Sebastian Hahnel

Mundtrockenheit bei Senioren

Mundtrockenheit ist ein Phinomen,
mit dem Zahnéarzte und Pflegekrifte
bei der Betreuung von Senioren sehr
héufig konfrontiert werden. Je nach
Ausprigung der Mundtrockenheit
sinkt die Lebensqualitit der betrof-
fenen Patienten; dariiber hinaus
steigt das Risiko fiir typische orale
Erkrankungen wie Karies oder mik-
robiell verursachte Infektionen der
Mundhdohle, weswegen eine prophy-
laktisch orientierte zahnirztliche
Versorgung dieser Patienten obligat
ist. Ziel dieses Artikels ist es, einen
Uberblick iiber Epidemiologie und
Atiologie sowie klinische Aspekte
der Mundtrockenheit bei Senioren
zu liefern und Hinweise zur Behand-
lung und prothetischen Versorgung
von dlteren Patienten mit Mundtro-
ckenheit zu geben.

Epidemiologie

Waihrend man als Zahnarzt bei der Be-
handlung jiingerer Patienten nur sehr
selten mit dem Phdnomen Mundtro-
ckenheit konfrontiert wird, berichten
gerade Senioren sehr hdufig von zum
Teil ausgepragter Mundtrockenheit;
als Zahnarzt ist man damit in der Re-
gel der erste und zunéchst auch kom-
petenteste Ansprechpartner.

Mundtrockenheit kann sich als das
subjektive Gefiihl, einen trockenen
Mund zu haben (Xerostomie), und/
oder als objektiv messbare Verringe-
rung des Speichelflusses (Hyposalivati-
on) darstellen; dabei gilt zu beachten,
dass nicht jeder Patient mit Xerosto-
mie auch eine Hyposalivation aufweist.
Waihrend es aufgrund der Heterogeni-
tat der Systematik kaum aussagekraf-
tige epidemiologische Untersuchungen
zur Prévalenz von Hyposalivation gibt,
existiert eine Vielzahl von Untersu-
chungen, die sich mit der Epidemiolo-
gie der Xerostomie beschaftigen. Diese
Tatsache konnte auch als Ursache da-
fiir gelten, dass Xerostomie und Mund-
trockenheit in vielen Publikationen als
Synonyma gebraucht werden. In der
Tat konnten verschiedene Autoren zei-
gen, dass es gerade mit zunehmendem
Alter der befragten Patienten zu einer
deutlichen Zunahme der Prévalenz
der Xerostomie kommt. Im Allgemei-
nen geht man von einer Prévalenz der
Xerostomie von 20 % in der Gesamtbe-
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volkerung aus; bei Patienten mit einem
Alter von 60 Jahren steigt diese schon
auf deutlich tiber 30 %, wéahrend bei Pa-
tienten mit einem Alter von 80 Jahren
mit einer Prévalenz nahe 40 % gerech-
net werden muss.!%17

Bei vielen Patienten geht das Gefiihl,
einen trockenen Mund zu haben, mit
einer deutlichen Verminderung der
mundgesundheitsbezogenen Lebens-
qualitat einher; gerade bei hospitali-
sierten Senioren kann dies zu Proble-
men fithren. So klagen viele Patienten
tiber Einschrankungen im téglichen
Leben, welche sich in Problemen beim
Sprechen, Kauen und AbbeifSen sowie
einem unangenehmen Gefiihl beim
Essen oder einem verminderten Ge-
schmacksempfinden dufSern kénnen.68
In manchen Féllen zeigt sich auch eine
typische Vermeidungshaltung, im Rah-
men derer betroffene Patienten etwa
besonders trockene oder die Schleim-
haut reizende Nahrungsmittel nach
Méglichkeit meiden. Bei hospitalisier-
ten Senioren, die nicht selten einen
méifigen Erndhrungszustand aufwei-
sen, ist eine derartige Vermeidungs-
haltung auch aus medizinischer Sicht
kontraproduktiv. Allerdings erstaunt
in diesem Zusammenhang auch die
Beobachtung, dass sich manche iltere
Patienten an eine ausgepragte Mund-
trockenheit durchaus adaptieren kon-
nen und kaum iiber Einschrankungen
in der Mundgesundheit klagen.8
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Tab. 1 Medikamente, die hdaufig mit Mundtrockenheit assoziiert sind.”

Antidepressiva

Neuroleptika

Benzodiazepine

Analgetika

Antihypertensiva

Antihistaminika

Antiasthmatika

Antiepileptika
Protonenpumpenhemmer
Triptane

Retinoide
Anti-HIV-Medikamente
Zytokine
Anti-Parkinson-Mittel

Antiemetika

Insbesondere trizyklische Antidepressiva wie Mianserin, Trimipramin, Maprotilin, Imipramin,
Clomipramin, Nortriptylin, Amitryptilin

Insbesondere Phenothiazine und Thioxanthene wie Chlorpromazin, Fluphenazin, Levomepro-
mazin, Prothipendyl, Perazin, Promazin, Thioridazin

Alprazolam, Diazepam, Lorazepam, Midazolam

Insbesondere Analgetika vom Opioid-Typ wie Alfentanil, Codein, Dihydrocodein, Fentanyl,
Methadon, Morphin, Oxycodon, Tramadol

Insbesondere Vertreter der a;-Adrenozeptor-Antagonisten (Terazosin, Prazosin, Doxazosin),
a,-Adrenozeptor-Agonisten/Agonisten an Imidazolin-Rezeptoren (Clonidin, Guanfacin,
Moxonidin, Rilmenidin), B-Adrenozeptor-Antagonisten (u.a. Atenolol, Metoprolol, Nebivolol,
Propranolol), ACE-Hemmer (Captopril, Enalapril, Lisinopril, Ramipril), Diuretika (insbesonde-
re Carboanhydrase-Hemmstoffe, Schleifendiuretika, Kalium sparende Diuretika, Thiazide)

Insbesondere Vertreter der ersten Generationen von Hl-Antihistaminika, z.B. Dimetinden, Di-
phenhydramin, Doxyalamin, Clemastin, Chlorphenamin, Triprolidin, Hydroxyzin, Promethazin

Insbesondere Glukokortikoide, Cysteinyl-Leukotrien-1-Rezeptor-Antagonisten, Bronchospas-
molytika

Insbesondere Lamotrigin, Gabapentin, Pregabalin, Topiramat

Omeprazol, Lansoprazol, Pantoprazol, Rabeprazol, Esomeprazol

Zolmitriptan, Eleptriptan, Almotriptan, Frovatriptan, Rizatriptan

Isotretinoin, Acitretin

Insbesondere Protease-Inhibitoren

Insbesondere Interferon o und (3, Interleukin 2

Entacapon, Tolcapon, Selegilin, Rasagilin, Bromocriptin, Lisurid, Amantadin, Levodopa, Budipin

Insbesondere Dimenhydrinat, Scopolamin, Alizaprid, Palonosetron, Aprepitant

Medikamente zur Behandlung
einer iiberaktiven Blase bzw. beni-
gnen Prostata-Hyperplasie

Atiologie

Die Ursachen von Mundtrockenheit
bei Senioren werden bis dato héufig
kontrovers diskutiert; auch hier lassen
die allermeisten Untersuchungen die
eigentlich notwendige Differenzierung
zwischen der Xerostomie als subjekti-
ver und der Hyposalivation als objek-
tiver Komponente der Mundtrocken-
heit vermissen. Zwar berichten einige
Autoren von einer Verringerung des
Speicheldriisenparenchyms von bis zu
50 % im Alter;2627 dies scheint jedoch
nicht notwendigerweise mit einer
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Oxybutynin, Propiverin, Terazosin, Tamsulosin

gleichzeitigen Verminderung der Spei-
chelsekretion einherzugehen.26 Damit
scheint die hohe Prévalenz von Mund-
trockenheit bei Senioren weniger Fol-
ge einer absoluten Verminderung der
Speichelsekretion als vielmehr Ne-
benwirkung xerogener Medikamente
und typischer Erkrankungen des al-
ten Menschen wie Diabetes mellitus
zu sein.313 In diesem Zusammenhang
konnte die Arbeitsgruppe um Neder-
fors eindrucksvoll zeigen, dass die
Pravalenz von Mundtrockenheit signi-
fikant mit der Anzahl eingenommener
Medikamente korreliert.!2 In diesem

Zusammenhang gilt es zu beachten,
dass im Jahr 2004 1.800 in den USA
erhéltliche Medikamente mit Xerosto-
mie assoziiert waren und von den 200
im Jahr 1992 in den USA am hédufigsten
verschriebenen Medikamenten tiber
80 % als haufigste orale Nebenwirkun-
gen Xerostomie besaf$en.1%22 Tabelle 1
gibt in diesem Zusammenhang einen
Uberblick iiber typische, mit Mund-
trockenheit assoziierte Medikamente;
dabei sollte allerdings bedacht wer-
den, dass bei einer potentiell xeroge-
nen Wirkung der Medikamente in der
Regel nicht zwischen der subjektiven
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und der objektiven Komponente der
Mundtrockenheit differenziert wird.
Bei Senioren mit Diabetes mellitus
scheinen sowohl Patienten mit gut als
auch solche mit schlecht eingestell-
tem HbAl_-Wert eine erhéhte Préiva-
lenz von Xerostomie aufzuweisen;!
weniger aussagekraftige Daten exis-
tieren allerdings zu Verdnderungen
der SpeichelfliefSrate bei Patienten
mit Diabetes mellitus, wobei in eini-
gen Untersuchungen eine Korrelation
der Speichelfliefirate mit dem Blut-
glucosespiegel bzw. dem HbA1 _-Wert
nachgewiesen werden konnte.2911.21
Gerade bei Senioren kénnen zudem
Erkrankungen aus dem rheumatischen
Formenkreis wie das Sjogren-Syndrom
die Ursache fiir eine verminderte Spei-
chelsekretion sein.

In diesem Zusammenhang sei zudem
darauf hingewiesen, dass Mundtro-
ckenheit bei Senioren auch in der Er-
ndhrung begriindet sein kann. Gerade
altere Patienten konsumieren hdufig zu
wenig Fliissigkeit, so dass es aufgrund
fortschreitender Dehydrierung zu einer
Verminderung der Speichelsekretion
kommen kann.”

Diagnostik und Klinik

Gerade im Bereich der Seniorenzahn-
medizin kommt der Diagnostik von
Mundtrockenheit eine besondere Be-
deutung zu. So ist im Allgemeinen
damit zu rechnen, dass Patienten erst
dann tiber Mundtrockenheit klagen,
wenn die Speichelsekretion schon um
einen Wert von 50 % vermindert ist.*
Bei hospitalisierten und besonders
bei dementen Senioren ist in diesem
Zusammenhang damit zu rechnen,
dass die Mundtrockenheit noch deut-
lich spater oder gar nicht von den Pa-
tienten selbst erkannt wird. In diesen
Féallen obliegt es dem betreuenden
Zahnarzt oder den Pflegekréften, eine
etwaige Mundtrockenheit des Patien-
ten zu erkennen.

Abb. 1 Seniorin mit
ausgepragter Psycho-
pharmaka-assoziierter
Mundtrockenheit;
beachte die Tendenz zur
Ansammlung von Be-
lagen, die diinnen, vul-
nerablen Schleimhaute
und die beginnende
Wurzelkaries.

Die Anamnese spielt in der Diagnostik
der Mundtrockenheit eine entschei-
dende Rolle. Einige einfache, spezifi-
sche Fragen korrelieren dabei in be-
sonderem Mafie mit dem Vorliegen
von Mundtrockenheit und kénnen oft
gut in einen vorhandenen Anamnese-
bogen integriert werden. Als wissen-
schaftlich fundiertes Beispiel kann der
von Thomson entwickelte Xerostomia
Inventory dienen, der die Xerostomie
als subjektive Komponente der Mund-
trockenheit erfasst. Die vor kurzem
publizierte verkiirzte Form umfasst
lediglich fiinf Fragen, mit denen das
Ausmalfs Vorliegen einer Xerstomie si-
cher festgestellt werden kann:
® _Mein Mund fiihlt sich trocken an,
wenn ich esse.”
® ,Mein Mund fiihlt sich trocken an.*
@ ,Ich habe Schwierigkeiten, trockene
Nahrung zu essen.”
@ ,Ich habe Schwierigkeiten, be-
stimmte Speisen zu schlucken:’
® .Meine Lippen fiihlen sich trocken

«

an.

Die Fragen werden anhand einer
Likert-Skala (1 = nie, 2 = ab und zu,
3 = oft) beantwortet; durch Summa-
tion der fiinf Werte kann eine effek-
tive Einschdtzung des Ausmafles der
Xerostomie vorgenommen werden.24
Im Sinne einer Basis-Diagnostik bie-
tet sich eine Standard-Frage wie ,Wie
héufig fithlt sich IThr Mund trocken
an?” an. Dartber hinaus kann der
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Patient gezielt zu typischen Sympto-
men von Mundtrockenheit wie ver-
starktem Durstgefiihl, Geschmacks-,

Stimm- oder Sprechstérungen, Taub-
heitsgefiihlen oder Irritationen beim
Konsum von scharfen oder salzigen
Speisen befragt werden.

Die Erfassung einer etwaigen Hyposa-
livation ist nur durch sialometrische
Verfahren moglich; dabei kann sowohl
die nicht-stimulierte als auch die sti-
mulierte Speichelfliefirate bestimmt
werden. In diesem Zusammenhang sei
darauf hingewiesen, dass die Erfassung
der SpeichelfliefSrate stets unter még-
lichst standardisierten Bedingungen
erfolgen sollte, um den Einfluss indi-
vidueller Schwankungen der Speichel-
sekretion z.B. zu unterschiedlichen
Tageszeiten nach Moglichkeit zu eli-
minieren. Im Allgemeinen zeigen eine
unstimulierte Speichelfliefirate von
weniger als 0,1 ml/min und eine stimu-
lierte SpeichelfliefSrate von weniger als
0,5-0,7 ml/min das Vorliegen einer Hy-
posalivation an.”

Klinisch zeigen sich gerade bei Pa-
tienten mit objektiver Verminderung
der Speichelsekretion oft typische
Befunde. So fillt gerade bei Patienten
mit ausgepragter Hyposalivation in
vielen Fillen ein schaumiger, triiber
und sehr zdher Speichel auf; oftmals
weist auch das Fehlen eines ,Speichel-
sees” im Mundbodenbereich auf eine
starke Verminderung des sezernierten
Speichelvolumens hin. Die Schleim-
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hédute von Patienten mit Hyposaliva-
tion erscheinen in vielen Fillen diinn

wie Papier und sind sehr vulnerabel;
haufig finden sich zudem Rhagaden
der Mundwinkel und mikrobiell-asso-
ziierte Infektionen der Schleimhdute
etwa im Sinne einer Candidiasis, de-
ren Entwicklung durch mangelnde
Hygiene und Pflege von herausnehm-
barem Zahnersatz zusétzlich unter-
stlitzt werden.

Da die Selbstreinigungskrafte der
Mundhohle aufgrund der verminder-
ten Speichelsekretion in der Regel
stark eingeschrénkt sind, finden sich
haufig vermehrt Plaqueakkumula-
tionen, die neben der aufgrund der
verminderten Speichelsekretion ver-
ringerten Remineralisationswirkung
des Speichels eine Ursache fiir eine
ausgeprégte Kariesneigung darstellen.
Gerade bei Senioren kann sich diese
klinisch héufig als Wurzelkaries dar-
stellen. Bei Patienten, die tiber einen
langeren Zeitraum zahnarztlich be-
treut werden, imponiert das Auftreten
von Karies im Bereich eigentlich unty-
pischer Flachen wie der Glattflichen
oder Schneidekanten manchmal als
zusétzlicher Hinweis fiir eine vermin-
derte Speichelsekretion.

Dartber hinaus finden sich bei man-
chen Patienten Verdnderungen der
Zunge wie Atrophien der Zungenpapil-
len sowie Fissuren;2028 manche Patien-
ten berichten zudem von Stérungen in
der Lautbildung.’6
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Abb. 2 Zahnloser Ober-
kiefer einer Seniorin mit
ausgepragter Medika-
menten-assoziierter
Mundtrockenheit.

Prophylaxe und Therapie

Die Prophylaxe besitzt im Rahmen der
zahnérztlichen Betreuung von Seni-
oren mit Mundtrockenheit einen be-
sonderen Stellenwert, wobei sich die
zu ergreifenden Mafinahmen nicht
wesentlich von den prophylaktischen
Grundsidtzen bei Patienten anderer
Risikogruppen unterscheiden. Je nach
Ausmafl der Mundtrockenheit sollte
der Patient in ein engmaschiges Recall-
System aufgenommen werden; so wer-
den Patienten mit hohem Kariesrisiko
in unserer Behandlung zumindest vier-
teljahrlich einbestellt.

Im Rahmen der regelméfSigen Prophy-
laxesitzungen bietet sich besonders bei
Patienten mit Einschrankungen oder
mafliger hduslicher Mundhygiene eine
professionelle Zahnreinigung zur Un-
terstiitzung der téglichen Zahnpflege
an. Aufgrund des in der Regel stark er-
hoéhten Kariesrisikos sollte gerade bei
bezahnten Senioren mit Mundtrocken-
heit die Kariesprophylaxe einen beson-
deren Stellenwert einnehmen. Dabei
besitzt die topische Fluoridierung die
grofite Bedeutung. Die Applikation
von Fluorid kann mittels Zahnpasten
oder Sptllésungen erfolgen; Produkte
mit einer besonders hohen Fluorid-
konzentration werden in der Regel als
Gelees oder Pasten bereitgestellt, die
am besten mittels Pinseln oder indi-
viduell hergestellten Fluoridierungs-
schienen appliziert werden. In der Lite-

ratur werden Produkte mit neutralem
pH-Wert empfohlen, da Produkte mit
saurem pH-Wert gerade bei Patienten
mit Mundtrockenheit zu Irritationen
und Schmerzen an den Schleimhéuten
fithren und in manchen Féllen sogar
eine zusatzliche Demineralisation der
Zahnhartsubstanzen bewirken kon-
nen.!8 Dartiber hinaus ist gerade bei
bezahnten Patienten die Anfertigung
von Rontgenbildern in Abhédngigkeit
vom individuellen Kariesrisiko zumin-
dest jéhrlich sinnvoll.

Im Rahmen der zahnérztlichen Pro-
phylaxe sollten zudem eine wieder-
holte Demonstration mundhygieni-
scher Mafinahmen sowie eine stete
Remotivation des Patienten im Fokus
stehen. Besonderes Augenmerk sollte
hierbei auf eine profunde Information
des Patienten hinsichtlich der zum
Teil sehr individuellen Atiologie der
Mundtrockenheit und dem erhohten
Risiko fiir das Auftreten von Erkran-
kungen wie Karies oder Pilzinfektio-
nen gelegt werden. Bei Bedarf kann
der Patient zusdtzlich hinsichtlich
spezieller MafSnahmen zur Mundhygi-
ene instruiert werden; diese umfassen
etwa die Anwendung von Zungenbiirs-
ten zur Reinigung des Zungenriickens
bei Patienten mit mundtrockenheits-
bedingter Halitosis. Herausnehmbarer
Zahnersatz sollte im Rahmen der Pro-
phylaxesitzungen griindlich gereinigt
und desinfiziert werden, um der Gene-
se von Pilzerkrankungen vorzubeugen;
besonderer Wert sollte zudem auf eine
griindliche Reinigung der intraoralen
Strukturen (Primérkronen, Stege etc.)
gelegt werden.

Gerade bei Patienten mit Mundtro-
ckenheit sollte sich die zahnérztliche
Prophylaxe nicht ausschlieSlich auf
eine Entfernung von Beldgen oder Flu-
oridierungsmafinahmen beschrénken,
da gerade Patienten mit Mundtro-
ckenheit hdufig zu Fruchtsaften und
zuckerhaltigen Limonaden greifen,
um ihr Mundtrockenheitsgefiihl zu
lindern.t> Aus diesem Grund sollte im
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Rahmen der zahnarztlichen Prophyla-
xe auch eine Erndhrungsberatung und
-lenkung erfolgen. Dementsprechend
sollten Patienten mit Mundtrocken-
heit den Konsum von kariogenen Nah-
rungsmitteln und Getrédnken ebenso
vermeiden wie den (hdufigen) Kon-
sum von Alkohol und Kaffee, welche
- zumindest temporér - vor allem die
subjektive Symptomatik von Mundtro-
ckenheit verstarken kénnen.18

Zur Ergédnzung der Prophylaxe-Maf3-
nahmen gibt es verschiedene weite-
re Moglichkeiten zur zahnérztlichen
Betreuung von Senioren mit Mund-
trockenheit. Eine kausale Therapie
gestaltet sich in der Regel schwierig;
allerdings kann bei Patienten, die
multiple oder stark xerogene Medi-
kamente einnehmen, versucht wer-
den, in Absprache mit den anderen
behandelnden Arzten eine Umstel-
lung des Patienten auf ein Praparat
mit weniger xerogenen Eigenschaf-
ten vorzunehmen. In manchen Féllen
bietet sich eine pharmakologische
Stimulation der Speichelsekretion
etwa mit Pilocarpin an, das iiblicher-
weise in Dosen von 5-10 mg 3-4mal
taglich angewendet wird;! aufgrund
einiger Nebenwirkungen sollte die
Indikation allerdings gerade bei Se-
nioren mit multiplen Erkrankungen,
die zum Teil mit einer Vielzahl unter-
schiedlicher Medikamente therapiert
werden, kritisch gestellt werden. In
etlichen Féllen bleibt die Applikation
eines Speichelersatzmittels die letzte
Option zur adjuvanten Behandlung
von Mundtrockenheit. Diese zum Teil
komplexen Produkte bewirken im
Vergleich zu Wasser eine deutlich ef-
fektivere Verminderung des Mundtro-
ckenheitsgefiihls;> von anderen Haus-
mitteln wie etwa dem Lutschen von
Zitronen- oder Ananasscheibchen
wird gerade bei bezahnten Patienten
aufgrund der Gefahr von Erosionen
und Demineralisationen der Zahn-
hartsubstanz abgeraten. Bei Speichel-
ersatzmitteln lassen sich klassische

Abb. 3 Materialien
zur Bestimmung der
Speichelsekretion
(Sialometrie).

Vertreter von moderneren Interpre-
tationen unterscheiden. Klassische
Vertreter besitzen oft Wasser als Ba-
sissubstanz und sind als solche meist
wiassrige Losungen, deren Viskositét
durch Zugabe von Muzinen, Zellulo-
sen, Sorbit oder Leinsamendl an die
erforderlichen Bediirfnisse angepasst
werden. Weitere Additive umfassen
etwa Phosphate und Karbonate, Cal-
cium, Fluorid und Geschmacksstoffe.
Die klassischen Vertreter der Spei-
chelersatzmittel werden in der Re-
gel als (Mund-)Spray zur Verfiigung
gestellt, wobei der Patient eine Ap-
plikation ad libitum durchfiihrt. Ty-
pische Vertreter dieser Gruppe sind
zum Beispiel Saliva natura (Medac,
Wedel) auf Basis pflanzlicher Muzi-
ne oder Saseem Mundspray (G. Pohl-
Boskamp, Hohenlockstedt) auf Basis
von Carrageen, einem Polysaccharid
aus Meeresalgen. Moderne Vertreter
umfassen Produkte in unterschied-
licher Darreichungsform, die oft als
ganze Produktfamilie auf den Markt
gebracht werden; damit ist in vielen
Féllen eine bessere Individualisierung
der Therapie moglich. So bedtrfen
Gele mit hoher Viskositédt in Fallen
ausgepragter Mundtrockenheit einer
geringeren Applikationsfrequenz als
Sprays oder Mundspiillésungen; fer-
ner werden in vielen Fallen spezielle
Zahnpasten und Kaugummis angebo-
ten, die vielfach mit antimikrobiellen
Agenzien versetzt werden um die an-
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timikrobiellen Eigenschaften des nur
noch in geringer Menge vorhandenen

residualen natiirlichen Speichels zu
unterstiitzen.23 Vertreter derartiger
moderner Speichelersatzmittel sind
zum Beispiel Bioténe (GlaxoSmith-
Kline Consumer Healthcare, Biihl),
Aldiamed (Biomedica Pharma-Pro-
dukte, Rodgau), GC Minimum Inter-
vention (GC Germany, Bad Homburg),
Dentaid Xeros (Dentaid, Mannheim)
oder Gum BioXtra (Sunstar Deutsch-
land, Schonau).

Da die wissenschalftliche Evidenz zur
Behandlung von Mundtrockenheit
bei Senioren mit Speichelersatzmit-
teln gering ist, sollten Patienten unter
Umstédnden verschiedene Produkte
ausprobieren, um das fiir sie indivi-
duell am besten geeignete Produkt
zu finden. Gerade bei bezahnten Pa-
tienten sollten allerdings Produkte
mit moglichst neutralem pH-Wert, die
Fluorid enthalten und mit Kalzium
und Phosphat iiberséttigt sind, emp-
fohlen werden, um Demineralisatio-
nen der Zahnhartsubstanzen zu ver-
meiden und deren Remineralisation
zu fordern.

Mundtrockenheit und
Zahnersatz
Die prothetische Rehabilitation bei

Patienten mit Mundtrockenheit ge-
staltet sich in vielen Fallen schwierig;
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dies ist nicht zuletzt der Tatsache ge-
schuldet, dass so gut wie keine wis-
senschalftliche Evidenz zu dieser The-
matik existiert.

Wéhrend die prothetische Rehabili-
tation von Patienten mit sehr ausge-
priagter Mundtrockenheit aufgrund
von Bestrahlungstherapien von Tu-
morerkrankungen, die in vielen Féllen
mit Defekten im Kiefer-Gesichts-Be-
reich einhergehen, in den allermeis-
ten Fillen in den Universitdtszahn-
kliniken erfolgt, sind niedergelassene
Kollegen hédufig mit der prothetischen
Versorgung von Patienten mit leich-
ter und moderater Mundtrockenheit
konfrontiert. Gerade bei der prothe-
tischen Rehabilitation von Senioren
spielt die Versorgung mit heraus-
nehmbarem Zahnersatz noch immer
und voraussichtlich auch in Zukunft
eine wichtige Rolle. So konnte in der
letzten deutschen Mundgesundheits-
studie gezeigt werden, dass noch
immer mehr als 22 % aller Senioren
iiber 65 Jahre mit schleimhautgetra-
genem Zahnersatz im Sinne einer
Totalprothese versorgt sind.10 Gerade
in diesem Kontext wird immer wie-
der diskutiert, ob bei Patienten mit
Mundtrockenheit die Anfertigung
von herausnehmbarem Zahnersatz
mit grof3flichiger Bedeckung der
Schleimhédute eine Kontraindikation
darstellt; so wird von rezidivieren-
den Druckstellen, der Bildung von
Epuliden, Prothesen-Stomatopathien
und mangelnder Retention von her-
ausnehmbarem Zahnersatz berich-
tet. Obwohl kaum wissenschaftliche
Evidenz zu diesen Uberlegungen be-
steht ist unstrittig,2> dass Speichel
insbesondere fiir den Halt von gingi-
val getragenem Zahnersatz eine her-
ausragende Bedeutung besitzt. Eine
verminderte Speichelsekretion kann
zu schlechterer Retention gerade von
schleimhautgetragenem Zahnersatz
und zu Irritationen der Schleimhaute
fithren. Eine kiirzlich abgeschlosse-
ne klinische Untersuchung unserer
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Arbeitsgruppe beschéftigte sich spe-
ziell mit dieser Fragestellung; dabei
wurde in einer Kohorte von Senioren
mit einem Alter ab 60 Jahren die sti-
mulierte SpeichelfliefSrate, das sub-
jektive Ausmafs der Mundtrockenheit
sowie die mundgesundheitsbezogene
Lebensqualitdt in Abhéngigkeit vom
Charakter und der Lagerung eines
etwaig vorhandenen Zahnersatzes
bestimmt. Die Ergebnisse dieser Un-
tersuchung legen dabei den Schluss
nahe, dass zumindest bei Patienten
mit subjektiv und objektiv suffizi-
entem Zahnersatz keine Beziehung
zwischen der Lebensqualitdt und
dem Charakter bzw. der Lagerung des
Zahnersatzes besteht. Die insgesamt
geringe Fallzahl von 68 Patienten, die
an der Studie teilnahmen, spiegelt
allerdings die Problematik eines Stu-
dienansatzes wider, bei dem lediglich
Patienten an der Studie teilnehmen,
die eine subjektiv und objektiv suffi-
ziente prothetische Versorgung auf-
weisen und an einem regelmafliigen
Recall teilnehmen; beides war Vor-
aussetzung zur Teilnahme an der Un-
tersuchung. Nichtsdestotrotz scheint
auch bei Patienten mit ausgeprigter
subjektiver und objektiver Mundtro-
ckenheit die prothetische Versorgung
mit gingival-getragenem Zahnersatz
nicht notwendigerweise eine Verrin-
gerung der Lebensqualitdt zu bewir-
ken; damit ist die Anfertigung von
gingival-getragenem Zahnersatz auch
bei Patienten mit stark reduzierter
Speichelfliefirate zumindest denkbar
[Hahnel et al., unveroffentlicht].

Dariiber hinaus zeigen die Ergebnis-
se der Untersuchung, dass insbeson-
dere die subjektive Komponente der
Mundtrockenheit fiir die mundge-
sundheitsbezogene Lebensqualitit
alterer Patienten relevant ist; dies
deutet darauf hin, dass durch Maf3-
nahmen zur Linderung der Xerosto-
mie eine Verbesserung der Lebens-
qualitét der Patienten bewirkt werden

kann. SZM
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