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Den psykiatriske 
patient

Hanne Ahring og Børge Hede

Psykoser (organiske psykoser, skizofrenilignende

psykoser og affektive sindslidelser), personlighedsfor-

styrrelser, neuroser og andre lettere psykiatriske

lidelser udgør en grov klassificering af psykiske lidel-

ser. Hos psykotiske patienter ses en øget tandsyg-

domsforekomst og ændrede muligheder for tandbe-

handling. Den forøgede tandsygdomsforekomst knyt-

ter sig til medicininduceret mundtørhed og ændret

tandsundhedsadfærd. Den psykofarmakologiske

behandling giver tillige anledning til andre odontolo-

gisk relevante bivirkninger og interaktioner. Proble-

merne ved tandbehandlingssituationen knytter sig

primært til de psykiske symptomer, fx angst, mang-

lende impulskontrol, ambivalens og hallucinationer,

men kan også ses som følge af mistede sociale fær-

digheder. Nogle af disse kooperationsproblemer kan

tackles ved, at behandleren bevidst modificerer sin

egen adfærd. Endelig bør den odontologiske be-

handling af sindslidende tilrettelægges efter forløbet

af patientens sindslidelse.

Psykiatriske lidelsers grundlæggende karakter har væ-

ret diskuteret siden oldtiden. Fx har biologisk orien-

terede psykiatere beskrevet psykiske lidelser som

sygdomme forårsaget af identificerede og ikke-identificerede

organiske fejl i centralnervesystemet. Andre, særligt sociolo-

ger, har set psykiatriske patienter som sociale afvigere, der

krænker uformelle normer i vores samfund, mens psykoana-

lytisk orienterede læger og psykologer forstår psykiatriske

lidelser som en fejlagtig psykologisk tilpasning til at møde

tilværelsens kriser. Denne dysfunktion ses som resultat af

forstyrrelser i den normale psykologiske udvikling. Endelig

har adfærdsorienterede psykologer set psykiatriske lidelser

som fejlindlært adfærd. At skabe en teoretisk ramme, der kan

rumme flere eller alle disse forskellige udgangspunkter, ud-

gør derfor en stor udfordring i dagens psykiatri.

Psykiatriske lidelser udgør en stor, inhomogen gruppe

forstyrrelser, som kan være svære at forstå ud fra den folkeli-

ge opfattelse af sygdom. Psykiatri kan defineres som læren

om adfærdsforstyrrelser set i en medicinsk referenceramme

(1), hvor en adfærdsforstyrrelse forstås som en ’’ud fra gæl-

dende normer fejlagtigt organiseret individuel aktivitet set i

lyset af de givne omstændigheder’’. Nogle psykiske lidelser

giver specifikke ændringer i adfærden, eksempelvis spisefor-

styrrelser (fx anorexia nervosa) eller fobisk angst (fx odonto-

fobi), mens andre resulterer i en mere generel forstyrrelse.

Det sidste er særligt udtalt for de alvorligste sindslidelser,

psykoserne, hvis grundlæggende symptom er den forvræn-

gede virkelighedsopfattelse. Da adfærdskomponenter er væ-

sentlige faktorer for tandsygdommes forekomst, forebyggel-

se og behandling, kan det ikke undre, at psykiske lidelser har

indflydelse på tandsygdomsforekomsten og de odontologi-

ske behandlingsmuligheder (2).

(F00-09) Organiske psykiske lidelser (fortrinsvis demens)

(F10-19) Psykiske lidelser forårsaget af misbrug

(F20-29) Skizofreni og skizofrenilignende psykoser

(F30-39) Affektive sindslidelser (mani og depression)

(F40-48) Nervøse og stressrelaterede tilstande

(F50-59) Adfærdsforstyrrelser forbundne med fysiologiske

og fysiske faktorer

(F60-69) Forstyrrelser i personlighedsstruktur

(F70-79) Mental retardering

(F80-89) Psykiske udviklingsforstyrrelser

(F90-98) Adfærds- og følelsesmæssige forstyrrelser opstået i

barndom eller opvækst

(F99) Andre

Tabel 1. Fortegnelse over psykiske lidelser og adfærdsmæssige for-
styrrelser (ICD-10).

638



TANDLÆGEBLADET 1996 ⋅ 100 ⋅ NR. 14

Psykiatriske lidelser kategoriseres efter deres symptom-

billede, det kliniske syndrom. I Tabel 1 ses psykiatriske lidel-

ser således som de inddeles efter den for tiden gældende

sygdomsklassifikation i Danmark. Mental retardering er om-

talt i en artikel andetsteds i dette temanummer (3), så her vil

hovedsagelig ske en omtale af psykosernes indflydelse på de

odontologiske forhold. Da psykoser har forskelligartede

symptomer og forløb, må man som tandlæge tage hensyn, til

hvilken psykisk lidelse patienten er ramt af.

De almindeligste psykoser
Demenslidelser og andre organiske psykoser
Organiske psykoser bevirker organiske forandringer i hjer-

nen, som kan identificeres ved fx skanning eller autopsi. De

hyppigst forekommende organiske psykoser, demenslidel-

serne, bevirker en svækkelse af korttidshukommelsen. End-

videre ses en forringelse af evnen til at løse dagligdags pro-

blemer og evnen til at udføre tillærte motoriske funktioner.

Der ses tillige en nedsat evne mht. almindelige sociale færdig-

heder, manglende kontrol af emotionelle reaktioner og en

reduktion af andre højere kortikale funktioner. Dette sker

uden en samtidig forstyrrelse i bevidsthedsniveauet. De al-

mindeligste demenslidelser er senil demens af Alzheimer

type og multiinfarkt demens, som begge har et uhelbredeligt

og progredierende forløb. De forekommer altovervejende

hos ældre mennesker. Hos patienter med Down syndrom ses

de dog hyppigt i yngre aldersgrupper (4). Pga. sygdommens

progredierende karakter skal patientens tandsundhedstil-

stand optimeres så hurtigt som muligt, efter at lidelsen er

diagnosticeret. Patienten vil senere i sygdomsforløbet udvise

stadig dårligere kooperation ved tandbehandling, hvilket

vanskeliggør behandling og profylakse. Den demente patient

vil endvidere have en svækket eller helt manglende adapta-

tionsevne, som giver førstegangsfremstilling af aftagelige pro-

teser en overordentlig dårlig prognose. Det successive tab af

kognitive funktioner betyder, at de betingede neuromusku-

lære reflekser, der normalt sikrer protesefunktion og -reten-

tion, gradvist mistes, således at tidligere, i øvrigt velfungeren-

de, helproteser ikke anvendes mere. I behandlingsdesignet

skal man sikre, at mundhygiejneprocedurer også er mulige på

et tidspunkt, hvor kooperationen er nedsat. Eventuelt kan

forkortelse af tandbuen være aktuel. Man skal gøre sig klart, at

patienten vil komme i en situation, hvor en optimal mund-

hygiejne ikke er mulig. Behandlinger med høje hygiejnekrav,

fx attachmentprotetik, hybridproteser og implantater, bør

undgås, ligesom konstruktion af partielle proteser bør gøres

enkel af hygiejniske grunde og af hensyn til, at de senere skal

kunne indsættes og udtages af anden person end patienten.

Længere henne i sygdomsforløbet, når patientens tilstand er

dårligere, kan man slå ind på en mere henholdende be-

handlingsfilosofi for endelig i sygdommens terminale peri-

ode udelukkende at prioritere smertefrihed (5). I hele forløbet

er det vigtigt, at en ressourceperson i patientens omgivelser er

ansvarlig for den daglige mundhygiejne.

Skizofreni og skizofrenilignende psykoser
Skizofreni regnes ofte for den alvorligste psykose. Sygdom-

men debuterer i de unge år, og flertallet af de ramte bliver

indlagt inden de fylder 30 år. Tidligere blev skizofreni regnet

for en livslang lidelse. Fra psykiatriske, epidemiologiske un-

dersøgelser ved man imidlertid, at ca. 20% af de skizofrene

aldrig kommer i psykiatrisk behandling, mens 15-20% af dem,

der kommer i behandling, har en ganske god prognose. Pati-

enter, der bliver indlagt, tilbragte tidligere i gennemsnit fem

år af deres liv på en psykiatrisk afdeling. Dette tal må for-

ventes at falde drastisk i takt med den distriktspsykiatriske

udbygning. I den klassiske beskrivelse af skizofreni opridses

de primære forandringer: autisme, associationsforstyrrelser,

ambivalens og affektive forstyrrelser. Som sekundære symp-

tomer nævnes vrangforestillinger, hallucinationer (stemmer)

samt influens- og tvangsfænomener. Skizofreni forløber ofte

diskontinuerligt med periodevis opblussen af symptomerne,

men nogle psykotiske fænomener vil oftest persistere og

kunne påvises også i rolige sygdomsfaser (6). Til gruppen af

skizofrenilignende psykoser hører tillige reaktive psykoser,

som er akutte og mere godartede, tidsafgrænsede forløb med

en kendt ydre årsag. Endelig kan kronisk paranoid psykose

henregnes til denne gruppe, idet det dog udelukkende er

vrangforestillingerne, som dominerer patienten.

Hos skizofrene patienter vil det være særligt vanskeligt at

opretholde en god mundhygiejne og regelmæssige tandlæge-

besøgsvaner. Dette skyldes de periodevise forværringer i

sygdomstilstanden, som ofte vil føre til genindlæggelse på

psykiatrisk afdeling. Det vil derfor ved manglende fremmøde

være hensigtsmæssigt at prøve at genindkalde patienten, selv

efter en længere periode uden fremmøde, da dette kan skyl-

des en periodevis forværring af de psykotiske symptomer. I

tilfælde med høj tandsygdomsaktivitet vil det endvidere være

hensigtsmæssigt med relativt korte indkaldeintervaller, fx 2-3

måneder, ligesom stadige hygiejnekontroller og instruktio-

ner samt intensiv passiv profylakse bl.a. ved fluorskylning og

pensling vil være indiceret (7).

Affektive sindslidelser (stemningslidelser)
Den klassiske affektive lidelse er den maniodepressive sinds-

lidelse. Ved det typiske forløb bliver patienten en eller flere

gange ramt af depressioner eller manier af ca. tre måneders

varighed. Depressive perioder er de hyppigste, og de flesteV
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patienter oplever kun depressioner. Man inddeler disse lidel-

ser efter forløbet, som benævnes unipolært, såfremt der ude-

lukkende er forekomst af depressive episoder, bipolært, hvis

der forekommer såvel depressive som maniske episoder, og

cyklisk, hvis der stort set ikke er perioder med neutralt

stemningsleje mellem de depressive og maniske episoder. I

de depressive perioder har patienten et sænket stemnings-

leje, er psykomotorisk hæmmet, har nedsat initiativ og er

plaget af en voldsom skyldfølelse og mangel på selvværd.

Dette kan være så udtalt, at patienten udvikler paranoide

forestillinger. I eventuelle perioder med mani er patienten

præget af et sygeligt højt stemningsleje og aktivitetsniveau og

mangler almindelig dømmekraft; dette i en sådan grad, at

virkelighedsopfattelsen er forvrænget. Så længe sygdommen

står på, er det vigtigt at undlade behandling, der kræver

beslutninger fra patientens side. En manisk eller depressiv

patient vil være ude af stand til at foretage rationelle be-

slutninger angående eventuelt behandlingsvalg. Eksempler

på, at patienter i en mani har valgt økonomisk ruinerende

tandbehandlinger, er set. Det ses tillige, at depressive patien-

ter, pga. manglende selvværd, vælger radikale behandlinger

som en slags straf over sig selv. I sygdomsperioder er det

derimod vigtigt at øge den forebyggende indsats (8). Dels vil

den personlige hygiejne være nedsat pga. psykomotorisk

hæmning eller mangel på selvkritik, dels vil psykofarmaka

kunne fremkalde lokale bivirkninger som fx mundtørhed (9).

Endelig kan depression i sig selv give nedsat spytflåd (10). Den

profylaktiske indsats består i passiv profylakse, fluorbehand-

ling og regelmæssige afpudsninger, indtil patienten igen kan

tage vare på mundhygiejnen. Ved behandling i ikke-syg-

domsperioder skal man sikre sig, at de hygiejnekrav, som

behandlingen stiller, også kan honoreres i sygdomsperioder.

Personlighedsforstyrrelser
Personlighedsforstyrrelser beskrives som afvigelser i patien-

tens psykiske konstitution, hvorimod psykoser opfattes som

forårsaget af sygdomsprocesser. Til personlighedsforstyrrel-

serne hører karakterneuroserne, psykopatierne og de græn-

sepsykotiske tilstande (border-line tilstandene). Border-line pa-

tienterne beskrives som personer med lavt præstationsni-

veau, impulsivitet, manipulerende selvmordsforsøg, milde

eller korte psykotiske episoder, alvorlig depersonalisation,

god socialisering (overfladisk) og forstyrrelser i de nære rela-

tioner. Der synes at være en tendens til, at border-line tilstande

remitterer spontant med alderen, således at de sjældnere ses

hos personer over 40 år.

Livstidsrisikoen for at blive ramt af en sindslidelse, der er så

alvorlig, at den medfører varig eller midlertidig uarbejds-

dygtighed, er i en stor svensk prospektiv undersøgelse (11)

opgjort til 10% blandt 50-årige. I intervallet 14-70 år tiltager

risikoen jævnt hos både mænd og kvinder, indtil den når

14-16% i 70-års-alderen. Herefter vokser den stejlt til 47% i

90-års-alderen pga. den hyppigere forekomst af organiske

psykoser (demenslidelser). Prævalens og livstidsrisiko for

skizofreni er opgjort til 0,3-0,5% henholdsvis 1%, mens de

tilsvarende tal for affektive psykoser er 0,7-1% og 1%.

Orale manifestationer
Specifikke orale manifestationer af psykotiske lidelser er rela-

tivt sjældne. Den odontologiske litteratur har hovedsageligt

beskæftiget sig med sammenhængen mellem depressive til-

stande og forekomsten af burning mouth syndrome og andre

atypiske smertetilstande i mund og kæber samt i tilgrænsen-

de regioner (12). Forekomsten af sådanne tilstande blandt

psykotiske patienter har ikke været genstand for epidemiolo-

gisk undersøgelse, men må ud fra klinisk erfaring skønnes at

være relativt sjælden. Den odontologiske litteratur har endvi-

dere beskæftiget sig med sammenhængen mellem funktio-

nelle forstyrrelser i tyggeapparatet og psykiske symptomer.

Der foreligger ikke data, som godtgør, at patienter med psy-

kotiske lidelser skulle have en hyppigere eller mindre hyppig

forekomst af disse lidelser end normalbefolkningen (12). En

tilstand, som er refereret i forbindelse med grænsepsykotiske

tilstande er det såkaldte ’’phantom bite syndrome’’ (13), som er

karakteriseret ved, at patienten føler, at okklusionen er ’’for-

kert’’. Syndromet forekommer hos betandede, men skulle

være langt hyppigere forekommende hos tandløse. Imid-

lertid er der ikke siden Marbachs originale, kasuistiske med-

delelse fremkommet andre beskrivelser af syndromet eller

dets forekomst. Et oralt symptom, som kan ses ved flere

psykiske lidelser, er perimylolysis, dvs. skader på tænderne

forårsaget af gentagne episoder af opkastninger/opgylpnin-

ger (Fig. 1). Perimylolysis er i kasuistisk form rapporteret ved

bl.a. skizofreni, anorexia nervosa og kronisk alkoholisme

(14-15). Systematiske undersøgelser af fænomenet er dog kun

sket i grupper af patienter med anorexia nervosa/bulimi (16).

Den rette behandling ved forekomst af fænomenet har været

diskuteret og har bl.a. omfattet fluorpensling og kroning af de

afficerede tænder. Mere ukarakteristiske orale manifestatio-

ner af psykiske lidelser kan findes i den forøgede tandsyg-

domsforekomst hos psykiatriske patienter. Den overhyppige

forekomst af caries kan forklares dels ved generelt usund

livsstil og ændrede tandplejevaner pga. den generelt ændrede

adfærd (17), dels ved medicinforårsaget mundtørhed (18), og

endelig ved ændrede muligheder for tandpleje under ind-

læggelse. Den forøgede forekomst af parodontallidelser er

blevet forklaret ved det øgede psykiske stress hos patienter

med psykiske lidelser (19).

Den psykiatriske patient ...
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Fig. 1. Yngre skizofren mand med erosionsskader på overkæbeincisiver.
Substanstabet skyldes talrige episoder af vomitus.

Fig. 1. Young schizophrenic male with dental erosion due to numer-

ous episodes of vomiting.

Psykofarmakologisk behandling
Behandling med psykofarmaka udgør stadig den grundlæg-

gende behandling ved langt de fleste psykotiske lidelser hos

voksne. Hvis man derfor formoder at stå over for en patient

med en alvorlig sindslidelse, kan man få et fingerpeg om

patientens psykiske lidelse fra oplysninger om den aktuelle

medicinindtagelse. Tabel 2 angiver de almindeligste indika-

tioner for forskellige psykofarmaka. Det er imidlertid ikke

kun den terapeutiske gruppe, der har interesse. Man bør

tillige interessere sig for, hvilken dosis patienten bliver be-

handlet med, da fx neuroleptika i mindre doser i nogle til-

fælde bruges som hypnotika. Det vil endvidere være inter-

essant at få at vide, om det er speciallæge, psykiatrisk afdeling

eller praktiserende læge, der har ordineret det pågældende

psykofarmakum. Man bør også afklare, hvor længe patienten

har været i behandling, da dette kan give oplysninger om

Terapeutisk gruppe Handelsnavn (generisk navn) Indikationer for den terapeutiske gruppe

Neuroleptika Nozinan (levomepromazin) Skizofreni, reaktiv psykose,

Trilafon (perphenazin) grænsepsykotiske tilstande, maniske

Cisordinol (zuclopentizol) og hypomane tilstande, agiteret

Serenase (haloperidol) depression, kronisk organisk

Leponex (clozapin) psykosyndrom

Risperdal (risperidon)

Dogmatil (sulpirid)

Cykliske antidepressiva Saroten (amitriptylin) Endogene depressioner, ikke-endogene

Noritren (nortriptylin) depressioner, grænsepsykotiske tilstande

Tofranil (imipranin) med depressive træk, angsttilstande

Tolvon (mianserin) præget af panikanfald

Fontex (fluoxetin)

Cipramil (citalopram)

Monoamino oxidasehæmmere Marplan (isocarboxazid) Endogene depressioner, reaktive depres-

Aurorix (moclobemid) sioner præget af asteni og apati

Lithiumsalte Litarex (lithiumcitrat) Terapeutisk ved mani, profylaktisk mod recidiv

Lithionit (lithiumsulfat) af mani og endogene depressioner

Benzodiazepiner Valium (diazepam) Kronisk neurotisk angst, søvnforstyrrelser,

Rivotril (clonazepam) abstinenstilstande, akut situationsbestemt

Rohypnol (flunitrazepam) angst, supplement ved behandling af

Mogadon (nitrazepam) skizofreni, grænsepsykoser, andre psykotiske

Domnamid (estazolam) tilstande samt agiterede depressioner, 

Serapax (oxazepam) hvor der er behov for uspecifik dæmpning af

Halcion (triazolam) angst og uro

Dormicum (midazolam)

Tabel 2. Hyppigt anvendte psykofarmaka fordelt efter terapeutisk gruppe og psykiatriske indikationer.

V
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sindslidelsens forløb. Endelig bør opklares, hvorledes medi-

cinen administreres (depot, tabletter), da dette siger noget om

patientens evne til at følge foreskrifter (compliance). Alle disse

oplysninger skal indhentes med stor konduite, da psykiatri-

ske patienter hyppigt oplever sig som udstødte og derfor ikke

skilter med deres lidelse. Man kan imidlertid komme langt

ved at starte med de mindst følsomme oplysninger, fx om-

kring typen af farmaka og derpå fortsætte til de mere ømtåleli-

ge, fx omkring evt. tidligere hospitalisering på psykiatrisk

afdeling. Det er vigtigt altid at begrunde sine spørgsmål.

Sådanne begrundelser kunne fx være: risiko for interaktio-

ner, øget cariesrisiko ved forekomst af hyposiali og behov for

ekstra langmodighed ved manglende fremmøde til behand-

lingsaftaler.

Psykofarmaka kan give anledning til en række bivirkninger

af betydning for tandbehandling, ligesom interaktioner med i

odontologien hyppigt anvendte farmaka forekommer. Den

største gruppe psykofarmaka, neuroleptika (antipsykotiske

midler), er den gruppe psykofarmaka, som har de mest for-

skelligartede bivirkninger (Tabel 2).

Psykiske bivirkninger – Ved neuroleptikabehandling ses en

generel sedation af patienten, som kan forekomme fraværen-

de og svær at komme i kontakt med. Ofte har patienten et

ekstremt søvnbehov og svært ved at overholde tidsaftaler, og

disse skal lægges efter patientens søvnmønster. Rastløshed og

trang til bevægelse, akatisi, ses også ofte. Patienter med akatisi

vil ligge uroligt i tandlægestolen og have forstyrrende be-

vægelser, hvorfor man ikke skal planlægge længere behand-

lingsseancer. Patienterne kan have en urolig, ’’trippende’’

fremtoning.

Autonome bivirkninger – Mundtørhed og dermed øget risiko

for såvel caries (18) som candidiasis (20) er den hyppigst

forekommende bivirkning ved neuroleptikabehandling (21).

Men man skal tillige være opmærksom på forekomsten af

ortostatisk hypotension, der giver en øget tendens til be-

svimelse, fx når patienten bevæges fra liggende til opretsid-

dende position.

Neurologiske bivirkninger – Den vigtigste neurologiske bivirk-

ning er pseudoparkinsonisme, der bevirker hypokinesi, rigi-

ditet og tremor. Hypokinesien fører til øget belægningsdan-

nelse på tænderne, da den naturlige orale funktion er nedsat.

Rigiditet kan give anledning til nedsat gabeevne (22) og der-

med dårligere muligheder for at foretage behandlinger i

mundhulen, mens tremor i mundregionen vanskeliggør be-

handling. Tardive dyskinesier er en anden, ofte irreversibel

bivirkning ved neuroleptikabehandling. Der ses ufrivillige,

abnorme bevægelser, ofte tunge- og kæbebevægelser, og der-

for benævnes tardive dyskinesier også orale dyskinesier eller

bukkolinguomastikatorisk syndrom (BLM-syndrom). Til-

standen nærmest umuliggør brug af helproteser (23) og gør

intraorale manipulationer vanskelige. Tardive dyskinesier og

Den psykiatriske patient ...

Generisk navn Handelsnavn Sedation Autonome og kardiovaskulære
bivirkninger

Neurologiske
bivirkninger og akatisi

Højdosispræparater
Chlorpromazin Procil ++(+) ++ +
Chlorprothixen Truxal ++(+) ++(+) (+)

Clozapin Leponex +++ +++ –

Levomepromazin Nozinan +++ +++ (+)

Thioridazin Melleril ++(+) ++(+) (+)

Middeldosispræparater
Periciazin Neulactil ++ +(+) ++
Perphenazin Trilafon ++ +(+) ++
Zuclopenthixol Cisordinol ++ ++ ++

Lavdosispræparater
Haloperidol Seranase + + +++
Flufenazin Pacinol + + ++(+)

Flupentixol Fluanxol + + ++

Tabel 3. Forekomsten af bivirkninger ved hyppigt anvendte neuroleptika.
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tremor rammer ofte ekstremiteterne, og patientens evne til at

gennemføre en tilstrækkelig hjemmetandpleje vil derfor væ-

re stærkt reduceret.

Patienter i behandling med antidepressiva udviser ikke så

mangeartede bivirkninger. Hyppigst er udtalt mundtørhed,

som kan føre til øget cariesforekomst (Fig. 2) og candidiasis

(24) (Fig. 3). Forskellige regimer er foreslået til at imødegå den

øgede risiko for caries, fx tyggegummi (25), lokal fluorbe-

handling (26), spyterstatninger (27) og fluorskylninger (28).

Antidepressive midler og MAO-hæmmere kan også give an-

ledning til den uspecifikke sedation, som tidligere er omtalt

ved neuroleptikabehandling.

Tremor ses tillige ved medicinering med lithium, men

vigtigst er, at lithium virker vanddrivende (29) og dermed

forudsætter indtagelse af ekstra væske. Det er derfor vigtigt at

rådgive patienter om ikke-sukkerholdige drikke. Lithium

kan også fremkalde mundtørhed.

Antikolinergika er ikke psykofarmaka, men en gruppe

antiparkinsonmidler, der i udstrakt grad bruges til at dæmpe

de neurologiske bivirkninger ved neuroleptikabehandling.

De ordineres derfor ofte til psykiatriske patienter. Antikoli-

nergika fremkalder mundtørhed. Valg af et neuroleptikum

med få autonome bivirkninger og dermed mange neurologi-

ske bivirkninger, som således ikke i sig selv fører til hyposiali,

vil derfor alligevel føre til mundtørhed, da patienten tillige vil

blive behandlet med antikolinergika.

Det er vigtigt at være opmærksom på, at bivirkninger kan

elimineres, hvis patienten skifter præparat, eller hvis dosis

reduceres. Når en patient er plaget af en kraftig mundtørhed,

eventuelt kompliceret med øget cariesaktivitet, bør den be-

handlende psykiater konsulteres. Endvidere bør man være

opmærksom på, at mange neurologiske og psykiske bivirk-

ninger kan vække irritation hos behandleren. Lad ikke denne

irritation gå ud over patienten, som er uden skyld i sine

bivirkninger.

Interaktioner – Antidepressiva potenserer virkningen af såvel

adrenalin som noradrenalin. Lokalanalgetika, som indehol-

der disse vasokonstriktorer, er derfor kontraindiceret. Det

samme forhold gør sig gældende, hvis patienten er i be-

handling med MAO-hæmmere. Hvis patienten er medici-

neret med lithium, vil anvendelsen af antifloggistika øge

risikoen for lithiumforgiftning; brug derfor paracetamol som

analgetikum i stedet. Endelig er mange kronisk psykiatriske

patienter i behandling med antabus pga. tilstødende alkohol-

misbrug. Indgift af metronidazol i forbindelse med antabus

kan give anledning til forvirringstilstande, hvorfor metroni-

dazolholdige farmaka er kontraindicerede.

Behandlingssituationen
De adfærdsændringer og symptomer, man finder ved psyki-

atriske lidelser, er mangeartede. Det vil føre for vidt at give en

Fig. 2. Atypisk lokalisation af cariesangreb lingualt og incisalt i under-
kæbefrontregionen hos yngre patient med affektiv psykose, i behandling med
talrige mundtørhedsinducerende psykofarmaka bl.a. neuroleptika, anti-
depressiva, lithium og antikolinergika.

Fig. 2. Atypically located carious lesions in a 37-year-old female

suffering from an affective disorder. The patient is treated with

several different psychotropic drugs e.g. major tranquilizers, lithium,

antidepressant drugs and anticholinergics.

Fig. 3. Atrofisk candida-affektion i midtlinien af ganen hos 23-årig skizofren
mand med medicininduceret mundtørhed.

Fig. 3. Atrofic monoliasis in palate of a 23-year-old schizophrenic

male suffering from drug-induced xerostomia.
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udtømmende beskrivelse af disse, men der henvises til psyki-

atriske lærebøger. Adfærdsændringer influerer imidlertid på

behandlingssituationen. Behandleren bør tage højde for og

afpasse sin egen adfærd efter patientens adfærds- og tankefor-

styrrelse, da behandlingssituationen netop udgør et samspil

mellem behandler og patient. Som eksempel på det, man i

engelsksproget litteratur kalder behavioural management, skal

overvejelser ved den skizofrene patients tandbehandlings-

situation beskrives.

En skizofren patient med dårlig psykisk symptomlindring

vil være præget af en kaotisk sindstilstand og ofte have uklare

grænser mellem sit indre sjæleliv og den ydre verden. Patien-

tens realitetssans er læderet. Patienten kan være præget af en

generel angst og af hørehallucinationer (stemmer), der af

patienten opleves som ydre fænomener. Derudover kan der

forekomme forfølgelsesforestillinger og påvirkningsfænome-

ner, som ændrer patientens perception. Specifikke mund-

hulesymptomer af psykisk karakter er sjældne. For at få orden

på sin truede situation bruger patienten forskellige ubevidste

psykologiske forsvarsmekanismer. Patienten vil, for at få or-

den på sin kaotiske tankeverden, opdele såvel sit tankeind-

hold som sin omverden i ubetinget gode og ubetinget dårlige

elementer (splitting), og være ude af stand til at integrere gode

og dårlige sider af et objekt til en helhed. Fx vil en skizofren

patient mangle evnen til at integrere de positive elementer

(behandlingsgevinsten) og de negative elementer (ubehaget)

ved tandbehandling med hinanden. Dette resulterer i, at

behandleren bliver karakteriseret som enten utrolig dygtig

eller meget dårlig, alt efter hvorledes patienten gennemlever

tandbehandlingssituationen. En eventuel nederlagsfølelse

hos patienten vil blive forsøgt overført til behandleren gen-

nem klager over behandlerens utilstrækkelighed (projek-

tion). Hvis patienten således ubevidst kan identificere sig med

behandlerens afmagt over for de uberettigede klager, taler

man endvidere om projektiv identifikation. I den modsatte

situation, hvor patienten oplever en succes i behandlings-

situationen, kan behandleren blive genstand for idealisering.

Endelig kan patienten udeblive fra behandlingen (flugt) eller

lukke af for kommunikation og samarbejde med behandleren

(30). Hvadenten behandleren modtager projektion eller idea-

lisering, får denne en urealistisk forestilling om sin egen

behandlingsindsats. Et skift mellem at se sig selv som meget

dygtig og meget ringe kan på lidt længere sigt føre til burn-out-
syndromet eller til, at man helt afviser at behandle disse

patienter, da de fremkalder ubehagelige oplevelser. Derfor er

det nødvendigt, at behandleren er opmærksom på patientens

forsvarsmekanismer og bliver sig sine egne reaktioner be-

vidst. Det kan også være tiltrængt at mobilisere sin humoristi-

ske sans og glæde sig over sine succeser.

For at nedsætte intensiteten af patientens forsvarsmekanis-

mer må behandleren skabe nogle faste rammer, hvori be-

handlingssituationen forløber. Skizofrene patienter har selv

svært ved at skabe grænser. Rammerne for tandbehandlings-

situationen skal derfor være forudsigelige, trygge og genken-

delige. Desuden må situationen være præget af realisme. Når

patientens forventninger, krav og oplevelser går ud over den

virkelighed, som eksisterer, må der ske en realitetskorrektion.

Behandlerkontakten skal være præget af kontinuitet. Den sam-

me behandler, den samme klinikassistent, den samme klinik,

evt. det samme mødetidspunkt skal tilstræbes, hver gang pati-

enten ses. Evt. også hyppigere undersøgelser end strengt nød-

vendigt blot for at bevare kontinuiteten. Behandlingerne skal

være præget af forudsigelighed. De samme procedurer fore-

tages hver gang i samme rækkefølge, og der laves kun det, som

er aftalt, inden behandlingen starter. Behandleren skal søge at

skabe en tryg atmosfære, hvor patienten oplever en ikke-

påtaget, naturlig venlighed, hvor behandleren på intet tids-

punkt gør noget, der kunne få patienten til at tvivle på behand-

lerens faglige kompetence. Behandlingssituationen skal være

præget af fravær af aggression, som fx kan opstå pga. behand-

lerens irritation over en nedsat gabeevne (en bivirkning ved

neuroleptikabehandling). Endelig skal patienten opleve sig

selv respekteret som en ligeværdig person med ret til at sige

fra, hvis der er noget, patienten ikke ønsker.

For skizofrene patienter kan man sammenfattende sige, at

det mere er behandleren og behandlingssituationen end den

faktiske behandling, patienten skal tilvænnes. Man kan på

lignende måde, ved bevidst at modificere sin egen adfærd,

imødegå mange af de adfærdsændringer, som præsenterer sig

ved andre sindslidelser.

Trods de problemer, behandling af psykisk syge inde-

bærer, er det et spændende område, der stiller behandleren

over for udfordringer, og som flytter grænser. Det er sundt at

få rusket op i sine normer, både de behandlingsmæssige og

dem, der vedrører mellemmenneskelige relationer. 4

English summary
The psychiatric patient
Psychosis (organic psychosis, schizophrenia, affective mental

disorders), personality disorders, neurosis and other minor

psychiatric disturbances represent a simple classification of

psychiatric disorders. Psychotic patients often have more

dental problems and their mental condition alters treatment

possibilities. Increased dental problems are often connected

to medication-induced oral dryness and changes in dental-

health behaviour. Psychopharmacological treatment can give

odontologically relevant side-effects or interactions. Prob-

lems related to dental treatment situations are primarily

Den psykiatriske patient ...
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bound to psychotic symptoms, e.g. anxiety, lack of impulse

control, ambivalence and hallucinations, but can also be seen

due to lost social abilities. Some of these cooperation prob-

lems can be tackled by conscious modification of the dentist’s

own attitude. Finally, dental treatment of mentally disabled

patients should be adjusted to the progress of the patients’

disorders.
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