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 Sebastian Hahnel

Zahnärztliche Betreuung von Senioren 
mit Mundtrockenheit

Mundtrockenheit dient als Überbe-

griff  für ein Phänomen, unter dem 

gerade Senioren sehr häufi g leiden. 

Während die Hyposalivation im Sin-

ne einer objektiven Verminderung 

der Speichelsekretion mit etlichen 

klinisch sichtbaren Problemen ein-

hergeht, ist es häufi g die Xerosto-

mie als subjektive Komponente der 

Mundtrockenheit, die eine ausge-

prägte Verringerung der Lebens-

qualität der Patienten bewirkt. Ziel 

des vorliegenden Artikels ist, einen 

Überblick über die zur Verfügung 

stehenden Möglichkeiten zur Be-

handlung von Mundtrockenheit bei 

Senioren zu geben. 

Gerade im Bereich der Seniorenzahn-

medizin ist Mundtrockenheit keine 

seltene Erscheinung. Während kaum 

epidemiologische Daten zur Hypo-

salivation als objektive Komponente 

der Mundtrockenheit bestehen, gibt 

es sehr viele Untersuchungen zur 

Xerostomie als subjektive Komponen-

te der Mundtrockenheit. Im Allgemei-

nen kann man davon ausgehen, dass 

etwa ein Fünftel der gesamten Bevöl-

kerung unter Xerostomie leidet.8 Bei 

Patienten mit einem Alter von 60 Jah-

ren steigt die Prävalenz auf deutlich 

über 30 %, während bei Senioren mit 

einem Alter von 80 Jahren mit einer 

Prävalenz nahe 40 % gerechnet werden 

muss.13,15 Eigene Untersuchungen an 

Patienten mit einem Alter von mehr 

als 60 Jahren konnten zeigen, dass die 

Hyposalivation, also eine Verringerung 

der stimulierten Speichelfl ießrate un-

ter einen Wert von 0,7 ml/min, etwa 

jeden fünften Patienten dieses Klien-

tels betriff t.7 Während die Hyposaliva-

tion häufi g mit objektiven klinischen 

Phänomenen wie foudroyant verlau-

fender Karies einhergeht und die Pa-

tienten vielfach über funktionelle Be-

schwerden etwa beim Schlucken oder 

Schmerzen in der Mundhöhle klagen, 

ist es in vielen Fällen die Xerostomie als 

subjektive Komponente der Mundtro-

ckenheit, die bei etlichen Betroff enen 

ausgeprägte Einschränkungen der Le-

bensqualität bewirkt; diese beinhalten 

neben funktionellen Beschwerden wie 

dem Meiden bestimmter Nahrungs-

mittel auch soziale Einschränkungen, 

da viele Seniorinnen und Senioren den 

Umgang mit anderen Menschen mei-

den und sich befangen fühlen.5,7,9 Im 

Rahmen der zahnärztlichen Betreuung 

von Senioren sollte aus diesen Grün-

den versucht werden, die durch die 

Mundtrockenheit etwaig vorhandenen 

funktionellen und sozialen Einschrän-

kungen zu lindern. Während sich die 

zahnärztliche Betreuung von Senioren 

an den üblichen, prophylaktisch-aus-

gerichteten Behandlungsrichtlinien 

orientiert, besteht häufi g Unklarheit, 

inwieweit und mit welchen Metho-

den Patienten mit Mundtrockenheit 

eff ektiv behandelt werden können. Im 

Folgenden werden aus diesem Grund 

verschiedene therapeutische Strate-

gien erläutert. 

Abb. 1  Ab dem  60. Lebensjahr steigt die 
Prävalenz von Xerostomie auf 30–40 %. 
 (© Jerzy / PIXELIO)
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Behandlung von 

Mundtrockenheit

Im Rahmen der zahnärztlichen Betreu-

ung von Senioren mit Mundtrocken-

heit sollte zunächst geklärt werden, ob 

noch eine relevante Aktivität der Spei-

cheldrüsen vorhanden ist, so dass ver-

sucht werden kann, durch Stimulation 

der Speichelsekretion eine Linderung 

der Mundtrockenheit zu erzielen. In 

diesem Kontext wird gerade in wenig 

wissenschaftlich ausgerichteten Zeit-

schriften sowie in Online-Medien gele-

gentlich zum Konsum von Zitrusfrüch-

ten geraten. Obwohl der Konsum von 

Zitrusfrüchten – etwa das Lutschen 

von tiefgefrorenen Ananas- oder Zi-

tronenscheiben – eine eff ektive Stimu-

lierung des Speichelfl usses bewirken 

kann, sollte insbesondere bei Patien-

ten mit eigener natürlicher Bezahnung 

zur Vorsicht geraten werden, da gerade 

bei regelmäßiger Applikation ein nicht 

zu unterschätzendes erosives Potenti-

al besteht; ggf. kann in diesem Kontext 

auf kommerziell erhältliche Produkte 

ausgewichen werden, die keine oder 

schwächere Säuren wie Maleinsäure 

zur Stimulation der Speichelsekretion 

beinhalten, die eine klinisch vergleich-

bare Wirkung bei geringerem erosiven 

Potential besitzen.1,2 Auch das jünge-

ren Patienten häufi g empfohlene Kau-

en von Kaugummi – insbesondere Kau-

gummis mit Geschmacksstoff en führen 

zu einer signifi kanten Stimulation des 

Speichelfl usses – ist bei Seniorinnen 

und Senioren kritisch zu hinterfragen 

und vielfach nicht zielführend, da diese 

häufi g in beiden Kiefern schleimhaut-

getragenen Zahnersatz mit mäßiger 

Retention tragen; ferner besteht eine 

nicht zu vernachlässigende Aspirati-

onsgefahr. Auch sog. Sialogoga, also 

Medikamente, die eine Steigerung der 

Speichelsekretion bewirken, sind bei 

Seniorinnen und Senioren aufgrund 

der beschriebenen Nebenwirkungen 

und Kontraindikationen vielfach nicht 

indiziert. Bekanntestes Präparat ist Pi-

locarpin, das als Parasympathomime-

tikum als Agonist an muskarinischen 

Acetylcholin-Rezeptoren wirkt und 

typischerweise in einer Dosierung von 

5–10 mg 3–4 mal täglich verschrieben 

wird.14 Allerdings wurde im Rahmen 

der Anwendung von Pilocarpin unter 

anderem von einer erhöhten Schweiß-

sekretion sowie Brechreiz und Übelkeit, 

Kopfschmerzen sowie vermehrtem 

Harndrang berichtet8; zu den Kon-

traindikationen zählen unkontrollierte 

Herz- und Nierenerkrankungen sowie 

gastrointestinale Ulcus-Erkrankungen, 

unkontrollierter Bluthochdruck und 

Glaukome.6 

Aus diesen Gründen bleibt die An-

wendung von kommerziell erhältli-

chen Speichelersatzmitteln in vielen 

Fällen die einzige Option, um die 

Mund trockenheit bei Senioren zu lin-

dern. Obwohl der Nutzen von Speiche-

lersatzmitteln wissenschaftlich nicht 

eindeutig belegt ist4, scheinen sie im 

Vergleich zum Spülen mit Wasser, was 

viele Patienten mit Mundtrockenheit 

häufig praktizieren, deutlich effekti-

ver hinsichtlich einer Linderung des 

Mund trockenheitsgefühls zu sein3, 

weswegen ihre Anwendung dem häu-

fi gen Spülen mit Wasser vorzuziehen 

ist. Da Speichelersatzmittel ad libitum 

verwendet werden und damit keine 

Dosierung einzuhalten ist, kann die 

Anwendung bei stark pfl egebedürfti-

gen Senioren auch gut durch das Pfl e-

gepersonal erfolgen. Prinzipiell lassen 

sich klassische Speichelersatzmittel 

von moderneren Interpretationen dif-

ferenzieren. Klassische Speichelersatz-

mittel besitzen in der Regel Wasser 

als Basissubstanz und sind als solche 

meist wässrige Lösungen, deren Vis-

kosität durch Zugabe von Muzinen, 

Zellulosen, Sorbit oder Leinsamenöl 

an die erforderlichen Bedürfnisse an-

Abb. 2  Verschiedene 
Speichelersatzmittel 
zur Behandlung von 
Xerostomie.
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gepasst werden; in vielen Fällen sind 

sie seit Jahrzehnten mehr oder weni-

ger unverändert auf dem Markt erhält-

lich. Weitere Additive umfassen etwa 

Phosphate und Karbonate, Calcium, 

Fluorid und Geschmacksstoff e. Klas-

sische Speichelersatzmittel werden in 

der Regel als (Mund-)Spray angeboten. 

Tabelle 1 gibt einen Überblick über 

derzeit in Deutschland auf dem Markt 

erhältliche klassische Speichelersatz-

mittel. In den letzten Jahren sind ver-

schiedene modernere Vertreter aus der 

Gruppe der Speichelersatzmittel auf 

den Markt gekommen; diese umfassen 

Produkte, die in unterschiedlicher Dar-

reichungsform – oftmals als Mundgel, 

Mundspülung oder Spray – zur Verfü-

gung gestellt werden und damit eine 

weitaus bessere Ausrichtung der Th e-

rapie auf die individuellen Bedürfnisse 

des einzelnen Patienten ermöglichen. 

So bedürfen Gele mit hoher Viskosität 

in Fällen ausgeprägter Mundtrocken-

heit einer geringeren Applikationsfre-

quenz als Sprays oder Mundspüllösun-

gen. Die meisten Präparate basieren 

hinsichtlich ihrer Basissubstanz auf 

verschiedenen Cellulose-Arten. Dar-

über hinaus werden die unterschied-

lichen Darreichungsformen der Spei-

chelersatzmittel in vielen Fällen durch 

spezielle Zahnpasten und Kaugummis 

ergänzt, die zum Teil mit antimikrobiel-

len Agenzien wie Lysozym, Laktoferrin 

oder Lactoperoxidase versetzt werden, 

um die antimikrobiellen Eigenschaften 

des nur noch in geringer Menge vor-

handenen residualen natürlichen Spei-

chels zu unterstützen; wissenschaftli-

che Evidenz zu deren Wirkung existiert 

allerdings kaum.8 In Tabelle 2 werden 

typische, in Deutschland erhältliche 

moderne Interpretationen von Spei-

chelersatzmitteln vorgestellt. 

Tab. 1  Klassische Speichelersatzmittel, die in Form von Sprays in Deutschland angeboten werden.5 

Präparat Hersteller/Vertrieb Erhältlich in Form von pH-Wert

Saliva natura Medac, Wedel Pumpspray 50 ml und 250 ml 5,5–5,8

Saseem® Mundspray G. Pohl-Boskamp, Hohenlockstedt Pumpspray 60 ml 5,1–5,3

Glandosane® cell pharm, Hannover Pumpspray 50 ml und 100 ml vom Hersteller nicht angegeben

Tab. 2  Moderne Speichelersatzmittel sowie verwandte Produkte, die in Deutschland angeboten werden.5 

Präparat Hersteller/Vertrieb Erhältlich in Form von pH-Wert

Biotène® GlaxoSmithKline Consumer Healthcare 

GmbH & Co. KG, Bühl

Mundspüllösung 500 ml 6,0–7,0

Oralbalance Gel (Mundbefeuchtungsgel) 50 g 6,0–7,0

Zahnpasta 100 ml 6,2–7,8

Mundspray 30 ml vom Hersteller nicht 

angegeben

Aldiamed® Biomedica Pharma-Produkte, Rodgau Mundspülung 250 ml 5,0–6,5

Mundspray 50 ml 5,5–7,0

Mundgel 50 g ca. 6,0

Dry Mouth Gel® GC Germany GmbH, Bad Homburg Mundbefeuchtungsgel 35 ml 7,0

Dentaid Xeros® Dentaid, Mannheim Feuchtigkeits-Mundspülung 500 ml 5,9

Feuchtigkeits-Spray 15 ml 3,1

Feuchtigkeits-Gel 50 ml 6,0

Feuchtigkeits-Zahnpasta 75 ml 6,9

Gum BioXtra® Sunstar Deutschland, Kriftel Trockener Mund Mundspülung 250 ml vom Hersteller nicht 

angegeben
Trockener Mund Feuchtigkeits-Sprühgel 50 ml

Trockener Mund Feuchtigkeitsgel 40 ml

Trockener Mund Milde Zahnpasta 50 ml
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Fazit

Auf Basis der derzeit vorhandenen 

wissenschaftlichen Evidenz ist es sehr 

schwierig, ein bestimmtes Speiche-

lersatzmittel für die Behandlung von 

Mundtrockenheit bei Senioren zu emp-

fehlen. Aus diesem Grund wird von 

den meisten Autoren dazu geraten, 

einen Patienten verschiedene Speiche-

lersatzmittel ausprobieren zu lassen, 

um das für ihn individuell am besten 

geeignete zu fi nden.17 Die Ergebnisse 

einer Studie aus dem Jahr 2005 ver-

deutlichen diese Überlegung: So beka-

men Patienten mit sehr ausgeprägter 

Mundtrockenheit nach Bestrahlung 

von Malignomen im Kopf-Hals-Bereich 

vier unterschiedliche Speichelersatz-

mittel, die sich hinsichtlich Applika-

tionsform und Basissubstanz unter-

schieden, zur Verfügung gestellt; eine 

klare Präferenz der Patienten für eines 

der vier Produkte konnte dabei nicht 

nachgewiesen werden.12 Vor dem Hin-

tergrund der in vielen Fällen geringen 

pH-Werte kommerziell erhältlicher 

Speichelersatzmittel und des vielfach 

in der zahnärztlichen wissenschaftli-

chen Literatur beschriebenen Demi-

neralisationspotentials von Speichel-

ersatzmitteln mit geringem pH-Wert 

sollte darauf geachtet werden10,11,16, 

gerade bei bezahnten Patienten Pro-

dukte mit möglichst neutralem pH-

Wert, die Fluorid enthalten und mit 

Kalzium und Phosphat übersättigt 

sind, zu empfehlen, um Deminerali-

sationen der Zahnhartsubstanzen zu 

vermeiden und die Remineralisation 

der Zahnhartsubstanzen zu fördern. 

Als problematisch ist es zu beurteilen, 

dass die Anwendung von Speicheler-

satzmitteln bei Senioren in der Regel 

keine Leistung der Krankenkassen dar-

stellt; lediglich im Rahmen von Mundt-

rockenheit als Folge von Tumor- oder 

Autoimmun erkrankung kann eine Er-

stattung der nicht unerheblichen Kos-

ten erreicht werden.  SZM
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