Interview zum Thema Xerostomie mit Dr. med. dent. Christoph Schoppmeier

Mundtrockenheit ist ein weit verbreitetes Phdanomen, dessen Pravalenz in jlingster Zeit neu erfasst
wurde. Dabei schwankt die Pravalenz von Xerostomie bzw. Hyposalivation betrachtlich aufgrund

variierender Diagnostikkriterien und populationsbezogener Unterschiede.

Wie lassen sich Risikopatient*innen in der Praxis identifizieren?

Die Identifikation von Risikopatient*innen erfordert eine umfassende und systematische diagnostische
Herangehensweise. In der klinischen Praxis ist die Kombination aus subjektiven
Empfindungsmessungen, klinischen Untersuchungen und spezifischen Tests flr die zuverldssige
Diagnose einer Hyposalivation wesentlich.

Erste Hinweise auf eine mogliche Mundtrockenheit kdnnen aus den Beschwerden der Patient*innen
gewonnen werden. Fragebdgen dienen als primares Instrument zur Erhebung dieser subjektiven
Empfindungen. Sie kdnnen das Vorhandensein oder Fehlen einer Xerostomie erfassen oder ihre
Haufigkeit untersuchen. Trotz der methodischen Unterschiede in der Erfassung subjektiver Symptome
haben Instrumente wie das Xerostomia Inventory (XI) und die visuelle Analogskala (VAS) an Bedeutung
gewonnen. Sie ermoglichen eine genauere Quantifizierung des subjektiven Trockenheitsgefiihls und
geben damit einen ersten Hinweis auf das Vorliegen einer Xerostomie.

Des Weiteren dient die klinische Untersuchung zur Erkennung charakteristischer Zeichen einer
Hyposalivation. Dazu gehoren das Anhaften des Mundspiegels an der Wangenschleimhaut oder der
Zunge, schaumiger Speichel, fehlender Speichelpool im Mundboden, Verlust der Papillen des
Zungenrickens, eine veranderte oder glatte Gingivastruktur, ein glasiges Aussehen der
Mundschleimhaut, eine tief zerkliiftete Zunge, Wurzelkaries, Essensreste am Gaumen oder an der
Wangenschleimhaut, Halitosis (Mundgeruch), Chelitis sicca oder Angular chelitis, orale Candidiasis und
Glossodynie bzw. Glosspyrose. Diese Symptome deuten auf eine Hyposalivation hin und kénnen durch
eine griindliche orale Untersuchung verifiziert werden.

Flr eine prazise Diagnose sind jedoch spezifischere Tests unerldsslich, wie die Sialometrie zur Messung
der SpeichelflieRrate. Hierbei wird die unstimulierte SpeichelflieRrate (USFR), welche die basale
Speichelsekretion misst, und die stimulierte SpeichelflieRrate (SFR), diedie Fahigkeit der Driisen misst,
ihre Sekretion in Reaktion auf einen Stimulus zu erhdhen, differenziert betrachtet. Werte unterhalb des
Normalbereichs (unter 0,2ml/min fir USFR und unter 0,7 ml/min fir SFR) weisen auf eine
Hypofunktion der Speicheldriisen hin und bestatigen damit das Vorliegen einer Hyposalivation. Der
modifizierte Schirmer-Test (MST), urspriinglich fur die Diagnose von Augentrockenheit entwickelt,

konnte zuklnftig ein nicht-invasiver, einfacher und kosteneffizienter Test zur Beurteilung der



Speichelfunktion sein. Derzeit ist dieser Test jedoch noch Gegenstand aktueller Forschung, um seine
Zuverlassigkeit und Eignung fiir die klinische Praxis zu bestimmen. Es ist wichtig zu beachten, dass diese
Messungen stark individuell variieren und von verschiedenen Faktoren wie Alter, Geschlecht, Tageszeit,
Medikamenteneinnahme und allgemeinem Gesundheitszustand beeinflusst werden. Daher ist es
unerlasslich, das klinische Gesamtbild zu betrachten und die Diagnose nicht allein auf der Grundlage
einzelner Messungen zu stellen.

AbschlieBend ist zu betonen, dass eine effektive ldentifizierung von Risikopatient*innen fir
Mundtrockenheit ein umfassendes diagnostisches Vorgehen erfordert, das subjektive Beschwerden,
klinische Untersuchungen und spezifische Tests kombiniert. Indem wir diese Komponenten in der Praxis
anwenden, kdnnen wir das Risiko und das Ausmald Mundtrockenheit besser erkennen und gezielt

intervenieren.

Wie lassen sich Personen mit Xerostomie in der Praxis optimal betreuen und was sind lhre

Empfehlungen fiir die hausliche Pflege?

Erster Schritt zur Milderung der Symptomen ist die Modifikation des Lebensstils (26). Eine
angemessene Hydratation, insbesondere durch Wasseraufnahme, spielt eine zentrale Rolle bei der
Erhaltung der Mundfeuchtigkeit. Die Vermeidung von Tabak und Alkohol kann ebenfalls dazu beitragen,
die Symptome zu minimieren, da beide Substanzen die Mundtrockenheit potenzieren kdnnen. Zudem
kann eine ausgewogene Erndhrung, reich an Obst und Gemise, den Speichelfluss anregen. Schlieflich
unterstiitzen regelmafRige MundhygienemaBnahmen, wie das Zahneputzen mit fluoridierter Zahnpasta
und die Verwendung von fluoridierten Mundspiilungen, die Reduktion des Kariesrisikos, das durch die
verringerte Spul- und Pufferkapazitdt des Speichels beglinstigt wird.

In Bezug auf die Zahnpflege ist der Einsatz von Produkten mit Calcium- und Phosphationen, wie CPP-
ACP oder Hydroxylapatit, sinnvoll. Hydroxylapatit ist, aufgrund seiner Ahnlichkeit mit dem natdirlichen
Zahnschmelz, ein biomimetischer Wirkstoff. Najibfard et al. haben gezeigt, dass Hydroxylapatit auch
bei geringem Speichelfluss wirksam ist (27). Von der alleinigen Anwendung von
Hydroxylapatitprodukten statt Fluoriden muss aufgrund der deutlichen dokumentierten Uberlegenheit
von Fluoriden in Hinblick auf Kariespravention abgeraten werden. Dariiber hinaus sollten Produkte mit
Wirkstoffen mit polaren funktionellen Gruppen, wie Glycerin, Sorbitol oder Betain, empfohlen werden,
da diese Feuchtigkeit im Gewebe zuriickhalten und fir ein angenehmes Mundgefiihl sorgen kénnen.
Neben der mechanischen Plaquekontrolle durch das Zahneputzen kann durch antimikrobielle
Wirkstoffe wie Xylitol, Zink oder Lactoferrin eine zusatzliche Hemmung des Biofilmwachstums erreicht
werden. Vorallem bei dlteren Menschen kann eine Vielzahl von Fluoridierungsmafnahmen empfohlen

und praktisch umgesetzt werden, besonders wenn ein erhdhtes Kariesrisiko festgestellt wird. Diese



MaRnahmen kdnnen neben den allgemeinen Plaquekontrollmanahmen, eine signifikante Rolle bei
der Pravention und nicht-invasiven Therapie von Wurzelkaries spielen.

Insbesondere kdnnen Fluoridlacke und F-CHX-Lacke als wirksame Alternativen in Betracht gezogen
werden. Die Verwendung einer hochkonzentrierten 5000 ppm Fluoridzahnpaste (Duraphat) zeigt
ebenfalls eine hohe Effektivitat sowohlin der Arretierung einer aktiven Wurzelkaries als auch in der
Pravention neuer karidser Lasionen(28).

Eine andere wichtige Intervention ware die Anwendung von Silberdiaminfluorid (SDF), welche eine
starke Ablagerung von CaF2-3hnlichen Prazipitaten sowie die Bildung von Silberphosphathaltigen
Prazipitaten bewirkt. Zudem bietet es den Vorteil antibakterieller Silberionen, was zu einem starken
therapeutischen Effekt fiihrt (29).

Speichelersatzstoffe sind Materialien, die als Alternative oder Erganzung zum natiirlichen Speichel
dienen. Sie zielen darauf ab, die Auswirkungen einer reduzierten Speichelproduktion zu minimieren,
indem sie die feuchtigkeitsspendende, lubrizierende und puffernde Funktion von Speichel simulieren.
Verschiedene Arten von Speichelersatzmaterialien, einschlieflich Gelen, Sprays, Tabletten und
Mundspilungen, sind auf dem Markt erhéltlich und werden in Abhéangigkeit von der spezifischen
Symptomatologie des Patienten ausgewahlt.

Die Wirksamkeit von Speichelersatzmaterialien hangt von ihrer Fahigkeit ab, eine physiologisch
relevante Umgebungim Mund zu schaffen und aufrechtzuerhalten. Ein idealer Speichelersatz sollte die
gleichen wichtigen Eigenschaften wie natlrlicher Speichel aufweisen, einschlieBlich einer geeigneten
Viskositat und pH-Balance. Es sollte auch antimikrobielle Bestandteile enthalten, um das Risiko von
Infektionen zu reduzieren, und Remineralisierungsmittel, um die Zahngesundheit zu fordern.

Die gangigen Speichelersatzmaterialien enthalten Substanzen wie Carboxymethylcellulose oder
Hydroxyethylcellulose, die die lubrizierenden Eigenschaften von Speichel simulieren (30). Sie enthalten
oft auch Stoffe wie Xylitol, das antimikrobielle Eigenschaften besitzt und die Kariesentwicklung
verhindert (4, 26). Barbe et al. konnten zeigen, dass die Verwendungvon GUM® HYDRAL® (Sunstar) in
der Lage ist, die Mundgesundheit und die mit Xerostomie verbundene Lebensqualitdt wirksam zu
verbessern (31). GUM® HYDRAL® soll die Mundschleimhaut vor einer durch Trockenheit bedingten
Reizung schitzen, indem sie eine schiitzende Barriere bildet. Durch den Einsatz von
Polyvinylpyrrolidone (PVP), Natriumhyaluronat, Betain, Taurin und Propandiol soll eine Schutzschicht
Uber die trockene Mundschleimhaut gelegt werden und ein mechanischer Schutz samt ausgiebiger
Hydratation erreicht werden.

In Situationen, in denen Mundtrockenheit aufgrund der Einnahme bestimmter Medikamente auftritt,
kann eine Anpassungder Medikation in Absprache mit dem behandelnden Hausarzt hilfreich sein (4),

vor allem bei Medikamenten, die eine hohe anticholinerge Potenz haben. Durch einen



Medikamentenwechsel kann diese anticholinerge Belastung so weit gesenkt werden, dass die
induzierten Nebenwirkungen deutlich reduziert werden.

Sollte eine Anderung der Medikamenteneinnahme nicht méglich sein, existieren Medikamente, die als
Speichelanreger fungieren. Sialagoga, darunter die prominenten Beispiele Pilocarpin und Cevimelin,
ahmen neuronale Signale nach, um die Speichelproduktion und -sekretion zu stimulieren, da diese
durch Neurotransmitter gesteuert werden (32-35). Das Hauptziel von Pilocarpin ist der
Muscarinrezeptor 1 (M1), wahrend das Hauptziel von Cevimelin der Muscarinrezeptor 3 (M3) ist (26).
Die empfohlene Dosierung von Cevimeline betragt Ublicherweise 30 mg oral dreimal taglich. Die
maximale Tagesdosis sollte 90 mg nicht tiberschreiten.

Pilocarpin als das am haufigsten genutzte parasympathomimetische Medikament mit den besten
Ergebnissen, vorausgesetzt es besteht eine gewisse Restfunktion des Parenchyms(36). Die Ubliche
Anfangsdosis betragt 5 mg oral drei- bis viermal taglich. Diese Dosis kann nach arztlicher Anweisung
auf bis zu 10 mg pro Anwendung erh6ht werden. Studien wurden unter Verwendung unterschiedlicher
Dosen (3 und 5 mg), mit unterschiedlichen Applikationsmethoden (Schlucktabletten oder Auflésen von
Tabletten im Mund oder Spiillésung) durchgefiihrt. Eine lokalisierte Behandlung mit Pilocarpin durch
das Auflésen von Tabletten oder Spllungen mit 0,1% scheint effektiver zu sein als eine systemische
Verabreichung. Beide Medikamente sind wirksam in der Stimulierung der Speichelproduktion, obwohl
individuelle Reaktionen auf die Therapie variieren kdénnen. Allerdings kénnen diese Medikamente
aufgrund ihrer Wirkungsweise und der ubiquitdren Expression der Muscarinrezeptoren im Koérper,
welche ihre Zielmolekiile darstellen, zu ernsthaften Nebenwirkungen (hdufiges Wasserlassen,
Schwindel und Schwitzen, Ubelkeit, Durchfall, Vasodilatation, Bronchokonstriktion, Hypotonie und
Bradykardie) fiihren und mit existierenden Krankheiten (Asthma, chronischen Lungenerkrankungen
oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen) interagieren (4, 37, 38). Patienten, die Cevimeline einnehmen,
konnen aufgrund der spezifischen Zielsetzung auf M3-Muskarinrezeptoren weniger Nebenwirkungen
im Vergleich zu Pilocarpin erfahren.

In der komplexen Behandlung der Mundtrockenheit nimmt die Interaktion zwischen Zahnmedizinem
und anderen medizinischen Experten eine entscheidende Position ein. Die Heterogenitat der
Erkrankung macht ein vielschichtiges medizinisches Verstandnis notwendig, in dem der Zahnarzt
oftmals die koordinierende Kerntéatigkeit nach entsprechender Diagnostik libernimmt. Indes sind auch
andere Fachkrafte, darunter Allgemeinmediziner, Pharmazeuten, Ernahrungsexperten und die
Fachpflegekrafte mit Fokus auf spezifischen Krankheiten wie Diabetes oder neurologische Stérungen,
im Prozess der Patientenversorgung essenziell involviert. Eine solche interprofessionelle Kollaboration
fuhrt zur Prazisierung von Diagnosen, maligeschneiderten Behandlungsplanen und der friihzeitigen

Erkennung und Therapie potenzieller Komplikationen (39).



Neueste Untersuchungen betonen die Relevanz der interdisziplindren Zusammenarbeit in der
Behandlung. Die Forschung zeigt, dass ein interprofessioneller Ansatz zu einer hoheren
Patientenzufriedenheit flhrt, die Symptome effizienter lindert und das allgemeine Wohlbefinden der
Patienten verbessert (40). Gegenwartig wird auch an Modellen zur Verbesserung der Kommunikation
und Koordination zwischen den verschiedenen Gesundheitsdienstleistern gearbeitet, um die
Versorgungsqualitdt weiter zu steigern. Dabei gewinnt die Bildung von Partnerschaften und
Netzwerken zwischen unterschiedlichen Gesundheitsdienstleistern an Bedeutung als zentrale Strategie
zur Optimierung der Versorgung von Patienten mit Mundtrockenheit (41).

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die Betreuung von Patienten mit Mundtrockenheit in der
Praxis und die Empfehlungen fiir die hausliche Pflege aufgrund der vielfaltigen Ursachen dieser
Erkrankung einen multidimensionalen und individualisierten Ansatz erfordern. Dieser sollte sowohl
praventive als auch therapeutische MaRnahmen einschlieBen und auf eine umfassende

interprofessionelle Zusammenarbeit abzielen.
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