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PYT INDEHOLDER MANGE forskellige komponen-
ter og har fysisk-kemiske egenskaber, der spiller 
en central rolle i opretholdelsen af sunde orale 
forhold og for det generelle helbred (1-4). Man-
ge forskellige faktorer kan påvirke såvel kvan-
titeten som kvaliteten af det spyt, der dannes. 
Ved længerevarende påvirkning ses udvikling af 
en række orale sygdomstilstande, der også kan 
have en negativ indflydelse på det generelle hel-

bred. Xerostomi, der er betegnelsen for den subjektive følelse 
af mundtørhed, opstår oftest som følge af reduceret spytsekre-
tion, og især ved en reduktion på 45-50 % af den ustimulerede 
helspytsekretionshastighed, og/eller ved ændringer i spyttets 
sammensætning (4-6). Xerostomi kan også forekomme i til-
fælde, hvor der ved objektiv måling af spytsekretionshastig-
heden (sialometri) ikke kan konstateres nedsat spytsekretion 
(4,6). Dette kan skyldes, at kvaliteten af de smørende spytpro-
teiner (muciner) er forringet, eller indholdet er reduceret (7). 
Betegnelsen hyposalivation anvendes, når der ved sialometri 
er en abnormt lav ustimuleret helspytsekretionshastighed på 
≤ 0,10 ml/min og/eller tyggestimuleret helspytsekretionsha-
stighed på ≤ 0,70 ml/min) (4,6). Hyposalivation øger risikoen 
for at udvikle caries, tanderosion, oral candidose, sarte og føl-
somme mundslimhinder og forringer sårhelingsevnen (1-4,8). 
Desuden kan der opstå problemer med at smage, tygge og synke 
maden samt vanskeligheder med at tale. Det forringer livskva-
litet og kan kompromittere fødeindtagelsen og føre til vægttab, 
fejlernæring og/eller underernæring (2,9).
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Xerostomi er betegnelsen for den subjektive fø-
lelse af mundtørhed, der ofte opstår som følge af 
nedsat spytsekretion og/eller ændringer i spyt-
tets kvalitet og sammensætning. Det er velkendt, 
at længerevarende og svært nedsat spytsekretion 
(hyposalivation) har alvorlige konsekvenser for den 
orale sundhed og dermed det generelle helbred. 
Det er derfor vigtigt at udrede patienter med ved-
varende klager over xerostomi for at identificere 
den tilgrundliggende årsag og håndtere denne. Der 
er adskillige faktorer, som kan påvirke spytsekre-
tionen. En af de hyppigste årsager til xerostomi og 
nedsat spytsekretion er indtagelse af lægemidler. 
Mange lægemidler påvirker således de centrale 
og perifere neurofysiologiske mekanismer, som 
er afgørende for igangsættelse af spytsekretionen 
og for spytkirtlernes funktion. Det er derfor ikke 
overraskende, at xerostomi er et udbredt symptom 
hos ældre, der typisk er i behandling med flere læ-
gemidler. Anden sygdomsbehandling, som fx strå-
lebehandling i hoved-hals-regionen, kan medføre 
direkte skade på spytkirtelvævet og permanent 
xerostomi og hyposalivation. Desuden kan en lang 
række sygdomme forårsage xerostomi og hyposa-
livation, bl.a. ved immunmedieret degeneration af 
spytkirtelvævet som ved Sjögrens sygdom. I denne 
artikel gennemgås forskellige årsager til xerosto-
mi og nedsat spytsekretion, som er væsentlige at 
kende til i relation til beslutning om henvisning til 
videre udredning samt odontologisk profylakse og 
behandlingsplanlægning. S
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Xerostomi er et udbredt symptom, især blandt kvinder og i 
den ældre del af befolkningen, der ofte har multisygdom og po-
lyfarmaci. Det estimeres, at ca. 20 % af den voksne befolkning 
har problemer med xerostomi (10). Prævalensen varierer dog 
betragteligt afhængigt af måden, der spørges på, og hvilken 
population der undersøges (6,10,11). 

Xerostomi og hyposalivation kan opstå som følge af på-
virkning af de neurofysiologiske mekanismer, der er involve-
ret i aktivering af spytkirtlerne og spytdannelsen, herunder 
det autonome nervesystem, nervefibre, neurotransmittere, 
neuropeptider, hormoner, receptorer på spytkirtlernes over-
flade og overordnede centre i hjernen. Det er derfor ikke over-
raskende, at indtagelse af visse lægemidler er den hyppigste 
årsag til xerostomi og nedsat spytsekretion og/eller ændret 
sammensætning af spyttet (12). Polyfarmaci kan også udløse 
og forværre graden af xerostomi og nedsat spytsekretion (12-
14). Da andelen af ældre i befolkningen er stigende, forven-
tes forekomsten af xerostomi og hyposalivation også at stige, 
idet ældre ofte har en eller flere behandlingskrævende kroni-
ske sygdomme. Aldersrelaterede endokrinologiske ændringer 
kan også spille en rolle og bidrage til at forklare, at xerostomi 
er mere udbredt blandt kvinder (15). En lang række sygdomme 
kan påvirke spytsekretionen enten ved immunmedieret dege-
neration af spytkirtelvævet, som fx ved Sjögrens sygdom, eller 
via metaboliske ændringer, immunologisk dysregulation eller 
neurodegeneration (16). Desuden kan spytkirtlerne blive per-
manent skadet, fx ved bestråling eller midlertidigt ved andre 
typer behandling (17). Xerostomi er også et hyppigt symptom 
ved lokale mundslimhindetilstande som fx oral candidose, oral 
lichen planus og burning mouth syndrome (18,19).  

I denne oversigtsartikel, der i det væsentligste er baseret på 
nyere systematiske reviewartikler, redegøres for de hyppigste 
årsager til nedsat xerostomi og nedsat spytsekretion. Det er 
vigtigt at have et indgående kendskab til disse for at kunne 
træffe beslutning om, hvorvidt der er grundlag for henvisning 
til videre udredning og behandling via egen læge, og for at 
kunne iværksætte den nødvendige odontologiske profylakse 
og behandling. 

LÆGEMIDDELINDUCERET XEROSTOMI OG 
HYPOSALIVATION
Indtagelsen af visse lægemidler er den hyppigste årsag til 
xerostomi, nedsat spytsekretion og/eller ændret spytsam-
mensætning uanset alder og køn (6,11,12,20). Det skyldes, at 
mange lægemidler kan påvirke de forskellige mekanismer, der 
igangsætter spytsekretionen og selve spytdannelsen. Nogle læ-
gemidler (fx antipsykotika, anxiolytika og opioider) hæmmer 
således den centrale neuronale regulering af spytsekretionen 
(12). Andre lægemidler påvirker spytsekretionen perifert via 
interaktion med neurotransmitteres (fx acetylkolin) og neuro-
peptiders binding til receptorer på spytkirtelcellernes plasma-
membran. Sidstnævnte kan fx være antikolinergika, der bl.a. 
anvendes til behandling af overaktiv urinblære. Denne type 
lægemidler binder sig til de muskarinerge receptorer (primært 
M3-, men også M1-receptorer) på spytkirtelcellernes plasma-
membran og kan kompetitativt hæmme receptoraktiveringen 

og dermed spytdannelsen. Nogle lægemidler, fx antihyperten-
siva, binder sig til α1- eller β1-adrenerge receptorer i nervesy-
stemet og kan bl.a. påvirke proteinfosforylering og hæmme syn-
tesen af spytproteiner, hvorved koncentrationen af totalprotein 
og amylaseaktiviteten mindskes (12). Betablokkere kan således 
medføre xerostomi uden væsentlig påvirkning af mængden af 
spyt, der dannes. Tricykliske antidepressiva, serotonin reuptake 
hæmmere og antihistaminer er eksempler på lægemidler, som 
påvirker spytsekretionsmekanismen både centralt og perifert. 
Andre lægemidler kan udløse xerostomi og nedsat spytsekre-
tion uden at påvirke den neuronale kontrol af spytkirtlerne. 
Diuretika har således en indirekte effekt på spytdannelsen via 
påvirkning af kroppens væske- og elektrolytbalance eller en 
direkte effekt på elektrolyt- og vandtransportmekanismerne 
i spytkirtelcellerne (12). Calciumkanalblokkere kan påvirke 
spytsekretionen via påvirkning af de intracellulære signalveje 
(12). Xerostomi kan også udløses pga. lokal effekt, bl.a. ved 
brug af visse inhalationslægemidler (fx budesonid).

Endelig kan graden af xerostomi og nedsat spytsekretion/
ændret spytkvalitet være afhængig af medicindosis og antal-
let af lægemidler, der tages samtidigt (polyfarmaci) (12-14). 
Mange ældre har flere kroniske sygdomme samtidigt (multi-
sygdom) og derfor ofte multimedicinerede. Polyfarmaci øger 
risikoen for bivirkninger og interaktioner uanset alder (18). 
Polyfarmaci ses dog oftere hos ældre, hvor aldersbetingede æn-
dringer i absorption, fordeling, metabolisering og elimination 
af lægemidler også bidrager til at øge risikoen for udvikling af 
lægemiddelinducerede helbredsproblemer. Sidstnævnte kan 
blive fejlfortolket som sygdomssymptomer og føre til ny og unø-
dig lægemiddelordination. 

I en systematisk oversigtsartikel fra 2017 er der udarbejdet 
en evidensbaseret liste over, hvilke lægemidler der er forbun-
det med xerostomi og/eller nedsat spytsekretion (12). I over-
sigtsartiklen anvendes ATC-systemet (Anatomical Therapeutic 
Chemical Classification System), som er et internationalt aner-
kendt system, der klassificerer lægemidler efter deres virkemåde 
og indholdsstof (21). Tabel 1 viser en oversigt over lægemid-
ler, hvor der er fundet høj grad af evidens for, at de kan udløse 
xerostomi og/eller nedsat spytsekretion (12). Det er vigtigt at 
understrege, at oversigten ikke er udtømmende, idet den kun 
omfatter lægemidler, der er blevet undersøgt for, om de kan med-
føre xerostomi og/eller nedsat spytsekretion, og som er blevet 
publiceret i internationale videnskabelige tidsskrifter (12). Des-
uden omfatter oversigten kun lægemidler med høj evidens for 
xerostomi og/eller nedsat spytsekretion, og artikler, der vedrører 
polyfarmaci, indgår ikke (12). Artiklen fandt, at der blandt de 
14 lægemiddelkategorier på første niveau (dvs. organsystem-
niveau) var fem kategorier med evidens for at være forbundet 
med nedsat spytsekretion. Disse fem kategorier omfatter: 1) 
fordøjelse og stofskifte, 2) hjerte og kredsløb, 3) det urogeni-
tale system og kønshormoner, 4) muskler, led og knogler og 5) 
nervesystemet. For følgende lægemidler var nedsat spytkirtelse-
kretion dokumenteret ved sialometri: alendronat, amitriptylin, 
atropin, bendroflumethiazid, clonidin, fluoxetin, furosemid, oxy-
butynin, paroxetin, propiverin, skopolamin, sertralin, solifenacin 
og tolterodin (Tabel 1). Antidepressiva (især de tricykliske), 
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antipsykotika, opioider, diuretika, antihistaminer og antikoli-
nergika er de mest spythæmmende lægemidler. Det betyder, at 
xerostomi og nedsat spytsekretion er hyppigt forekommende, 
og især hos patienter i behandling for psykisk sygdom, kroniske 
smerter, hjerte-kar-sygdom og vandladningsproblemer. Disse 
patienter vil ofte være i livslang behandling med et eller flere af 
disse særligt spythæmmende lægemidler. Et nyligt systematisk 
review viste, at den spythæmmende og xerogene effekt primært 
er undersøgt for de tricykliske antidepressiva, dernæst de selekti-
ve serotonin-reuptake-hæmmere (SSRIs) og tetracykliske antide-
pressiva og mindst for mono-amino-oxidase (MAO)-hæmmere, 
noradrenalin-dopamin-hæmmere (NDIs), serotonin antagoni-
ster og -reuptake-hæmmere (22). Der er sædvanligvis en rela-
tivt tæt tidsmæssig sammenhæng mellem påbegyndt behandling 
med eller dosisøgning af et xerogent lægemiddel og patientens 

fornemmelse af xerostomi. Lægemiddelinduceret hyposalivation 
er reversibel og ophører, når behandlingen seponeres (6,12). 
Hvis bivirkningen er dosisafhængig, ophører den, når dosis re-
duceres. Xerostomi antages primært at være en dosisafhængig 
bivirkning pga. receptor-ligand-binding.

XEROSTOMI OG NEDSAT SPYTSEKRETION VED 
SYSTEMISKE SYGDOMME OG SYGDOMSTILSTANDE
Tabel 2 viser en oversigt over sygdomme, der er forbundet med 
forskellige systemiske sygdomme og sygdomstilstande (16). I 
nedenstående gennemgås udvalgte eksempler.

Psykiske lidelser og adfærdsforstyrrelser
Psykiske lidelser og adfærdsforstyrrelser omfatter bl.a. lidelser 
forårsaget af brug af alkohol eller andre psykoaktive stoffer (fx 

Oversigt over lægemidler
Terapeutisk gruppe Generisk navn/kemisk substans

Antidepressiva Amitriptylin, bupropion, citalopram, duloxetin, escitalopram fluoxetine, imipramine, 
nortriptylin, paroxetine, peboxetin, sibutramin, venlafaxine, vortioxetin, sertraline

Antipsykotika Klorpromazin, lithium, loxapin, perphenazin, risperidon aripiprazol (2. generation), 
clozapin (2. generation), olanzapin (2. generation), paliperidon (2. generation)

Antikolinergika mod overaktiv blæresyndrom/inkon-
tinens

Oxybutynin, propiverin, tolterodin, solifenacin, imidafenacin

Medicin til behandling af ADHD Dexmethylphenidat, methylphenidat, lisdexamfetamin

Muskelrelaksantia Baclofen, cyclobenzaprin 

Centraltvirkende analgetika Buprenorphin, butorphanol

Hypnotika Doxylamin, zolpidem

Antikolinergika til mave-tarm-problemer, herunder 
antiemetika

Propanthelin, atropin, skopolamin

Appetitdæmpende medicin Fentermin, tesofensin, sibutramin

Medicin mod glaukom Brimonidin, timolol 

Øjendråber mod iritis og keratitis Skopolamin

Cancer immunterapi Bevacizumab

Medicin til behandling af demens Dimebon 

Antiparkinson medicin Rotigotin

Medicin mod astma og KOL Tiotropium

Diuretika Thiazid, bendroflumethiazid, furosemid

Antiepileptika Gabapentin 

Medicin mod osteoporose Alendronat

Medicin for svedproblemer Propanthelin

Antihypertensiva Verapamil, clonidin, timolol

Tabel 1. Lægemidler, som kan medføre xerostomi og/eller nedsat spytsekretion. Oversigt over lægemidler, hvor der er fundet høj grad af evidens for, at de kan udløse 
udtalt xerostomi og/eller spytkirtelhypofunktion (12). Oversigten inkluderer kun publicerede videnskabelige artikler, og derfor er den ikke nødvendigvis udtømmende. 
Table 1. Medications which can induce xerostomia and/or salivary gland hypofunction. List of medications with high levels of evidence for having severe xerostomia and/
or salivary gland hypofunction as adverse effects (12). The list only includes papers published in scientific journals and may therefore not necessarily be complete. 
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alkoholisme), skizofreni, paranoide psykoser, akutte og forbigå-
ende psykoser, affektive sindslidelser (fx depression), nervøse 
og stress-relaterede tilstande, fobiske angsttilstande, adfærdsæn-
dringer forbundne med fysiologiske forstyrrelser og fysiske fakto-
rer (fx anoreksi), forstyrrelser og forandringer af personligheds-
struktur og adfærds- og følelsesmæssige forstyrrelser opstået i 
barndom eller ungdom (fx ADHD) (WHO’s klassifikationsliste 
over psykiske lidelser og adfærdsmæssige forstyrrelser (23)). 

Xerostomi og nedsat spytsekretion er hyppigt forekommen-
de tilstande ved psykiske lidelser og især ved lidelser og ad-
færdsforstyrrelser, hvor angst og depression er fremherskende. 
Dette skyldes, at de signaler der sendes fra overordnede centre 
i hjernen til kerneområderne i medulla oblongata (”salivations-
centret”) virker hæmmende på spytdannelsen (2,4). De fleste 
oplever forbigående xerostomi i situationer med stress og ner-
vøsitet, fx eksamen. Ved psykiske lidelser er hæmningen læn-
gerevarende, og den deraf følgende hyposalivation (med mest 
markant effekt på den ustimulerede helspytsekretion) øger ri-
sikoen for udvikling af caries og oral candidose. Desuden be-
handles personer med psykiske lidelser og adfærdsforstyrrelse 
ofte med lægemidler, herunder antidepressiva, anxiolytika og 
antipsykotika, som har samme hæmmende effekt og undertiden 
kan påvirke både den ustimulerede og tyggestimulerede spytse-
kretion. Xerostomi og nedsat spytsekretion optræder også hyp-
pigt hos personer med anoreksi og bulimi og kan ud over angst 
og depression skyldes dehydrering pga. opkastning, udsultning, 

overdreven motion eller indtagelse af lægemidler (diuretika, 
laksantia og antidepressiva) (2,4,16).  

Neurologiske sygdomme
Neurologiske sygdomme omfatter sygdomme i centralnervesy-
stemet eller det perifere nervesystem. Det er sygdomme, som 
kan påvirke kerneområderne for spytsekretion i medulla oblon-
gata, input fra højere centre i hjernen, nerver, neurotransmit-
tere og -peptider samt receptorer, som er centrale for igangsæt-
telse af spytsekretionen.  

Demenssygdom er karakteriseret ved fremadskridende de-
generation af hjernen, der fører til ændring af personligheden 
og til svækkelse af de kognitive funktioner i en sådan grad, 

klinisk relevans
Xerostomi og nedsat spytsekretion kan opstå som bivirkning 
til mange forskellige lægemidler, men også være debutmani-
festationer ved en række systemiske sygdomme. Kendskab til 
de forskellige årsager til xerostomi og nedsat spytsekretion 
er afgørende for rettidig videre henvisning til udredning og 
behandling og iværksættelse af relevant odontologisk fore-
byggelse og behandling.  

Oversigt over sygdomme
Terapeutisk gruppe Generisk navn/kemisk substans

Iatrogene årsager: Lægemiddelindtagelse, polyfarmaci 
Strålebehandling i hoved-hals-regionen
Kronisk GvHD (Graft versus Host Disease)
Kirurgiske traumer

Psykiske lidelser og adfærds-
forstyrrelser:

Angst, depression, posttraumatisk belastningsreaktion, skizofreni, spiseforstyrrelser (anorexia nervosa og 
bulimi), ADHD

Neurologiske sygdomme: Parkinsons sygdom, demenssygdom (Alzheimers sygdom), hjernetraumer, hjernelammelse, facial parese, 
autonome dysfunktioner

Inflammatoriske autoimmune 
gigtsygdomme:

Sjögrens sygdom, reumatoid arthritis, systemisk lupus erythematosus, sklerodermi, mixed connective tissue 
disease

Endokrine sygdomme: Diabetes mellitus (type 1 og 2, især hvis dysreguleret), hyperthyroidisme, hypothyroidisme, Cushings 
syndrom, Addisons sygdom

Inflammatoriske autoimmune 
mave-tarm-sygdomme:

Morbus Crohn, colitis ulcerosa, cøliaki, autoimmune leversygdomme

Infektionssygdomme: Parotitis, HIV/AIDS, hepatitis C, Epstein-Barr virus, tuberkulose

Genetiske sygdomme: Spytkirtelaplasi, cystisk fibrose, ektodermal dysplasi, Prader-Willi syndrom 

Andre: Sarkoidose (ved spytkirtelinvolvering), burning mouth syndrome, mundånding, dehydrering, vitamin- og 
mineralmangeltilstande

Tabel 2. Sygdomme/tilstande, som kan være forbundet med xerostomi og nedsat spytsekretion (16).
Table 2. Diseases/conditions which can be associated with xerostomia and reduced salivary secretion (16). 
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at det påvirker evnen til at klare dagligdagen. Risikoen for de-
mens stiger med alderen, og de fleste med demenssygdomme 
er over 60 år (24). De hyppigste demenssygdomme er neuro-
degenerative hjernesygdomme, herunder Alzheimers sygdom, 
Huntingtons sygdom og demens ved Parkinsons sygdom. De-
menssygdom kan også opstå som følge af bl.a. forstyrrelse af 
hjernens karforsyning (vaskulær demens), stofskiftesygdom, 
mangeltilstande og helbredsskadeligt alkoholforbrug. Hyposa-
livation forekommer hyppigt og er ofte relateret til indtagelse 
af xerogene lægemidler (25). Der er også studier, der peger i 
retning af, at xerostomi, hyposalivation og forringet tandstatus 
kan være indikatorer for øget risiko for udvikling af demens. 
Vi har således tidligere vist, at hos en gruppe mænd, som over 
tid havde et relativt fald i den kognitive præstationsevne, også 
havde højere forekomst af xerostomi, hyposalivation og ringere 
tandstatus end gruppen af mænd, som havde uændret kognitiv 
præstationsevne (26). 

Parkinsons sygdom er en kronisk progredierende neurode-
generativ sygdom, som skyldes tab af dopaminerge nervecel-
ler i bl.a. hjernestammen. Sygdommen er karakteriseret ved 
reducerede og langsomme bevægelser, muskelstivhed og tre-
mor samt påvirket gang og balance. Den rammer mænd 1,5 
gange hyppigere end kvinder (27). Det er vist, at xerostomi og 
hyposalivation forekommer hos omtrent 50 % af personer med 
Parkinsons sygdom (28,29). Xerostomi og hyposalivation kan 
også være bivirkninger til den farmakologiske behandling af 
sygdommen (12). Omkring 30 % har problemer med savlen 
(sialoré), især ved mere fremskreden sygdom, og det skyldes 
påvirkning af synkerefleksen (30). 

Sjögrens sygdom
Der er international konsensus om, at Sjögrens syndrom nu 
benævnes Sjögrens sygdom (31). Betegnelserne primært og 
sekundært Sjögrens syndrom vil efterhånden også udgå. Sjö-
grens sygdom (SjS) er en kronisk, systemisk autoimmun gigt-
sygdom, som er karakteriseret ved lymfocytær infiltration af de 
eksokrine kirtler. Det er især tåre- og spytkirtlerne, som ram-
mes af en progredierende immunmedieret destruktion af kir-
telvævet og deraf følgende kirteldysfunktion på øjne og symp-
tomer på xerostomi. Ikke-eksokrine sygdomsmanifestationer 
er også hyppige, herunder udtalt træthed (fatigue), muskel- og 
ledsmerter (myalgier og artralgier) og Raynauds fænomen. SjS 
kan optræde i alle aldersgrupper, men diagnosticeres oftest 
i 40-50-årsalderen. Ni ud af 10 patienter med SjS (når den 
optræder alene) er kvinder, og prævalensen skønnes at være 
0,5-1 %, men varierer betydeligt, afhængigt af hvilke klassifi-
kationskriterier der er anvendt til diagnostik af sygdommen 
(32). Ætiologien er fortsat ukendt, men antages at være multi-
faktoriel og omfatte et komplekst samspil mellem det eksokrine 
epitel, genetiske, miljømæssige, immunologiske, neuroendo-
krine og kønshormonelle faktorer (32). SjS optræder hyppigt 
samtidigt med andre autoimmune gigtsygdomme, især reuma-
toid artritis og lupus erythematosus. Tidligere studier har vist, 
at spyttets kvantitet og kvalitet er påvirket hos patienter med 
SjS (for oversigt 16). Antallet af DMFT (carierede, mistede og 
restaurerede tænder) er højt og fundet omvendt korreleret til 

spytsekretionshastigheden, især for den ustimulerede helspyt-
sekretionshastighed (16). Patienter med SjS har ofte betydelige 
orale gener og en øget sygdomsforekomst i mundhulen, som 
kan relateres til længerevarende spytkirteldysfunktion (16). 
Ændringer i den orale mikrobiota i form af flere Streptococcus 
-, Prevotella -, Veillonella - og Neisseria-arter er også fundet as-
socieret til selve spytkirtelhypofunktionen (33). Xerostomi er 
et fremtrædende symptom og fundet korreleret til en patolo-
gisk lav ustimuleret helspytsekretionshastighed på ≤ 0,10 ml/
min, men også til ændringer i spyttets kvalitet, herunder spyt-
tets viskositet (7,16). Recidiverende hævelser af de store spyt-
kirtler optræder hos 25-66 % af patienterne, og hos børn er 
spytkirtelhævelser ofte et debutsymptom (16,32). Det er især 
gl. parotidea, som afficeres, og hævelsen kan enten være uni-
lateral eller bilateral og eventuelt ledsaget af smerter og feber. 
Hævelsen skyldes ofte en benign lymfoepitelial læsion, men den 
kan undergå malign transformation. Patienter med SjS har så-
ledes en øget risiko for at udvikle malignt B-cellelymfom, især 
af typen MALT (mucosa-associated lymphoid tissue) -lymfom 
(16). Patienter, som udvikler en massiv, fast, persisterende, 
unilateral hævelse af de store spytkirtler, bør derfor udredes 
for tilstedeværelse af lymfom. Patienter med primært SjS har 
ikke øget risiko for at udvikle parodontitis (34). 

Tandlægen eller tandplejeren vil ofte være den første be-
handler, som bemærker, at patienten frembyder tegn på SjS, 
dvs. ”uforklaret” øget cariesaktivitet, oral candidose, tørhed af 
mundslimhinde og læber samt ømhed og eventuel hævelse af 
de store spytkirtler, og kan dermed foranledige relevant hen-
visning af patienten til udredning.

Andre kroniske inflammatoriske gigtsygdomme med auto-
immun baggrund, herunder reumatoid artritis, systemisk lu-
pus erythematosus, sklerodermi og mixed connective tissue 
disease (MCTD) har mange fællestræk, bl.a. prædilektion for 
at afficere spytkirtelvæv. I læbespytkirtelvæv fra patienter med 
reumatoid artritis er der fundet samme type forandringer med 
lymfocytinfiltrater som ved SjS (16). Xerostomi, nedsat spyt-
sekretion, xerostomi og varierende grader af inflammatoriske 
forandringer i de små labiale spytkirtler er også hyppigt fore-
kommende ved systemisk lupus erythematosus, sklerodermi og 
MCTD (16). Ved sarkoidose kan der også påvises nedsat spyt-
sekretion, og histologisk er der fundet epitelcellegranulomer 
i de små læbespytkirtler og i nogle tilfælde udtalt destruktion 
af acinusceller i spytkirtelvævet (16). Ved morbus Crohn, der 
ligesom sarkoidose tilhører gruppen af granulomatøse syg-
domme, er såvel xerostomi som hyposalivation hyppigt fore-
kommende (35). 

Diabetes mellitus
Diabetes mellitus (DM) er den mest udbredte endokrine syg-
dom. Den optræder i forskellige former med varierende grader 
af reduceret insulinfølsomhed, insulinsekretion og glukoseinto-
lerance. Den hyppigste form er type 2-diabetes (T2D), som kan 
være en del af det såkaldte metaboliske syndrom (36), og i de 
seneste årtier har den været i markant vækst især i den vestlige 
del af verden pga. den stigende forekomst af svær overvægt. 
Type 1-diabetes (T1D) er karakteriseret ved manglende insulin-
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produktion som følge af en autoimmun destruktion af cellerne i 
pancreas. T1D debuterer sædvanligvis før 25-årsalderen og har 
ofte et subakut forløb med øget tørst og forøget urinproduktion, 
vægttab og træthed. Der er aktuelt op imod 30.000 patienter 
med T1D i Danmark, og incidensen er stigende, især i Europa 
(37). Xerostomi og spytkirteldysfunktion ved diabetes kan skyl-
des dehydrering som følge af længerevarende hyperglykæmi, 
sendiabetiske komplikationer som autonom neuropati og mi-
kroangiopati, der antages at kunne påvirke den autonome in-
nervation og mikrocirkulation i spytkirtelvævet og/eller lokal 
inflammation i spytkirtelvævet (for oversigt 16). 

Cariesforekomsten er høj (67 %) hos børn og unge med T1D 
(38). Den er højest hos børn og unge med kort sygdomsvarig-
hed og med ringe metabolisk kontrol af deres T1D, og den øge-
de cariesaktivitet og -erfaring antages at være forbundet med 
en øget glukosekoncentration i spyttet, øget plakforekomst og 
ændringer i den orale mikrobiota samt nedsat spytsekretions-
hastighed og lavere pH i spyttet (16,39). 

En nyere oversigtsartikel og metaanalyse har vist, at cari-
esforekomsten også er øget hos patienter med T2D, og at den 
er associeret til lav spytsekretion, lavt pH i spyttet og forringet 
bufferkapacitet (40). Det skal nævnes, at xerostomi og hyposa-
livation ved T2D kan skyldes den farmakologiske behandling 
og polyfarmaci (16). 

CANCERBEHANDLING
Strålebehandling i hoved-hals-regionen
Hoved-hals-kræft er en samlet betegnelse for kræft i mundhu-
len, spytkirtler, svælg, strube, næse, bihule, skjoldbruskkirtlen 
og halsens lymfeknuder. Hovedparten af alle nydiagnosticerede 
patienter med maligne tumorer i hoved-hals-regionen får strå-
lebehandling. De små og store spytkirtler vil ofte i mere eller 
mindre grad ligge inden for strålefeltet. De akutte bivirkninger 
opstår typisk i væv med hurtigt cellulært ”turnover”, dvs. hud, 
slimhinder og knoglemarv, men selvom det cellulære turnover 
er relativt langsomt i spytkirtelvæv (ca. 60 dage), så udvikler 
patienterne xerostomi og hyposalivation allerede inden for den 
første uge af behandlingen, og spytsekretionen fortsætter med 
at falde en til tre måneder, efter behandlingen er afsluttet (41). 
Strålingen forårsager direkte skade på acinuscellerne, især de 
serøse acinusceller, men også på nerver og blodkar i spytkirtel-
vævet. Graden af xerostomi og spytkirtelhypofunktion afhæn-
ger af det bestrålede spytkirtelvolumen, den samlede stråledo-
sis, dosis/fraktion og strålebehandlingens totale varighed samt 
individuelle forhold. Strålebehandling af cancer i hoved-hals-
regionen gives som daglige fraktioner på 2 Gy (Gray = Joule/
kg) i 5-6 dage om ugen i 5-7 uger med en samlet stråledosis 
til tumorvævet på 60-70 Gy. En gennemsnitlig total stråledo-
sis på over 39 Gy for gl. parotidea og gl. submandibularis fø-
rer ofte til irreversible skader på kirtelvævet med permanent 
xerostomi og hyposalivation til følge (41). De senere års an-
vendelse af intensitetsmoduleret strålebehandling (IMRT) og 
volumenmodulerende strålebehandling (VMAT) har bidraget 
til at øge behandlingens præcision og effektivitet og samtidig 
begrænse bestråling af omgivende normale væv, herunder de 
store spytkirtler. Xerostomi og hyposalivation er dog fortsat 

hyppige akutte og kroniske bivirkninger til IMRT (17,41,42). 
IMRT med lavere stråledosis til parotiskirtlen synes at være 
forbundet med lavere cariesaktivitet end konventionel stråle-
behandling et år efter afsluttet behandling (43). 

Indvendig strålebehandling med radioaktivt jod for thyroi-
deasygdom eller kræft i gl. thyroidea kan medføre xerostomi 
og nedsat spytsekretion, idet radioaktivt jod optages og akku-
muleres i spytkirtelvæv (44). Skaderne som følge af behand-
ling med radioaktivt jod er dog ofte mindre udtalte end ved 
konventionel strålebehandling. 

Forud for knoglemarvstransplantation gives kemoterapi og/
eller helkropsstrålebehandling for at mindske immunsystemets 
reaktion mod transplantatet. Helkropsbestråling kan gives som 
en enkelt, men høj stråledosis (fx 10 Gy) eller i fraktioner med 
lavere dosis (fx 4 Gy over 4 gange), men med højere total strå-
ledosis. Studier har vist nedsat spytsekretion i forbindelse med 
denne behandling, og mere udtalt hos børn og unge, der får 
både kemoterapi og helkropsbestråling, end hos dem, som kun 
får kemoterapi inden knoglemarvstransplantationen. Spytse-
kretionen forbliver lav hos børn og unge, som får både kemo-
terapi og helkropsbestråling op til fire år efter afsluttet behand-
ling (17,45). Desuden forbliver spytsekretionen reduceret med 
50-60 % hos børn og unge, der har fået enkeltdosis helkropsbe-
stråling, og med 10 % hos børn og unge, der har fået fraktione-
ret helkropsbestråling, i 1-2 år efter afsluttet behandling (46). 

Graft versus host-sygdom (GvHD) er en alvorlig, men al-
mindelig komplikation til stamcelletransplantation fra en do-
nor (allogen knoglemarv eller perifert blod) ved behandling af 
leukæmi og i mindre omfang ved behandling af godartet blod-
sygdom. Donorcellerne kan udløse en immunologisk reaktion, 
idet værtsorganismen opfattes som artsfremmed. Den akutte 
form kan ofte behandles effektivt med immunsupprimerende 
medicin. Nogle patienter udvikler dog kronisk GvHD (>100 
dage efter transplantationen), der i modsætning til den akutte 
form ofte medfører xerostomi, nedsat spytsekretion og ændret 
spytsammensætning (17,47). Xerostomi forekommer hyppigt 
under cancerkemoterapi (30-80 %) (17).    

Helspytsekretionshastigheden kan også være nedsat, men 
normaliserer sig sædvanligvis 6-12 mdr. efter afsluttet behand-
ling. Xerostomi er rapporteret ved behandling med doxoru-
bicin, cyklofosfamid, fluorouracil, methotrexat og vinblastin. 
Xerostomi kan også forværres eller skyldes samtidig behandling 
med kvalmestillende og smertestillende lægemidler og/eller 
antidepressiva, som ofte kan være nødvendigt for at håndtere 
bivirkninger til kemoterapien og konsekvenser af kræftdiag-
nosen. 

Aldring
Spytkirtler undergår en række strukturelle aldersbetingede æn-
dringer i form af tab af acinusceller og øget forekomst af fibrose 
og fedtinfiltration. Tabet er mest markant i gl. submandibularis, 
gl. sublingualis og de små spytkirtler og mindst i gl parotidea. 
Forekomsten af udførselsgange er relativt øget, og flere udfør-
selsgange fremstår dilaterede. En række generelle biologiske 
aldersrelaterede forandringer og aldersrelaterede sygdomstil-
stande kan influere på såvel strukturelle som funktionelle 
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ændringer i spytkirtelvævet, herunder nedsat blodcirkulation, 
dehydrering, faldende aktivitet af neurotransmittere, ændre-
de hormonniveauer, herunder fald i kønshormoner, svækket 
immunforsvar (immunologisk aldring), kroniske sygdomme 
og medicinforbrug (48). Det aldersrelaterede tab af sekreto-
risk væv resulterer imidlertid ikke i en tilsvarende svækkelse 
af spytkirtlernes funktion (2). Glandula parotidea opretholder 
således et uændret funktionsniveau under aldring, hvilket også 
forklarer, at den tyggestimulerede spytsekretion ofte er bevaret 
hos ældre, raske personer (49). Den ustimulerede helspytse-
kretion synes derimod at falde med alderen, hvilket kan tilskri-
ves lavere sekretion fra gl. submandibularis og gl. sublingualis 
(49). Dette kan bidrage til at forklare den høje forekomst af 
xerostomi hos ældre. Gl. submandibularis, gl. sublingualis og de 
små spytkirtler producerer desuden smørende glykoproteiner, 
muciner, og der er påvist reducerede mucinniveauer i spyt hos 
ældre (50). Muciner, fx MUC5B, MUC7 og MUC1, er centrale 
komponenter i den beskyttende spytfilm på slimhindeoverfla-

den (3). Reducerede mucinniveauer og nedsat smøreevne kan 
bidrage til at forklare den forhøjede risiko for mundslimhinde-
lidelser, xerostomi og spiseproblemer hos flere ældre personer. 

KONKLUSION
Der er mange forskellige årsager til xerostomi og nedsat spytse-
kretion. I nogle tilfælde kan det være vanskeligt at afgøre, om 
det er en underliggende sygdom, som er årsagen til xerostomi 
og nedsat spytsekretion, eller det er behandlingen af allerede 
eksisterende sygdom, som er årsagen. Kendskab til sygdomme, 
lægemidler og øvrige faktorer, der kan medføre xerostomi og 
nedsat spytsekretion, er helt afgørende for at kunne vurdere, 
om der er behov for at henvise patienten til videre udredning, 
at kunne informere patienten om årsagssammenhænge og kon-
sekvenserne af nedsat spytsekretion for det orale helbred, at 
kunne bidrage til tidlig diagnostik og behandling af spytkir-
teldysfunktion samt forebygge de orale konsekvenser, der kan 
være forbundet med nedsat spytsekretion.
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