt retarderede, ligesom submukøse

ganespalter, bifid uvula og ganespalter er væsentligt hyppi-

gere end hos normalbefolkningen. Den bløde gane kan ses

forkortet og inaktiv pga. neuromuskulære defekter. Malok-

klusioner forekommer oftere og i sværere grad end hos nor-

malbefolkningen. Specielt har forekomsten af Angle klasse III

vist sig at være stor (12-13%), hvor gruppen af patienter med

trisomi 21 (Down syndrom) dominerer billedet, mens Angle

klasse II, kombineret med åbent bid, bl.a. pga. tungeuvaner,

ofte ses i forbindelse med cerebralt paretiske patienter. Man-

ge af malokklusionerne er betinget af mundånding og af

neuromuskulære defekter (6-9).

Nyere forskning har vist, at kranieudviklingen og hjer-

neudviklingen er nøje koordineret fra det tidlige fostersta-

dium, hvor neuralrøret lukker (10,11). Fejl i centralnervesy-

stemets udvikling viser sig ved karakteristiske fejl i det aksiale

skelet. Derfor kan kranielle fejl allerede ved fødslen sættes i

relation til afvigende neurologisk udvikling (12). Odontologi-

en får derfor i et multidisciplinært samarbejde med neurolo-

ger, oftalmologer, pædiatere, psykiatere/psykologer, geneti-

kere og metabolikere mfl. helt nye muligheder og ny be-

tydning.

Tandanomalier
Morfologiske forandringer, supernumerære tænder, agenesi-

er, samt emaljehypoplasier ses hos ca. 40% af de mentalt

retarderede, altså betydelig oftere end hos andre (8,9).

Forekomsten af tandagenesier hos personer med Down

syndrom er ca. 10 gange større end hos normalbefolkningen.

Tandmanglerne ses i de regioner, hvor nervebanerne ikke er

vokset ud (13).

Beskrivelsen af tandforandringer indgår efterhånden mere

og mere som en del af et diagnostisk samarbejde med special-

læger, og bidrager til en endelig diagnose. Interne og eksterne

emaljehypoplasiers kronologi kan ligeledes være af betyd-

ning for at belyse eventuelle præ-, peri- eller postnatale insul-

ter hos patienter og kan hermed være med til en ætiologisk

sygdomsudredning (Fig. 1). Odontologien har her store ud-

viklingsmuligheder. Der er rapporteret mere end 300 syndro-

mer med tandforandringer (9). Forandringer som pits i tand-

emaljen (Fig. 2) kan således være et af de fund, der kan

verificere diagnosen tuberøs sklerose (14).

Caries
I de yngre aldersgrupper er der en lav cariesforekomst på

trods af påviselig større plakakkumulation (6,8,15). Årsagen

menes bl.a. at ligge i en mikrobiologisk ændret, mindre kario-

gen sammensætning af plakken og en høj pH-værdi af spyttet.

Agenesi og taptænder reducerer også forekomsten af approk-

simale cariesangreb.

For institutionsanbragte patienter er en regelmæssig kost

samt manglende mulighed for småspiseri mellem måltiderne

af afgørende betydning for den mindre cariesforekomst.

Hjemmeboende psykisk handicappede børn og unge, der er

bedre udrustede såvel i fysisk som i intelligensmæssig hen-

seende, og som har adgang til slikspiseri, har en betydelig

højere cariesforekomst (Fig. 3) (16).

Traumer
Der er mange traumatiske tandskader pga. dårlig almen mo-

torik og perception samt epileptiske anfald (17). Frekvensen af

tandskader hos børn med epilepsi er mere end fire gange så

stor som hos andre børn (18).

Traumeramte tænder kan have betydning for personens

eget selvværd, hvilket bl.a. Søren Kierkegaard skriver i »Enten –

Eller« (19:) »Den Tand forstyrrer mig ordentlig, jeg kan ikke

godt lide nogen Hentydning dertil, det er en svag Side, jeg

har...... En saadan lille Omstændighed kan forstyrre mig mere

end det farligste Angreb, den piinligste Situation. Jeg vil lade

den trække ud, men det forestyrrer mit Organ og min Stem-

mes Magt«. – (Et sidespring: havde Søren Kierkegaard en mørk

traumeramt fortand?).

Parodontiet
Mange patienter har en generelt nedsat resistens, og fore-

komsten af gingivitis, parodontitis og gingival hyperplasi er

Mental retardering ...
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Fig. 1. Slibesnit af fældet temporær tand fra patient med cerebral parese.
Tanden er set i polariseret lys, og i den prænatalt dannede emalje, der
ses mellem pilene, er der flere mineralisationsforstyrrelser (Retzius-
linier), der tyder på noxer i den prænatale tilværelse. Fødselslinien
(svarende til den sorte pil) er fortykket, hvilket svarer til, at fødslen har
påvirket barnet.

Fig. 1. Ground section of a shedded deciduous tooth from a

patient with cerebral palsy. In the prenatal enamel (between the

arrows) several Retzius-lines are seen as a result of prenatal

noxes. The birth line (black arrow) is wide, correspondent to

birth problems.

Fig. 2. Tandkrone på ekstraheret tand fra patient med tuberøs sklerose.
Svarende til pilene ses pit-dannelser i emaljen, en malformation, der er
patognomonisk for sygdomsbilledet.

Fig. 2. Tooth from a patient with tuberous sclerosis. The arrows

indicate the typical enamel pits which are characteristic for the

disease.

Fig. 3. Cariessituation hos en 4-årig dreng, der pga. manglende koopera-
tionsevne viser multiple og cirkulære cariesangreb.

Fig. 3. A four-year-old boy with lack of cooperation resulting in

multiple and circular carious lesions.

V
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derfor stor (6,7,15). Patienterne kan ikke selv gennemføre

sufficient oral hygiejne. Der er tillige en nedsat selvrensning

pga. dårlig muskulær aktivitet og koordination, hvilket også

bidrager til betydelig plakakkumulation og hurtig tandstens-

dannelse. Samtlige mentalt retarderede må have mere eller

mindre hjælp, for at der kan gennemføres en adækvat mund-

hygiejne. Hjælpemidler som el-tandbørste, klorheksidin,

Ascoxal o.l. kan defor komme på tale.

Behandlingsmæssige problemer
Der er mange behandlingsmæssige problemer. Dette skyldes,

at patientskaren er meget varierende mht. såvel psykiske som

somatiske defekter. Den orale sundhedstilstand er en væsent-

lig facet af den generelle sundhedstilstand, og tandbehand-

ling hos mentalt funktionshæmmede er som regel tidsrøven-

de.

Det kræver stor tålmodighed at skabe en rolig og tryg

atmosfære omkring selve behandlingssituationen med to-

vejskommunikation til forældre, pårørende og personale,

ligesom der må skabes en god kontakt til patienten. Dette

kræver personalemæssigt et godt samarbejde (Fig. 4).

Ved den første undersøgelse (kontakt) aftales behandlings-

forløbet: hvad der skal gøres, hvordan det skal gøres, og hvor

lang tid det vil tage. Det er en god idé at notere aftalerne i

journalen. Behandleren må holde sig til aftalen og ikke be-

handle ud over det aftalte, fordi det nu lige gik så godt.

Patienten kan risikere at komme i en uoverskuelig situation.

Hvad skal der nu ske? – Hvor længe varer det? Følgen bliver

usikkerhed og utryghed, og patientens tro på sig selv mistes.

Det opbyggede tillidsforhold går tabt sammen med koopera-

tionen. Patienterne er oftest bedst koopererende om for-

middagen, hvor de er udhvilede.

Tandlægeskræk kan forekomme som hos andre. Det som er

væsentligt i behandlingen af disse patienter er at opbygge

patientens selvtillid ved at han/hun kan klare behandlingen.

Det kræver, at den behandlende tandlæge og behandlings-

teamet ikke er bange for patienten. En sådan frygt bemærkes

altid af patienten og giver vanskeligheder i behandlings-

situationen. Tilvænningsbehandling kan komme på tale, men

det kan ikke anbefales at udsætte patienten for talrige seancer;

der må ske noget, handles og behandles.

Ved manglende kooperation kan præmedicinering med

sedativa eller generel anæstesi være aktuel. Hospitalisering

eller lang tids overvågning før og efter behandling i generel

anæstesi er nødvendigt. Såvel de sygdomsmæssige forhold

som eventuel medikamentel behandling kan komplicere

anæstesien. Da det kan være vanskeligt at holde patienten

fastende før generel anæstesi, er behandling om morgenen at

foretrække.

Tandregulering
Tandregulering kan gennemføres efter normale principper.

Man må vurdere patientens vækstmønster, kooperationsevne

og mundhygiejne, som kan modificere anvendelsen af orto-

dontisk behandling. For psykotiske patienter og patienter

med psykotiske træk kan man have stor glæde af et aftageligt

apparatur, idet patienterne kan tage apparaturet ud af mun-

den og sætte det ind igen. På den måde får de en opfattelse af,

at de ikke er tvunget til behandlingen, og at de frivilligt og

aktivt kan deltage. Det er værd at huske på, at neuromusku-

lære defekter er af betydning for såvel udvikling af malokklu-

sion som for behandling. Enkle behandlingsmetoder med fast

apparatur eller løst, kraftigt dimensioneret apparatur er at

foretrække. Serieekstraktioner kan med held anvendes.

I forbindelse med ortodontisk behandling af handicappede

er det væsentligt at etablere et bedre læbelukke og en større

styrke af musklerne perioralt. Dette bidrager også til bedring

af tandstillingen. For at påvirke disse forhold anvender jeg

ofte muskelterapi, baseret på aktivering af den proprioceptive

sans for herigennem at få en reaktion fra musklen. Disse

øvelser skal helst gøres som aktive øvelser, men udføres i

mange tilfælde som modstandsøvelser af læbens, kindernes

og tungens muskulatur.

Principielt adskiller tandregulering af handicappede pati-

enter sig ikke fra den måde, hvorpå man ellers foretager

Mental retardering ...

Fig. 4. Tegning, lavet af en 20-årig, mentalt retarderet pige, der viser hendes
opfattelse af tandbehandlingen i afslappet miljø.

Fig. 4. A positive theme drawing of the relaxed treatment situation

made by a 20-year-old mentally retarded woman.
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Tabel 3. Daglig oral hygiejne for handicappede børn.

Patientgruppe

Ingen behandlingsproblemer Nedsat resistens og specielle orale Akutte infektioner, traumer og post-

problemer operative forhold

Behandling Normal oral hygiejne Speciel oral hygiejne Intensiv oral hygiejne

Materialer En blød børste (fx Oral B)

tandpasta med og uden fluor

To bløde tandbørster

Swabs

Tandpasta med og uden fluor

Klorheksidingel 1%

Klorheksidinopløsning 0,1%-0,2%

Ascoxal

Kunstigt spyt

To bløde tandbørster

Swabs

Tandpasta med og uden fluor

Klorheksidingel 1%

Klorheksidinopløsning 0,1-0,2%

Ascoxal

Kunstigt spyt

Tidspunkt To gange – morgen og aften Én gang med alm. tandpasta,

én gang med klorheksidingel eller

-opløsning om eftermiddagen eller

aftenen

Én gang med alm. tandpasta om

muligt

Én gang med klorheksidingel eller

-opløsning om eftermiddagen eller

aftenen om muligt, ellers rengøring

med swabs fugtet i klorheksidinop-

løsning.

Efter måltider rengøres med præfug-

tet swab

Metode

Tænder Skrubbemetode i ca. 3 min.

med hjælp fra en voksen

Skrubbemetode i ca. 3 min. med hjælp

fra tandplejer eller specialtrænet perso-

nale

Skrubbemetode i ca. 3 min. med

hjælp fra tandplejer eller specialtræ-

net personale

Tunge Rengøring med børste eller swabs fugtet

i klorheksidinopløsning 0,1-0,2%

Rengøring med børste eller swabs

fugtet i klorheksidinopløsning

0,1-0,2%

Gane Rengøring med fugtet swab Rengøring med fugtet swab

Xerostomi Rengøring med swab fugtet i Ascoxalop-

løsning (2 tbl. i 10 ml) eller klorheksidin-

opløsning 0,1-0,2%

Mundskylning eller fugtning efter behov

med kunstigt spyt

Rengøring med swab fugtet i Ascox-

alopløsning (2 tbl. i 10 ml) eller

klorheksidinopløsning 0,1-0,2%

Mundskylning eller fugtning efter

behov med kunstigt spyt

behandling. Man må afpasse behandlingen efter hver enkelt

patients muligheder. Det vil være en fordel at planlægge

tandreguleringen trinvis, så den bliver lettere at overkomme

for patienterne.

Protesebehandling
Ved protetisk behandling med del- og helproteser må man

huske, at der er en nedsat perception og koncentrationsevne,

samt dårlig almen motorik. Det kan medføre nedsat retention

af proteserne. Anvendelse af implantater til protesefiksation

og tanderstatninger til mentalt retarderede patienter har i

Københavns Amt været anvendt siden 1989.

Profylakse
Patienterne, hjemmeboende som institutionerede, har stort

behov for regelmæssigt at få kontrolleret om mundhygiejnen

er god nok, samt blive instrueret og motiveret. Dette kan ske i

hjemmet, i institutionen (børnehave, skole, hospital) eller på

tandklinikken, samtidig med at barnets forældre og andre

støttepersoner (pædagoger) informeres og instrueres. Un-V
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dertiden kan de få direkte hjælp, hvor det drejer sig om svært

behandlelige børn.

Nedsat koncentrationsevne samt dårlig oral og perioral

motorik medfører en utilstrækkelig oral selvrensning. Dette

kræver en øget mundhygiejne, særligt hvis kosten er findelt,

moset eller blended og derfor klæber til tænderne. Mundtør-

hed pga. mundånding eller behandling med psykofarmaka

giver en øget plakdannelse og nedsætter slimhindernes mod-

standsevne over for infektioner. Samme virkning har im-

mundefekter, der ses ved Down syndrom, diabetes mellitus,

reumatoid artrit og ved fenytoin-medicinering i forbindelse

med epilepsi. Specielle anatomiske forhold som fissureret

tunge og høj, smal gane kan være reservoir for plak og

madrester.

Den forebyggende tandpleje omfatter som hos andre dag-

lig, god mundhygiejne, næringsrigtig kost og regelmæssig

kontrol af de orale forhold. De til den daglige mundhygiejne

nødvendige hjælpemidler som tandbørste og -pasta, fluor-

tabletter m.m. må tilpasses individuelt. Det gælder også fast-

sættelsen af intervallet for de regelmæssige kontrolbesøg med

mulighed for supplerende depuration, afpudsning, fluor-

pensling, skylning, lakering (Duraphatlak) eller lakforsegling.

Det kan være hensigtsmæssigt at inddele patienterne i grup-

per med de samme orale problemer (Tabel 3) (8).

Omsorgstandpleje
Fra juli 1994 fik kommunerne pligt til at tilbyde forebyggende

og behandlende tandpleje til personer, der pga. nedsat førlig-

hed eller vidtgående fysisk eller psykisk handicap kun van-

skeligt kan udnytte de almindelige tandplejetilbud. Loven

sigter mod personer med varigt funktionstab, hvis egenom-

sorg er så begrænset, at de ikke kan udnytte de eksisterende

ordninger.

Af bemærkningerne til lovforslaget om omsorgstandpleje

fremgår det imidlertid, at målgruppen for omsorgstandplejen

er »plejehjemsbeboere og personer, der bor i eget hjem/

ældrebolig e.l. med mange hjælpeforanstaltninger, som reelt

kan ligestilles med plejehjemsbeboere« (20). Tandplejeloven

opererer således med en ganske anden definition af begrebet

»personer med vidtgående fysisk eller psykisk handikap«,

end bistandsloven, som definerer begrebet som personer, der

er indeholdt i det tidligere særforsorgsbegreb, dvs. åndssva-

ge, epileptikere, vanføre, talelidende, blinde og svagsynede.

Hertil kommer personer med psykiske lidelser, som i hen-

hold til tidligere lovgivning også henhørte under særforsorgs-

begrebet. En forbedring af tandplejen til de mentalt retardere-

de blev derfor ikke sikret via den obligatoriske omsorgstand-

pleje. Store forskelle mellem de enkelte kommuner mht.

afgrænsning af gruppen »hjemmeboende« tilgodeser kun i de

færreste kommuner hjemmeboende, svært mentalt retarde-

rede. Dette til trods for, at disse patienter ikke sjældent falder

igennem »systemets« sikkerhedsnet (21) og hyppigt ikke kan

behandles i privat tandlægepraksis. Derfor forlader man sig i

mange tilfælde på, at den hjemmeboende, svært mentalt

retarderede, der er vanskelig at behandle, kommer i kontakt

med den amtskommunale tandpleje, hvis en sådan eksisterer

i det pågældende amt. Dette vil ofte hvile på tilfældigheder

eller på, at de odontologiske problemer er blevet så massive,

at de ikke lader sig overse for tredjepart. Dette forhold er ikke

i overensstemmelse med tandplejelovens intention om »et

sammenhængende tilbud om forebyggelse og behandling«

(22). Der mangler ganske enkelt en henvisningsmulighed og

henvisningspligt for disse patienter. Dette bør formaliseres

gennem tandplejens love og bekendtgørelser. Muligheden

eksisterer i mange af de amter, der har etableret amtskommu-

nal tandpleje, men er ikke altid kendt blandt de odontologi-

ske professionelle i lokalområdet.

Der er flere amter, hvor henvisningsmulighed fuldstændig

mangler. Det synes således aldeles utilfredstillende, at tand-

plejen stadig kraftigt fokuserer på de »stærke« grupper, mens

samfundets svageste gruppe, de svært mentalt retarderede,

stilles uden garanti for det særlige tilbud om tandpleje, som

deres mangfoldige og komplekse odontologiske problemer

så åbenlyst indicerer. Sikring af et sådant tilbud bør udgøre en

fremtidig udfordring og opgave for alle ansvarlige politikere

og administratorer inden for tandplejen.

Et samfunds etik og moral viser sig ved den omsorg, man

har for de svageste i samfundet. Moral er den enkelte persons

opfattelse af, hvad der er ret og rigtigt. Etik er flere personers

moralopfattelse, der gerne skulle vise sig at have fællesnæv-

ner. Her kan der engang imellem opstå problemer mellem

etik- og moralopfattelsen, idet samfundets etik ikke står mål

med den moralske opfattelse, den menige borger har. Æng-

stelsen for den anden person og den andens liv, det er det, vor

etik bygger på. Således som vi ser på mennesket, således

behandler vi det. 4

English summary
Mental retardation
Complete and total dental maintance of mentally retarded

persons is very important, both physiologically and psycho-

logically. A problem associated with providing these persons’

odontological service is that few dentists have adequate train-

ing in the care of mentally retarded persons. The social agen-

cies should be aware that these patients need support to get

treatment – odontological service. The oral manifestations in

the group of mentally retarded persons could provide diag-

nostic tools in the search for an etiological background.

Mental retardering ...
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