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ZUSAMMENFASSUNG

Mundgesundheit und Lebensqualitat bei Totalprothesentragern
Eine klinische Untersuchung zur antixerogenen Wirkung des Kaugummi Freident

Uta Gebhardt

In der vorliegenden Studie sollte bei einer Auswahl von Totalprothesentragern
(wenigstens in einem Kiefer) untersucht werden, ob ein Zusammenhang zwischen
Mundtrockenheit und Xerostomiebeschwerden besteht und ob die kontinuierliche Ver -
wendung eines Kaugummiprodukts zu einer signifikanten Erhéhung der Speichelflie3raten
und einer abhé&ngigen Abnahme der Beschwerdesymptomatik fiihrt.

Insgesamt nahmen 121 Probanden beiderlei Geschlechts mit einem Durchschnittsalter
von 65,6 Jahren an dieser Studie teil. In der Anfangsuntersuchung wurden unter standar -
disierten Bedingungen eine spezielle Anamnese und eine Klinische Befunderhebung
durchgefuhrt. In dem hierfur entwickelten Befunderhebungsbogen wurde der Prothetik -
status, Xerostomieindex, Mucosaindex dokumentiert. Bei allen Probanden wurde die
GesamtruhespeichelflieBrate (GRSFR) und die stimulierte Gesamtspeichelfliel3rate
(SGSFR) in 10 aufeinanderfolgenden Messintervallen von je 2 min. gemessen, sowie de -
ren pH-Wert bestimmt. Das gesamte Probandenkollektiv wurde nach dem Zufallsprinzip in
eine Kontroll - und eine Kaugruppe, die in einer 8wochigen Stimulationsphase taglich
zweimal ein xylitol-sorbitolhaltiges Kaugummiprodukt kauen sollten, unterteilt. Nach Ab -
schluss der achtwochigen Phase wurden in einer Enduntersuchung alle genannten Para-
meter neu erhoben. Diejenigen Probanden mit Xerostomiebeschwerden wurden angehal -
ten, die Intensitdt und das tageszeitliche Auftreten ihrer Beschwerden in einem
Profilbogen zu dokumentieren. Bei der Anfangsmessung lag die GRSFR bei 17,2% der
Kaugruppenprobanden und bei 49,9% der Kontrollgruppenprobanden im Referenzbereich
fir Normsalivation. Bei der Endmessung der GRSFR stieg der Anteil der Probanden mit
Normsalivation in der Kaugruppe auf 50%, wogegen der Anteil der Probanden mit
Normsalivation in der Kontrollgruppe bei 49,9% konstant blieb. Im Referenzbereich fir
reduzierten Speichelfluss (Hyposalivation/Xerostomie) lagen in der Anfangsmessung
72,8% der Kaugruppenprobanden und 50,1% der Kontrollgruppenprobanden. Wahrend
sich auch hier eine signifikante Verbesserung auf 50% fur die Kaugruppe bei der
Enduntersuchung zeigte, anderten sich die Ergebnisse der Kontrollgruppe nicht. Weiterhin
konnte in der Kaugruppe auch eine signifikante Zunahme der SGSFR, sowie eine
Verbesserung der Oralindizes (Xerostomieindex, Mucosaindex, Prothesenfriktionsindex)
in der Enduntersuchung nachgewiesen werden. Gleichfalls wurde fiir die Kaugruppe eine
signifikante — lineare Abnahme des mittleren Tagesbeschwerdegrades wéhrend der 8 —
wochigen Stimulationsphase dokumentiert. Bei der Kontrollgruppe hingegen blieb der
Beschwerdegrad unverandert. Zudem war auch ein merklicher Riickgang des Beschwer -
degrades wéahrend der beiden taglichen Kauphasen im Vergleich zu den kaufreien Stun -
den nachweisbar.

Auf der Basis der in dieser Studie gewonnenen Daten kann der regelmafRige Gebrauch
von zuckerfreien Kaugummiprodukten als wirkungsvolle MalRnahme zur Uberwindung der
Mundtrockenheitssymptomatik und der damit verbundenen Erhéhung der Mundgesund -
heit zum einen, der Verbesserung des Prothesensitzes und der Lebensqualitat zum
anderen empfohlen werden.

Tag der mundlichen Priifung . 28.10.2003
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1.1

Einleitung

Speicheldefinition und Speichelarten

Der Mundspeichel wird von drei grof3en paarigen Speicheldrisen
(Glandula parotis, Glandula submandibularis, Glandula sublingualis) und
die zahlreichen kleinen Speicheldriisen der Mundschleimhaut produziert.
Der frisch abgesonderte Speichel bildet zusammen mit flissigen und
festen Substanzen der Mundhohle die Mundflissigkeit. Der unstimulierte
Gesamtspeichel oder Ruhespeichel wird ohne mechanische, sensorische
oder psychogene Reize gebildet.

Der sogenannte stimulierte Speichel oder Reizspeichel wird durch Anre -
gung der Speichelsekretion (wie z.b. durch Kauen, Geruch oder Ge -
schmack) gebildet.

Eine serumahnliche (wasser — und proteinreiche) Zusammensetzung bzw.
Konsistenz beschreibt einen serdsen Speichel, wogegen mukoser Spei -
chel dickflissig, viskos ist. Die Bezeichnung Schutz -, Spdl -, und Gleit -
speichel bezieht sich auf seine Funktion.

Der rein serdse Speichel hat einen Anteil von 24% am Gesamtspeichel
(nach Schmidt 1982). Den grof3ten Anteil mit 72 % liefert der seromukdse
Submandibularspeichel und der Sublingualisspeichel bildet zusammen mit
den kleinen Speicheldriisen den Restanteil von 4 %.

Dagegen beim stimulierten Speichel liefert die Glandula parotis 60 %. Der
Speichel befindet sich als ,Schmiermittel* zwischen der Mundschleim -
haut und den Z&hnen, sowie zwischen den Speisen und der Mundschleim-
haut.

Dadurch werden die Mundschleimhaut und Zahne geschitzt, das
Eindringen von Schadstoffen vermindert und die Formung eines Speise-
bolus zum Schlucken erméglicht (Levin 1989).

Reduzierter Speichelfluss hat somit nicht nur Auswirkungen auf die Mund-
gesundheit, sondern auch auf die Lebensqualitat. Je nach Ausmald der
Speichelflussminderung geben Probanden Schwierigkeiten beim Schluk -

ken, Kauen, Sprechen oder dem Prothesenhalt an. Es werden aber auch
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Geschmacksveranderungen und schmerzhafte Missempfindungen der
Schleimhaut beschrieben (Edgar und O Mullane 1996).

Menge und Zusammensetzung des Speichels unterliegen individuellen
Schwankungen, ebenso sind sie abhangig von der Haufigkeit, Dauer und

Intensitat eines Reizes auf die Speicheldriisen.

Speichelzusammensetzung

Der Gesamtspeichel besteht aus 94 % Wasser und zu 6 % aus
Trockensubstanz, die sich zu etwa einem Drittel auf anorganische und zu
zwei Dritteln auf organische, geldste Stoffe verteilt (Buddecke 1981).

Die wichtigsten anorganischen Bestandteile des Speichels sind Calcium —
und Phosphationen, sie werden zur Remineralisierung des Zahn -

schmelzes bendotigt.

lon
(mmoll/l) Plasma GP GS GM
Calcium 2,5 0,9 2,0 2,1
Phosphat 1,0 3,5 2,9 0,4

(aus: Edgar und O Mullane 1996)

Tabelle 1: Konzentrationen von Calcium und Phosphat im Speichel
der GlI. parotis (GP), der Gl. submandibularis (GS) und
der kleinen Speicheldrisen (GM) im Vergleich zum

Blutplasma

Die Speichelflie3rate ist der entscheidende Faktor zur Beeinflussung der
Zusammensetzung des Speichels. Mit steigender Flie3rate erh6hen sich
die Konzentrationen der Proteine, des Hydrogenkarbonats, des Chlorids
und des Natriums. Dabei sinken die Konzentrationen von Phosphat und
Magnesium (Edgar und O Mullane 1996).
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Das wichtigste Puffersystem des Speichels ist das Hydrogen -
karbonatsystem. Es neutralisiert die in der Plaque gebildeten Sauren zum
Schutz des Zahnschmelzes und schwankt zwischen 20 mmol/l im Paro-

tisruhespeichel und 60 mmol/l bei hoher Fliel3rate.

Struktur der Kopfspeicheldrisen

Abb.1: Topographie der 3 grof3en Kopfspeicheldrisen (a, b = Glandula
parotis, Glandula submandibularis, Glandula sublingualis) und
der kleinen Speicheldriisen des Gaumens, der Wange, der Lippen
und der Zunge

(aus: Niemczyk et al. 1976)
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Glandula parotis

Die grof3te Mundspeicheldrise ist die paarig angelegte Ohrspeicheldrise,
Glandula parotis. Sie liegt in der Parotisloge und wird von der zarten fascia
parotidea und einer eigenen Kapsel umhdillt. Die gl. parotis dehnt sich nach
oben bis zur Kiefergelenkkapsel aus und reicht nach unten mit ihrem Lobus
colli bis zur Glandula submandibularis in Hohe des Angulus mandibulae.
Sie liegt hinter dem Ramus mandibulae und Uberlappt nach vorne den
hinteren Rand des M. masseter. Hinter dem aufsteigenden Ast der
Mandibula fullt die Drise ihre Loge, die Fossa retromandibularis, vollstandig
aus. Der Ductus parotideus verlauft iber dem M. masseter etwa 1 cm
unterhalb des Jochbogens nach vorne, durchbohrt den M. buccinator und
Offnet sich in das Vestibulum oris in Hohe des zweiten Molaren auf der

Papilla parotidea

Glandula submandibularis

Die zweitgrof3te und ebenfalls paarig angelegte Glandula submandibularis
ist eine eher rundliche Drise. Sie liegt auf3erhalb der Mundhdéhle im Trigo -
num submandibulare. Der Ductus submandibularis lauft an der medialen
Seite der Glandula sublingualis in Begleitung der Arteria und Vena sublingu-
alis weiter zur Caruncula sublingualis, die hinter den unteren Incisivi und

lateral des Zungenbé&ndchens liegt.
Glandula sublingualis

Die Glandula sublingualis ist die kleinste der paarigen Speicheldrisen. Sie
liegt in der Fovea sublingualis des Unterkiefers und auf dem M. mylohyoi -
deus unterhalb der Mundbodenschleimhaut. Der Ductus sublingualis major
zieht zusammen mit dem Ductus submandibularis zur Caruncula sublingu-

alis.
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Kleine Speicheldriisen

Die kleinen Speicheldrisen (Abb.1) sind nach ihrer Lokalisation in der Mu -
kosa und der Tela submucosa der Lippe, der Wange, der Zunge und des
Gaumens benannt. Sie minden mit kurzen Ausfihrungsgangen in die
Mundhohle. An der unteren Seite der Zungenspitze neben der Medianlinie
liegt die Glandula apicis linguae (Blandin-Nuhn'sche Druse) und an den
Seiten- und Hinterflichen der Zunge die Glandulae linguales. Zu den Klei -
nen Speicheldriisen gehéren auch die Glandulae palatinae, deren Ausfiuh -
rungsgange am Gaumen in die Mundhdhle minden und die Glandulae ton -
sillares (Webersche Driisen). Die Mundungen der serésen Ebner'schen

Spuldrisen liegen am Boden der Wallpapillengraben.

Funktion des Speichels

Protektive Funktion
Schutz der Schleimhéaute und Zahne

Der Speichelfilm benetzt als dinner Flissigkeitsfilm die Mundschleimhaut
und die Zahne. Damit wird nicht nur ein Austrocknen der Weich und Hart -
gewebe verhindert, sondern es verbessert sich auch die Toleranz gegen -

uber schadlichen exogenen und mikrobiologischen Einflissen.

Diese wichtigen Funktionen des Speichels werden durch die Speichel -
muzine ermdglicht. Diese besitzen eine hohe Adhé&sivitat, eine hohe Visko -
sitat und geringe Lo6slichkeit. Ein intakter Speichelfilm verhindert die Diffu -

sion schadlicher Stoffe durch die Schleimhaut.

Der Speichel isoliert auch die Zahne und Mundschleimhaut gegentber
thermischen Reizen. Eine weitere wichtige Schutzfunktion des Speichels ist
die Kontrolle der oralen Mikroflora durch die Verhinderung eines Uber-
mafigen Mikroorganismenwachstums in der Plaque oder auf den Schleim-

hauten. Somit leistet der Speichel einen entscheidenden Beitrag zur bio -
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logischen Préavention von oralpathologischen Veradnderungen wie Karies,
Gingivitis oder Parondontitis.

Remineralisation und Pufferkapazitat

Die Pufferkapazitat ist die Fahigkeit einer Losung ihren pH-Wert nach
Zugabe von starken Sauren oder Basen in bestimmten Grenzen relativ
konstant zu halten.

Erst bei Uberschreitung der Pufferkapazitat, z.B. bei persistierender
Saurebildung durch die in der Plaque angesiedelte n Bakterien, kommt es
zu messbaren Absenkungen des pH-Wertes.

Im menschlichen Speichel werden 3 verschiedene Puffersysteme unter -

schieden:

- das Hydrogenkarbonatsystem (H,COs/HCOz3)
- das Phosphatsystem (H,PO4/HPO4%)

- das Proteinsystem

Das wichtigste Puffersystem ist das Hydrogenkarbonatsystem. Schmidt
(1982) ordnet dem Protein- und Phosphatpuffersystem zusammen unge -
fahr 15% der Gesamtpufferkapazitat zu, wobei die restlichen 85% auf das
Hydrogenkarbonatsystem entfallen.

Das Hydrogenkarbonat wird hauptsachlich von der Glandula parotis und
der Glandula submandibularis abgesondert und mit zunehmender Fliel3 -
rate steigt auch sein Gehalt. Der Speichel-pH-Wert ist direkt abhangig von
der Hydrogenkarbonatkonzentration, die wiederum ist abhangig von der
Flielrate.

Der pH - Wert liegt im Ruhespeichel zwischen 6.5 und 6.9 und im stimu-
lierten Speichel zwischen 7.0 und 7.5 (Nikiforuk 1985). Seinen kritischen

Wert fur die Demineralisation des Zahnschmelzes erreicht er bei 5.5.
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Spulwirkung

Der sertse Speichel, der fast ausschliel3lich von den Glandula parotis und
der Glandula submandibularis produziert wird und der den gréf3ten Anteil
des stimulierten Speichels bildet, wird auch als Spulspeichel bezeichnet.
Durch Bewegungen der Lippen-, Zungen- und Wangenmuskulatur (regu -
lative Kontrollbewegungen) wird seine Reinigungswirkung unterstitzt.
Eine verstarkte Mastikation stimuliert den Speichelfluss und ebenfalls
seine Spilwirkung. Somit spielt z.B. das Kaugummikauen eine Rolle bei
der Erhéhung der Spullwirkung des Speichels. Es fordert den
mechanischen Abrieb von weichen Beldgen und Mikroorganismen von

den Zahn- und Schleimhautoberflachen.

Lubrifikation

Die Speichelbenetzung ermdglicht ein ungehindertes Gleiten der Schleim-
haute gegeneinander und gegen de Zahne beim Kauen, Sprechen und
Schlucken. Zudem kann die Nahrung bei der Zerkleinerung zwischen Ve -
stibulum und Mundhéhle bewegt werden. Durch Aufweichen und Durch -
feuchten wird die Bolusformung unterstitzt und durch Bewegung in den

retrooralen Raum der Schluckakt auslost.

Wundheilung

Der Speichel enthalt alle Koagulationsfaktoren, die auch im menschlichen
Serum vorkommen. In der Mundhohle verringert sich bei mit Speichel be -
netzten, blutenden Wunden die Gerinnungszeit um ca. 10% (Jenkins
1978).

Im Speichel sind auch verschiedene Wachstumsfaktoren aktiv, die in der
Regel die Wunden in der Mundhohle schnell und komplikationslos heilen
lassen. Bodner (1991) konnte bei Ratten nach Entfernung aller Speichel —
drisen eine signifikant langsamere Wundheilung im Vergleich zu gesun -

den Kontrolltieren beobachten.
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Wasserhaushalt

Die Speicheldrisen und der Speichel sind Teil eines komplexen
Kontrollsystems, das den Korper vor Exsikkose schutzt und den physiolo-
gischen Hydratationsgrad der Korpergewebe aufrechterhalt. Bei trockener
Mund — und Pharynxschleimhaut wird die orale Mukosa durch die reflek -
torische Auslésung eines vermehrten Speichelflusses vor dem Austrock -
nen geschitzt. Bei anhaltender Mundtrockenheit entsteht im Durstzen -
trum des Hypothalamus ein Durstgefiihl mit Bedurfnis nach Flussigkeits -

aufnahme.

Exkretion

Bakterien werden durch die Spulfunktion des Speichels von der Zahn- und

Mukosaoberflache entfernt und meistens verschluckt oder expektoriert.

Verdauung

Durch die relativ kurze Verweildauer der Nahrung im Mund kann hier nur
die Einleitung der Verdauung von Starke (Amylase) und Glykogen statt -

finden. Kohlenhydrate werden durch die Speichelamylase gespalten.

Geschmack

Der physiologische Sinn der Geschmackswahrnehmung ist der Schutz vor
schadlichen oder toxischen Substanzen. Bei Nahrungsmitteln mit hohem
Wasseranteil kommt es sehr schnell zu einer Geschmackssensation.
Dagegen sind trockene Nahrungsmittel bei der
Geschmackswahrnehmung an das Vorhandensein von Speichel als
Losungsmittel gebunden. Der stimulierte Speichel besitzt eine geringere
Viskositdt und einen hohen Wasseranteil und steigert somit die
Geschmacksempfindung.
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Physiologische Einflussfaktoren auf die Fliel3rate und die

Zusammensetzung des Speichels
Alter und Geschlecht

Untersuchungen von Heft und Baum (1984) menschlichen Parotis-
speichels lieRen sowohl beim Ruhespeichel als auch beim stimulierten
Speichel keine altersabhangigen Veranderungen in der FlieRrate er -
kennen. Auch nach einer Studie von Percival et al. (1994) &ndert sich die
FlieBrate des stimulierten Parotisspeichels nicht auffallig mit zu -
nehmendem Alter. Dagegen konnten sie fur die Fliel3rate des Gesamt -
ruhespeichels eine Altersabhangigkeit nachweisen. Die Abnahme der
Speichelsekretion trat zu Beginn der vierten und zu Beginn der achten
Lebensdekade auf, so dass im hohen Alter nur noch 40% der Gesamt -
ruhespeichelfliel3rate der 20- bis 39-jahrigen Probanden gemessen wurde.
In Ubereinstimmung mit den meisten Berichten in der relevanten Fach -
literatur bleibt festzustellen, dass gesunde Menschen nicht notwendiger -

weise eine Altersxerostomie entwickeln mussen.

Heft und Baum (1984) sowie Cowman et al. (1994) und Edgar et al. (1996)
konnten keine geschlechtsspezifischen Unterschiede der Spei-
chelflie3rate finden. Dagegen berichteten Percival et al. (1994) von einem
signifikanten Unterschied in Speichelfluss zwischen Mannern und Frauen,

wobei die der Frauen um bis zu 20% geringer als bei den Mannern war.
Psyche

Der emotionale Zustand kann Uber das limbische System des Grof3- und
Zwischenhirns das Speichelzentrum in der Medulla oblongata beein -
flussen. Eine positive Konditionierung wird durch ein Hungergefuhl oder
die Erwartung einer Mahlzeit ausgeldst und bedingt eine Verstarkung von
visuellen Wahrnehmungen, dass sie als Stimulus eine reflektorische
Speichelstimulation auslésen. Andererseits kann ein Angstgefuhl eine
negative Konditionierung im Sinne einer Dampfung des Speichelzentrums

mit begleitender Angst- oder Stressxerostomie bewirken.

9
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Stimulation

Unter natlrlichen Bedingungen wird der Speichelfluss am haufigsten
durch Kauen oder Lutschen auf mastikatorisch-mechanische und
gustatorische Weise stimuliert. Nach Dodds et al. (1991) kann durch
Kauen eine Erhohung der SpeichelflieRrate um etwa das Dreifache der
Ruhe -speichelflie3rate erreicht werden. 1990 beschrieben Mackie und
Pangborn eine Abhangigkeit der Flie3rate von der Konsistenz und der Art
der Nahrung, wobei z.B. durch das Kauen von Brot ein hoherer Speichel-
flud provoziert werden konnte, als durch das Kauen von Kaugummi. Ist
der Kaukdrper geschmackstoffhaltig, kann die Sekretionsrate je nach Art
und Intensitat des Geschmackstoffes weiter gesteigert werden. Von den
vier Geschmacksqualitaten 10st die saure Modalitdt die starkste
Stimulation aus, wogegen salzige, bittere und sif3e Geschmacksstoffe
weniger effektiv sind.

Untersuchungen von Maiwald (1995) zeigen, dass auch die Dauer der

Stimulation die FlieRrate direkt beeinflusst:

mit zunehmender Stimulationsdauer von einem hohen Ausgangshiveau
fallt die Fliel3rate exponentiell gegen den Wert der Ruhespeichelflie3rate
ab.

Hydratationsgrad

Der Hydratationgrad gilt als wichtigster physiologischer Einflussfaktor fir
die Sekretion des Ruhespeichels ((Edgar et al. 1996)). Bei der Abnahme
des Wassergehalts des Koérpers um 8% ist ein Ruhespeichelful fast nicht
mehr nachweisbar. Andererseits kann eine Hyperhydratation eine Steige -

rung des Speichelflusses mit sich bringen.

Biologischer Rhythmus

Die Ruhespeichelsekretion unterliegt einer tageszeitlichen bzw. zirka -

dianen Schwankung, die in ihrem graphischen Verlauf die Form einer Si -
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1.6.

nuskurve zeigt (Edgar und Mullane 1996). Sein Maximum erreicht der Ru -
hespeichelflu? wahrend des spaten Nachmittags, sein Minimum liegt in
den Stunden der Nacht und am frihen Morgen. Deshalb ist die abend -
liche Zahnpflege vor Beginn der Nachtruhe so wichtig fir die Aufrecht -
erhaltung der oralen Gesundheit. Edgar et al. (1996) berichten auch von
einem Jahresrhythmus mit erh6htem Ruhespeichelfluss wahrend der Win -

termonate und einem bis zu 35% geringeren Speichelfluss im Sommer.

Drisengrol3e

Das Maximum der stimulierten Fliel3rate einer einzelnen Speicheldrise ist
direkt von der DriisengrofRe abhéangig. Die entsprechende Ruhespei -
chelflie3rate ist dagegen unabhéngig von der individuellen Drisengrolie
(Edgar und Mullane 1996).

Lichtexposition und Kdrperhaltung

Bei verbundenen Augen oder im Dunkeln sinkt die Ruhespeichelflie3rate
um 30-40% und ist im Liegen geringer als bei aufrechter Kérperhaltung
(Edgar und Mullane 1996).

Referenzbereiche fur Hypersalivation, Normsalivation, Hyposaliva-

tion und Xerostomie

In der Fachliteratur werden unterschiedliche Werte fir die normalen Spei -
chelflieBraten sowie fir die verminderten und die erhdhten FlieRraten an -
gegeben. Nur unter Einhaltung standardisierter Bedingungen sind repro -
duzierbare Daten lieferbar. In Anlehnung an die Literaturdaten werden die
folgenden Referenzbereiche fir vier verschiedene Fliel3ratengruppen vor -

geschlagen und zur einheitlichen Weiterverwertung empfohlen:

11



1.7.

171

Ruhespeichel

Hypersalivation: >1.00

ml/min

Normsalivation: 0.25-1.00 ml/min

Hyposalivation : 0.10- 0.25 ml/min

Xerostomie : <0.10

Stimulierter Speichel

Hypersalivation: >3.5
Normsalivation: 1.0 -3.5
Hyposalivation : 0.5-1.0

Xerostomie : <05

ml/min

ml/min
mil/min
ml/min

ml/min

Die stimulierte SpeichelflieBrate ist im Gegensatz zur Ruhe -

speichelflielrate zeitabhangig. Deshalb sollten alle sialometrischen

Untersuchungen zur stimulierten Speichelsekretion eine Stimulations-

bzw. Sammeldauer von 2 bis 4 min fir die Berechnung der FlieRrate

zugrunde legen.

Hyposalivation und Xerostomie

Ursachen

Verschiedene athiologische bzw. kausalpathogenetische Faktoren des

reduzierten Speichelflusses :

- Medikamenteneinnahme

- radiologische Therapie in der oro-fazialen Region

- Speicheldrisenerkrankungen und -operationen

- Erkrankungen mit Speicheldriisenbeteiligung

- Flussigkeitsverlust

- verminderte Kautatigkeit

12



1.7.2

Die haufigste Form der Xerostomie ist in den Industrienationen und bei
Alterspopulation jenseits der vierten Lebensdekade die medikamentos
bedingte Xerostomie. Sie wird durch xerogene Medikamente als uner -
wunschte Nebenwirkung verursacht und ist in den meisten Fallen nach
Absetzen des Medikamentes reversibel. Von Sreebny und Schwartz
(1986) wurde eine Liste mit mehr als 400 verschiedenen Medikamenten
mit moglichen xerogenen Nebenwirkungen veréffentlicht.

Ein sehr bekanntes Medikament ist das Atropin, das als Vorbereitung auf
diagnostische MalRnahmen (z.B. zur Erweiterung der Pupillen bei
augenarztlicher Untersuchung) oder therapeutisch zur Erweiterung der
Bronchialwege bei Asthma eingesetzt wird.

Nachgewiesene xerogene Nebenwirkungen haben auch Antihistaminika,
Antiparkinsonmittel, Antidepressiva, Antihypertonika. Die radiologische

Therapie im Kiefer-Gesichtsbereich (z.B. die Bestrahlung eines oropha

ryngealen Tumors) kann zu einer irreversiblen Xerostomie durch Zer

stoérung von Drusenparenchym fihren. Verengungen der Ausfihrungs

gange (Speichelsteine) kdnnen temporar auftreten.

Das Sjogren-Syndrom ist wohl die bekannteste Erkrankung mit Spei

cheldriisenbeteiligung. Durch eine generalisierte Dysfunktion der exokri -
nen Drisen wird diese Erkrankung von Xerostomie und Keratokon -
junktivitis begleitet. Eine langfristig verminderte Kautatigkeit bei schmerz -
haften Mundschleimhaut- oder Zahnerkrankungen sowie insuffizientem

Zahnersatz konnen in Folge einer Atrophie der Drisenzellen zu einer
Xerostomie fuhren.

Subjektive Symptome

Zwischen einer sialometrisch nachgewiesenen Hyposalivation oder
Xerostomie und der Auspragung eines subjektiven Beschwerdebildes
besteht beim betroffenen Probanden keine strenge Abhangigkeit. Nach
Dawes (1987) klagen Probanden erst dann uber einen trockenen Mund,

wenn ihre individuelle Ruhespeichelflie3rate um die Halfte verringert ist.

13



Andererseits aufern auch Probanden mit FlieRraten im Normbereich

subjektive Xerostomiebeschwerden (Sreebny und Valdini 1989).

1.7.2.1 Orale Symptome

Mundtrockenheits- oder Rauhigkeitsgefiihl und ein verstarktes Durst -

gefuhl sind die beiden Kardinalsymptome der Speichelflussminderung.

Weitere, haufig auftretende Symptome :

- Kaubeschwerden

- Schluckbeschwerden

- Geschmacksstérungen

- Artikulationsstdrungen

- schmerzhafte Stellen im Mund und Taubheitsgefuhl

- Zungenbrennen oder Mundbrennen

- Mundgeruch

- Zahnfleisch- oder Zungenbluten

- Prothesenunvertraglichkeit mit fehlender Haftfahigkeit und
Druckstellen

1.7.2.2 Extraorale Symptome

Trockenheit der Nasenschleimhaut mit Schorfbildung und Nasenbluten

Geruchsstérungen

Augentrockenheit mit Augenbrennen

Trockenheitsgefihl im Hals mit Heiserkeit und chronischem Husten

Hauttrockenheit

Verdauungsstorungen: Sodbrennen, Verstopfungen, Appetitlosigkeit,

Brechreiz , Durchfall

Miktionsbeschwerden mit verstarktem Harndrang

14



1.7.3

1.73.1

1.7.3.2

Objektive Befunde
Orale Befunde

Bei ausgepragter Xerostomie ist der fehlende Glanz bzw. die trockene
Oberflache der oralen Schleimhaute sehr auffallig. Es fehlt hierbei nicht
nur der typische Flussigkeitssee auf dem Mundboden, sondern die
Schleimhaute haben in diesem Fall sogar die Wirkung einer Finger -
gleitoremse (Imfeld 1995). Weiterhin beobachtet man Verfarbungen,
verstarkte Blutungsneigung und Strukturveranderungen der Schleimhaut -
oberflachen. Durch die Einschrankung der oralen Selbstreinigung bzw.
Spulwirkung verbleiben weiche Beldge aus Nahrungsriickstanden,
Plaque. Es wird eine verminderte Haftkraft mit haufigem Auftreten von
Druckstellen an prothetischen Restaurationen beobachtet.

Das oOkologische Gleichgewicht der Mundhéhle wird empfindlich gestort,
und Schleimhautinfektionen gefordert.

Die geschwéchte Schutzfunktion wirkt sich besonders dramatisch auf das
Zahnhartgewebe aus. Nach Imfeld (1995) kommt es bei Xerostomikern
etwa 15-mal schneller zu einem kariosen Befall, als bei gesunden

Kontrollpersonen.

Extraorale Befunde

Rhinitis mit Parosmie

- Xerophthalmie

- Keratokonjunktivitis

- Pharyngitis

- Laryngitis und Bronchitis
- Refluxdsophagitis

- Dyspepsie

- Konstipation

- Inkontinenz

15
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Therapie

Als Voraussetzung fir alle Therapiekonzepte muss die Xerostomie als
Erkrankung allerdings erst einmal erkannt werden. Nach Sreebny und
Valdini (1987) wird die diagnostische Identifikation der Xerostomie da -
durch erschwert, dass die Probanden nur selten spontan tber ihre Mund -
trockenheit klagen.

Bei den Behandlungskonzepten von Probanden mit persistierender Xero -
stomie kann grundsatzlich zwischen einer kausalen und einer symptoma -
tischen Therapie unterschieden werden. Mit der kausalen Therapie sollen
die &athiologischen Faktoren der Xerostomie ausgeschaltet werden, bei
der symptomatischen Therapie werden lediglich die Symptome behandelt.
Bei Probanden, deren Erkrankung mit Medikamenten behandelt wird, die
eine ausgewiesene xerogene Nebenwirkung besitzen, wird nach der Mog-
lichkeit des Ersatzes des Medikamentes durch ein alternatives, nichtxero-
genes Medikament mit gleicher Wirkung gesucht. Im Rahmen einer symp
-tomatischen Therapie kann z.B. durch Kaugummikauen der Speichelfluss
angeregt und erhoht werden und somit auch die Beschwerden verdrangt
werden. Nach mehrmonatiger Kaustimulation kann sogar eine Erhdéhung
der Ruhespeichelfliel3rate erreicht werden.

Eine hochwertige prothetische Versorgung garantiert einen hohen Kau —
komfort und ist daher eine wichtige Voraussetzung fur eine effektive und
dauerhafte Stimulation.

Wahrend der gesamten Xerostomietherapie ist aus oralmedizinischer
Sicht eine engmaschige Recallbetreuung der Probanden unumganglich.
Folgende MalRhahmen sollte die intensive Betreuung der Probanden bein

halten:

Objektivierung und Verbesserung der Mundhygiene

professionelle Zahnreinigung

systematische Parodontalbehandlung

chemische Infektionsprophylaxe durch antibakterielle Spulungen

Ernahrungsberatung

Fluoridierung
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1.8.

2.1.

Problemstellung

Auf Grund der steigenden Lebenserwartung der Bevolkerung ist auch
eine Steigerung der Multimorbiditat verbunden. Zur Behandlung ihrer Er -
krankungen konsumieren diese Menschen immer mehr Medikamente, so
dass die medikamentds bedingte Xerostomie immer mehr an Bedeutung
gewinnt. Der Speichel leistet einen wichtigen Beitrag zur Aufrechterhal -
tung des oralen Gesundheitszustandes einerseits, sowie fur das korper -
liche und geistige Wohlergehen anderseits.

In der vorliegenden Arbeit soll im Rahmen einer kontrollierten Studie
gepruft werden, ob das regelmaflige Kaugummikauen bei Tragern von
herausnehmbarem Zahnersatz eine Verbesserung der oralen Gesundheit

sowie des korperlichen Wohlbefindens erreicht werden kann.

Material und Methodik

Auswahl der Probanden

Nach der Aufnahmebedingung fur die vorliegende Studie mussten alle
Probanden wenigstens in einem Kiefer einen totalen Zahnersatz tragen
und eine medikamentds- bzw. zahnersatzbedingte Mundtrockenheit
empfinden.

An der Studie konnten sowohl mannliche als auch weibliche Probanden
teilnehmen. Die Ausschlusskriterien betrafen Probanden mit gewohnheits-
mafRigem Kaugummigebrauch und mit allergischen Reaktionen gegen
Kaugummibestandteile. Den Probanden wurde ein Einwilligungs - und
Aufklarungsschreiben mit detaillierter Darstellung des Ziels und des
Ablaufs der Studie zur Unterschrift vorgelegt. In diesem Schreiben wurden

folgende Erlauterungen gegeben:

- Genehmigung der Studie durch die Ethikkommission
- Art der wissenschaftlichen Untersuchung
- madglicher Nutzen fur die Teilnehmer

- Risiko bezuglich denkbarer Folgen
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2.2.

- Freiwilligkeit der Teilnahme ohne finanzielle Verpflichtung oder
Unterstitzung zwischen Teilnehmer und Betreuer und Mdglichkeit, die

Einwilligung jederzeit zu widerrufen bzw. die Studie abzubrechen

Die Probanden erhielten folgende Verhaltensinstruktionen fiir den Tag der

Untersuchung mit der Maf3gabe diese gewissenhaft einzuhalten:

- Flussigkeitsaufnahme mit Verzicht auf sdurehaltige Getranke
- intensive Reinigung von Zahnen und Zahnersatz ca. 2 Std. vor dem

vereinbarten Termin ohne weitere Nahrungsaufnahme

Die Rekrutierung von 121 Probanden erfolgte ausschliel3lich aus dem

praxiseigenen Patientenstamm.

Studienkonzept

Nach dem Konzept der vorliegenden Studie sollten die Probanden (n=121)
an drei Terminen (im 4 — wochentlichen Abstand) untersucht werden.
Beim ersten Untersuchungstermin erfolgte im Anschluss an die
Speichelvolumenmessung und die pH - Wert - Messung der Speichel -
proben die Erhebung der Anamnese und des Oralstatus mit erganzender
extraoraler Untersuchung. Die Einteilung der Probanden erfolgte durch
Zuordnung zu einer Kaugruppe (n=58) und zu einer Kontrollgruppe (n=63)
mit Strukturgleichheit bezuglich des Alters, des Geschlechtes sowie der
individuellen Auspragung ihrer oralbezogenen Variablen.

Nach 4 Wochen erfolgte die zweite Untersuchung mit erneuter Speichel -
und pH-Wert Messung. Eventuelle Abweichungen von Anamnese bzw.
Oralstatus (z.B. Xerostomieindex) wurden dokumentiert. Probanden mit
Xerostomiebeschwerden sollten die Intensitat ihrer Beschwerden durch
Selbsteinschatzung im sogenannten Tagesprofil dokumentieren. Die
Probanden der Kontrollgruppe unterscheiden sich lediglich durch den
fehlenden Gebrauch des Kaugummis FREIDENT.

18



2.3.

2.4.

2.5.

Wahrend der 8wochigen Stimulationsphase waren die Probanden der
Kaugruppe angewiesen, zweimal taglich fir 20 Minuten FREIDENT Kau -
gummi zu kauen, ansonsten ihre Erndhrungsgewohnheiten nicht zu
verandern. Nach 8 Wochen wurde eine emeute Speichel — und pH - Wert
Messung der Probanden der Kontroll — und Kaugruppe durchgefihrt und
die Abweichung dokumentiert. Bei der Abschlussuntersuchung wurde
auch nach dem Wunsch der Probanden zur Fortsetzung des Kaugummi -

gebrauchs und nach mdglichen negativen Erfahrungen gefragt.

Anamnese

Fur die Dokumentation der spezifischen Anamnese wurden detaillierte
Anamnesebdgen (1-7) verwendet. Dieses Dokument wurde fur jeden Pro-
banden in der Anfangsuntersuchung im Rahmen eines personlichen
Gesprachs ausgefullt. Aus Grinden des Datenschutzes und der arztlichen
Schweigepflicht wurde auf dem Anamnesebogen nur die laufende Num -
mer des Probanden eingetragen. Die Zuordnung der Nummern zu den
einzelnen Probanden erfolgte auf einem separaten Blatt, so dass eine Re

-personalisierung bei Bedarf jederzeit mdglich war.

Oralstatus und extraorale Untersuchung

Die Erhebung des Oralstatus umfasste die Aufnahme des Oralstatus, des
Prothetikstatus und des Mucosastatus.

Fur die Aufnahme des Prothetikstatus wurde ein Schema verwendet, in
das der prothetische Befund eingetragen wurde.

Zur Dokumentation des oralen Mucosastatus wurden 13 Schleimhautre -

gionen durch Inspektion und Palpation untersucht.

Sialometrie

Die Speichelmessungen der Anfangs- und Enduntersuchung erfolgten
vormittags zwischen 9 und 11 Uhr. Sie wurden unter standardisierten Be -

dingungen in einem Untersuchungsraum mit konstanter Raumtemperatur
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von 20-22°C und kunstlicher Allgemeinbeleuchtung in einer ruhigen Atmo-
sphare durchgefihrt, da sich Angst und Stress hemmend auf die Speichel
-sekretion auswirken konnen.

Zunachst wurden die Probanden Uber den genauen technischen Ablauf
der Speicheluntersuchung informiert. Sie wurden gebeten, in sitzender Po-
sition den Oberkorper und den Kopf leicht nach vorn zu beugen. In der
rechten Hand hielten sie einen Messzylinder mit eingefihrtem Glastrichter.
Der Ruhespeichel wurde fur 2 Minuten im Mund gesammelt und danach
uber den Trichter in den Messzylinder entleert. Bei denjenigen Probanden,
die nach der vorgegebenen Zeit von 2 min. eine Speichelmenge von < 0,1
ml produziert hatten, wurde die Messung auf 5 Minuten verlangert, um
eine Minimalmenge von 0,1 ml fir laborchemische Analysen zu garantie -
ren. Die Speichelproben wurden so lange gelagert, bis sich eine klare und
farblose Flussigkeit mit einem weil3lichen Bodensatz abgesetzt hatte. Fir
die Sialometrie wurden Zylinder mit einer Skalierung von 0,1 ml (Ablese -
fehler nach Herstellerangaben: +0,02 ml) verwendet. Aus den Speichelvo -
lumina wurden die Ruhespeichelflie3raten (in ml/min) berechnet. Danach
wurden die Speichelproben in Transportrohrchen umgefullt und im Kdhl -
schrank bei —25°C gelagert.

Zur Messung des stimulierten Speichels wurde 2,0 g Streifen des Kau -
gummis Wrigley's FREIDENT als mechanisches und gustatorisches Sti -
mulans verwendet. Dabei handelt es sich um einen zuckerlosen Zahnpfle -
gekaugummi mit Xylit. Dieser Kaugummi hat den Vorteil, dass er praktisch
nicht am Zahnersatz haftet und daher die Mastikation nicht behindert.
Nach Ablauf der ersten 2minitigen Sammelphase wurde die gebildete
Speichelmenge in den 2. Messzylinder entleert und unmittelbar danach
die nachste 2-minitige Sammelphase begonnen. Es wurden insgesamt 10
Speichelproben fiur die Berechnung der stimulierten Speichelflie3rate (in

ml/min) gesammelt.
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2.6.

2.7.

PH-Wert-Messung

Die Messung des pH-Wertes erfolgte unmittelbar nach jeder
Speichelentleerung bei der Ruhespeichelprobe und der ersten und letzten
stimulierten Speichelprobe. Dazu wurden pH-Indikatorstabchen (Neutralit,
Fa. Merck, Darmstadt, pH-MefR3bereich: 5-10) in den Speichel eingetaucht
und fur 60 Sekunden benetzt. Danach konnte der Farbumschlag auf dem
Stabchen durch Vergleich mit der Referenzfarbskala (3 Farbfelder) in
Schritten von 0,5 pH - Einheiten feucht abgelesen und dokumentiert wer -

den.

Stimulationsphase und Tagesprofilbogen

Waéhrend der 8 — wochigen Stimulationsphase kauten alle Probanden der
Kaugruppe (n=58) taglich Kaugummi (FREIDENT). Sie wurden ange -
wiesen, den Kaugummi zu derjenigen Tageszeit zu kauen, wéhrend ihre
subjektiven Xerostomiebeschwerden am starksten empfunden werden.
Das war in der Regel morgens und am spaten Nachmittag der Fall.
Dementsprechend sollte der Kaugummi 2-mal am Tag fur 20 Minuten
gekaut werden. Die Probanden mit Xerostomiebeschwerden wurden
angewiesen einen sogenannten Tagesprofilbogen auszufullen.

Mit diesem in Tabellenform konzipierten Bogen war es den Probanden
maglich, fur jede Tagesstunde den Grad bzw. die Intensitat ihrer Be -
schwerden durch Selbsteinschatzung zu quantifizieren. Die Gradeinteilung
lag in Skalenschritten von 10 Stufen zwischen den beiden Ankerpunkten O
(keine Beschwerden) und 100 (maximale Beschwerden = Festlegung
durch Erinnerung an starkste Missempfindung). Die Probanden sollten
taglich 14 stundliche Eintragungen zwischen 7°° und 20°° Y" durch -
fuhren.

Die Ergebnisse der Studie belegen fur die Kaugruppe eine im Vergleich
zur Kontrollgruppe signifikante Verbesserung des Oralstatus, eine un -
mittelbare Beschwerdereduktion und auch einen graduellen Ruckgang der

Beschwerdestarke.

21



2.8.

Statistische Methodik

Fur die deskriptive Statistik wurden als Kennwerte die absolute und rela -
tive Haufigkeit, der Mittelwert mit Standardabweichung, der Median, der
Minimalwert und der Maximalwert kalkuliert. Fir die analytische Statistik

wurde das Computersoftwareprogramm SPSS verwendet.

Die zu prifenden Variablen waren als abhéngige Variablen:

die Ruhe- und stimulierte Speichelfliel3rate, der pH-Wert, die verschie

denen Oralindizes, der Beschwerdegrad, gesundheitsbezogene Kontroll

uberzeugungen (EKO). Emotionale Befindlichkeit (BSI). Lebenszufrie

denheit (LZI Muthny), Beschwerdeliste nach Zerssen, Gesundheits

zustand IHRES-MIN und als unabhéngige Variablen :

Alter und Geschlecht, Familienstand, soziale Stellung, Medikamentenein -

nahme, Art des Zahnersatzes

Die zu prufenden Stichproben waren das gesamte Probandenkollektiv,
(Kaugruppe und Kontrollgruppe), die Probanden der drei FlieRraten -
gruppen (Normsalivation, Hyposalivation, Xerostomie) die Probanden mit

Xerostomiebeschwerden und ohne Xerostomiebeschwerden.

Folgende statistische Prifungen wurden durchgefihrt:

- Paarvergleich zwischen zwei unabhangigen Stichproben
(Mann - Withney - U —Test)

- Spearman - Rho und Kendall -Tau - b Korrelationsanalyse nach
Pearson

Der Korrelationskoeffizient nach Pearson ist ein Mal3 fur den linearen

Zusammenhang.
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3.1.

3.2.

Ergebnisdarstellung
Stichprobenbeschreibung

Die zu prufenden Stichproben waren das gesamte Patientenkollektiv
(gPK n =121), die Kaugruppe (n = 58) und die Kontrollgruppe (Nichtkauer
n = 63), sowie die Probanden der drei Fliel3ratengruppen
(Normalsalivation, Hyposalivation, Xerostomie) und die Probanden mit

Xerostomiebeschwerden und ohne Xerostomiebeschwerden.

Stichprobenbeschreibung

Gruppe Anzahl m w  |Gruppe Anzahl m w
Kauer Nichtkauer

Norm 10 7 3 [Norm 31 16 15
Hypo 20 8 12 |Hypo 22 9 13
Xero 28 10 18 |Xero 10 2 8
Summe 58 25 33 |Summe 63 27 36

Tabelle 2: Stichprobenbeschreibung

Alters- und Geschlechtsstruktur

Zum Zeitpunkt der Untersuchung lag das Alter des Probandenkollektivs
zwischen 35 und 78 Jahren, bei einem durchschnittlichen Lebensalter von
65,6 Jahren.

Der prozentuale Anteil der weiblichen Probanden (57 %) lag hdher als der

Anteil mannlicher Probanden (43 %).
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3.3.

331

3.3.2

Oralstatus

Prothetikstatus

96 % der Probanden trugen einen totalen Zahnersatz im OK und UK
(Oberkiefer, Unterkiefer). 3 % waren mit einem festsitzenden Zahnersatz
in nur einem Kiefer und totalem ZE im anderen Kiefer versorgt. Einen
kombiniert festsitzend-abnehmbaren ZE trugen 1 % der Probanden. Die
Haftkraft der Prothesen bei den Probanden mit Xerostomiebeschwerden

war unzureichend und somit ihr Kaukomfort deutlich reduziert.

Mucosastatus

Zur Dokumentation des Mucosastatus wurden 13 Schleimhautregionen
durch Inspektion und Palpation untersucht:

Oberlippe

Unterlippe

Mundwinkel (rechts)

Mundwinkel (links)

Gaumen

Wange (rechts)

Wange (links)

Mundboden / Sulcus glossaalveolaris  (rechts)

© © N o 00k 0DNE

Mundboden / Sulcus glossaalveolaris  (links)

[EY
o

. Zunge

H
|

. Pharynx und Tonsille (rechts)

=
N

. Pharynx und Tonsille (links)

13. Alveolarmucosa

In einem allgemeinen Befund wurden die verschiedenen Schleimhaut-
regionen

mit 0 = gesund, normale Farbe, Oberflache und Konsistenz

oder 1 = veréandert, auffallig, erkrankt

bewertet und in folgende Tabelle eingetragen.
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3.4.

12|34 |5|6|7|8]|9 (10|11 12| 13

o Ober-{Unter-| Mundwinkel | Gaum Mundboden Alv.
Lokalisation | . . Wange Zunge| Pharynx
lippe [lippe en Mukosa
rechts | links rechts | links [rechts | links rechts| links

12|34 |5|6|7|8]|9(10]|11|12| 13

allgem.
Befund

Tabelle 3: Oraler Mukosa — Status

Die am haufigsten betroffenen Lokalisationen waren die Schleimh&aute der
Mundwinkel, der Zunge und der Alveolarmucosa.

Die Befunde wurden in unterschiedlich gro3en Ausdehnungen doku -
mentiert. An der Schleimhaut der Mundwinkel waren hauptsachlich
Rissigkeit, Rhagaden als Zeichen der Mundtrockenheit erkennbar. Im
Bereich der Alveolarmucosa wurden hauptsachlich entziindliche Druck-

stellen beobachtet. Die Zunge war meist belegt, gerétet und trocken.

Zuordnung aller Probanden zu den Referenzbereichen fir Norm-

salivation, Hyposalivation und Xerostomie

Die sialometrische Bestimmung der Speichelflie3rate ist das einzige ob-
jektive Verfahren zum Nachweis einer bestehenden Hyposalivation (Oligo-
sialie) oder Xerostomie. Die Speichelflussmessung liefert Volumenwerte
pro Zeiteinheit (in der Literatur ist ml/min. als Einheit gebrauchlich) und
fordert eine Einteilung in Referenzbereiche, um die verminderten Fliel3ra -
ten von normalen FlieBraten abzugrenzen. In Anlehnung an Literaturdaten

werden folgende Referenzbereiche vorgeschlagen:

Ruhespeichel

Hypersalivation >1,00 ml/min
Normsalivation 0,25 -1,00 ml/min
Hyposalivation 0,1 -0,25 ml/min

Xerostomie <0,10 ml/min
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34.1

Stimulierter Speichel

Hypersalivation >3,50 ml/min
Normsalivation 1,0-3,50 ml/min
Hyposalivation 0,5-1,00 ml/min

Xerostomie <0,50 ml/min

Auf Basis der eigenen Messungen wurden am Anfang die Ruhe -
speichelflie3raten von 41 Probanden dem Referenzbereich fir Normsa -
livation zugeordnet. Im Referenzbereich fir Hyposalivation lagen die
Ruhespeichelflielraten von 42 Probanden und im Referenzbereich flr

Xerostomie die RS-FlieRraten von 38 Probanden.

Normsalivation 41
Hyposalivation 42 RS
Xerostomie 38

Einteilung des gesamten Patientenkollektivs (gPK n = 121) in die Gruppen

der Kaugummikauer (Kauer genannt n = 58) und Nichtkauer (n = 63)

Die zu untersuchende Gruppe der Kauer bestand aus 58 Probanden. Eine
etwa gleich starke Gruppe der Nichtkauer (63) galt als Kontrollgruppe.
Die nachfolgende Tabelle zeigt die Verteilung und Zuordnung der Proban -

den nach oben beschriebenen Kriterien bei der Anfangsuntersuchung.

Gruppe Gruppe
Kauer [Anzahl| m w | Nichtkauer | Anzahl m w
Norm 10 7 3 Norm 31 16 15
Hypo 20 8 12 Hypo 22 9 13
Xero 28 10 18 Xero 10 2 8
Summe (n)| 58 25 33 | Summe (n) 63 27 36

Tabelle 4: Probandeneinteilung
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3.5.

3.51

Probanden mit Xerostomiebeschwerden (Kauer)

In der internationalen zahnmedizinischen Fachliteratur wird der Terminus
Xerostomie und Hyposalivation oder Oligosialie meist als subjektiv
empfundene Mundschleimhauttrockenheit in Kombination mit einer star -
ken Reduktion des Ruhespeichelflusses (Gesamtruhespeichelfliel3rate <
0,1 ml/min, stimulierte GesamtspeichelflieBrate < 0,5 ml/min) definiert.
Zwischen einer sialometrisch nachgewiesenen Hyposalivation oder Xero -
stomie und der Auspragung des subjektiven Beschwerdebildes beim be -
troffenen Patienten besteht keine strenge Abhangigkeit. Nach Dewes
[1987] klagen Patienten erst dann Uber einen trockenen Mund, wenn ihre
individuelle Ruhespeichelflie3rate um Uber die Halfte verringert ist. Ande -
rerseits werden subjektive Xerostomiebeschwerden auch von Patienten

mit FlieBraten im Normbereich geéauliert. [Sreebny undValdini1987]

Beschwerdeprofil

Die beiden oralen Kardinalsymptome der Speichelflussminderung sind ein
Mundtrockenheits- oder Rauhigkeitsgefuhl (Zunge klebt am Gaumen) und
ein verstarktes Durstgefuhl. In der nachfolgenden Tabelle ist das Profil der
Probanden mit Xerostomiebeschwerden bei der Anfangs- und Endmess-

ung dargestellt.
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3.5.2

Beschwerden Anfang Ende Verbesserung
% % %
Mundtrockenheit 100 75 25
Geschmacksstérungen 85 73 14
Zungenbrennen 85 35 59
Mundschleimhautbrennen 85 35 59
Schluck-/Kaubeschwerden 100 85 15
Sprechstorungen 85 85 0
Schlechter Prothesensitz 100 85 15
Mundgeruch 85 73 14
Zungenbluten 0 0 0
Durstgefihl 100 85 15

Tabelle 5: Beschwerdeprofil Xerostomiker

Stimulationsphase und Tagesprofilbogen

Wahrend der 8 — wdchigen Stimulationsphase kauten alle Probanden der
Kaugruppe taglich Kaugummi (Freident Fa. Wrigley). Sie wurden angewie-
sen, den Kaugummi zu derjenigen Tageszeit zu kauen, wahrend ihre sub -
jektiven Xerostomiebeschwerden am starksten empfunden wurden. Das
war in der Regel morgens und am spaten Nachmittag der Fall.

Dementsprechend sollte der Kaugummi zweimal am Tag fiur 20 min. ge -
kaut werden. Die Probanden mit Xerostomiebeschwerden wurden ange -
wiesen einen Tagesprofilbogen (Formular 1) auszufillen. Damit war es
den Probanden moglich, fir jede Tagesstunde den Grad bzw. die Inten -
sitat Ihrer Beschwerden durch Selbsteinschatzung zu qualifizieren. Die
Gradeinteilung lag in Skalenschritten von 10 Stufen zwischen den beiden
Ankerpunkten O (keine Beschwerden) und 100 (max. Beschwerden =

starkste Missempfindung).
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Die Probanden sollten taglich 14 stindliche Eintragungen zwischen 7:00
und 20:00 Uhr durchfuhren. Die Ergebnisse einer Studie belegen fur die
Kaugruppe eine im Vergleich zur Kontrollgruppe statistisch signifikante
Verbesserung des Oralstatus, eine unmittelbare Beschwerdereduktion und

auch einen graduellen Rickgang der Beschwerdestéarke (Abb.2).

Kaugruppe

100

90

o

o \\ e e

3y Nz \ / N
. \\— \ s
v \ ~ \ s

. \ N

‘\/ =—Anfang

Beschwerdegrad

20

10

7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
Tageszeit (h)

Abb. 2: Beschwerdegrad in Abhangigkeit der Tageszeit

Zeitverlauf der FlieRRraten

In den nachfolgenden Diagrammen sowie der dazugehorigen Tabellen ist
der Zeitverlauf der FlieRraten des stimulierten Speichels flr das gesamte
Probandenkollektiv (gPK), Kauer, Nichtkauer und deren Flie3raten -
gruppen bei der Anfangs-, 4-Wochen — und Endmessung tber den Zeit -

raum von 20 min dargestellt.

= Diagramme : 1 -12

=  Statistk  :1-12
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FlieRrate (ml/min;

FlieRrate (ml/min;

Zeitverlauf der Fliessrate des stimulierten Speichels im gesamten
Probandenkollektiv

Diagramm :1

SS6

SS8

SS10 SS12

Zeit (min)

SS14

SS16

SS18

SS20

Zeitverlauf der Fliessrate des stimulierten Speichels aller Kauer

RS SS2

Diagramm :2

SS4

SS6

SS8

SS10
Zeit (min)

30

SS12

SS14

SS16

SS18

SS20

Anfang
4.Woche
O Ende

Anfang
4.Woche
0 Ende




FlieRrate (ml/min)

Zeitverlauf der Fliessrate des stimulierten Speichels aller Nichtkauer

RS SSs2 SSs4 SS6 SS8 SS10 SS12 SS14 SS16 SS18  SS20
Zeit (min)

Diagramm :3

31
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Descriptive Statistik zum Diagramm (1)

Ruhesp. Stimulierter Speichel
min 0-2 0-2 2-4 4-6 6-8 8-10 10-12 12-14 14-16 16-18 18-20
StichprobefMW]| s [MW] s |[MW| s |[MW]|] s |[MW] s |[MW] s |[MW| s [MW| s [MW| s fMW]| s [MW]| s
Anfang 0.43]0.4113.9312.05]2.77]11.50 2111 1.20] 2.11] 1.79] 1.81] 1.16] 1.79| 1.15] 1.72] 1.15} 1.70| 1.20] 1.67] 1.15} 1.75( 1.18
4 Wochen ]0.55| 0.49]4.46] 3.29] 3.06| 1.43] 248] 1.22] 2.33] 1.55] 2.13| 1.16]1.99] 1.12] 1.91| 1.12§1.90]| 1.42] 1.77] 1.11] 1.89| 1.14
Ende 0.6710.54]14.64]2.17] 3.30{ 1.51] 2.78] 1.33] 2.52] 1.53] 2.25] 1.25] 2.29| 1.71} 2.05] 1.22] 2.06] 1.44§1.92]| 1.20}2.06] 1.21

Descriptive Statistik zum Diagramm (2)

Ruhesp. Stimulierter Speichel
min 0-2 0-2 2-4 4-6 6-8 8-10 10-12 12-14 14-16 16-18 18-20
Stichprobef MW] s [MW| s |[MW] s |[MW] s |MW] s [MW] s |[MW| s [MW]| s [MW| s [MW] s |[MW]| s
Anfang 0.31| 0.38] 3.33] 1.99] 2.52( 1.77| 1.94] 1.32| 2.08] 2.23] 1.62| 1.17] 1.54] 1.06] 1.43| 1.01] 1.36] 1.00] 1.28| 0.95] 1.35] 1.03
4 Wochen 10.47]0.48] 4.45| 4.35| 2.95| 1.58] 2.42| 1.36] 2.19] 1.36] 1.98| 1.21] 1.82| 1.10] 1.69| 1.06] 1.77| 1.66 1.53]| 1.01] 1.61| 1.04
Ende 0.63] 0.54]4.42] 2.16] 3.31[ 1.57| 2.79] 1.38] 2.67] 1.76] 2.26] 1.26] 2.38] 2.11] 1.90| 1.15]1.98] 1.62] 1.72| 1.05] 1.85] 1.02

Descriptive Statistik zum Diagramm ( 3)

Ruhesp. Stimulierter Speichel
min 0-2 0-2 2-4 4-6 6-8 8-10 10-12 12-14 14-16 16-18 18-20
StichprobefMW| s [MW]| s |MW| s |MW| s |[MW] s |[MW]| s |[MW| s [MW| s [MW| s [MW| s [MW| s
Anfang 0.5510.4114.49]1.97| 3.00{1.17] 2.28] 1.06] 2.14] 1.27] 1.98] 1.13] 2.02| 1.19] 1.98] 1.21]2.02| 1.29§2.02| 1.21}2.12]|1.19
4 Wochen 1 0.63]| 0.49] 4.48| 1.88| 3.16[ 1.27]| 254 | 1.08] 2.46] 1.70] 2.27| 1.10] 2.14| 1.11} 2.11{ 1.14] 2.02| 1.17§ 1.99] 1.16] 2.16| 1.18
Ende 0.70| 0.53] 4.83] 2.18] 3.29( 1.46| 2.77] 1.30] 2.39] 1.29] 2.25| 1.24] 2.20| 1.24] 2.18| 1.29] 2.13| 1.25] 2.11| 1.30} 2.25] 1.35
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FlieBrate (ml/min)

FlieRrate (ml/min)

Zeitverlauf der Fliessrate des stimulierten Speichels aller Probanden mit
Normsalivaton

Anfang
Woche

0 Ende

RS SS2 SSs4 SS6 SS8 SS10 SS12 SS14 SS16  SS18  SS20
Zeit (min)

Diagramm :4

Zeitverlauf der Fliessrate des stimulierten Speichels aller Kauer mit
Normsalivation

7,00

6,00

5,00

4,00

3,00

2,00
1,00

0,00
RS SS2 SS4 SS6 Ss8 SS10 SS12 SS14 SS16 SS18  SS20
Zeit (min)

Diagramm :5
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Descriptive Statistik zum Diagramm (4 )

Ruhesp. Stimulierter Speichel
min 0-2 0-2 2-4 4-6 6-8 8-10 10-12 12-14 14-16 16-18 18-20
Stichprobef MW| s f|MW]| s |[MW]| s [MW] s |MW MW] s |[MW] s |[MW]| s |[MW]| s [MW]| s [ MW]| s
Anfang 0,31} 0,07]3,78| 1,26| 2,66 0,86] 2,05] 0,79] 2,06} 1,74] 1,70} 0,63] 1,65]0,59] 1,60] 0,65} 1,56]0,59141,57]0,6111,65] 0,66
4 Wochen ]0,47|0,36] 4,08| 1,24] 2,95| 0,98 2,40} 0,84] 2,48] 1,73 2,06} 0,72] 1,89] 0,66 1,78]0,59] 1,72/0,59] 1,69]|0,59] 1,81 0,66
Ende 0,61]0,45|4,45|1,43] 3,23| 0,89| 2,72]0,86| 2,31} 0,74] 2,13] 0,78} 2,25} 1,62 1,92|0,68] 1,87(0,60]1,84]0,62] 1,99 0,61

Descriptive Statistik zum Diagramm (5)

Ruhesp. Stimulierter Speichel
min 0-2 0-2 2-4 4-6 6-8 8-10 10-12 12-14 14-16 16-18 18-20
Stichprobel MW| s f|MW| s |[MW]| s [MW]| s | MW MW] s |[MW] s |[MW]| s |[MW]| s [MW| s [MW]| s
Anfang 0,29]0,07}3,71{1,43]2,67] 0,98} 2,09} 0,91} 2,36} 2,38} 1,75} 0,75] 1,691 0,67} 1,61|0,66] 1,56/ 0,58]1,46]0,57]1,48{ 0,54
4 Wochen 10,45]0,16] 4,33| 1,43] 3,23/ 0,93| 2,59 1,01] 2,40} 0,83] 2,12] 0,83 2,01] 0,78] 1,85[0,71] 1,77|0,64]1,73] 0,58] 1,80| 0,62
Ende 0,63]0,2214,8411,43]3,62]0,82]3,01}0,92]2,63}0,83]2,4110,80] 2,69} 2,25]2,07]0,72}1,98]0,65}1,89]0,60]2,05] 0,56
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FlieBrate (ml/min’

\
)

FlieRBrate (ml/min

Zeitverlauf der Fliessrate des stimulierten Speichels aller Nichtkauer mit
Normsalivation

RS SS2 SSs4 SS6 SS8 SS10 SS12 SS14 SS16 SS18  SS20
Zeit (min)

Diagramm :6

Zeitverlauf der Fliessrate des stimulierten Speichels aller Probanden mit
Hypovalisation

RS SS2 Ss4 SS6 SS8 SS10 SS12 SS14 SS16  SS18  SS20
Zeit (min)

Diagramm :7

35

Anfang
4.Woche
0 Ende
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Descriptive Statistik zum Diagramm (6)

Ruhesp. Stimulierter Speichel
min 0-2 0-2 2-4 4-6 6-8 8-10 10-12 12-14 14-16 16-18 18-20
Stichprobef MW| s [MW]| s |[MW] s [MW] s |MW MW] s |[MW] s |[MW] s [MW]| s fMW]| s |MW]| s
Anfang 0,321 0,07}3,85{1,11]2,64| 0,77| 2,00} 0,69] 1,78} 0,78} 1,66] 0,50] 1,62] 0,52 1,58|0,65] 1,55(0,61]1,66]|0,65] 1,80 0,74
4 Wochen 10,48] 0,48] 3,85| 1,02| 2,69/ 0,98 2,24] 0,64] 2,56] 2,29] 2,00] 0,60| 1,78} 0,52| 1,72|0,47] 1,68|0,56]1,66]0,61]1,82] 0,71
Ende 0,58 0,60} 4,11|1,37| 2,87/ 0,80] 2,46| 0,73| 2,02 0,50 1,87} 0,69] 1,86} 0,47| 1,77| 0,61| 1,76 0,54 1,79| 0,65 1,93| 0,65

Descriptive Statistik zum Diagramm (7))

Ruhesp. Stimulierter Speichel
min 0-2 0-2 2-4 4-6 6-8 8-10 10-12 12-14 14-16 16-18 18-20
Stichprobel MW| s [MW]| s |[MW]| s [MW] s | MW MW] s |[MW] s |[MW| s |[MW]| s [MW]| s [MW]| s
Anfang 0,8710,42]15,52]2,28]3,90] 1,79]2,99] 1,39] 3,11} 2,06] 2,631 1,47]2,71]1,38]2,59]1,41}2,65]1,46]12,57]1,37]2,66] 1,38
4 Wochen 10,95|0,54]15,62| 2,31]| 4,04| 1,67|3,27] 1,48] 3,00] 1,60] 2,93 1,44| 2,79] 1,36 2,73| 1,38] 2,87[1,95]2,59|1,35]2,75| 1,35
Ende 1,04]0,62]6,12{ 2,56|4,30| 1,86] 3,61} 1,67|3,30]1,72]3,10}1,56|3,01)1,53]2,97|1,48]2,84]1,48]2,77|1,54]2,91]1,55
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FlieBrate (ml/min

FlieRrate (ml/min)

Zeitverlauf der Fliessrate des stimulierten Speichels aller Kauer mit
Hyposalivation

RS SS2 Ss4 SS6 SS8 SS10 SS12 SS14 SS16  SS18  SS20
Zeit (min)

Diagramm :8

Zeitverlauf der Fliessrate des stimulierten Speichels aller Nichtkauer mit
Hypovalsisation

RS SS2 SS4 SS6 SS8 SS10 SS12 SS14 SS16  SS18  SS20
Zeit (min)

Diagramm :9

37

Anfang
4.Woche
O Ende

Anfang
4.Woche
0 Ende



Descriptive Statistik zum Diagramm ( 8)

Ruhesp. Stimulierter Speichel
min 0-2 0-2 2-4 4-6 6-8 8-10 10-12 12-14 14-16 16-18 18-20
Stichprobef MW| s [MW]| s |[MW] s [MW] s |MW MW] s |[MW] s |[MW] s [MW| s fMW| s JMW]| s
Anfang 0,94| 0,551 5,71| 2,86| 4,67| 3,07| 3,63] 1,93| 4,34] 3,14| 3,20] 1,66| 2,95| 1,49| 2,64|1,57| 2,62| 1,49]2,48| 1,41 2,62 1,65
4 Wochen |118|0,77] 6,43| 3,01] 4,71/ 2,63 3,99] 2,08] 3,82] 2,18 3,48] 1,85| 3,16] 1,60 2,93 1,64] 3,84|3,07]2,79]|1,50] 2,82| 1,61
Ende 1,40| 0,92] 6,91 3,14| 5,09| 2,59| 4,40| 2,15| 4,16] 2,19] 3,85] 1,91| 3,57| 1,84] 3,31 1,75] 3,17 1,65] 3,00 1,64 ] 3,00| 1,65

Descriptive Statistik zum Diagramm ( 9)

Ruhesp. Stimulierter Speichel
min 0-2 0-2 2-4 4-6 6-8 8-10 10-12 12-14 14-16 16-18 18-20
Stichprobel MW| s [MW]| s |[MW]| s [MW] s | MW MW] s |[MW] s [MW| s |MW]| s [MW]| s [MW]| s
Anfang 0,85]0,37}5,46(2,12]3,66] 1,09|2,78] 1,12] 2,72} 1,43} 2,45/ 1,38] 2,64} 1,35/ 2,57] 1,38] 2,66{1,48]2,59]1,38]2,68(1,31
4 Wochen | 0,87] 0,44 5,35| 2,02| 3,82| 1,20] 3,03] 1,18] 2,74] 1,31| 2,75] 1,27| 2,67] 1,28 2,66 1,30] 2,55| 1,34] 2,53| 6,20} 2,72 1,28
Ende 0,93{0,44]5,86] 2,34]| 4,05{ 1,52| 3,36] 1,43] 3,02} 1,47| 2,86] 1,37] 2,83} 1,40|2,86] 1,40] 2,74(1,44}2,69]1,52]2,88| 1,54
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FlieBrate (ml/min)

\
)

FlieRBrate (ml/min

Zeitverlauf der Fliessrate des stimulierten Speichels aller Probanden mit
Xerostomie

RS SS2 SSs4 SS6 SS8 SS10 SS12 SS14 SS16  SS18  SS20
Zeit (min)

Diagramm :10

Zeitverlauf der Fliessrate des stimulierten Speichels aller Kauer mit
Xerostomie

RS SS2 Ss4 SS6 SS8 SS10 SS12 SS14 SS16  SS18  SS20
Zeit (min)

Diagramm :11
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Descriptive Statistik zum Diagramm ( 10)

Ruhesp. Stimulierter Speichel
min 0-2 0-2 2-4 4-6 6-8 8-10 10-12 12-14 14-16 16-18 18-20
Stichprobef MW| s [MW]| s [MW] s [MW] s |[MW] s |[MW] s |MW] s |[MW] s [MW] s JMW] s MW]| s
Anfang 0,10 0,07} 2,38{1,00|1,67] 0,57] 1,24} 0,50 1,08} 0,46] 1,04} 0,48] 0,96} 0,44} 0,92] 0,37} 0,83/ 0,40]0,81] 0,41} 0,88 0,49
4 Wochen | 0,22]0,11] 3,64| 5,02 2,12| 0,73] 1,73] 0,63 1,43] 0,52] 1,35 0,49] 1,23} 0,50 1,17]| 0,52| 1,05[ 0,52} 0,97| 0,48]1,07| 0,50
Ende 0,33|0,13] 3,24| 1,23]| 2,30| 0,79] 1,95} 0,66 1,92] 1,66| 1,47 0,54| 1,56| 1,70| 1,19]| 0,51] 1,43| 1,67} 1,11|0,46]1,21| 0,50

Descriptive Statistik zum Diagramm ( 11)

Ruhesp. Stimulierter Speichel
min 0-2 0-2 2-4 4-6 6-8 8-10 10-12 12-14 14-16 16-18 18-20
Stichprobef MW| s [MW| s [MW] s [MW] s |[MW] s |[MW]|] s |[MW]|] s |[MW| s [MW]| s [MW]| s |MW]| s
Anfang 0,09]0,07}2,21{0,81]1,64) 0,49]1,22}0,47] 1,07} 0,43]0,96] 0,44] 0,94} 0,45}0,87] 0,35} 0,76{0,36]0,73]/0,37}0,80 0,44
4 Wochen [ 022]0,11]3,82|5,79]2,12| 0,64] 1,75] 0,58] 1,45] 0,48] 1,34] 0,46 1,20] 0,44 1,14]0,45] 1,03 0,45]0,95]0,44]1,04| 0,47
Ende 0,36|0,12§3,24] 1,13} 2,45{ 0,70} 2,07} 0,58] 2,16} 1,83} 1,58} 0,51} 1,75} 1,93} 1,26]0,46] 1,56]1,91]1,13]0,43]1,29] 0,49
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FlieRrate (ml/min’

Zeitverlauf der Fliessrate des stimulierten Speichels aller Nichtkauer mit
Xerostomie

RS SS2 SS4 SS6 SS8 SS10 SS12 SS14 SS16  SS18  SS20
Zeit (min)

Diagramm :12
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Descriptive Statistik zum Diagramm ( 12)

Ruhesp. Stimulierter Speichel
min 0-2 0-2 2-4 4-6 6-8 8-10 10-12 12-14 14-16 16-18 18-20

Stichprobef MW| s [MW]| s [MW] s [MW] s |[MW] s |[MW] s |[MW] s |[MW] s [MW] s JMW] s JMW]| s

Anfang 0,11}0,07y2,88]1,34}1,77]0,77{1,31}0,59| 1,12} 0,55} 1,27]0,53]1,01}0,43]1,05/0,41]1,02]0,47]1,02{0,45}]1,09] 0,57

4 Wochen | 9 23 0,14]3,14| 1,64| 2,14/ 0,96] 1,67] 0,80] 1,36 0,64 1,38] 0,59] 1,32] 0,68] 1,23| 0,69 1,10| 0,70} 1,03]| 0,59]1,15| 0,62

Ende 0,2410,11}43,25]1,57{1,90{0,91}1,61}40,80}1,23}0,72]1,17]0,54]1,03]0,59]0,98] 0,60} 1,07]0,53]1,04{0,5410,980,45
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3.7.

FlieBraten des Ruhespeichels und des stimulierten Speichels

In den nachfolgenden Abbildungen und den dazugehérigen Tabellen sind
die SpeichelflieBraten fur das gesamte Probandenkollektiv, aller Kauer,

aller Nichtkauer sowie der Referenzbereiche im Vergleich zwischen

Anfangs- nach 4-Wochen und Endmessung dargestellt.

= Diagramme : 13 - 15
=  Statistk  :13-15

FlieBraten des Ruhe-und stimulierten Speichels aller Probanden

Alle Probanden

Normsalivation

Hyposalivation

Xerostomie

0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00 4,50

FlieRrate (ml/min)

Diagramm :13
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Descriptive Statistik zum Diagramm ( 13)

RS-A RS-4 RS-E
Stichprobe n | . _ | _ _ : :
MW s [Mediar] Max | Min | MW s [Mediarl Max | Min | MW s Mediarl Max | Min
Alle Probanden 121 | 0,431 0,41 0,30 2,45 0,00 0,55} 0,49 0,40 3,05| 0,00]| 0,67 | 0,54 | 0,50 | 3,20 | 0,15
Normalsalivation 42 10,31]0,07}0,30]045]| 020 0,47} 0,36 0,40} 25 |0,15| 061|045 | 0,50 | 3,00 | 0,15
Hyposalivation 41 |087] 042} 0,701 2,45| 050] 095 0,54 0,80} 3,05]|0,15| 1,04 | 0,62 | 0,95 | 3,10 | 0,25
Xerostomie 38 | 0,10] 0,07 | 0,15 0,25 0,00 | 0,22 | 0,21 }| 0,20} 0,6 0 0,33 0,13 | 0,35 | 0,70 | 0,15
SS-A SS-4 SS-E
Stichprobe n ) _ _ _ _ _
MW s |Mediar] Max | Min | MW s |Mediarl Max | Min | MW s Mediarl Max | Min
Alle Probanden 121 | 2,14 | 1,54 | 1,70 |12,20| 0,20 | 2,39 | 1,76 | 2,00 | 33,00| 0,00 | 2,59 | 1,68 | 2,10 |[12,40| 0,00
Normalsalivation 42 | 2,03] 1,12 1,8011,90| 0,30 | 2,29 | 1,16 | 2,00 |12,30| 0,10 | 2,47 | 1,22 | 2,10 |11,60]| 0,60
Hyposalivation 41 | 3,13 1,84 | 2,80 12,20 0,20 | 3,26 | 1,82 | 2,80 |12,00| 0,20 | 3,49 | 1,96 | 3,10 |[12,40| 0,30
Xerostomie 38 11,18 0,71 100} 4,70 0,30 | 157 1,82 | 1,30 33,00 0,00 | 1,74 ] 1,25 | 1,50 | 11,30 0,00
RS-A = Ruhespeichel Anfang SS-A = Stimulierter Speichel Anfang
RS-4 = Ruhespeichel 4.Woche SS-4 = Stimulierter Speichel 4. Woche
RS-E = Ruhespeichel Ende SS-E = Stimulierter Speichel Ende
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FlieRraten des Ruhe-und stimulierten Speichels aller Kauer

Alle Probanden

Normsalivation

Hyposalivation

Xerostomie

0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00 4,50
FlieBrate (ml/min)

Diagramm :14

FlieBraten des Ruhe-und stimulierten Speiches aller Nichtkauer

Alle Probanden

Normsalivation

Hyposalivation

Xerostomie

0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00 4,50

FlieBrate (ml/min)

Diagramm :15
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RS-4.Woche
O RS-Ende
Oss-A
SS-4.Woche
SS-Ende
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RS-4.Woche
O RS-Ende
8ss-A
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SS-Ende




Descriptive Statistik zum Diagramm (14 )

RS-A RS-4 RS-E
Stichprobe n | _ ) | _ . . .
MW s Mediar] Max | Min | MW s [Mediarl Max | Min | MW s [Mediarl Max | Min
Alle Probanden 58 1031]0,38|0,20]210]|0,00| 0,47] 048] 0,35} 3,05|0,00| 0,63 0,54 0,45 3,10 | 0,15
Normalsalivation 20 | 0,29 0,07 0,30} 0,45 0,00| 045] 0,26| 0,40} 0,8 | 0,25 0,63 | 0,22 | 0,55 | 1,05 | 0,40
Hyposalivation 10 | 0,94 055}|0,65]| 2,10 0,00} 1,28 0,77 0,82 | 3,05| 0,55| 1,40 | 0,92 | 0,97 | 3,10 | 0,60
Xerostomie 28 | 0,09]|0,07]|0,13}0,15] 0,00 0,22 ]| 0,21 | 0,25] 0,45 0 0,36 | 0,12 | 0,35 | 0,70 | 0,15
SS-A SS-4 SS-E
Stichprobe n _ ) _ ) _ )
MW s Mediar] Max | Min | MW s [Mediarl Max | Min | MW s [Mediarl Max | Min
Alle Probanden 58 | 184|154 1,40]12,20] 0,30 | 2,24 | 2,01 | 1,80 33,00 0,30 | 2,53 | 1,74 | 2,00 |12,40| 0,50
Normalsalivation 20 | 2,04 126 1,70]1190| 050 2,38 1,16 | 2,20} 7,80 0,70 | 2,72 | 1,37 | 2,30 |11,60| 1,00
Hyposalivation 10 | 3,49 2,29 | 2,85|12,20| 1,00 | 3,80 | 2,34 | 3,00 |12,00| 1,40 | 4,05 | 2,31 | 3,35 |12,40( 1,50
Xerostomie 28 | 1,12 065|090 4,10} 0,30 | 1,58 2,03 | 1,30 33,00} 0,30 1,85 | 1,31 | 1,60 |11,30| 0,50

RS-A = Ruhespeichel Anfang

RS-4 = Ruhespeichel 4.Woche
RS-E = Ruhespeichel Ende

SS-A = Stimulierter Speichel Anfang

SS-4 = Stimulierter Speichel 4. Woche

SS-E = Stimulierter Speichel Ende
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Descriptive Statistik zum Diagramm ( 15)

RS-A RS-4 RS-E
Stichprobe n | _ ) | _ . . .
MW s Mediar] Max | Min | MW s [Mediarl Max | Min | MW s [Mediarl Max | Min
Alle Probanden 63 | 055]|041|045]245]|0,00| 063] 0,49| 050} 2,50} 0,15} 0,70 | 0,53 | 0,60 | 3,00 | 0,15
Normalsalivation 22 1032]0,07]|033}]0,45]0,20| 0,48 0,48| 0,35| 2,5 | 0,25 0,58 | 0,60 | 0,45 | 3,00 | 0,15
Hyposalivation 31 |085]0,37]|0,70] 2,45 050| 0,87] 044|080} 225]|0,15| 0,93 | 0,44 | 0,80 | 1,95 0,25
Xerostomie 10 | 0,21 0,07} 0,15 0,25 0,00 | 0,23 | 0,24 0,18 0,6 | 0,15 0,24 | 0,11 | 0,20 | 0,50 | 0,15
SS-A SS-4 SS-E
Stichprobe n _ ) _ ) _ )
MW s Mediar] Max | Min | MW s [Mediarl Max | Min | MW s [Mediarl Max | Min
Alle Probanden 63 | 2,41 1,49 | 2,00 |10,00] 0,20 | 2,53 | 1,49 | 2,20 |12,30| 0,00 | 2,64 | 1,62 | 2,20 |12,00| 0,00
Normalsalivation 22 | 2,02]098|180]560]|030]| 220 1,16 2,00 |12,30| 0,10 | 2,24 | 1,02 | 2,00 | 6,90 | 0,60
Hyposalivation 31 | 3,02]|166]| 280]10,00] 0,20 3,08 159| 2,80} 9,80} 0,20 3,31 | 1,80 | 3,00 |12,00| 0,30
Xerostomie 10 | 1,35(0,84|1,30| 4,70 0,30 1,55| 1,02 1,50 6,60 | 0,00 | 1,43 | 1,01 | 1,30 | 6,50 | 0,00

RS-A = Ruhespeichel Anfang

RS-4 = Ruhespeichel 4.Woche

RS-E = Ruhespeichel Ende

SS-A = Stimulierter Speichel Anfang

SS-4 = Stimulierter Speichel 4. Woche

SS-E = Stimulierter Speichel Ende
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3.8. PH-Werte
3.8.1 Vergleich zwischen Anfangs-, 4-Wochen- und Endmessung
3.8.2 PH - Wert Ruhespeichel (RS) und stimulierter Speichel (SS)

In den nachfolgenden Abbildungen und den dazugehdrigen Tabellen sind
die pH-Werte aller Probanden, aller Kauer, aller Nichtkauer und die drei
FlieBratengruppen im Vergleich zwischen Anfang, nach 4 Wochen und

Ende dargestellt.
= Diagramme : 16— 24

= Statistik 16— 24

Speichel - pH - Werte aller Probanden

7,50

7,00

6,50
Anfang
4.Woche
9 Ende

PH-Werte

6,00
5,50
5,00
RS SS

Diagramm :16
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Speichel - pH - Werte aller Kauer

pH-Werte

7,5
7,0
6,5
O Anfang
@ 4.Woche
0 Ende
6,0
55
5,0
RS SS
Diagramm :17
Speichel - pH - Werte aller Nichtkauer
7,50
7,00
6,50
E O Anfang
= @ 4.Woche
:& 0 Ende
6,00
5,50
5,00

RS SS

Diagramm :18
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Descriptive Statistik zum Diagramm ( 16)

Ruhespeichel ph - Wert stimulierter Speichel ph - Wert

Stichprobe ) _ . .
n MW s [Median| Max | Min | MW s [Median| Max | Min
Anfang 121 16,31 (169 1,69 | 8,00 0,00 7,24 | 0,50 | 7,00 | 8,50 | 5,50
4.Woche 121 | 6,50 1,01 6,50 | 8,00 | 0,00} 7,08 0,52 | 7,00 | 8,00 | 4,70
Ende 121 |6,62|0,61| 6,50 | 850 5,50] 7,03 0,64 | 7,00 | 8,00 ]| 2,60

Descriptive Statistik zum Diagramm (17 )

Ruhespeichel ph - Wert stimulierter Speichel ph - Wert

Stichprobe ) _ _ _
n MW s [Median| Max | Min | MW s [Median| Max | Min
Anfang 58 | 575]206]| 206 | 750|000])|716(058]| 7,00 | 850 5,50
4. Woche 58 6,29 |1,32| 6,50 | 8,00 0,00} 6,97 | 0,47 | 7,00 | 8,00 | 5,50
Ende 58 1652|055| 650 850]|550|6,97(050]| 7,00 | 800 | 6,00

Descriptive Statistik zum Diagramm ( 18 )

Ruhespeichel ph - Wert stimulierter Speichel ph - Wert

Stichprobe i , . :
n MW s |Median| Max | Min | MW s |Median| Max | Min
Anfang 63 | 6,93|0,57]| 0,57 |800]|6,00|732(0,41| 7,50 | 8,00 6,50
4.Woche 63 | 6,70| 0,53 | 6,50 | 8,00 6,00 7,18 | 0,54 | 7,25 | 8,00 | 4,70
Ende 63 | 6,71]1065]| 6,50 850|550 7,09(0,74| 7,00 | 800 | 2,60
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Ph-Wert

pH-Wert

Ruhespeichel - pH - Werte aller Probanden

7,50

7,00

6,50

6,00

5,50

5,00
Normsalivation

Diagramm :19

Hyposalivation

Xerostomie

Stimulierte Speichel - ph - Werte aller Probanden

Normsalivation

Diagramm :20

Hyposalivation

o1

Xerostomie

Anfang
4.Woche
O Ende

nfang

9 Ende



Descriptive Statistik zum Diagramm ( 19)

Ruhespeichel ph - Wert

Stichprobe n . .
MW s [|Median] Max Min
Normsalivation 42 6,61 | 0,64 [ 6,50 [ 8,00 | 550
Anfang Hyposalivation 41 6,85 | 059 | 7,00 | 8,00 | 5,50
Xerostomie 38 549 | 2,58 | 650 [ 8,00 | 0,00
Normsalivation 42 6,48 | 055 | 650 | 7,50 | 5,50
4.Woche Hyposalivation 41 6,72 | 0,49 | 7,00 [ 8,00 | 6,00
Xerostomie 38 6,30 | 1,61 | 6,50 | 8,00 | 0,00
Normsalivation 42 6,43 | 0,58 [ 6,50 [ 8,00 | 5,50
Ende Hyposalivation 41 6,73 | 0,60 | 6,50 [ 8,50 | 6,00
Xerostomie 38 6,70 | 0,62 | 6,50 [ 8,50 | 6,00

Descriptive Statistik zum Diagramm ( 20 )

stimulierter Speichel ph - Wert
Stichprobe n . .
MW s [|Median] Max Min
Normsalivation 42 7,23 | 0,44 | 7,00 8,00 | 6,50
Anfang Hyposalivation 41 7,33 | 0,52 | 750 [ 8,00 | 550
Xerostomie 38 7,17 | 055 | 7,00 8,50 | 6,50
Normsalivation 42 6,98 | 0,57 | 7,00 [ 8,00 | 4,70
4 Woche Hyposalivation 41 723 | 049 | 750 | 8,00 | 6,00
Xerostomie 38 7,03 | 0,46 | 7,00 [ 8,00 | 5,50
Normsalivation 42 6,96 | 0,46 | 7,00 8,00 | 6,00
Ende Hyposalivation 41 7,09 | 0,87 ( 7,00 [ 8,00 | 2,60
Xerostomie 38 705 | 049 | 7,00 | 8,00 | 6,50
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Ruhespeichel - pH - Werte aller Kauer

7,50

7,00

6,50

pH-Wert

pH-Wert

6,00

5,50

5,00
Normsalivation

Diagramm :21

Hyposalivation

Xerostomie

Stimulierte Speichel - pH - Werte aller Kauer

7,50

Normsalivation

Diagramm :22

Hyposalivation
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Xerostomie

Anfang
4.Woche
O Ende

nfang

9 Ende



Descriptive Statistik zum Diagramm ( 21)

Ruhespeichel ph - Wert

Stichprobe n _ _
MW s [Mediang Max | Min
Normsalivation 20 6,35 | 061 | 600 | 7,50 | 550
Anfang Hyposalivation 10 6,35 | 053 | 6,25 | 7,00 | 5,50
Xerostomie 28 509 [ 281 | 650 | 7,50 | 0,00
Normsalivation 20 633 |1 049 | 6,25 | 7,00 | 550
4.\Woche Hyposalivation 10 665 | 041 | 6,75 | 7,00 | 6,00
Xerostomie 28 6,14 | 1,84 | 6,50 | 8,00 | 0,00
Normsalivation 20 6,33 | 041 | 650 | 7,00 | 550
Ende Hyposalivation 10 6,70 | 0,71 | 6,75 | 8,00 | 6,00
Xerostomie 28 6,59 [ 056 | 6,50 [ 850 | 6,00

Descriptive Statistik zum Diagramm (22)

stimulierter Speichel ph - Wert
Stichprobe n _ _
MW s [Mediang Max | Min
Normsalivation 20 725 1|1 044 | 7,00 | 800 | 6,50
Anfang Hyposalivation 10 715 | 082 | 7,25 | 8,00 | 5,50
Xerostomie 28 711 [ 058 | 7,00 | 850 | 6,50
Normsalivation 20 698 | 038 | 7,00 | 7,50 | 6,00
4 \Woche Hyposalivation 10 715 | 0,67 | 7,25 | 8,00 | 6,00
Xerostomie 28 691 | 045 | 7,00 | 7,50 | 550
Normsalivation 20 6,95 | 048 | 7,00 | 8,00 | 6,00
Ende Hyposalivation 10 710 | 061 | 7,00 | 8,00 | 6,00
Xerostomie 28 6,95 [ 048 | 7,00 | 8,00 | 6,50

54




pH-Wert

Ruhespeichel - pH - Werte aller Nichtkauer

pH-Wert

Normsalivation Hyposalivation Xerostomie

Diagramm :23

Stimulierte Speichel - pH - Werte aller Nichtkauer

Normsalivation

Hyposalivation Xerostomie

Diagramm :24
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Descriptive Statistik zum Diagramm ( 23)

Ruhespeichel ph - Wert

Stichprobe n _ )
MW s |Median] Max Min
Normsalivation 22 6,84 | 0,59 | 6,50 | 8,00 | 6,00
Anfang Hyposalivation 31 7,02 | 0,52 | 7,00 | 8,00 | 6,00
Xerostomie 10 6,81 ] 0,70 | 6,75 | 8,00 | 6,00
Normsalivation 22 6,62 | 0,57 | 6,50 | 7,50 | 6,00
4.Woche Hyposalivation 31 6,74 1 051 | 7,00 | 8,00 | 6,00
Xerostomie 10 6,751 054 | 6,75 ]| 7,50 | 6,00
Normsalivation 22 6,52 | 0,70 | 6,50 | 8,00 | 5,50
Ende Hyposalivation 31 6,74 | 0,58 | 6,50 | 8,50 | 6,00
Xerostomie 10 7,00 | 0,72 | 7,00 | 8,00 | 6,00

Descriptive Statistik zum Diagramm (24 )

stimulierter Speichel ph - Wert

Stichprobe n _ )
MW s |Median| Max Min
Normsalivation 22 7,20 | 0,45 | 7,00 | 8,00 | 6,50
Anfang Hyposalivation 31 739 | 0,38 | 7,50 | 8,00 | 6,50
Xerostomie 10 73 1] 041 | 7,25 | 8,00 | 7,00
Normsalivation 22 6,99 | 0,72 | 7,00 | 8,00 | 4,70
4.Woche Hyposalivation 31 7,26 | 0,43 | 7,50 | 8,00 | 6,50
Xerostomie 10 7351 034 | 750 | 8,00 | 7,00
Normsalivation 22 6,98 | 0,45 | 7,00 | 8,00 | 6,00
Ende Hyposalivation 31 7,08 | 095 | 7,50 | 8,00 | 2,60
Xerostomie 10 735 ] 041 | 7,50 | 8,00 | 6,50
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3.9.

3.9.1

3.9.2

Oralindizes

Xerostomieindex

In Ergdnzung zum oralen Mucosaindex wurde ein spezieller Xero -
stomieindex entwickelt. Die verschiedenen Schleimhautregionen wurden
mit = 0 = bewertet, wenn sie mit einem dunnflissigen niedrig-viskosen
Speichelfiim benetzt waren und eine glatte bzw. glanzende Oberflache
zeigten. Bei einer trockenen bzw. matt oder stumpf erscheinenden
Oberflache oder bei Prasenz eines zahflissigen, fadenziehenden

Speichels wurde die entsprechende Schleimhautregion mit = 1 = bewertet.

Prothesenfriktionsindex

Mit Hilfe des Prothesenfriktionsindexes kann auf der Basis von 8
Prifungen die Haftkraft der schleimhautgetragenen Restaurationen

besonders sorgfaltig beurteilt werden (Formular 1:).

Indexberechnung als Summe der Gradwerte aus den 8 Einzelprifungen :

OK:  Minimalwert = 0 UK:  Minimalwert =0
Maximalwert = 16 Maximalwert =12
Klinische Bewertung :
OK: 0 = ideale Friktion
1-4 = zufriedenstellende Friktion
5-8 = grenzwertig akzeptable Friktion
9-12 = mangelh. Friktion mit Empf. einer Korrektur
13-16 = absolutinsuffizient, Erneuerung notwendig
UK: 0 = ideale Friktion
1-3 = zufriedenstellende Friktion
4-6 = (grenzwertig akzeptable Friktion
7-9 = mangelh. Friktion mit Empf.einer Korrektur
10-12 = absolut insuffizient, Erneuerung notwendig
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b)

d)

0)

h)

Index zur Kinematik von schleimhautgetragenen Restaurationen
(Prothesenfriktionsindex)
klinisches Scoring auf der Basis von 8 Priifungen

OK: Zug mit Daumen und Zeigefinger (standardisierte Position der Finger)
A E U keine Ablésung/Lockerung bei starkem Zug nach kaudal
[J 0O Ablésung/Lockerung bei starkem Zug nach kaudal
[J 0O Ablésung/Lockerung bei maRigem Zug nach kaudal
[J 0O Ablésung/Lockerung bei leichtem Zug nach kaudal

OK: Dorsalklaffen
A1 E[] kein Klaffen bei starkem horizontalen Druck
[1 [ Klaffen bei starkem horizontalen Druck
[J [ Klaffen bei maRigem horizontalen Druck
[1 [ Klaffen bei leichtem horizontalen Druck

OK: Ablésung am hinteren Rand (vertikaler Druck auf die Inzisalkanten)
AU E O keine Ablosung bei starkem vertikalen Druck
[J O Ablésung bei starkem vertikalen Druck
[J 0O Ablésung bei maRigem vertikalen Druck
[J 0O Ablésung bei leichtem vertikalen Druck

OK: Nasenblasversuch
AU E O keine Ablésung/Lockerung vom Prothesenlager beim Nasenblasversuch
[J 0O Ablésung/Lockerung vom Prothesenlager beim Nasenblasversuch

UK: Leerbewegungen der Mandibula
A E [ kein Abhebeln bei kraftigen Funktionsbewegungen
[J 0O Abhebeln bei kraftigen Funktionsbewegungen
[J 0O Abhebeln bei normalen Funktionsbewegungen
[J 0O Abhebeln bei leichten Funktionsbewegungen

UK: Leerbewegungen der Zunge
A E O kein Abhebeln bei kraftigen Funktionsbewegungen
[J 0O Abhebeln bei kraftigen Funktionsbewegungen
[0 0O Abhebeln bei normalen Funktionsbewegungen
[J 0O Abhebeln bei leichten Funktionsbewegungen

UK: Leerbewegungen der Wange und der Lippe
A E O kein Abhebeln bei kraftigen Funktionsbewegungen
[J 0O Abhebeln bei kraftigen Funktionsbewegungen
[J 0O Abhebeln bei normalen Funktionsbewegungen (Sprechen und Mimik)
[J O Abhebeln bei leichten Funktionsbewegungen

UK: Kaubewegungen (mit Nahrung)
AU E O kein Abhebeln bei kraftigen Kaubewegungen
[0 0O Abhebeln bei kraftigen Kaubewegungen
[0 0O Abhebeln bei normalen Kaubewegungen
[J 0O Abhebeln bei leichten Kaubewegungen

Formular 1: Prothesenfriktionsindex
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AOED
0 o
0 o
0 o
OK
AOED
0 o
0 o
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=Grad 0
=Grad 1
=Grad 2
=Grad 3

=Grad 0
=Grad 1
=Grad 2
=Grad 3

=Grad 0
=Grad 1
=Grad 2
=Grad 3

=Grad 0
=Grad 1

=Grad 0
=Grad 1
=Grad 2
=Grad 3

=Grad 0
=Grad 1
=Grad 2
=Grad 3

=Grad 0
=Grad 1
=Grad 2
=Grad 3

=Grad 0
=Grad 1
=Grad 2
=Grad 3



3.9.3

Mucosaindex, Mukosa- Behandlungsindex

Zur Dokumentation des oralen Mucosastatus wurde aus den Daten des
allgemeinen Befundes ein oraler Mucosaindex berechnet, der den %-
Anteil an veranderten bzw. erkrankten Schleimhautregionen angibt.

In einem speziellen Befund werden die Schleimhautveranderungen
genauer inspiziert und mit einem entsprechenden Code in ene Tabelle
eingetragen.

Der Schweregrad der jeweiligen Schleimhautveranderung wurde nach
seiner Ausdehnung mit 1 (= lokalisiert) oder 2 (= gro3flachig ausgedehnt)
bewertet.

Die Behandlungsbedurftigkeit der jeweiligen Region wurde vom Untersu -
cher mit O (= keine Behandlungsnotwendigkeit) und 1 (= Behandlungs -
notwendigkeit) bewertet.

Der Index zur Behandlungsbedurftigkeit mit Angabe des prozentualen

Anteils an behandlungsbedirftigen Schleimhautregionen wurde analog
zum Mucosaindex ermittelt (Formular 2:).

59



A Allgemeiner Befund

0 = 0.B.

1 = Veradnderungen, Erkrankungen

Oraler Mukosa Index

OM-I (%) = Summe der Befund: 13 x 100

B Spezieller Befund

Code Befund

Symptome (S) / Diag_jnose (D)

1 |Entzindung

Hyperamie, entzindliche Schwellung, Blutung, Dolenz

Fistelung, Eiterung, Abszel}
Druckstelle, Stomatitis, Scharlach, Aktinomykose, Glossitis

2 |Nekrose

Ulzeration, Ulkus mit Entziindung/Eiterung, Erosion,
Blutung, Fibrinabscheidung, Dolenz

Rhagaden, Aphten, ANUG (Plaut-Vincent), Leukamieulkus
traumatischer Ulkus; tuberkuldser Ulkus, Strahlenulkus

3 |Blaschenbildung

Pemphigus, Erytema exsudativum, Herpes zoster,
Arneimittelexanthem

4 |Verfarbungen/Belage/

Leukoplakie, Naevus spongiosus albus, Lichen planus,

Pseudomembranen Soor, Stornatitis nicotina, Lupus erythematodes, Diphtherie
(gelb-weild) belegte Zunge

5 [|Verfarbungen/Belage/ Lingua geographica, hamorrhagische Diathesen, Petechien
Pseudomembranen Hamochromatose, Hamangiome
(rotbraun)

6 [Verfarbungen/Belage/ Metalleinlagerungen, schwarze Haarzunge, Acanthosis
Pseudomembranen nigrans, blauer Naevus
(blauschwarz)

7 |Tumor nicht entziindliche Hyperglasie, Verhartungen

Epulis granulomatose, Hamangiome, Lentigo, Melanom

8 |Tumor mit Ulzeration

9 |Trockenheit

fehlender Glanz, Rissigkeit, Fissurierung

C Schweregrad

1 = lokalisiert

D Behandlungsbedurftigkeit

0 = keine Behandlungsbedurftigkeit

2 = grof3flachig ausgedehnt

1 = Behandlungsbedurftigkeit

Index zur Behandlungsbedurftigkeit

OMB-I (%) = Summe der Behandlungsnotwendigkeiten: 13 x 100

Formular 2: Index zur Behandlungsbedurftigkeit
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In den nachfolgenden Diagrammen sowie den dazugehérigen Tabellen ist
der Mucosaindex und Mucosa-Behandlungsbedurftigkeit aller Probanden,

Kauer und Nichtkauer dargestellt.

=> Diagramme : 25 - 30
= Statistk  :25- 30

Mukosa-Index aller Probanden

Alle Probanden
Normsalivation
Ende

Hyposalivation

Xerostomie

0 5 10 15 20 25 30

Mukosa-Index %

Diagramm :25
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Descriptive Statistik zum Diagramm ( 25)

Mukosa - Index - A

Mukosa - Index - E

Stichprobe n . ) : .
MW S Median| Max Min MW S Median| Max Min
Alle Probanden 121 | 20,81 | 17,84 | 15,00 | 100,00 0,00 | 11,89 | 16,63 | 8,00 | 92,00 [ 0,00
Normsalivation 42 17,60 | 16,28 | 15,00 | 100,00| 0,00 7,83 8,36 8,00 | 31,00 [ 0,00
Hyposalivation 41 18,98 | 12,06 | 15,00 | 54,00 | 0,00 8,72 | 1451 | 8,00 | 62,00 [ 0,00
Xerostomie 38 26,34 | 23,12 | 23,00 (100,00} 0,00 | 17,07 | 21,23 | 8,00 | 92,00 | 0,00
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Mukosa-Index der Kauer

Alle Kauer
Normsalivation
Ende

Hyposalivation

Xerostomie

o
(4]
=
o

15 20 25 30
Mukosa-Index (%)

Diagramm :26

Mukosa-Index aller Nichtkauer

Alle Nichtkauer

Normsalivation

Anfang

Ende

Hyposalivation

Xerostomie

o
)]
=
o

15 20 25 30
Mukosa-Index (%)

Diagramm :27
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Descriptive Statistik zum Diagramm ( 26 )

Mukosa - Index - A Mukosa - Index - E
Stichprobe n . . . ,
MW S Median| Max Min MW S Median] Max Min
Alle Kauer 58 23,38 | 17,65 | 23,00 | 100,00} 0,00 | 1456 | 17,72 | 8,00 | 92,00 | 0,00
Normsalivation 20 18,50 | 9,13 15,00 | 31,00 | 8,00 9,71 8,37 8,00 | 31,00 0,00
Hyposalivation 10 22,40 | 11,63 | 27,00 | 38,00 | 8,00 | 14,10 | 17,74 | 8,00 62,00 | 0,00
Xerostomie 28 27,21 | 22,82 | 23,00 | 100,00} 0,00 | 17,68 | 21,36 | 8,00 | 92,00 | 0,00
Descriptive Statistik zum Diagramm ( 27 )
Mukosa - Index - A Mukosa - Index - E
Stichprobe n ) ) ) _
MW S Median| Max Min MW S Median| Max Min
Alle Nichkauer 63 18,44 | 17,82 | 15,00 | 100,00] 0,00 2,07 454 0,00 15,00 | 0,00
Normsalivation 22 16,77 | 20,99 | 11,50 | 100,00] 0,00 2,50 6,12 0,00 15,00 | 0,00
Hyposalivation 31 17,87 | 12,17 | 15,00 | 54,00 | 0,00 2,00 3,70 0,00 8,00 0,00
Xerostomie 10 23,90 | 25,02 | 23,00 | 85,00 | 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
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Mukosa-Behandlungsbediirftigkeit aller Probanden

Alle Probanden

Normsalivation

Hyposalivation

Xerostomie

o
(4]

10 15 20 25 30
Oraler Mukosa-Behandlungsbeddirftigkeits-Index (%)

Diagramm :28

Mukosa-Behandlungsbedirftigkeit aller Kauer

Alle Kauer

Normsalivation

Hyposalivation

Xerostomie

0 5

10 15 20 25 30
Oraler Mukosa-Behandlungsbedirftigkeits-Index (%)

Diagramm :29
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Descriptive Statistik zum Diagramm ( 28 )

Mukosa - Index - A Mukosa - Index - E
Stichprobe n ) ) . ,
MW S Median| Max Min MW S Median] Max Min
Alle Probanden 121 19,98 | 18,11 | 15,00 | 100,00 0,00 6,51 | 13,59 | 0,00 | 85,00 | 0,00
Normsalivation 42 16,31 | 16,44 | 15,00 | 100,00 0,00 4.43 7,33 0,00 | 31,00 | 0,00
Hyposalivation 41 18,41 | 12,15 | 15,00 | 54,00 | 0,00 1,72 4,20 0,00 15,00 | 0,00
Xerostomie 38 25,74 | 23,50 | 23,00 | 100,00] 0,00 | 11,14 | 19,03 | 0,00 | 85,00 | 0,00
Descriptive Statistik zum Diagramm (29)
Mukosa - Index - A Mukosa - Index - E
Stichprobe n . ) . .
MW S Median| Max Min MW S Median| Max Min
Alle Kauer 58 22841 17,70 | 23,00 | 100,00 0,00 8,00 | 1495 | 0,00 | 85,00 | 0,00
Normsalivation 20 16,95 | 8,44 | 15,00 | 31,00 | 8,00 5,53 8,10 0,00 | 31,00 | 0,00
Hyposalivation 10 2240 | 11,63 | 27,00 | 38,00 | 8,00 2,30 512 0,00 15,00 | 0,00
Xerostomie 28 27,21 | 22,82 | 23,00 | 100,00} 0,00 | 1154 | 1925 | 0,00 | 85,00 | 0,00
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Mukosa-Behandlungsbedirftigkeit aller Nichtkauer

Alle Nichtkauer

Normsalivation

Hyposalivation

Xerostomie

0 5 10 15 20 25 30

Oraler Mukosa-Behandlungsbedirftigkeits-Index (%)

Diagramm :30

67

Anfang
Ende




Descriptive Statistik zum Diagramm ( 30 )

Mukosa - Index - A

Mukosa - Index - E

Stichprobe n i ) . :
MW S Median| Max Min MW S Median| Max Min
Alle Nichtkauer 63 17,35 | 18,22 | 15,00 | 100,00| 0,00 1,07 2,81 0,00 8,00 0,00
Normsalivation 22 15,73 | 21,50 | 8,00 |100,00| 0,00 1,33 3,27 0,00 8,00 0,00
Hyposalivation 31 17,13 | 12,22 | 15,00 | 54,00 | 0,00 1,00 2,83 0,00 8,00 0,00
Xerostomie 10 21,60 | 26,14 | 15,50 | 85,00 | 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

68




3.10.

3.10.1

Lebensqualitat

Definition

Trotz allgemein beklagter Definitionsschwierigkeiten hat sich eine gewisse
Einigung Uber wesentliche Bestimmungssticke einer Definition der Le -

bensqualitat fur die Belange der Medizin herausgebildet.

Bullinger und Poppel (1988) definieren Lebensqualitat wie folgt:

Lebensqualitat bezieht sich auf die emotionalen, funktionalen, sozialen
und psychischen Aspekte menschlicher Existenz.

Lebensqualitat ist allerdings nicht direkt beobachtbar, sondern nur
erschlieBbar aus verschiedenen Komponenten. Diese Komponenten

umfassen im Wesentlichen:

1. Das psychische Befinden der Patienten (z.B. Angst und Depression)

2. Die Funktions- und Leistungsfahigkeitin verschiedenen Lebens -

bereichen (z.B. Beruf, Freizeit, Haushalt)

3. Die Anzahl und Gute der Beziehung zu anderen Menschen (z.B.

Ehepartner, Familie, Freunde, Kollegen)

4. Die korperliche Verfassung der Patienten (z.B. Gesundheitszustand,

Beschwerden)

Lebensqualitat ist somit nicht direkt beobachtbar, sondern kann nur aus
verschiedenen Beobachtungen indirekt geschlossen werden, wobei
verschiedene Funktionen und Lebensbereiche zu beriicksichtigen sind.

Zu einer umfassenden Begriffsbildung von Lebensqualitat in der Medizin

gehort grundsatzlich die Erfassung sogenannter objektiver Parameter
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3.10.2

(z.B. beruflicher Status, Mobilitatsgrad) und subjektiver Komponenten

(z.B. Beschwerden, emotionales Befinden und Lebenszufriedenheit).

Korperliche und psychosomatische Beschwerden von

Totalprothesentragern (Beschwerdeliste nach Zerssen)

Im Folgenden soll exemplarisch von ein paar Ergebnissen aus der eige -
nen Lebensqualitats- und Befindlichkeitsforschung bei Totalprothesen -
tragern berichtet werden. Sie beziehen sich auf eine Studie die 121

Patienten umfasst (Tabelle 6+7:).

Zunachst sollen von der Gesamtgruppe die am starksten ausgepragten
Beschwerden berichtet werden, da Beschwerden eine wichtige Rolle bei
der Lebensqualitatserfassung spielen. Aus einer Liste von 24 vorgegebe-

nen Beschwerdekategorien bildeten die folgenden die ersten 8 Positionen:

- Kreuz — und Ruckenbeschwerden 20 %
- Schweregefuhl in den Beinen 12 %
- Nacken — und Schulterschmerzen 12 %
- Schlaflosigkeit 7%
- Unruhe in den Beinen 7%
- Uberempfindlichkeit gegen Warme 8 %
- Uberempfindlichkeit gegen Kalte 7%
- Kurzatmigkeit 5%

Dies macht deutlich, dass viele der hdufig genannten Beschwerden von
psychovegetativen und psychosomatischen Aspekten tberlagert sind und
ihre angemessene Beurteilung eine gute Kenntnis des Patienten

voraussetzt.
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Haufigkeiten in %

Vorgegebene Kategorien MW+ | s
nicht | kaum|{maRig| stark
KloRgefuhl, Wirgen im Hals 79 16 3 3| 1,28| 0,64
Kurzatmigkeit 50 30 16 5/ 1,76| 0,89
Schwachegefiihl 59 26 14 2| 1,59 0,79
Schluckbeschwerden 84 11 3 3| 1,23 0,62
Schmerzen, Ziehen in der Brust 61 26 12 1 1,53 0,74
Druck-, Vollegefihl im Leib 58 26 15 1| 1,59| 0,77
Mattigkeit 34 43 22 2l 1,91 0,79
Ubelkeit 76 18 6 0| 1,30[ 0,57
Sodbrennen, saures Aufstol3en 68 20 12 1| 1,45 0,73
Reizbarkeit 50 32 14 3| 1,70 0,83
Grubelei 43 31 23 3| 1,87/ 0,88
Starkes Schwitzen 62 24 10 4| 1,56 0,84
Kreuz- und Rickenbeschwerden 21 26 33 20 2,52 1,03
Innere Unruhe 46 31 22 3| 1,81 0,86
Schweregefuhl, in den Beinen 31 32 25 12| 2,17 1,00
Unruhe in den Beinen 50 26 17 7 1,80 0,95
Uberempfindlich gegen Warme 62 23 7 8 1,61 0,93
Uberempfindlich gegen Kalte 57 22 14 7 1,70 0,95
UbermaRiges Schlafbediirfnis 59 23 16 3| 1,62 0,84
Schlaflosigkeit 42 31 20 7 1,91 0,94
Schwindelgefunhl 65 21 12 0] 1,46| 0,71
Zittern 79 13 7 1 1,31 0,64
Nacken-, Schulterschmerzen 44 18 26 12| 2,07| 1,09
Gewichtszunahme 59 22 17 3| 1,64, 0,86

* bezogen auf 4er-Skala von 1 = "gar nicht" bis 4 = "stark"

MW = Mittelwert, S = Standardabweichung, k. A.= keine Angaben

Tabelle 6:
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3.10.3. Lebenszufriedenheit von Totalprothesentragern

(n=121)

Haufigkeiten in %

sehr sehr
unzu- unzu- weder Zu- Zu-
Bereiche frieden frieden noch frieden frieden MW* S
- Gesundheit 2 19 11 65 3 3,50 0,90
- Korperliche Verfassung 2 17 9 69 3 3,55 0,88
- Geistige Verfassung 1 3 6 76 15 4,02 0,62
- Stimmung 1 6 13 71 9 3,82 0,71
- Aussehen 1 3 17 77 3 3,77 0,59
- Fahigkeiten 1 7 9 78 6 3,81 0,67
- Charakter 1 1 11 72 16 4,01 0,61
- Berufliche Situation 2 3 32 55 7 3,64 0,74
- Finanzielle Lage 3 7 10 76 5 3,74 0,76
- Ehe, Partnerschaft 1 3 22 57 17 3,88 0,75
- Sexualleben 3 12 35 44 6 3,36 0,89
- Freizeitgestaltung 1 10 12 69 8 3,74 0,78
- Familienleben 1 3 10 68 19 4,02 0,68
- Verhéltnis zu Kindern 2 3 9 59 27 4,07 0,80
- Zufriedenheit mit augen-
blickl. Leben insgesamt 1 6 7 72 14 3,93 0,72

*bezogen auf 5er-Skala von 1 = "sehr unzufrieden” bis 5 = "sehr zufrieden";
MW = Mittelwert; s = Standardabweichung; k. A.= keine Angaben

Tabelle 7:

Lebenszufriedenheit
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Die relativ hochste Unzufriedenheit der einbezogenen Patienten besteht

mit

- der Gesundheit 21 %
- der korperlichen Verfassung 19 %
- dem Sexualleben 15 %
- der finanziellen Situation 10 %

Bemerkenswert erscheint in Erganzung dazu, dass die Patienten in
einigen Bereichen auch hohe Zufriedenheit angegeben haben, so vor

allem mit

- dem Familienleben 19 % sehr zufrieden 68 % zufrieden

- der geistigen Verfassung 15 % sehr zufrieden 76 % zufrieden
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3.10.4 Soziodemografische Charakteristika (n=121)

Geschlecht:

Alter:

Familienstand:

Wohnsituation:

Anzahl der Personen

im Haushalt:

Schulabschluss:

Wohnort :

mannlich 43%
weiblich 57%

MW = 66,3,s = 10,8 Bereich von 29-88 Jahre

ledig 9%

verheiratet 71%
verwitwet 14%
geschieden/ getrennt lebend 6%
allein leben 27%
mit anderen 73%

MW = 2,40;s = 1,27 Bereich von 1-6 Personen

Volks- bzw. Hauptschule 80 %
Realschule, Mittlere Reife 11%
Polytechnische Oberschule 2%
Fachhochschule 3%
Abitur 2%
anderer Schulabschluss 3%
kein Schulabschluss 1%
Dorf 83 %
Kleinstadt 3%
Mittlere Stadt 7%
Grol3stadt 6 %

Tabelle 8:  Soziodemografische Daten
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Berufsgruppenzugehorigkeit :

Arbeiter 34 %
Angestellter 31 %
Beamter 1%
Selbstandiger 13 %
Sonstiges 21 %
keine Angaben 1%

Erwerbstatigkeit :

ja, ganztags 13 %
ja, mindestens halbtags 4%
ja, weniger als halbtags 8 %
nein, Hausfrau 22 %
nein, arbeitslos/erwerbslos 1%

nein, Erwerbs- Berufsunfahigkeitsrente 37 %
nein, anderes 14 %

keine Angaben 1%

Tabelle 9:  Angaben zur beruflichen Situation

Wie aus Tabelle 8 + 9 zu erkennen, waren die Befragten zu 57 % weiblich
und zu 43 % mannlich. Das Durchschnittsalter lag insgesamt bei 66
Jahren (Bereich 29 — 88 Jahre), 71 % waren verheiratet und ca. 2/3 lebten
miteinander zusammen. Beziglich der Schulbildung tberwogen Volks —
und Hauptschulbildung (80 %) und Mittlere Reife (11 %) bei weitem, nur 2
% verfugte Uber Abitur bzw. 3% uber Fachhochschulreife. Bezlglich des
Wohnortes kamen 83 % aus einem Dorf, 3 % aus der Kleinstadt, 7 % aus
einer mittleren Stadt und 6 % aus der GroR3stadt. Die Finanzierung des
Lebensunterhalts ist typisch fur diese Altersgruppe. 37% beziehen bereits
eine Rente bzw. Pension, 22 % Hausfrauen mit Einkommen des Partners.
Lediglich 13 % geben einen eigenen Erwerb an, 1 % bezieht

Arbeitslosengeld.
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3.10.4.1 Korrelative Zusammenhange zwischen soziodemographischen

Variablen und medizinischen und psychosozialen Parametern

_ soziale
' Alter Schulbildung
Variablen Stellung

n r p n r p n r p
ph-Wert am Anfang 109 .05 .63 | 109 .10 30| 108 .05 .06
ph-Wert nach 4 115 .18 06 | 115 .08 .45| 114 .001 .99
Wochen
ph-Wert nach 8 )
Wochen 118 .10 27 | 118 .05 60| 117 -02 .81
Speichelflie3rate
vom Ruhespeichel 109 -11 28 (109 .18 07| 108 -18 .06
am Anfang
Speichelfliel3rate
vom Ruhespeichel 116 -14 14 | 116 .15 09| 115 -82 .38
nach 4 Wo
Speichelfliel3rate
vom Ruhespeichel 118 -15 10 | 118 .19* 04| 117 -09 .34
nach 8 Wo
stimulierter Speichel Py )
am Anfang 118 -23* 012|118 .10 30| 117 -08 .42
stmulierter Speichel | 113 19+ 04 | 118 .04 63| 117 -08 .42
nach 4 Wochen
simulierter Speichel | 115 53+ 014|118 .15 11| 117 -09 .34
nach 8 Wochen
Beschwerdeliste 121 .09 33| 121 .14 114|120 .01 .95
(24 1tems)
BSI Angst 121 -06 53| 121 .16 .07|120 .06 55
(6 Items)
BSI Depression
(6 Items) 121 .06 52 | 1212 .04 70| 120 .02 .82
BSI Somatisierung
(7 Items) 121 .05 61 | 1212 -03 74| 120 .03 .76
Lebenszufriedenheit | 150 g g9 | 121 .04 65| 120 -12 .20
(14 Items)

Programm SPSS 10.0; Prozedur "Korrelation"; Pearson r ( * £ .05)

Tabelle 10:

Korrelative Zusammenhange
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3.10.4.2 Geschlechtsunterschiede bei zahnmedizinischen und psychosozialen

Parametern
Manner Frauen U-Testung
Scores MW MW p signif.
S s z - _
(n=52) (n=69) (2-seitig) | Diff.
ph-Wert am Anfang 6,76 | 0,67 | 6,67 |,057 | -.63 .53 n.s.
ph-Wert nach 4 Wochen | 6,63 | 0,53 | 6,61 | 0,56 | -.43 .67 n.s.
ph-Wert nach 8 Wochen | 6,61 | 0,66 | 6,63 | 0,58 | -.43 .67 n.s.
Speichelflie3rate vom m > f
Ruhespeichel am Anfang 1,25 (1,00 | 0,70 | 0,55 |-3.35| .001 o
SpeichelflieRrate vom m > f
Ruhespeichel nach 4 Wo. 154 |1,26 | 0,84 0,55 |-3.35| .001 r
Speichelfliel3rate vom m > f
Ruhespeichel nach 8 Wo. Lrr 114070 1,03 10,631 -33 001 o
stimulierter Speichel 478 | 239 | 333 | 155|336 .0001 | M>T
am Anfang
stimulierter Speichel m > f
nach 4 Wochen 489 | 2,36 | 4,18 | 3,86 |-2.53| .012 N
stimulierter Speichel 512 | 2,64 | 429 |1,71|-1.34| .18 | n.s.
nach 8 Wochen
Beschwerdeliste 163 |048| 1,72 |055 | -77 | .44 | n.s.
(24 Items)
f>m
BSI Angst (6 Items) 1,36 {0,50 | 1,53 [ 0,53 | -2.3 .02 *
BSI Depression (6 Items) | 1,41 (0,42 | 1,40 (0,50 | -.43 .67 n.s.
BSI Somatisierung 1,16 |0,27 | 1,25 | 041 |-1.35| .18 | n.s.
(7 Items)
Lebenszufriedenheit 384 |041| 375 [050|-1.29] 20 | n.s.
(14 Items)

Nichtparametrischer Test: Mann-Whitney U-Test, m = mannlich, f = weiblich

=p<05, **=p>0,01, ** =p>0,001

Tabelle 11;

Geschlechtsunterschiede
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Wie aus der Tabelle 10 ersichtlich, spielt das Alter der Probanden als soziodemo-
grafische Variable eine signifikante Rolle bei den stimulierten Speichelflieraten
sowohl am Anfang der Studie, nach 4 und nach 8 Wochen.

Die Schulbildung ist lediglich bei der Ruhespeichelmessung nach 8 Wochen aus -
sagekréaftig.

Hochsignifikante Differenzwerte Uberwiegen bei den mannlichen Probanden
gegenuber den weiblichen sowohl in den Fliel3raten des Ruhespeichels am An -
fang, nach 4 Wochen und nach 8 Wochen (Tabelle 11).

Gleiches gilt fur die stimulierten SpeichelflieRraten méannlicher Kauer im Gegen -
satz zu den weiblichen Probanden.

Interessant dagegen dominieren die weiblichen Studienteilnehmer bei den psy -
chosozialen Parametern, wie der Angst.
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3.10.5 Einflussfaktoren auf das Wohlergehen des Patienten

(Gesundheitsbezogene Kontrolliiberzeugungen EKO)

Haufigkeiten in %
schwache mittlere starke

Auspragung Auspragung Auspragung

Vorgegebene Kategorien (SKW1+2) (SKW3) (SKW 4 + 5)
Zufall 88 6 6
Koénnen der Arzte 20 11 68
Eigene Lebenseinstellung 10 8 81
Eigenes Verhalten 10 8 82
Unterstitzung durch Partner/Familie 17 12 71
Unterstutzung durch Freunde/Bek . 37 19 44
Engagement der Arzte 13 11 76
Vorherbestimmtes Schicksal 71 10 19
Fortschritte der Medizin 15 7 78

* bezogen auf 5er-Skala von 1 = gar nicht bis 5 = sehr stark

Tabelle 12:  Einflussfaktoren fur das Wohlergehen des Patienten

Wie die Tabelle 12 aufzeigt, schatzen die Befragten vor allem das
Verhalten von Partner und Familie, aber auch die eigene Einstellung und
Verhalten als wesentliche Einflussfaktoren (jeweils 80 %, die dem hohe
Bedeutung beimessen). Auch dem Konnen der Arzte wird ein hoher
Stellenwert eingeraumt (68 %), noch hoher allerdings das Engagement
der Arzte (76 %). Der Einflussfaktor Schicksal mit 19 % spielt eine deutlich
grol3ere Rolle als der Zufall mit 6 %.
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3.10.6 Unterschiede von Kauern und Nichtkauern bei medizinischen und psycho-

sozialen Parametern

Kauer Nichtkauer U-Testung
Scores MW MW p signif.
S S z

(n=58) (n=63) (2-seitig) |  Diff.
ph-Wert am Anfang 644 |056 | 693 | 057 |-417| .001 |NK>K
ph-Wert nach 4 Wochen 6,52 [0,55| 6,70 | 0,53 [-1.69 .09 n.s.
ph-Wert nach 8 Wochen | 6,52 | 0,54 | 6,71 | 0,65 |-1.75 .08 n.s.
Speichelflie3rate vom NK > K
Ruhespeichel am Anfang 0,70 (0,80 | 1,13 | 0,80 |-4.20| .001 s
Speichelflie3rate vom NK > K
Ruhespeichel nach 4 Wo 0,98 (0,98 | 1,26 | 0,97 |-2.03 .04 .
SpeichelflieBrate vom i
Ruhespeichel nach 8 Wo 1,28 | 1,12 | 1,40 | 0,06 | -.84 40 n.s.
stimulierter Speichel NK > K
am Anfang 3,32 | 2,02 | 4,49 |1,97 |-3.98| .0001 e
stimulierter Speichel
nach 4 Wochen 448 4,45 | 4,48 |1,88 |-1.99 .06 n.s.
stimulierter Speichel 442 1218 | a84 | 218 |-162 10
nach 8 Wochen : : : : o ' n.s.
Beschwerdeliste 1,70 | 0,55 | 1,67 | 050 | -27 | .78 n.s.
(24 ltems)
BSI Angst 1,39 |040| 1,51 |061|-39| 70 | n.s.
(6 ltems)
BSI Depression 147 |057 | 1,35 |035|-68| 50 | n.s.
(6 ltems)
BSI Somatisierung 1,21 | 0,39 | 1,22 |0,33 | -44 | .66 n.s.
(7 Items)
Lebenszufriedenheit 3,77 0,38 | 3,81 |053|-90| .37 n.s.
(14 Items)
Alter 649 (12,1 | 676 | 9,50 |-1.31 19 n.s.

Nichtparametrischer Test: Mann-Whitney U-Test,

=p<0,5 *=p>0,01, ** =p>0,001,K =Kauer, NK = Nichtkauer

Tabelle 13:
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Unterschiede der Zufriedenheit: Sitz der
Prothese bel Kauern am Anfang und Ende

UKA 2,71
UKE<UKA®*
UKE 1,69
OKA 2,97 OKE<OKA***
OKE
0 1 2 3 4

MW: bezogen auf 5er Saklamit 1 = ideale Friktion bis = absolut insuffizient
UKA/ UKE =Sitz Unterkiefer am Anfang/ Ende
OKA/ OKE =Sitz Oberkiefer am Anfang/ Ende
SPSS 10.0, Prozedur: T-Test paired, * p=.05, ** p=.01, *** p=.001

Abb.: 3
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Die grafische Darstellung (Abb.: 3) der Zufriedenheit mit dem Sitz des
Zahnersatzes am Anfang und am Ende zeigt signifikante Unterschiede:

Ist der Sitz der Prothesen am Anfang der Studie sowohl im UK als auch im
OK grenzwertig akzeptabel, so kann man am Ende der Untersuchungen

eine zufriedenstellende bis ideale Friktion erkennen.

Im T — Test des stimulierten Speichels zwischen Kauern und Nichtkauern
zeichnet sich ein signifikanter Unterschied der Speichelfliessraten am
Anfang der Studie ab (siehe nachfolgend in Abb.: 4 mit Statistik).

Gleiches gilt fur die Differenzwerte der Speichelfliessrate. Am Anfang der
Studie wurden hochsignifikante Ausgangswerte zwischen Kauern und
Nichtkauern festgestellt. Nach vier Wochen liegen die Differenzwerte im
Bereich einer Tendenz, nach acht Wochen sind sie nicht mehr signifikant
(Tabelle 14).

Das Ergebnis ist eindeutig: es gibt gro3ere Differenzen bei den Kauern (in
drei Fallen auch signifikant) d.h. es ist ein starkerer Anstieg des
Speichelflusses bei den Kauern zu verzeichnen (siehe nachfolgende
Abb.: 5 mit Statistik).
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Stimulierter Speichel zwischen Kauern und Nichtkauern

Stim. Speichel
T * 4383
— 4,42
4
- -»- - Nichtkauer

37 —e— Kauer
2 kK n. s. n. s.
1 . .

0. Woche 4. \Woche 8. Woche

(T-Test flr abhéngige Stichproben *** = p <.001)
Abb. 4
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Stimulierter Speichel Nichtkauer

Speichelfluss | Anzahl Mittelwert | Standardabw.
am n Min Max MW S
Anfang 63 1,1 10,0 4,49 1,97

4. Woche 63 1,0 9,8 4,48 1,88

8. Woche 63 0,6 12,0 4,83 2,18

Stimulierter Speichel Kauer

Speichelfluss | Anzahl Mittelwert | Standardabw.
am n Min Max MW s
Anfang 58 0,90 10,9 3,32 2,02

4. Woche 58 1,10 33,0 4,48 4,45

8. Woche 58 1,30 12,4 4,42 2,18

Deskriptive Statistik zu Abb.: 4
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Statistische Prufung

- . - . -
Variable Kauer (K) Nichtkauer (NK) Ergebnisse der 1-faktoriellen VA
i F-Wert sign. Diff
Differenzwerte MW S MW S p g
)
S |Differenz T4-TO 0,33 0,32 0,16 0,78 2,29 133 keine
g
0
é Differenz T8 — TO 0,66 0,53 0,30 0,94 6,58 .012 K> NK
Differenz T4 - TO 1,16 3,97 -0,01 0,86 5,21 .024 K > NK
©
e
- O
-E% ;’;) Differenz T8 — TO 1,10 0,73 0,34 1,63 9,95 .002 K> NK

*Programm SPSS 10.0, Prozedur "Anova"

Tabelle 14 : Unterschiede zwischen Kauern und Nichtkauern in spontaner und stimulierter FlieBrate

(Differenzwerte)
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Ruhespeichel zwischen Kauern und Nichtkauern

Speichel- :
flieRrate - -»- - Nichtkauer
9 - —— Kauer
1 -
* %% * n S
0 . .
0. Woche 4. \Woche 8. Woche

(T-Test fur abhangige Stichproben * =p < .05, ** = p < .01, *** = p <.001)

Abb.:5
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Ruhespeichel Kauer

Speichelfluss | Anzahl Mittelwert | Standardabw.
am n Min Max MW S
Anfang 58 0,90 10,9 3,32 2,02

4. Woche 58 1,10 33,0 4,48 4,45

8. Woche 58 1,30 12,4 4,42 2,18

Ruhespeichel Nichtkauer

Speichelfluss | Anzahl Mittelwert | Standardabw.
am n Min Max MW S
Anfang 63 0,0 2,45 1,13 0,80

4. Woche 63 0,2 2,50 1,26 0,97

8. Woche 63 0,2 3,00 1,40 0,06

Deskriptive Statistik zu Abb.: 5
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3.11.

Statistische Analysen in Zusammenfassung

Die RuhespeichelflieRrate lag im gesamten Probandenkollektiv in allen 10
Sammelintervallen (0-20 min) signifikant niedriger als die FlieRrate des
stimulierten Speichels. Diese Aussage traf sowohl fur die Anfangs - als
auch fur die Endmessung zu.

Fur die FlieRratenuntergruppen der Probanden mit Normsalivation, Hypo -
salivation und Xerostomie wurden grundsatzlich die gleichen Beziehun -
gen wie fur die gesamte Kaugruppe bestatigt.

Die Ruhespeichelfliel3rate lag bei der Endmessung in der Kaugruppe und
ihren Untergruppen signifikant héher als bei der Anfangsmessung. Fur die
Kontrollgruppe und fir ihre Untergruppen konnte dagegen kein Anstieg in
Vergleich zwischen Anfangs- und Endmessung nachgewiesen werden.
Die stimulierte Speichelflie3rate der Endmessung lag bei der Kau—-und bei
der Kontrollgruppe in einigen Sammelintervallen héher als die FlieRrate
der Anfangsmessung.

Der ph-Wert des Ruhespeichels lag in der Kau— und Kontrollgruppe und in
ihren Untergruppen signifikant niedriger als der ph-Wert des stimulierten
Speichels.

Beim Vergleich der Probandengruppe mit Xerostomiebeschwerden zeigte
sich, dass die Probanden mit Xerostomiebeschwerden in der Kau — und
Kontrollgruppe sowohl in der Anfangs — als auch in der Endmessung uber-
wiegend geringere FlieBraten des Ruhe — und des stimulierten Speichels
aufwiesen.

Bei den Probanden der Kaugruppe mit Xerostomiebeschwerden hatte sich
die Haufigkeit der Beschwerdeanzahl in der Enduntersuchung verringert,
wogegen sich das Beschwerdeprofil der Probanden der Kontrollgruppe
nicht verandert hatte.

Der Status der Probanden mit klinisch diagnostizierter Mundtrockenheit
hatte sich in der Endmessung bei der Kaugruppe verbessert (Verringerung

der Anzahl der Probanden mit Mundtrockenheit).
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Die Speichelflie3rate sowohl des Ruhe — sowie des stimulierten Speichels
der mannlichen Probanden unterschied sich signifikant von der entsprech
enden SpeichelflieRrate der weiblichen Probanden.

Besonders aussagekraftig ist die Verdnderung innerhalb der Gruppen und
Untergruppen:

Waren am Anfang der Untersuchung 10 Probanden der Kaugruppe mit
Normsalivation registriert wurden, so sind es am Ende 29 Probanden. Die
Gruppe der Hyposalivationszugehdrigkeit andert sich von Anfang 20 auf
Ende 27 Probanden.

Noch beachtlicher ist das Ergebnis der Xerostomiker:

Sind es am Anfang noch 28 Probanden, werden am Ende der
Untersuchung nur noch 2! zu registrieren sein. Eine prozentuale
Verbesserung um 93 % .

Gruppe Gesamt
Kauer Anfang Ende
Norm 10 29
Hypo 20 27
Xero 28 2
Summe 58 58

Die Kaufahigkeit eines Totalprothesentrdgers betragt gegeniber einem
Vollbezahnten nur ein Drittel.

Der Kaueffekt von Prothesen ist geringer als im natlrlichen Gebiss, so
dass man mehr Kaubewegungen und mehr Zeit zum Zerkleinern eines
Bissens bendttigt. Die Nahrung wird weniger zerbissen, als vielmehr
zerquetscht. Dadurch ist die Nahrungsaufnahme der Totalprothesentrager
muhsamer.

Die Einspeichelung der Nahrung im Mund ist zum Schlucken des
Nahrungsbolus notwendig und gehort zur Vorverdauung. Sie tragt zur

Erleichterung der eigentlichen Verdauungstatigkeit bei. Ausserdem regt
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4.1.

die aktive Kautatigkeit wiederum den Speichelfluss an. Wirde nicht mehr
gekaut, kdme der Speichelfluss zum Erliegen, was sich neben den
nachteiligen Folgen fir die Verdauung auch ungtinstig auf den Halt der
Prothesen auswirkt. Ausserdem ist bekannt, dass Nahrung, wird sie nur in
breiiger Form verabreicht, den Genuss am Essen deutlich schmalert. Es

kann besonders beim alten Menschen zu voélliger Appetitlosigkeit fihren.

Eine ideale Friktion des totalen Zahnersatzes hat enorme positive Folgen
fur das Wohlbefinden des Patienten. Er fuhlt sich durch Stabilitat sicher, ist
in seiner Kau — und Sprechfunktion nicht behindert, so dass man von einer

positiven psychischen ,Inkorporation” des Zahnersatzes reden kann.

Diskussion

Einfluss der mastikatorischen Stimulation auf die FlieRRrate

In der vorliegenden Studie lag der Wert des Ruhespeichels der Probanden
der Kaugruppe mit Normsalivation in der Anfangsmessung bei 0,29 + 0,07
ml/min und nach der 8-wo6chigen Stimulationsphase bei 0,63 £ 0,22 ml/ min.
Die RuhespeichelflieBrate der Probanden mit Normsalivation aus der
Kontrollgruppe (RS-A =0,32 + 0,07; RS-E =0,58 + 0,60) veranderte sich

statistisch nicht signifikant.

Der Wert des stimulierten Speichels der Probanden mit Normsalivation der
Kaugruppe lag in der Anfangsmessung bei 3,71 + 1,43 ml/min und in der
Endmessung bei 4,84 £+ 1,43 ml/min (Kontrollgruppe SS-A = 3,85 + 1,1,
SS-E =4,11+1,37).

Die Erh6hungen der Speichelflussmittelwerte des Ruhe- und des stimulier-
ten Speichels bei Probanden mit Normsalivation waren bei keiner der Grup-

pen nach der Stimulationsphase statistisch signifikant.
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Fur die Kaugruppenprobanden mit reduziertem Speichelfluss (Probanden
mit Xerostomie im Ruhespeichel) wurde in der vorliegenden Studie fur die
An -fangsmessung eine RuhespeichelflieRrate von 0,09 + 0,07 ml/min
(Kontrollgruppe =0,11 + 0,07) und fur die End messung ein Wert von 0,36 *
0,12 ml/min (Kontrollgruppe= 0,24 = 0,11 ml/min) berechnet. Die Erh6hung
der Ruhespeichelfiel3rate in der Kaugruppe nach der Stimulationsphase
war statistisch signifikant. Fir die Kontrollgruppe konnte keine signifikante
Steigerung festgestellt werden.

Die Anfangsmessung des stimulierten Speichels ergab fur die Kaugruppe
2,21 £ 0,81 ml/min (Kontrollgruppe =2,88 £+ 1,34) und in der Endmessung
3,24 + 1,13ml/min (Kontrollgruppe 3,25 + 1,57 ml/min). Die Steigerung der
stimulierten Speichelfliel3raten beider Probandengruppen fiel nicht

signifikant aus.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie lassen vermuten, dass es bei
einer regelmafiigen und verstarkten Mastikation zu einer funktionellen
Adaptation im Sinne einer Steigerung der Synthese- und Sekretions -
leistung der Speicheldrisen kommt. Fir diese biologische Anpassungs -

reaktion existieren grundsatzlich 3 mégliche Mechanismen:

1 Das Drusenvolumen nimmt aufgrund einer parenchymatdsen Hyper-

trophie und/oder Hyperplasie zu.

2 Die nervale Regulation der Drise verandert sich im Sinne einer
Verstarkung des nervalen ,Basistonus® fir den Ruhespeichel und der
Impulsintensitat fur den stimulierten Speichel mit nachfolgender
funktioneller Anpassung im Sinne einer Verstarkung der Synthese- und

Sekretionsleistung der Drisenepithelzellen.

3 Die Kombination aus 1 und 2 ist am wahrscheinlichsten, da der struk -
turelle Zustand einer Drisenepithelzelle (z.B. ein hypertropher Zu -
stand) bzw. ihr jeweiliger Status im Zellzyklus (z.B. eine verstarkte
Mitoserate mit folgender Gewebehyperplasie) direkt von ihrer nervalen

Aktivierung oder Reizung abhéangig ist.
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In einer Reihe von tierexperimentellen Studien wurde der Effekt einer
verstarkten bzw. einer verminderten Mastikation auf den Funktionszustand
der Speicheldriisen untersucht.

Johnson und Sreebny (1973) fitterten Ratten mit einer Testdiat, die durch
einen reduzierten Nahrstoffgehalt eine verstarkte Mastikation forcierte und
die Ratten der Kontrollgruppe mit einer normal-kalorischen Standarddiat.
Nach 6 Tagen erfolgten die Entnahme der Parotisdrisen und die Messung
des Trockengewichtes, des Amylasegehaltes sowie der Radioaktivitat von
vor der Entnahme injiziertem *H-Leuzin zur Quantifizierung der Synthe -
seleistung der Drusenzellen. Die Ratten mit der Testdiat zeigten im Ver -
gleich zur Kontrollgruppe eine Zunahme in allen 3 Parametern.

In einer spateren Studie von Johnson und Sreebny (1982) erhielten die
Versuchsratten ebenfalls eine Testdiat mit verschieden stark reduziertem
Nahrstoffgehalt zur Forcierung einer verstarkten Mastikation und die
Ratten der Kontrollgruppe eine Standarddiat mit normal-kalorischem
Futter. An den nach 2 Wochen enthommenen Parotisdriisen erfolgte die
Messung des DNA-, RNA-, Amylase- und des Proteingehaltes sowie der
Radioaktivitit von vor der Entnahme injiziertem 3H-leuzin zur Quanti -
fizierung der Syntheseleistung. Unter der Testdiat korrelierte die Zunahme
der Drisenleistung mit dem Anteil des reduzierten Nahr -stoffgehaltes.
Johnson (1981) untersuchte Parotisdriisen von Ratten mit einem iden -
tischen Versuchskonzept, wobei die Testdiat entweder grob gekdrnt oder
gemahlen angeboten wurde. Nach der Entnahme der Drisen folgte die
Messung des DNA-, RNA-, Amylase- und Proteingehaltes. Unter der
groben gekornten Testdiat waren alle Parameter im Vergleich zur Stand -
arddiat erhéht, wogegen sich bei der gemahlenen Testdiat keine
Veranderungen zeigten. Der Autor zog die Schlussfolgerung, dass die
physikalische Konsistenz der Nahrung die Driisengrdsse, also ihre Zell -
zahl und ihre sekretorische Aktivitét reguliert.

Anderson und Smith (1981) untersuchten in gleicher Versuchsanordnung
die Submandibularisdriisen von Ratten, die eine Testdiat zur Forcierung

der Mastikation und eine Standarddiat erhielten. Nach 14 Tagen wurden
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der DNA- und RNA- Gehalt und das Gewicht gemessen sowie das
Driisengewebe histologisch ausgewertet. Unterschiede zwischen den Ver-
suchstieren und Kontrolltieren waren weder fir die biochemischen Para -
meter noch fur die Azinuszellstruktur nachweisbar. Die Autoren vermu -
teten, dass eine verstarkte Mastikation die Glandula submandibularis nicht
beeinflusst.

Schneyer und Hall (1976) fitterten Ratten eine Testdiat mit reduziertem
Nahrstoffgehalt zur Forcierung der Mastikation und durchtrennten bei den
Versuchstieren die sympathischen oder parasympathischen Afferenzen
zur Parotis. An den nach 14 Tagen enthommenen Parotisdrisen wurden
Messungen des DNA-, des RNA-Gehaltes und des Gewichtes sowie eine
histologische Bestimmung des Mitoseindex durchgefiihrt. Die Autoren
konnten zeigen, dass die durch eine verstarkte Mastikation ausgeloste
Aktivitatssteigerung (z.B. die Mitoseaktivitat) nach Parasympathikotomie
nicht nachweisbar war und nach Sympathikotomie deutlich geringer
ausgepragt war als bei Kontrolltieren.

Bei Ratten mit flissiger Nahrung oder Nahrungskarenz und dadurch
bedingter verringerter Mastikation konnte bereits nach 4-6 Tagen eine
Atrophie der Speicheldrisen nachgewiesen werden (Johnson und
Sreebny, 1971).

In einer weiterfihrenden Studie konnten Sreebny et al. (1971) zeigen,
dass diese Atrophie bei anschlieBender Normalfutterung reversibel war.
Auch Hall und Schneyer (1964) berichteten, dass unter flissiger
Erndhrung bei verminderter Mastikation (Gber 6 Tage die
Rattenparotisdrisen ihr Gewicht, den Amylasegehalt und die
Syntheserate reduzieren.

Neben den zitierten tierexperimentellen Untersuchungen sind auch einige
klinische Studien zum Einfluss der Mastikation auf die Speichelsekretion
durchgeflihrt worden.

Menard et al. (1985) konnten zeigen, dass eine verringerte Mastikation bei
weicher Nahrung oder bei flussiger Diat sowie bei ausgedehnten
parodontalen Erkrankungen, bei zerstértem Gebiss oder Zahnverlust ohne

prothetische Versorgung und bei posttraumatischen bzw. postoperativer,
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intermaxillarer Fixierung beim Menschen zu einer Atrophie der
Speicheldrisen mit Verringerung der Sekretionsleistung fihrt.

Nach dem Studienaufbau von Johansson und Ericson (1989) erhielten 11
gesunde Frauen alternierend eine Normaldiat vom 1.-4.Tag, eine feste
900 kcal Diat vom 5.-12.Tag, eine Normaldiat vom 13.-19.Tag, eine 900
kcal Flussigdiat vom 20.-27.Tag und eine Normaldiat vom 28.-31.Tag.
Waéhrend der 8-tdgigen 900 kcalFlussigdiat konnte eine kontinuierliche
Abnahme der GesamtruhespeichelflieRrate und der GesamtflieRrate des
stimulierten Speichels mit einer Wiederherstellung der Normalwerte bei
der abschlieRenden Normaldiat festgestellt werden. Die Autoren
vermuteten, dass der Ruckgang der FlieRBraten mit der schnellen
Gewichtsreduktion durch Wasserverlust in der Niedrigkalorienphase
zusammenhangt.

In einer Studie von Hall et al. (1967) reduzierte sich die FlieRrate des
stimulierten Speichels der Parotis bei 8 Probanden, die eine Woche lang
eine Flussigdiat zu sich genommen hatten, um 34%, wahrend die
FlieRrate der Gl. submandibularis unverandert blieb.

De Muniz et al. (1983) fanden bei 66 Kindern eine signifikante Zunahme
der stimulierten Speichelflie3rate der Parotis von 1,0 ml/min auf 1,5 ml/min
nach einer 45-tdgigen Diat mit harteren Nahrungsingredienzien im
Vergleich zur habituellen Nahrung und postulierten, dass die Harte der
Nahrung entscheidend flur eine Aktivitatssteigerung der Parotisdriise ist.

In einer Reihe von weiteren Studien wurde auch der Einfluss von
Kaugummi als mastikatorisches Stimulans auf die Speichelsekretionsrate
und die Speichelzusammensetzung untersucht.

Wahrend einer 4-wdchigen Untersuchung von Buhmann et al. (1991)
kauten 20 gesunde Probanden 2-mal taglich nach den Hauptmahlzeiten
jeweils fur 30 Minuten ein zuckerfreies Kaudragee. Im Vergleich zur
Anfangsuntersuchung konnte beim Endbefund eine signifikante Steiger -
ung der stimulierten Speichelsekretionsrate und eine Zunahme der Spei -
chelpufferkapazitat nachgewiesen werden, die die Autoren auf eine gestei-

gerte reflektorisch-nervale Aktivierung der Speicheldriisen zurtickfihrten.
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Jenkins und Edgar (1989) fuhrten eine Studie mit gesunden Studenten an
2 getrennten Orten durch. In der Newcastle-Studie wurden bei 73
Studenten in einem mittleren Alter von 19 Jahren der Gesamtruhespeichel
und der stimulierte Gesamtspeichel in einer Anfangsmessung bestimmt.
Weitere 3 Speichelmessungen wurden im Abstand von 2 Wochen
durchgefiuhrt, bevor die Versuchsgruppe fir weitere 8 Wochen 4 mal
taglich einen zuckerfreien Kaugummi kauen und harte Nahrung zu sich
nehmen sollte, wogegen die Kontrolgruppe ohne Kaugummi weiche
Nahrung konsumieren sollte. Wéhrend der Versuchszeit wurden die 2-
wochigen Speichelmessungen fortgefihrt und nach einem weiteren 8-
wochigen Zeitraum mit einer Endmessung abgeschlossen. In der Toronto-
Studie wurden bei 42 Studenten 7 wéchentliche Speichelmessungen (3
Vormessungen, 4 Messungen wéahrend der Kau- bzw. Kontrollperiode)
ohne Endmessung durchgefiihrt. In der Newcastle -Studie stieg die Ruhe -
speichelflielrate wahrend der Kauperiode bis zur 2. Messung signifikant
an und fiel dann wahrend der folgenden beiden Messungen wieder ab,
wobei die Werte der Kaugruppe immer tUber der Kontrollgruppe lagen. Bei
der Endmessung waren die Ruhespeichelfliel3raten der Kaugruppe immer
noch signifikant hoher als die entsprechenden Kontrollwerte waren. Die
FlieBraten des stimulierten Speichels &nderten sich dagegen nicht
signifikant. In der Torontostudie &nderte sich weder die Ruhe -
speichelflieBrate noch die Flie3rate des stimulierten Speichels. Die Au -
toren fuhren die Erhéhung der Ruhespeichelsekretion auf eine verstarkte
neuronale Driusenaktivitdt zurtiick und halten eine mdgliche Hypertrophie
der Druse fur unwahrscheinlich. Sie vermuteten weiterhin, dass der
mastikatorische Reiz des Kaugummis eine zu geringe Stimulation darstellt,
um einen messbaren Effekt auf die stimulierte Fliel3rate zu haben. Den
Misserfolg der Toronto-Studie erklarten die Autoren mit der fehlenden
Bereitschaft der dort teilnehmenden Probanden den Kaugummigebrauch
mit zusatzlicher harter Nahrung zu erganzen.

Makinen et al. (1996) sammelten den Speichel von 10-jahrigen gesunden
Schilern, die Uber einen 40-monatigen Untersuchungszeitraum in 3

Gruppen eingeteilt wurden. Je eine Gruppe kaute 3-5-mal taglich Xylito},
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sorbito und zuckerhaltiges Kaugummi. Die RuhespeichelflieRraten
stiegen in allen Gruppen von der Anfangsmessung (1,1+0,4 ml/min) zur
Endmessung (1,5+£0,7 ml/min) signifikant an. Die Autoren interpretierten
den Anstieg der Flief3rate nicht als Reaktion auf den Mastikationsreiz
sondern als Ausdruck eines physiologischen Alterungsprozesses in der
Spanne zwischen 10.2 Jahren und 13.5 Jahren.

In einer rezenten Studie von Fure et al. (1998) konnte bei 30 gesunden,
normsalivierenden Freiwilligen im Vergleich zur Kontrollgruppe ein leichter,
aber signifikanter Anstieg der stimulierten Speichelflie3rate nach einer 3-
monatigen Kauperiode mit 5 mal taglichem Gebrauch eines zuckerfreien,
harnstoff-haltigen Kaugummis bestatigt werden.

Im Gegensatz dazu konnte eine grof3ere Anzahl andere Autoren keinen
statistisch gesicherten Zusammenhang zwischen verstarkter Kaugummi -
mastikation und einer FlieRratenerhdhung im Ruhespeichel und/oder im
stimulierten Speichel verifizieren.

Rekola (1989) untersuchte die Wirkung von Xylitkaugummi auf den
stimulierten Gesamtspeichel und die Zahnplague bei 20 kariesaktiven
Personen und konnte nach einer 4-wéchigen Kauperiode mit 5 mal tag -
lichen Kaugummigebrauch keine Erhohung der Speichelsekretionsrate
nachweisen. Eine Interpretation ihrer Ergebnisse wurde von den Autoren
nicht geliefert.

In einer Studie von Aguirre-Zero et al. (1993) wurden 10 gesunde Pro -
banden mit Speichelsekretionswerten im Normbereich in 3 Gruppen
unterteilt und sollten fur einen Zeitraum von 14 Tagen jeweils 5 mal taglich
fur 10 Minuten entweder einen xylitol-haltigen, einen saccharose-haltigen-
oder einen sorbitol-haltigen Kaugummi kauen. Im Vergleich zur
Kontrolgruppe zeigten die Werte aller 3 Kaugruppen keine signifikante
Veranderung des Ruhe- und des stimulierten Speichels im Vergleich
zwischen Anfangs- und Endmessung. Die Autoren interpretierten den
ausbleibenden Effekt der mastikatorischen Stimulation mit einem
moglicherweise zu kurz gewahlten Zeitraum von nur 14 Tagen. Sie
vermuteten aul3erdem, dass eine Steigerung der Driusensekretion in

einem Probandenkollektiv mit Normsalivation nicht erreichbar ist. Mit den
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Daten der vorliegenden Studie kann diese Vermutung allerdings widerlegt
werden, da die Kaugruppenprobanden mit Normsalivation nach der 8-
wochigen Stimulationsphase eine statistisch signifikante Erhéhung der
Speichelfliel3raten zeigten.

Soderling et al. (1997) untersuchten 37 gesunde Zahnmedizinstudenten
zwischen 23 und 25 Jahren, die vor der Studie mindestens ein Jahr xylitol-
haltige Nahrungsmittel konsumiert hatten. Vor der 1. Untersuchung wurde
eine einmonatige Karenz xylitolhaltiger Produkte verordnet. Dieser
Karenzphase folgte eine 14-tagige Testperiode, in der die Probanden 3-5-
mal taglich einen xylitokhaltigen-, einen xylitolsorbitol haltigen- oder einen
ungesussten Kaugummi kauten. Die Messungen der Flie3raten des Ruhe-
und des stimulierten Speichels ergaben im Vergleich zwischen der
Anfangs- und der Endmessung keine signifikanten Unterschiede. Auch
diese Autoren suchten in dem kurz gewahlten Versuchszeitraum von nur
14 Tagen die Erklarung fur die ausbleibende Erh6hung der Speichel -
flieRrate.

Makinen et al. (1989) lieBen 324 Kinder im Alter von 11-14 Jahre 36
Monate 3 Kaugummis pro Tag kauen. Im Abstand von jeweils einem Jahr
wurden die stimulierten GesamtspeichelflieBraten gemessen und mit einer
Kontrollgruppe verglichen, wobei keine signifikante Veradnderung der
FlieBraten nachgewiesen werden konnte. Die Autoren vermuteten, dass
eine langfristige, reaktive Sekretionssteigerung des stimulierten
Speichelflusses durch mastikatorische Reize bei noch wachsenden
Speicheldriisen von Kindern nicht auslosbar ist.

Wennerholm und Emilson (1989) konnten weder bei 27 normsalivierenden
Probanden nach 3-monatigem, 5 mal taglichem Gebrauch eines sorbitol-
haltigen Nikotinkaugummis noch bei 14 normsalivierenden Probanden
nach entsprechendem Gebrauch eines xylitol-haltigen Kaugummis eines
signifikante Steigerung der stimulierten Speichelflie3rate im Vergleich
zwischen Anfangs- und Endmessung nachweisen.

In einer spateren Studie sammelten Wennerholm et al. (1994) den
Gesamtruhespeichel und den stimulierten Gesamtspeichel von 20

gesunden Probanden im Alter von 25,5 Jahren in einer Anfangs- und einer

97



Endmessung nach einer 25-tdgigen Versuchsperiode, wahrend der ein
xylitol-haltiges oder ein sorbitol-haltiges Kaugummi mit 2 verschiedenen
SuRstoffkonzentrationen 12 mal taglich fur 5 Minuten gekaut wurde. Bei
keinem der 4 verwendeten Kaugummitypen konnte ein signifikanter
Anstieg der FlieBrate nachgewiesen werden. Die Autoren erklarten den
ausbleibenden Effekt mit den zu kurz gewéhlten Kauphasen von nur 5
Minuten.

Dodds et al. (1991) untersuchten bei 11 gesunden Probanden zwischen
18 und 25 Jahren ohne Kariesaktivitat und ohne parodontale
Erkrankungen den Einfluss einer verstarkten Mastikation auf den
Plaguemetabolismus und die SpeichelflielBraten. Dazu kauten die
Probanden Uber einen Zeitraum von 14 Tagen fur 10 Minuten in jeder
neuen Stunde einen zuckerfreien Kaugummi. In einer Anfangs- und einer
Endmessung wurde die Flierate des Ruhespeichels und des durch 2%-
ige  Zitronensdure stimulierten  Parotisspeichels  bestimmt.  Die
Messergebnisse zeigten eine signifikante Zunahme der FlieBrate des
stimulierten Parotisspeichels, wogegen die FlieRrate des Ruhespeichels
nicht signifikant beeinflusst wurde. Die Autoren argumentierten, dass der
Stichprobenumfang von nur 11 Probanden zu gering war, um eine
statistisch nachweisbare Erh6hung der Ruhespeichelsekretionsrate zu
erzielen, wobei sie die Zunahme zur ParotisflieRrate nicht interpretieren.
Neben Untersuchungen an gesunden Probanden mit Normsalivation sind
auch Studien zur prolongierten Kaugummistimulation an Probanden mit
einer reduzierten Fliel3rate veroffentlicht worden. Unverstandlicherweise
beschranken sich diese Untersuchungen z. Zt. auf nur 3 verfiigbare
Artikel, obwohl gerade Personen mit reduzierter FlieBrate ein aus
therapeutischer Sicht ideales Untersuchungskollektiv reprasentieren.
Andererseits ist natirlich die Rekrutierung z.B. von Probanden mit
manifester Xerostomie im Ruhespeichel und im stimulierten Speichel
ausgesprochen schwierig.

Risheim und Arneberg (1993) untersuchten die Speichelflie3raten von 18
Rheumatikern im Alter von 575 + 8,6 Jahren mit objektiven

Xerostomiewerten (Gesamtruhespeichel<0,1 ml/min, stimulierter
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Gesamtspeichel<l ml/min) und Mundtrockenheitsbeschwerden. Sie
verglichen den Einfluss von Xylitolkaugummis, die vom 1.-4. Tag 2x
taglich und vom 5.-14. Tag 5x taglich fir je 30 Minuten gekaut wurden mit
4-8x taglich fur 6-10 Minuten gelutschten xylitolgeslsste Lutschpastillen.
Die in einer Anfangs-, Zwischen und Endmessung gewonnenen Werte des
Gesamtruhe- und stimulierten Gesamtspeichels zeigten keine signifikante
Veréanderung der stimulierten SpeichelflieRraten innerhalb der 2-wdchigen
Versuchszeit. Eine leichte Erh6hung der GesamtruhespeichelflieRrate war
ebenfalls nicht signifikant. Die Autoren brachten die ausbleibende
Sekretionssteigerung mit der vermutlich zu kurz gewahlten 2-wdchigen
Stimulationsperiode in Zusammenhang.

Aagaard et al. (1992) untersuchten bei 43 Probanden (23-83 Jahre) mit
subjektiven Xerostomiebeschwerden, von denen 28 Probanden (65%) die
Kriterien einer objektiven Xerostomie (Gesamtruhespeichel <0,1ml/min;
stimulierter Gesamtspeichel <0,7ml/min) erfullten, den Einfluss von 2
geschmacksstoffhaltigen Kaugummisorten im Vergleich zu einem
geschmacklosen Kaugummi auf die SpeichelflieBrate. Nach einer 14-
tagigen Kauperiode bei ad-libitum Gebrauch und zufalliger Verteilung aller
3 Produkte konnte fur keine Kaugummisorte eine signifikante Erh6hung
der RuhespeichelflieRrate oder der stimulierten SpeichelflieBrate im
Vergleich zur Anfangsmessung nachgewiesen werden, wobei innerhalb
der Probandenstichprobe sowohl eine Erhéhung als auch eine Ver -
ringerung der FlielBraten festgestellt wurde. Eine Interpretation dieser
Resultate wird von den Autoren nicht geliefert.

Simons et al. (1997) untersuchten die Beeinflussung der Speichelfliel3rate
bei 53 Probanden (79.49 + 7.7 Jahre) mit medikamenten-assoziierter,
objektiver Xerostomie und Mundtrockenheitsbeschwerden. Nach Abgabe
von 2 in einem 14-tdgigen Abstand entnommenen stimulierten
Speichelproben kaute die Testgruppe weitere 14 Tage lang 2x téaglich
nach den Mahlzeiten fir 10 Minuten einen xylitolchlorhexidinhaltigen
Kaugummi und die Vergleichs-Gruppe einen xylitolhaltigen Kaugummi.

Ohne ihre Ergebnisse zu diskutieren konnten die Autoren bei beiden
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Kaugummisorten keinen signifikanten Unterschied zwischen den
FlieRBraten der 3 stimulierten Speichelproben nachweisen.

Die voneinander abweichenden und Uberwiegend negativen Ergebnisse der
oben zitierten Studien implizieren, das eine gesicherte Steigerung der
Speichelflie3rate durch mastikatorische Stimulation nur bedingt zu erzielen
ist. Sicherlich sind dabei die zeitlichen Parameter (Frequenz und

Gesamtdauer der Stimulation) die determinierenden Faktoren.

Eine durch funktionelle Anpassung des Drisenparenchyms erzielte
Steigerung der Sekretionsrate kann mit einer Arbeitshypertrophie der
Skelettmuskulatur verglichen werden. Der erhohte Aktivitatszustand ist
demnach sicherlich nicht dauerhaft und ist bei Einstellung des
mastikatorischen Reizes reversibel. Uber die zeitliche Dynamik einer
solchen Ruckbildung komten in der relevanten Fachliteratur — abgesehen
von der oben zitierten Studie von Jenkins und Edgar (1989) - keine
Angaben gefunden werden. Weiterhin fehlen Studien zur Abklarung der
Frage, ob durch prolongierte Mastikation in noch langeren
Stimulationszeitraumen eine weitere Steigerung der Flie3rate (bis zu
einem moglichen Sattigungsbereich) erreicht werden kann. Ebenso fehlen
Studien, die den Minimalzeitraum flir eine nachweisbare Steigerung der
FlieRraten definieren, wobei eine Stimulationsphase von 1-2 Wochen fir
eine signifikante Sekretionssteigerung sicherlich zu kurz ist. Wie die
vorliegende Studie belegt, ist die Steigerung der Ruhespeichelflie3raten
bei Probanden mit vermindertem Speichelfluss durch Stimulation sehr gut
moglich, wobei der Mindestzeitraum der Stimulationsphase 8 Wochen
jedoch nicht unterschreiten sollte um signifikante Ergebnisse zu erzielen.
Der Zeitraum vom 20 Minuten pro Kauphase sollte nicht wesentlich
Uberschritten werden da sich zum Ende der Kauzeit die SpeichelflieRraten
dem Niveau der Ruhespeichelflie3rate anné&hern weil die durch die Ma -
stikation bedingte Stimulanzstarke durch Konsistenzveranderung des
Kaukdrpers mit fortschreitender Kauzeit stetig abnimmt. Um die Stimu -

lanzstarke auf gleichmaf3ig hohem Niveau zu halten, empfiehlt es sich den
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4.2.

Kaugummi ofter zu wechseln. Nachteilig fur den ungelibten Probanden
konnte das Auftreten von Muskelschmerzen sein.

11 der 16 Probanden der Kaugruppe (dabei alle 6 mit Xerostomiebe -
schwerden) berichteten Ubereinstimmend, das bei einer wesentlichen
Uberschreitung der Kauphase von 20 Minuten wahrend des 8 wochigen
Versuchszeitraumes die anfangliche Beschwerdeerleichterung nicht mehr
empfunden wurde. Dagegen zeigte sich bei Einhaltung oder leichten Un -
terschreitung der 20-minitigen Kauzeit eine temporar langer anhaltende

Beschwerdeabsenkung.

Fehlermoglichkeiten durch Versuchsleiter und Versuchsteilnehmer

In der wissenschaftlichen Fachliteratur finden sich verschiedene Fehler -
maoglichkeiten im Sinne von Versuchsleitereffekten und psychologischen
Einflissen bei experimentellen Untersuchungen beschrieben. Ein beson -
ders haufiger Verzerrungseffekt ist der erstmals von Rosenthal (1966) um-
fassend diskutierte Effekt der Versuchsleitererwartung. Er bezieht sich auf
die Tatsache, dass nicht ein experimentelles Treatment als solches,
sondern vielmehr die Erwartung des Versuchsleiters das Zustande -
kommen der Daten beeinflussen kann. Die Prozesse, durch die die Effekte
der Versuchsleitererwartung vermittelt werden, sind komplex und verlauf -
en im Allgemeinen unter Beteiligung nonverbaler Kommunikation. Das
heil3t der Versuchsleiter Ubertragt seine Erwartungshaltung nonverbal auf
die Probanden. Eine Strategie zur Reduzierung solch eines Artefakts be -
steht darin, die Versuchsleiter hinsichtlich der zu prifenden Hypothese
"Blind" zu lassen. Andere Mdglichkeiten sind die Minimierung der Ver -
suchsleiter-Probanden-Interaktion oder eine weitestgehende Standardi-
sierung der experimentellen Ablaufe. In jedem Fall ist das Ziel, die
Mdoglichkeit zu vermindern, dass der Versuchsleiter seine Erwartungen
kommuniziert.

Auch die Gestaltung der Untersuchungslokalitat, deren Beleuchtung, Kli -
matisierung etc., schlie8lich auch die Tageszeit einer Erhebung kdnnen

einen ebenfalls nicht zu unterschatzenden Einfluss auf die Erhebung der
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Daten am Probanden austiben. Dies gilt im vorliegenden Kontext umso
mehr, als bekannt ist, dass das Salivationsgeschehen einer externen,
zirkadianen sowie nervalpsychologischen Steuerung unterliegt. Im
Ubrigen kann sogar die Art der Einbestellung zu einem
Untersuchungstermin bei besonders empfindsamen Probanden Dbereits
aulRerexperimentelle Effekte hervorrufen (Wottawa 1980).

Eine weitere Fehlermoglichkeit stellt die soziale Erwilnschtheit dar. Sie
beschreibt das Phanomen, dass Probanden in der Regel gerne in
gunstigem Licht gesehen werden mochten (Manstead und Semin 1992)
und daher geneigt sein kdnnen, ihr Verhalten den Wunschvorstellungen
und Erwartungen des Versuchsleiters anzupassen. Eng mit diesem
Phanomen verknupft sind die sogenannten ‘demand characteristics’.
Hierunter versteht man Hinweisreize in der Untersuchungssituation, die
einem Probanden die Art der Hypothese des Versuchsleiters mitteilen
konnen. Personen, die wissen, dass sie untersucht werden, sind oft
neugierig, wofur der Versuchsleiter sich interessiert und welche
Reaktionen er erwartet. Sie zeigen dann mdoglicherweise die erwarteten
Reaktionen, um dem Versuchsleiter zu gefallen. Wenn Verhalten zum Ziel
hat, den Hypothesen des Versuchsleiters zu entsprechen, wird es als
Reaktion auf Demand Characteristics des Experiments bezeichnet
(Manstead und Semin 1992).

Schliel3lich sei noch auf zwei grundséatzliche Einflussméglichkeiten bei
empirischen Datenerhebungen an Probanden hingewiesen: Der soge -
nannte ‘Hawthorne-Effekt’ (Manstead und Semin 1992) - ein allgemeiner
Artefaktiberbau der sich darauf bezieht, dass bei jeglicher reaktiver
Erfassung allein das Bewusstsein der Probanden, unter einer
Beobachtung zu stehen, deren Verhalten oder Reaktionen beeinflussen
kann. Diese Beeinflussung kann sich sowohl auf die Steigerung
vermeintlich erwlnschten Verhaltens (s.0.), prinzipiell aber auch auf
Reaktanz, also eine Verweigerungshaltung, erstrecken.

Auch der sogenannte ‘Haloeffekt’ lasst sich vereinfacht folgendermal3en
beschreiben: Die Tendenz, anzunehmen, dass eine Person, die ein

positives Merkmal hat, auch noch andere Positive haben muss. Auf diese
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Art kann eine Person, die als intelligent gesehen wird, auch so
vertrauenswirdig gesehen werden. Die Heiligenscheinwirkung kann sich
auch zum Produkt dieser Person erstrecken. Obwohl im Allgemeinen bei
einem positiven Sinn verwendet, kann Heiligenscheinwirkung auch negativ
genutzt werden (Raven und Rubin 1983).

Im spezifisch experimentellen Kontext konnte der Haloeffekt als Variante

eines ‘impression managements’ beinhalten, dass ein besonders positiver
Ersteindruck des Versuchsleiters zu einer nachfolgenden Erhéhung der
Mitwirkungsbereitschaft und Akzeptanz fur die Untersuchung bei den
Probanden fuhrt.
Die vorgenannten Beispiele belegen, wie leicht unter bestimmten
Umstanden durch soziale Interaktionsprozesse und durch einen mehr
oder minder bewussten Bezug die Erhebung gultiger Daten an Probanden
verzerrt werden kann. Selbstverstandlich ist solch ein Verzerrungs-
potential bei der Erhebung subjektiver Daten wie z.B. Fragebogen -
antworten, Selbsteinschatzungen o.a. im Regelfall hoher anzusetzen als
etwa bei der Erhebung objektiven Datenmaterials wie medizinische Indi -
zes, Salivationsvolumina, Laborparameter o.a..

Im vorliegenden Falle dirfte durch die Wahl und Gestaltung der
Untersuchungsraumlichkeit sowie des Erhebungszeitpunktes (s. auch
Kap. 2.5), ferner durch den normierten Ablauf der Datenerhebung eine
Verzerrung infolge von Umgebungseinflissen keine wesentliche Rolle
gespielt haben. Eine nennenswerte Dominanz des eigentlichen Versuchs -
leitereffektes erscheint durch das standardisierte Erhebungsverfahren und
die Unmissverstandlichkeit des Datenmaterials (eindeutig quantifizierbare,
kodierbare Daten ohne etwaigen ‘Interpretationsspielraum’) ebenfalls un -
wabhrscheinlich.

Gleichwohl kann nicht voéllig ausgeschlossen werden, dass sich

Phanomene im Sinne sozialer Erwinschtheit auf die empirische Kon -
stellation ausgewirkt haben. So kénnte die Tatsache, dass sich auch bei
der Kontrollgruppe Oralindizes trotz fehlender Kaustimulans von der
Anfangs-zur Endmessung verbesserten, dahingehend gedeutet werden,

dass diese Probanden im Zwischenzeitraum ihre Oralhygiene intensi -
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4.3.

vierten, um bei der Enduntersuchung einen guten Eindruck zu machen.
Mdoglicherweise wurde solch eine Tendenz durch positive soziale
Interaktion oder eine besondere, hiermit unumwunden eingerdumte
soziale Fuhligkeit der Untersucherin bei der Anfangsmessung im Sinne
des zuvor beschriebenen Haloeffektes noch verstarkt. Hinsichtlich des
unmittelbaren, im jeweiligen Untersuchungstermin induzierten Salivations -
geschehens (RS:SS-Intervalle) sollte diese mdoglicherweise stattge -
fundene psychologische Einflussnahme mithin keine Rolle gespielt haben.
Die extrem salivationsfordernde Effizienz des verwendeten Kaupraparates

steht insofern aul3er Frage.

Einfluss verschiedener Stimulationsmittel auf die FlieRrate

In der relevanten Literatur sind bisher eine Vielzahl verschiedener
Stimulationsmittel zur Gewinnung von stimuliertem Speichel verwendet
worden. Die hé&ufigsten mastikatorischen Stimulationsmittel sind Kau -
gummi und Paraffinwachs, wogegen Kautschuk und Gummiharze seltener
verwendet wurden. Zu den haufig eingesetzten gustatorisch-olfaktorischen
Mitteln gehoéren Lutschpastillen mit Geschmackstoffzusatzen und Zitro -
nensaurelésungen. Seltener wurden z.B. salzige oder bittere GewdUrzstoffe
untersucht. Ergebnisse zu rein dfaktorischen Stimulationen sind bisher
nicht veroéffentlicht worden.

Beim Reflex der mastikatorischen SpeichelfluBstimulation liefern die
Verbindungen von den Mechanorezeptoren in der oralen Mukosa und dem
Desmodont zum Speichelzentrum den afferenten Schenkel (Hector und
Linden, 1987), wobei Kiefergelenkbewegungen und lokal anésthesierte
Parodontalrezeptoren keinen adaquaten Reiz darstellen (Kerr, 1981). Der
efferente Schenkel bringt die Reflexantwort vom Speichelzentrum zu den
Drusenzellen. Bei einer gustatorisch-olfaktorischen Stimulation verbindet
der afferente Schenkel die Geschmacksknospen bzw. Riechzellen mit
dem Speichelzentrum.

In der vorliegenden Studie lag der Anfangswert der stimulierten

Speichelfliel3rate bei den Kaugruppenprobanden mit Normsalivation im
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Ruhespeichel nach den ersten beiden Minuten bei 3,71 £+ 1,43 ml/min und
damit um 1179 % hoéher als die Flie3rate des Ruhespeichels (0,29 + 0,07
ml/min). Die stimulierte SpeichelflieRrate der Kontrollgruppenprobanden mit
Normsalivation lag bei 3,85 + 1,11 ml/min und war um 1103 % hoher als die
Ruhespeichelflierate (0,32 = 0,07 ml/min). Mit fortschreitender Stimu -
lationsdauer fiel die FlieRrate des stimulierten Speichels bis zu einer Pla -
teauphase ab und lag nach 20 Minuten bei einem Wert von 1,48 + 0,54
ml/min fir die Probanden der Kaugruppe (Kontrollgruppe 1,80 + 0,74
ml/min) und somit immer noch um 410 % (Kontrollgruppe 462 %) hoher als

die Ruhespeichelfliel3rate.

Noch deutlicher fielen die Messwerte bei den Probanden mit Xerostomie

aus.

Hier betrug die Steigerung gegeniber dem Ruhespeichel (0,09 + 0,07
ml/min) sogar 2355 % (2,21 + 0,81 ml/min) bei der Kaugruppe und 2518 %
bei der Kontrollgruppe (RS = 0,11 + 0,07 ml/min; SS = 2,88 £ 1,34 ml/min).
Nach 20 Minuten lag der stimulierte Speichel der Kaugruppe noch 788 %
(0,80 £ 0,44 ml/min) Uber dem Ruhespeichelwert. In der Kontrollgruppe
wurden 1,09 = 0,57 ml/min errechnet und damit 890 % mehr als die

Ruhespeichelfliel3rate.

Bei der Endmessung wurde dieser abfallende Zeitverlauf der stimulierten
Speichelsekretion bestatigt, jedoch wurde bei der Steigerung des
stimulierten gegeniber dem Ruhespeichel die Wirkung der 8-wdchigen

Stimulation der Kaugruppe, bei Probanden mit Xerostomie deutlich.

Auch die im Folgenden zitierten 4 Studien dokumentieren diesen
Zeitverlauf der stimulierten Speichelfliel3rate mittels Kaugummistimulation.
In einer Studie von Dawes und Macpherson (1992) mit 22 normsali -
vierenden Probanden (23,7 £ 2,6 Jahre), wurde die Stimulationswirkung
von 6 geschmackstoffhaltigen Kaugummis im Vergleich zu 2 Kaugummi -
rohmassen und 2 verschiedenen Lutschpastillen untersucht. Es wurden

Messungen des Gesamtruhespeichels und des stimulierten Gesamt -
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speichels in 1-, 2-, und 5 minltigen Zeitabstanden (0-1min, 1-2min, 2-
4min, 4-6min, 6-8min, 8-10min, 10-15min, 15-20min) durchgefuhrt. Die
stimulierten Flie3raten aller Kaugummis waren initial (1. Minute) 10-12-mal
hoher als die Ruhespeichelflie3rate und fielen exponentiell mit der Zeit bis
auf eine Plateauphase ab, so dass nach 20 min nur noch das 2,7 fache
der RuhespeichelflieRrate gemessen werden konnte. Die FlieRrate bei
Verwendung der Rohmassen zeigte einen ahnlichen Verlauf mit einem
niedrigeren initialen Peak (6x hoéher als die RuhespeichelflieRrate) und
einem vergleichbaren Endwert nach 20 Minuten (2,6-mal hoher als der
Ruhespeichelwert). Die Speichelflie3rate n der Lutschpastillen waren initial
6-7 mal hoher als die FlieRraten des Ruhespeichels und zeigten keinen
exponentiell-progredienten Abfall sondern nur eine leicht abnehmende
Tendenz bis zu einem plotzlichen Abfall auf das Ruhespeichelniveau nach
ihrer Auflésung.

In einer Folgestudie untersuchten Dawes und Macpherson (1993) bei 33
normsalivierenden Probanden den Speichelflu@ im Vergleich von
saccharose-haltigem Kaugummi mit Zitronendrops, die bei beginnender
Auflosung erneuert wurden. Die Werte des Gesamtruhespeichels und des
stimulierten Gesamtspeichels wurden wie oben beschrieben in 1-, 2- und
5-mindtigen Zeitabstdanden gemessen sowie der Speichelsaccha-
rosegehalt analysiert und die Speichelfilmflie3geschwindigkeit bestimmt.
Nach der 1. Minute war die durch Kaugummi stimulierte Speichelflie3rate
10 mal hoher als die RuhespeichelflieRrate (0,52ml/min) und fiel expo -
tentiell mit der Zeit bis zu einer Plateauphase ab (nach 20 min bis auf das
3-fache der Ruhespeichelflie3rate), wobei die FlieRrate des durch Zitro -
nendrops stimulierten Speichels initial gleich der durch Kaugummi stimu -
lierten FlieRrate war und wahrend der 20-minitigen Stimulationsphase auf
gleichem Niveau blieb.

Rosenhek et al. (1993) pruften den Einfluss von 3 verschiedenen
mastikatorischen Stimulationsmitteln (saccharose-haltiges Kaugummi,
Kaugummirohmasse und elastische Gummimasse mit unterschiedlichen
Gewichten von 1g, 2g, 3g, 6g und 9g) auf die Speichelflielrate und die

physikalisch-chemischen Veranderungen der Stimulationsmittel bei 20
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Probanden (27 Jahre) mit normalem Speichelflu3. Im einzelnen wurde die
Brinell-harte der Kaugummirohmasse bei aufsteigenden Temperaturen in
vitro (7,5°C, 10°C, 21°C, 36°C, 40°C, und 50°C) und nach einer 30-
minutigen Kauzeit bei 21 Grad (Raumtemperatur) sowie bei 36 Grad
(Mundhohlentemperatur) bestimmt, die Gesamtruhespeichelflierate und
die stimulierte Gesamtspeichelflie3rate in 1-, 2- und 5- minttigen Zeit -
abstanden (siehe oben) gemessen und das Gewicht der Stimulationsmittel
In 1-mindtigen Zeitabstanden nach einer Kauzeit von 20 min registriert.
Initial lagen die Fliel3raten des durch Kaugummirohmasse stimulierten
Speichels um 400% und des durch saccharose-haltigen Kaugummi um
1300% hoher als die Ruhespeichelfliel3rate (0,49 ml/min) und fielen nach
8-10min auf eine relativ konstanten Wert ab (Plateauphase mit 200 bzw.
400% der Ruhespeichelflielrate). Die stimulierten Speichelfliel3raten
korrelierten linear mit der Masse (und strenger noch mit dem Logarithmus
der Masse) der Kaumaterialien. Bei der elastischen Gummimasse zeigte
sich kein initialer Peak und die stimulierten SpeichelflieRraten blieben in
den ersten 10min relativ konstant. Bei der 36°C Rohmasse waren die
FlieRraten niedrigere als bei den 21°C Proben. Die Brinell-Harte korrelierte
negativ mit ansteigender Temperatur und die vorgekaute Masse war
deutlich weicher als die frische Masse. Nach einer 20 minitigen Kauzeit
hatten die Kaugummis nur noch 30% des Ausgangsgewichtes, wogegen
die Rohmassen allméahlich bis auf 120% des Ausgangsgewichtes
zunahmen. Die Autoren zogen die Schlussfolgerung, dass die im Verlauf
des Kauvorgangs durch Speichelaufnahme und Temperaturerhéhung
aufweichende Kaumasse, die Gewichtsabnahme sowie der Verlust an
Geschmacksstoffen zu einer Veranderung der Harte, der Masse und der
Zusammensetzung des Kaubolus fihrt und Uber eine Abnahme der
afferenten Impulsmuster von den Parodontalrezeptoren bzw. von den
gustatorischen und olfaktorischen Rezeptoren eine zeitabhangige Reduk-
tion der Flie3rate des stimulierten Speichels bewirkt.

Dong et al. (1995) verglichen in ihrer Studie mit 12 normsalivierenden
Probanden zwischen 20 und 58 Jahren den Einfluss von saccharose-
haltigem Kaugummi und Kaugummirohmasse auf die stimulierte Speichel-
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menge. Sie bestimmten die Gesamtruhespeichelflie3rate und die stimu -
lierte Gesamtspeichelfliel3rate bei 3 verschiedenen Kaufrequenzen in 1-,
2- und 5-mindtigen Zeitabstanden. Zudem wurde der Saccharosegehalt in
den Speichelproben sowie die Harte, das Gewicht und die chemische
Zusammensetzung (GPC-Chromatographie) von frischer und gekauter
Rohmasse analysiert. Die stimulierte FlieRrate des saccharose-haltigen
Kaugummis zeigte einen initialen Peak und fiel dann exponentiell bis zu
einer Plateauphase ab. Bei der Rohmasse wurde ein ahnlicher Verlauf mit
einem niedrigeren Initialpeak und einer etwas hoheren Plateauphase
dokumentiert. Die Variationen der Kaufrequenz hatten keinen signifikanten
Einfluss auf die stimulierte SpeichelflieRrate und die Rohmassen wurden
durch das Kauen weicher ohne Gewichtsreduktion oder Veranderungen in
der chemischen Zusammensetzung.

Zu dem in den zitierten Studien und in der vorliegenden Studie
nachgewiesenen kontinuierlich-exponentiellen Zeitabfall der stimulierten
SpeichelflieRrate bei Kaugummistimulation koénnen drei verschiedene

Arbeitshypothesen diskutiert werden:

1) Die in den Drusenzellen gespeicherten Depots werden initial entleert
und die weitere Anlieferung der Metaboliten und der Elektrolyte aus
dem Blut bzw. dem Interstitium fur die Speichelneusynthese kann
diese initiale Sekretionsleistung nicht aufrechterhalten.

2) Der Reflex zur Sekretion und Neuproduktion wird als Folge einer
.Zzentralen Ermidung® im Speichelzentrum oder einer Adaptation der
peripheren Mechanorezeptoren nach einigen Minuten schwacher.

3) Der auslbsende Reiz des Reflexes wird aufgrund einer
Konsistenzanderung der Kaubolus (Erweichung), einer Veranderung
seines Gewichtes (Gewichtsverlust, Volumenreduktion) und seiner

Zusammensetzung (Verlust der Geschmacksstoffe) schwacher.

Auf der Basis des Nachweises einer gleichbleibend hohen Sekre -
tionsleistung fur einen Zeitraum von 20 Minuten und sogar von 3 Stunden

bei einer Stimulation mit sauren Geschmacksstoffen unter konstanter
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Reizintensitat (Dawes und Macpherson, 1993; Shannon et al. 1974)
konnen die Hypothesen 1) und 2) verworfen werden. Die Interpretation
des kontinuierlichen Abfalles des stimulierten Speichelflusses bei masti -
katorischer Stimulation entspricht demnach der Hypothese von Rosenhek
et al. (1993). Eine ,zentrale Ermidung® tritt vermutlich erst nach mehreren
Stunden auf. Gerke und Klemt (1951) konnten nach mehrstiindigem
Kaugummikauen eine relativ konstante Sekretionsrate nachweisen und
erst nach 6-8 stindigen Gebrauch einen Abfall von ca. 20% feststellen.
Die verschiedenen Stimulantien zur Speichelsekretion koénnen den
mastikatorischen- und den chemisch-gustatorischen Stimulationsmitteln
zugeordnet werden, wobei nach einer Reihe von Untersuchungen die
letztere Gruppe in Abhangigkeit von der Konzentration und dem chemi -
schen Typ der Substanz einen effizienteren Stimulationsreiz darstellt.

Die nachfolgenden Studien zur Effektivitat verschiedener Stimulantien sind
wegen der Abweichungen vom Konzept (z.B. anderer Kaugummityp,
unterschiedliche Sammelzeit fur die stimulierten Speichelmengen, Spei -
chelart etc.) untereinander und mit den Ergebnissen der vorliegenden Stu-
dien nur begrenzt vergleichbar.

Bei 13 gesunden Probanden verglichen Guinard et al. (1997) den Einfluss
von geschmackstoffhaltigem Kaugummi mit 3 Konzentrationen von Zitro -
nensaure (0,5%, 1%, 2%) und bestimmten die unilateral stimulierte Paro -
tisspeichelflie3rate, wobei die Sekretionsrate mit steigender Saurekon -
zentration anstieg.

Feller et al. (1965) applizierten bei 9 gesunden ménnlichen Probanden 4
verschiedene Konzentrationen von Zitronensaure als sauren Ge -
schmacksstimulus, eine Natriumchloridlosung als salzigen Geschmacks -
stimulus, eine Saccharoseldosung als stifien Geschmacksstimulus und
eine Kombination aus diesen Losungen. Die Messungen des unilateralen
stimulierten Parotisspeichels zeigten eine lineare Korrelation zwischen der
Konzentration der sissen sowie der salzigen Geschmackskomponente
und der ParotisflieRrate, wobei die saure Komponente eine mehrfach

hohere Sekretionsrate ohne lineare Korrelation erzeugte. Bei Verwend ung
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der Kombinationslésungen wurden geringere Sekretionsraten als bei der
Summe der Einzelkomponenten nachgewiesen.

Ericson (1971) applizierte bei 92 gesunden Probanden jeweils 3 verschie -
dene Konzentrationen von Zitronensaure (1%, 6% und 10%) auf den
Zungenriucken. Die bilateralen Messungen des stimulierten Parotis -
speichels zeigten eine nicht lineare Zunahme der Sekretionsrate bei
steigender Saurekonzentration.

In einer Studie von Froehlich et al. (1987) mit 10 gesunden Probanden,
die mit 3 verschiedenen Konzentrationen von Zitronenséure als saurer
Geschmacksstimulus, mit Natriumchloridldsung als salziger Geschmack -
stimulus, mit Saccharoselésung als stf3er Geschmackstimulus und mit
Starkelosung als neutraler Geschmackstimulus umspulen sollten, wurde
ebenfalls der unilateral stimulierte Parotisspeichel gemessen. Bei ab -
nehmender Sekretionsrate von Natriumchlorid Uber Saccharose zur
Starke zeigten die 3 Stimulantien eine lineare Korrelation zwischen Kon -
zentration und FlieRBrate. Bei der Zitronensaure wurden ca. 300% hdhere
Sekretionsraten gemessen, wobei die Konzentration der Saure nicht
streng mit der Flie3rate korreliert war.

In einem Vergleich von 7 verschiedenen Nahrungsmitteln variabler
Geschmackspragungen mit 3 Konzentrationen von Zitronensaure bei 32
gesunden Probanden (Watanabe und Dawes, 1988) erfolgte die
Quantifizierung der stimulierten Gesamtspeichelmenge durch Subtraktion
des initialen Nahrungsmittelgewichtes von dem Gewicht des Bolus nach
der Kauzeit. Dabei erzeugte die Kaustimulation mit Reis die niedrigsten
FlieRraten und das Kauen von Rhabarber die hdchsten Fliel3raten. Die
Mittelwerte dieser Flie3raten hatten einen Anteil von 43,2% bzw. 70,5% an
der durch Saurestimulation erzielbaren Maximalwerte von 7,07 * 2,16
ml/min. Die Autoren zogen die Schlussfolgerung, dass die Stimulation mit
alltdglichen Nahrungsmitteln durch die Kombination von mastikatorischen
und gustatorischen Reizen einen Uberraschend hohen Anteil der
saureinduzierten Sekretion erreicht.

Mackie und Pangborn (1990) kamen in ihrer Untersuchung mit 10
gesunden Probanden, in der sie 2 Nahrungsmittel (Sellerie und Brot) mit
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Paraffin und destilliertem Wasser bei 2 verschiedenen Kaufrequenzen
verglichen, zu anderen Ergebnissen. Die Messungen des unilateral
stimulierten Parotisspeichels ergaben die hochsten FlieRraten bei der
Mastikation von Brot, gefolgt von Sellerie, Paraffin und destilliertem
Wasser. Eine Verdoppelung des Brotgewichtes resultierte in hdheren
FlieRraten, wobei die Kaufrequenz keinen Einfluss hatte. Die Autoren
schlussfolgerten, dass die Harte des Kaukoérpers bzw. die aufzuwendende
Kaukraft zur Zerteilung und Verformung des Koérpers die Starke der
Fliel3rate bestimmt.

Chauncey et al. (1963) fuhrten Messungen des stimulierten unilateralen
Parotisspeichels durch, indem sie mit Hilfe eines befeuchteten
Baumwollstickers 9 gesunden Probanden 17 verschiedene Ldsungen
organischer Sauren auf die Zunge traufelten. Zur Ausschaltung eines
olfaktorischen Stimulus verwendeten sie Nasenklammern. Die Autoren
konnten eine Korrelation der H" -lonenkonzenration mit der Sekretionsrate
nachweisen und vermuteten, dass die chemische Konfiguration des
Saurerestes ebenfalls die Sekretionsantwort beeinflusst.

Chauncey und Shannon (1960) verglichen mastikatorische Stimuli (Kau -
gummirohmasse, Paraffin, elastischer Kunststoff) mit gustatorischen Stimuli
von 4 verschiedenen Geschmacksmodalitaten (sauer=Zitronensaure, salzig
= Natriumchlorid, stR=Saccharose, bitter=Chinin). Die Messungen des uni -
lateralen stimulierten Parotisspeichels zeigten eine Korrelation zum Loga -

rithmus des Bolusvolumens und zur Konzentration der der gustatorischen
Stimuli.

Duner-Engstrom (1988) verglichen den Einfluss von Nikotin- mit Menthol-
und herkdmmlichen Kaugummi bei 22 gesunden Probanden. Dabei waren
die FlieBraten des stimulierten Gesamtspeichels bei MentholKaugummi
durch die zuséatzliche chemische Stimulation toher als die beiden Ver -
gleichsprodukte.

In einer rezenten Untersuchung konnten Jensen et al. (1998) bei 80
gesunden Probanden zeigen, dass die initialen FlieRraten des Gesamt -

speichels und des Parotisspeichels nach Kaugummistimulation signifikant
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hoher als nach Paraffintablettenstimulation lagen, wobei sich diese Be -
ziehung allerdings nach 20 Minuten umkehrte.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass durch die 20-
minutige Stimulation in der Gruppe mit reduziertem Speichelfluf3
(Probanden mit Hyposalivation/Xerostomie im Ruhespeichel) in der
Anfangsmessung eine signifikante Steigerung der FlieRBrate um 851%
(nach den ersten beiden Minuten) im Vergleich zur Ruhespeichelflie3rate
erzielt wurde. Das Ausmald dieser Steigerung lag nach 20 Minuten
immerhin noch bei 287%.

Im Vergleich dazu betrug die Steigerung der entsprechenden Sekre -
tionsraten bei Probanden mit Normsalivation nur 256% (RS zu SS1) bzw.
58% (RS au SS 10 nach 20 min). Hierbei erfolgte keine getrennte Dar -
stellung von Kau- und Kontrollgruppe da beide Gruppen ahnliche Ver -
laufsmuster zeigten.

Im Gegensatz zu den vielfach bestatigten Ergebnissen zur Beurteilung der
Effektivitat verschiedener Stimulantien bei gesunden Probanden, sind z.Zt.
6 Artikel aus der internationalen Fachliteratur zur Untersuchung solcher
Stimulationsmittel an Xerostomikern verfigbar.

Ben-Aryeh et al. (1985) konnten bei 295 Probanden (70 £ 4.5 Jahre) mit
einem Anteil von 11% Xerostomikern (Ruhespeichelflie3rate<0,1 ml/min)
mit 2%-iger Zitronensaure bei den Xerostomikern eine prozentual deutlich
héhere Zunahme der stimulierten Speichelflie3raten als bei den Proban -
den mit Normsalivation erzeugen.

Markovic et al. (1988) berichteten von einer signifikanten Zunahme des
Gesamt- und Parotisspeichelflusses nach Stimulation mit sorbitolhaltigem
Kaugummi bei 19 Probanden mit Xerostomiebeschwerden und Gesamt -
ruhespeichelflieraten von <0,25 ml/min (n=11).

In einer Studie von Abelson et al. (1989) wurden Lutschpastillen mit einem
Sorbitolzusatz bei 34 Probanden mit Xerostomiebeschwerden und Ge -
samtruhespeichelflie3raten unter 0,25 ml/min untersucht. Nach ihren Er -
gebnissen lieferte der gustatorische Lutschstimulus eine signifikante Er -
héhung der stimulierten Gesamtspeichel- und ParotisflieRrate im Vergleich

zu den unstimulierten Fliel3raten. In einer Folgestudie bestatigten Abelson
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4.4,

et al. (1990) die signifikante Erhéhung des Gesamtruhespeichels und des
Parotisspeichels nach Stimulation mt einem sorbitol-haltigem Kaugummi
bei 20 Xerostomikern mit Gesamtruhe speichelflieRraten von <0,25 ml/min.
Olsson et al. (1991) untersuchten den Einfluss von einem neuen Kau -
gummityp mit langfristiger Abgabe von Geschmacksstoffen und einem
kommerzielles Kaugummi bei 14 Frauen (66,7 Jahren) mit Xerostomie -
beschwerden und einer objektiven Xerostomie (Ruhespeichelfliel3rate <
0,1ml/min). Nach 4 verschiedenen Kauzeiten wurden die stimulierten
Speichelmengen gemessen, wobei fir neues Kaugummi mit der lang -
fristigen ~ Abgabe von  Geschmackstoffen  signifikant  hohere
Sekretionsraten bestétigt wurden.

In einer rezenten Studie von Stewart et al. (1998) wurde die Effizienz von
3 verschiedenen Stimulationsmitteln (ein sorbitol-xylitolhaltiges Kau -
gummi, eine sorbitolgestfRte Lutschpastille und ein artifizieller
Speichelersatzspray) bei 80 Probanden mit chronischen Xerostomie-
beschwerden und einer objektiven Xerostomie (Ruhespeiche I-
flieRrate<0,1ml/min) verglichen. Die Autoren konnten keinen signifikanten
Unterschied bezuglich der Starke der stimulatorischen Wirkung im
Vergleich des Kaugummis und der Lutschpastille mit einer
Paraffinstimulation nachweisen, wogegen das Spray eine signifikant
geringere FlieR3rate als die 3 anderen Produkte erzeugte.

Die Daten aus der vorliegenden Studie und der zitierten Literatur
dokumentieren, dass die Effizienz der stimulatorischen Wirkung von Kau -
gummis und anderen gustatorisch-mastikatorisch wirksamen Stimula -
tionen und Stimulantien bei Probanden mit reduziertem Speichelfluf3

wesentlich starker ist als bei Probanden mit Normsalivation.

Einfluss der Flie3raten auf die pH-Werte

Die statistische Auswertung der pH-Werte der vorliegenden Studie bestatigt
eine nicht signifikante Veranderung der pH-Mittelwerte des Gesamtruhe-
speichels im Vergleich zwischen Anfangs - und Endmessung in der Kau -

gruppe bei Probanden mit Normsalivation. Im Gegensatz dazu ist eine
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signifikante Veranderung der pH-Mittelwerte bei Probanden mit Hyposali -
vation und Xerostomie feststellbar. Bei dem stimulierten Speichel sind

keine Unterschiede innerhalb der Kauuntergruppen erkennbar.

Dawes und Macpherson (1992) wiesen ein relativ konstantes pH-Wert-
Niveau des stimulierten Speichels bei einer 20minitigen Speichelstimu -
lation mit Kaugummi nach, obwohl die Flie3rate graduell abfiel. Sie erklar -
ten diesen Zeitverlauf auf der Basis einer Studie von Dawes (1969), der
von einer Zunahme der Hydrogenkarbonatkonzentration mit fortschrei -
tender Dauer der Stimulation berichtete.

Fure und Zickert (1990) stellten eine statistisch strenge Korrelation
zwischen Pufferkapaztat und Sekretionsrate sowohl des Gesamtruhe -
speichels als auch des stimulierten Gesamtspeichels fest. Vermutlich sind
die Bikarbonatkonzentration und damit auch die Pufferkapazitat und der
pH-Wert negativ korreliert mit der Passagedauer des Speichels im
Streifenstick und positiv korreliert mit der Hohe der Speichelflie3rate.
Nach Schmidt (1982) stellt das Bikarbonatsystem mit 85% das effektivste
Puffersystem des Speichels mit einer breiten Pufferkapazitat dar. Der pH-
Wert dieses Bikarbonatpuffers kann nach der HendersonHasselbalch
Gleichung aus der vorliegenden Konzentration von nicht dissoziierter
schwacher Saure, der Konzentration des zugehorigen Anions und dem pk-
Wert errechnet werden:

pH = pK + log [HCO37] / [HCO3]

Erst wenn die Pufferkapazitat Uberschritten wird, kommt es zu
Veranderungen des pH-Wertes im Speichel. Demzufolge bewirkt eine
erhohte SpeichelflieRrate eine erhdhte Bikarbonatkonzentration und damit
eine erhohte Kapazitat des Puffers, die Saurekonzentration zu reduzieren
und den pH-Wert-Abfall zu verhindern.

Die Pufferkapazitat des Speichels zur Stabilisierung des pH-Wertes bei
einer verringerten Ruhespeichelfliel3rate ist bei einem hohen Sauregehalt
der Plaque schnell erschopft. Durch die bei verminderter Speichelpro -
duktion insuffiziente orale Clearance féllt der pH-Wert in der Regel noch

weiter ab. Es ist damit zu rechnen, dass als Folge dieser Reaktionen das
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4.5.

Okologische Gleichgewicht im Biotop Mundhéhle entscheidend gestort
wird. Eine erhohte Pufferkapazitat des stimulierten Speichels tragt dage -
gen durch die Neutralisierung des Plaque-pH-Wertes zu einer deutlichen

Absenkung des Kariesrisikos bei.
Einfluss von Alter und Geschlecht auf die FlieRraten

Eine sinnvolle Beurteilung des Geschlechtseinflusses auf die
Speichelsekretion ist nur moglich, wenn gesunde weibliche Stichproben
mit gesunden mannlichen Stichproben unter Beriicksichtigung einer
ahnlichen Altersverteilung verglichen werden. Daher ist die Aussagekraft
der vorliegenden Studie vor allem wegen der Medikamenteneinnahme
aller Probanden eingeschrankt.

In der Anfangsmessung der vorliegenden Studie konnte kein signifikanter
Unterschied zwischen Ruhe- und stimulierter SpeichelflieBrate der

mannlichen und weiblichen Probanden nachgewiesen werden.

Percival et al. (1994) berichtete, dass die Ruhespeichelfliel3rate bei
gesunden Frauen (n=61, Altersspanne=20 - >80 Jahren) um bis zu 25 %
niedriger lag als die entsprechende FlieBrate bei gesunden Mannern
(n=116, Altersspanne=20 - >80 Jahren). Ebenso stellten Heintze et al.
(1983) eine signifikant niedrigere Ruhe- und stimulierte Speichelflie3rate
bei gesunden Frauen (n=286) im Alter zwischen 15 und 74 Jahren im
Vergleich zu gesunden Mannern (n=343) mit der gleichen Altersspanne
fest. In einer Studie von Narhi et al. (1992) zeigten die Frauen mit
Medikamenteneinnahme (n=212, 3 Altergruppen mit 76, 81 und 86
Jahren) gegeniber den Mannern mit Medikamenteneinnahme (n=76, 3
Altersgruppen mit 76, 81 und 86 Jahren) signifikant geringe Gesamtruhe-
speichelflielBraten, wobei ein signifikanter Unterschied fir die stimulierten
Gesamtspeichelflieraten nicht nachweisbar war. Ebenso Dberichtete
Makila (1977), dass Frauen mit Medikamenteneinnahme (n=295)
signifikant niedrigere, stimulierte Speichelflie@raten als Manner mit
Medikamenteneinnahme (n=105) aufwiesen. Die Zuverlassigkeit der
Ergebnisse von Makila (1977) und von Narhi et al. (1992) muss
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angezweifelt werden, da der Medikamenteneinfluss den moglichen
Geschlechtseinfluss stark verfalschen kann. Obwohl Heintze et al. (1983)
und Percival et al. (1994) in ihren Studien gesunde Probanden
ausgewertet haben, muss auch hier eine Verfalschung der Ergebnisse flr
die weiblichen Probanden angenommen werden, da die Auswahl der
weiblichen Stichprobe mit Frauen vor und nach der Menopause besetzt
war.

Wardrop et al. (1989) untersuchten den Zusammenhang zwischen oralen
Beschwerden und der Menopause bei 149 Frauen. Die Ergebnisse
zeigten einen hohen Prozentsatz von gesunden Frauen mit oraler
Beschwerdesymptomatik wahrend und nach der Menopause, wogegen
vor der Menopause keine Beschwerden dokumentiert werden konnten. Mit
Beginn der Menopause fiel zudem die FlieBrate des Ruhespeichels rapide
ab. Die Autoren erklarten ihre Beobachtungen mit dem Ostrogendefizit in
der Menopause, da die Beschwerden und die Speichelflie3raten mit dem
Beginn einer Hormontherapie wieder normalisiert werden konnten. Auch
Parvinen (1984) bestatigte den Einfluss des Hormonstatus auf die
Regulation der Speichelsekretion. Er stellte bei gesunden Frauen nach der
Menopause (n=117) ebenfalls signifikant geringere stimulierte
SpeichelflielRraten als bei gesunden Frauen vor der Menopause (n=199)
fest. In einer Untersuchung von Tenouvo (1981) wurde bei 14 gesunden
Frauen wéahrend des Menstruationszyklus die chemische Speichelzu -
sammensetzung analysiert. Nach seinen Daten steigt die Peroxidase-
Aktivitat signifikant vor dem Eisprung an und sinkt nach der Ovulation
wieder ab. Auffallige zyklische Verdnderungsraten wurden auch bei der
Konzentration der Amylase, des Calciums und anderer Speichelproteine
nachgewiesen.

Die Auswertung der Fachliteratur bestétigt den Einfluss des Hormon -
spiegels auf die Speichelflieraten beim weiblichen Geschlecht. Daraus
kann abgeleitet werden, dass der Speichelflu® von Frauen vor der Meno -
pause in der gleichen GrélRenordnung wie derjenige von Mannern liegt.
Zudem existiert auch kein plausibler biologischer Grund fiir einen solchen

Geschlechtsunterschied. Mit Beginn der Menopause fallt dann die Spei -
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chelsekretion bei Frauen auf eine Plateauphase ab, die aber in der Folge -
zeit stabil bleibt.

Eine sinnvolle Bewertung des Alterseinflusses auf die Speichelsekretion
ist nur moéglich, wenn gesunde Probanden in aufsteigenden Altersstufen
unter Trennung des Geschlechts untersucht werden. In der \orliegenden
Studie konnte fiur die Fliel3rate des Speichels in der Anfangsmessung eine
statistisch signifikante Abhangigkeit vom Alter nachgewiesen werden,
wobei die héheren Altersgruppen eine niedrigere Speichelfliel3rate im sti -
mulierten Speichel und nicht im Ruhespeichel zeigten. Auf eine ge -
schlechtsbezogene Altersauswertung wurde verzichtet, da kein signi -
fikanter Geschlechtsunterschied nachweisbar war. Die Ergebnisse der
vorliegenden Studie decken sich mit vergleichbaren Studien aus der
Fachliteratur, wobei die Medikamenteneinnahme der Probanden wieder -
um die Aussagekraft der Ergebnisse einschrankt. Es ist wahrscheinlich,
dass Medikamente und/oder Erkrankungen bei jungen Menschen andere
Reaktionen auslésen konnen als bei alteren Menschen, welche ve rmutlich
auf pharmakologische Wirkstoffe und pathologische Noxen starker
ansprechen.

In der bereits oben zitierten Studie von Narhi (1992) wurde bei kranken
Méannern und Frauen keine signifikante Abnahme der Ruhespei -
chelflieBraten im Vergleich der 3 Altersgruppen (76, 81, 86 Jahre)
nachgewiesen, wobei die stimulierte Speichelfliel3rate in der Gruppe der
76-jahrigen Probanden signifikant hoher lag als in der Gruppe der 86-
jahrigen Probanden. In einem vergleichbaren Alterskollektiv von Makila
(1977) konnte eine signifikante Veranderung der stimulierten Speichel -
flieRrate aber nicht nachgewiesen werden. Heintze et al. (1983) stellten fir
die Ruhespeichelsekretion bei gesunden Frauen eine negative Korrelation
zum Alter fest, die dagegen bei mannlichen Probanden nicht nachweisbar
war. Percival et al. (1994) konnten fir beide Geschlechter eine alters -
abhangige Abnahme der Ruhespeichelfliel3rate verifizieren, die aber den
stimulierten Parotisspeichel nicht betraf. Neben der signifikanten Abnahme
der RuhespeichelflielBraten mit zunehmenden Alter bei 22 gesunden

Mannern und Frauen im Alter zwischen 6 und 76 Jahren berichteten
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4.6.

Gutman und Ben-Ariyeh (1974) auch von einer Erhoéhung des
Elektrolytgehaltes des Speichels mit zune hmenden Alter. Eine signifikante
altersabhangige Abnahme der Speichelfliel3rate stellten Gandara et al.
(1985) in einem Kaollektiv von 25 mannlichen und weiblichen, gesunden
Probanden nur bei den kleinen Lippenspeicheldrisen fest, wogegen der
Gesamtruhespeichel sowie der stimulierte Parotisspeichel und der
stimulierte Gesamtspeichel keine altersabhangigen Veranderungen zeigte.
Ship und Baum (1991) konnten in einem gesunden Probandenkollektiv
beiderlei Geschlechts (n=102) im Alter von 20-90 Jahren keine alters -
abhangigen Veranderungen der stimulierten SpeichelflieRrate nach -
weisen. Parvinen und Larmas (1982) untersuchten die Abh&ngigkeit
zwischen Alter und stimulierten Speichel bei 316 gesunden Frauen im
Vergleich zu 326 gesunden Mannern in einer Altersspanne von 30 — 70
Jahren und stellten keinen signifikanten Einfluss des Alters auf die
Fliel3rate des stimulierten Speichels fest.

Sicherlich wird der Alterungsprozeld von gesunden Menschen auch seine
Speicheldrisen betreffen. Diese physiologischen Alterungsprozesse
auRRern sich moglicherweise als Abnahme der Regenerationsfahigkeit des
epithelialen Parenchyms und koénnen sogar zu einer Atrophie des
Drusenparenchyms fuihren. Eine solche Atrophie wird sich Klinisch
allerdings erst im hohen Alter bemerkbar machen, wenn die biologischen
Kompensationsmoglichkeiten erschopft sind. Aus diesen Grinden sollte

die Annahme einer physiologischen Alte rsxerostomie falsifiziert werden.

Einfluss der FlieRraten auf die Beschwerdesymptomatik

Die Diagnose einer Hyposalivation oder Xerostomie ist ohne eine
objektive  Speichelflussmessung nicht sicher moglich, da eine
Speichelsekretionsstérung vom Probanden nicht immer als stérend oder
sogar krankhaft empfunden wird

In der vorliegenden Studie lagen beide Speichelflie3raten der Kau- und
Kontrollgruppenprobanden mit Beschwerden sowohl in der Anfangs- als

auch in der Endmessung signifikant niedriger als die entsprechenden Werte
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der Probanden ohne Beschwerden. Entsprechend konnte ein Zusammen -
hang zwischen positiver Beschwerdeangabe und reduziertem Speichelfluf3

in beiden Versuchsgruppen bestatigt werden.

Wahrend der 8-wdchigen Stimulationsphase war die Beschwerde -
empfindung der Kaugruppenprobanden wahrend der 20-minttigem Kau -
phase am Vormittag und am Nachmittag am geringsten. In den Perioden
dazwischen lag das Beschwerdeniveau deutlich héher mit einer Akro -
phase am Morgen zwischen 7 und 8 Uhr. Im Verlauf der Stimulations -
phase vom 1. bis zum 56. Tag nahm die Beschwerdeintensitat signifikant
linear ab. Bei den Kontrollgruppenprobanden zeigten sich hingegen keine
signifikanten Anderungen des Beschwerdeniveaus iber den gesamten
Untersuchungsverlauf (siehe Kap. 3.5.2).

Die Auswertung der Daten der vorliegenden Studie impliziert eine
Abhangigkeit der Beschwerdehéaufigkeit und des Beschwerdegrades von
der Fliel3rate in dem Sinne, dass hohere Fliel3raten die Beschwerdestarke
deutlich reduzieren. Dabei sind die spezifischen Missempfindungen in
erster Linie von der Ruhespeichelflie3rate abhéngig, da die Schleimhaut -
benetzung durch den Ruhespeichel standig erneuert wird und Stérungen
dieser Benetzung von mechanischen und chemischen Schleimhaut -
rezeptoren registriert werden. Auf eine starkere Abhangigkeit der Xero -
stomiebeschwerden von der Ruhespeichelflierate als von der stimulierten
FlieBrate wurde bereits in der in der Literatur (Wang et al. 1998)
hingewiesen und auch die Daten der vorliegenden Studie bestatigen
diesen Zusammenhang. Bei Probanden mit Xerostomiebeschwerden lag
haufig nur die Ruhespeichelfliel3rate im Bereich des reduzierten Speichel -
flusses, wogegen die stimulierte Speichelflie3rate im Normbereich zu
finden war. Spezifische Xerostomiebeschwerden wie die Klage Uber Kau-
und Schluckbeschwerden beim Verzehr von trockener Nahrung sind
dagegen von der FlieRrate des stimulierten Speichels abhangig und
konnen auch bei normaler Ruhespeichelflie3rate auftreten. Eine deutliche
Verbesserung der Missempfindung kann durch eine plétzliche Speichel -

stimulation erreicht werden. Die Empfindung einer solchen Erleichterung
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ist allerdings nur fir die Dauer der Stimulation zu erwarten. Eine
kontinuierliche Verbesserung kann durch eine langfristige Stimulation
erreicht werden, wobei die Persistens der Erleichterung vermutlich nur bei
fortgesetzter Stimulation erreicht werden kann.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zum Einfluss der
mastikatorischen Stimulation auf die Xerostomiebeschwerden bestatigen
die Daten der rele-vanten Fachliteratur. Simons et al. (1997) untersuchten
die Beschwer -deempfindung bei 53 Probanden mit reduziertem
Speichelflul3 unter xerogener Medikation (stimulierte
SpeichelflieBrate<lml/min) nach dem Kauen von Kaugummi. Die
Probanden kauten ein xylitolhaltiges- und ein xylitol-chlorhexidinhaltiges
Kaugummi pro Tag fur jeweils 10 Minuten. Die Flie3raten des stimulierten
Speichels wurden 2x vor und einmal nach einer 14-tdgigen Kauperiode
gemessen und die Probanden zur Starke und Intensitat ihrer
Beschwerden am Anfang und am Ende der Studie mittels einer Skala von
5 Abstufungen (Likert-Skala) befragt. Die Autoren beschrieben eine
signifikante Korrelation der Intensitat der Mundtrocken -heitsbeschwerden
mit den SpeichelflielBraten. Insgesamt 55% der Proban-den
dokumentierten eine Verbesserung ihrer Beschwerden durch den
Gebrauch von Kaugummi. Aagaard et al. (1992) untersuchten ebenfalls
den Beschwerdeverlauf von Probanden mit objektiver Xerostomie wéah -
rend einer 14-tagigen Kauperiode mit muzinhaltigem Kaugummi im
Vergleich zu einem Placebo-Kaugummi. Dabei wurde deutlich, dass die
Probanden das muzinhaltige Kaugummi als effizienter zur Verbesserung
ihrer Xerostomiebeschwerden bewerteten. Olsson et al. (1991) untersuch-
ten 14 Frauen mit subjektiven Xerostomiebeschwerden. In ihrer Studie
wurden von den Probanden zwei verschiedene Kaugummis gekaut und
die Beschwerdeempfindung durch einen VAS-Test quantifiziert. Das Kau -
gummi mit langfristiger Abgabe von Geschmacksstoffen bewirkte bei den
Probanden eine starkere Beschwerdereduktion und hohere FlieRraten als
das konventionelle Kaugummi. Auch Risheim und Arneberg (1993) flhrten
eine Untersuchung mit unterschiedlichen Speichelstimulantien durch.

Dabei wurden 18 Probanden mit einer objektiven Xerostomie
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(RuhespeichelflieRrate <0,1ml/min, stimulierte SpeichelflielRrate <1 ml/min)
und Mundtrockenheitsbeschwerden untersucht, die 14 Tage lang
entweder mehrmals am Tag fur 30 Minuten ein xylitolhaltiges- Kaugummi
kauten oder 4 bis 8mal taglich fur 10 Minuten xylitol-gestisste Pastillen
lutschen sollten. Die Auswertung erfolgte mittels eines VAS-Test und einer
Befragung zur Beschwerdeintensitat tUber 3 verbalisierte Abstufungen
(anhaltende Verbesserung, Verbesserung nur wahrend der Kau - bzw.
Lutschphase, keine Verbesserung) am Anfang und am Ende der
Untersuchung. Die Autoren berichteten, dass 33% der Probanden eine
deutliche Verbesserung ihrer Beschwerden mit Kaugummi und Lutsch -
pastillen angaben. 50% der Probanden gaben weder bei Kaugummi noch
bei Lutschpastillen eine spirbare Verbesserung an und 17% &ul3erten
eine kurzfristige Verbesserung ihrer Beschwerden. Bjornstein et al. (1990)
untersuchten 106 Probanden mit Hyposalivation und Xerostomie -
beschwerden. Wahrend einer 14-tagigen Versuchsdauer wurde die Effi -
zienz zur Reduktion der Beschwerdeintensitdt bei 6 verschiedenen
Speichelstimulantien und Speichelersatzflissigkeiten verglichen, wobei
alle getesteten Produkte mit geringen Abweichungen in ihrem Wirkungs -
grad positiv beurteilt wurden. In einem ahnlichen Versuchsaufbau wurde
von Stewart et al. (1998) die Effizienz von 3 verschiedenen Stimulations -
mitteln (sorbitol-xylitokhaltiges Kaugummi, sorbitol-gesiisste Lutschpastille
und ein artifizieller Speichelersatzspray) bei 80 Probanden mit chroni-
schen Xerostomiebeschwerden (Ruhespeichelfliel3rate <0,1 ml/min) vergli-
chen. Dabei wurde mit Hilfe eines VAS-Testes die momentane Ver -
besserung der Beschwerden wéahrend der Benutzung der Produkte
guantifiziert und das Kaugummi am positivsten vor dem Spray und der
Lutschpastille beurteilt.

Aus streng naturwissenschaftlicher Sicht ist die objektive und
reproduzierbare Messung einer Beschwerde und ihrer Intensitat nicht
moglich, da es sich um eine subjektive Empfindung des Probanden und
um eine Selbsteinschatzung bei der Quantifizierung bzw. Gradierung
handelt. Um der Testperson diese Selbsteinschatzung fur eine Quanti -

fizierung ihrer Beschwerden zu erleichtern, werden in der psychologischen
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Forschung verbalisierte oder visuelle Skalierungen verwendet. So wird
z.B. beim VAS-Test eine visuell-analoge Skala eingesetzt, auf der die
Versuchspersonen ihre jeweilige Empfindungsintensitat durch die Lange
der auf einem Balken markierten Strecke ausdriicken. Bei quantitativen
und qualitativen Aussagen zu Beschwerdeempfindungen spielen auch
immer psychische und emotionale Beeinflussungen (Psychovariablen) wie
zum Beispiel das psychosoziale Umfeld eine Rolle. In diesem Zusammen -
hang berichtete Osterberg et al. (1992), dass 70-jahrige Personen mit
einem familien-assoziiertem Wohnsitz seltener tber Mundtrockenheits -
beschwerden klagten als gleichaltrige Altersheiminsassen. Zudem gehort
zu einer Bewertung von Missempfindungen auch immer eine schwierig
realisierbare ,Bewusstmachung” im Zusammenhang mit Erinnerungen des
Probanden (z.B. bei der Festlegung der Ankerpunkte des Beschwerde -
grades: min = 0 und max = 100). Neben den Schwierigkeiten bei der
Erfassung und Quantifizierung der Beschwerden zeigen gerade Missem -
pfindungen in der Mundhdhle eine breite intraindividuelle und
interindividuelle Variabilitat, da die Toleranz gegenuber physiologischen
Storungen der Mundschleimhaut, wie sie zum Beispiel beim reduzierten
Speichelflul3 auftreten, grof3en Schwankungen unterworfen ist. In der
vorliegenden Studie wurde zwar ein statistischer Zusammenhang
zwischen Beschwerdeangabe der Probanden und reduziertem Speichel -
fluss gesichert. Der Kontingenzkoeffizient dieses Zusammenhanges war
allerdings vergleichsweise niedrig, denn einige Probanden mit positiver
Beschwerdeangabe lagen mit ihren FlieBraten im Normbereich und vice
versa.

Aus diesen Griunden und auf der Basis von widersprichlichen Aussagen
in der Fachliteratur mit Bestatigung der Korrelation zwischen Speichelfluf3
und Xerostomiebeschwerden (Johnson et al. 1984) und andererseits mit
dem fehlenden Nachweis einer Korrelation (Handelman et al. 1989) kann
allenfalls ein Trend der Beziehung zwischen der Speiche [flieRrate und den
Xerostomiebeschwerden postuliert werden. In diesem Zusammenhang soll
abschliel3end auf die oft zitierte Arbeit von Edgar und O"Mullane (1996)
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4.7.

hingewiesen werden, wonach Xerostomiebeschwerden erst bei einer

Reduktion der individuellen RuhespeichelflieRrate um ca. 50% auftreten.

Einfluss der Flie3raten auf den Oralstatus und die Lebensqualitét

Das Okosystem Mundhohle aus Mundschleimh&auten, Zahnen, Mikro -
organismen und Speichel stellt ein komplexes Wirkungsgeflige dar.
Charakteristisch daftir sind Selbstorganisation, Selbstregulation und Kom -
pensation. Solange sich diese Funktionen in der Waage halten, liegt ein
Okologisches Flie3gleichgewicht vor. Der Speichel spielt in der oralen
Gesundheit eine entscheidende Rolle und tbt in der Mundhéhle vielfaltige
Funktionen aus. Dazu gehdren der Schutz der Zahne, der Schutz fir die
Mundschleimhaut, die Begrenzung des Wachstums der Mikroorganismen
und der Schutz vor pathogenen Keimen (Maiwald 1993, Lehmann 1995).
Werden Speichelmenge und Zusammensetzung erheblich verandert, ist
eine Kompensation durch Selbstregulation nicht mehr mdglich. Eine
deutliche Reduzierung der Speichelmenge, wie sie bei der Xerostomie
vorkommt, fuhrt damit zu tiefgreifenden Stérungen des biologischen
Gleichgewichts mit ernsten Folgen fur die orale Gesundheit. Die oral -
pathologischen Verdnderungen, die mit Xerostomie und Speicheldrisen
unterfunktion einhergehen, werden in erster Linie durch eine Stérung der
Schutzfunktionen des Speichels verursacht. Dabei sind die Zahne, der
Zahnhalteapparat und die Schleimhdute gleichermallen betroffen
(Sreebny 1996, Lehmann 1996).

Bei Probanden mit Mundtrockenheit entwickelt sich h&ufig ein
dramatischer Zahnverfall. Vor allem am Zahnhals und im Bereich frei -
liegender Zahnwurzeloberflachen wird die kariése Lasion der Zahnhart -
substanz haufig beobachtet. Dartber hinaus sind kariose L&sionen vor
allem dort auffallig, wo beim Gesunden nur aul3erst selten Karies auftritt.
Die Abhangigkeit zwischen Speichelflul und Oralstatus ist in mehreren
Studien vor allem im Hinblick auf die Kariesentwicklung bestétigt worden
(Sreebny 1990, Edgar u. Geddes 1990, Klimek 1991, Kohler 1992,
Maiwald 1992, Imfeld 1995, Sreebny 1996). Jenkins und Edgar (1991)
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wiesen in einem Reviewartikel auf die Beziehung zwischen hoher
Kariespravalenz und niedriger FlieRrate sowie auf die strenge Korrelation
zwischen hoher Kariesrate und geringer Pufferkapazitat bei reduziertem
Speichelflul3 hin. Der ausgepragte Zahnverfall als Folge des pathologisch
reduzierten Speichelflusses ist unter anderem durch die Storung bzw. den
Verlust der oralen Selbstreinigungsfunktion, der sog. ,oral clearance”
bedingt (Sreebny 1996). Unter physiologischen Bedingungen erfullt der
Speichel sehr wichtige Spul-, Schutz- und Reinigungsfunktionen. Diese
Funktionen konnen bei Mundtrockenheit nicht mehr aufrechterhalten
werden. Nahrungssubstanzen verbleiben dadurch langer in der
Mundhohle. Diese lang andauernde Persistenz der weichen Belage an
den Zahnen begunstigt die Kariesentstehung und die Retention von
Bakterien kann Gingivitiden und Parodontitiden férdern. Bei alteren und
kranken Menschen mit einer reduzierten Abwehrlage kann die
Absiedelung der Bakterien zu komplizierten Infektionen weiterer
Mundschleimhautregionen  filhren. Zudem  fordert die fehlende
Spulwirkung des Speichels die Zahnstein- und Konkrementbildung. Auch
Ben-Aryeh et al. (1985) bestatigen, dass Xerostomiker einen schlechteren
Oralstatus —z.B. eine hohere Gingivitisfrequenz— als Normsalivierende
zeigen.

Das Ziel der Behandlung von Probanden mit Mundtrockenheit ist es, das
Speicheldefizit in der Mundhohle auszugleichen und das biologische
Gleichgewicht wiederherzustellen. Eine Mdglichkeit der Therapie ist die
natdrliche Stimulation des Speichelflusses Uber die Kaufunktion. Da der
Kauakt den physiologischen Reiz zur Speichelsekretion darstellt, ist es
sinnvoll, den Probanden harte und kauintensive Nahrungsmittel zu
empfehlen. Auch Kaugummi eignet sich zur Speichelflu3stimulation, da es
ein sehr wirkungsvolles und kontinuierliches Speichelstimulans darstellt. In
mehreren klinischen und experimentellen Studien wurde nachgewiesen,
dass regelmafiges Kaugummikauen zu einer Erh6hung der Speichel -
flieBrate fuhrt (siehe Kapitel 4.2). Dieses Ergebnis ist vor allem flr
Probanden mit einer pathologisch verminderten Speichelflie3rate von

groRer Bedeutung, da hiermit mdgliche Mundtrockenheitsbeschwerden

124



gemindert und die negativen Folgen fur die Mundgesundheit einge -
schrankt werden kénnen (Cooke et al. 1986, Narhi 1988, Maiwald u. Beu
1990, Buhmann 1991, Maiwald 1992, Dawes u. Dong 1995, Imfeld 1995).
Durch die Steigerung der Speichelflie3rate senkt Kaugummikauen das
Kariesrisiko bzw. reduziert die Kariesinzidenz, da der Plaque-pH-wert
durch die erhdhte Pufferkapazitat des stimulierten Speichels neutralisiert
wird. Die Plaque-pH-Dynamik wurde nach der technischen Realisation der
pH-Telemetrie besonders gut untersucht. Die ersten direkten pH-
Messungen in der Plaque wurden von Stephan und Miller (1943)
durchgefiihrt. Sie wiesen nach, dass die kariesauslésende Saurebildung
an die Plague gebunden ist und ausbleibt, wenn der Zahn belagfrei ist.
Nach dem Spilen mit einer 10%igen Glukoseldsung fiel der pH-Wert
innerhalb weniger Minuten stark ab und kehrte dann allmahlich wieder
zum Ausgangsniveau zurick. Am gereinigten Zahn blieb dagegen der pH-
Wert-Abfall aus. So konnte erstmals gezeigt werden, dass der Plaque -pH-
Wert nach dem Verzehr kohlehydratreicher und glukosereicher Nahrung
durch die Saureproduktion unter den kritischen Wert von 5,5 sinken kann.
Weitere Untersuchungen bestatigten, dass durch Kaugummikauen ein
niedriger Plaque-pH-Wert neutralisiert werden kann. Schneider und
Muahlmann (1976) untersuchten den Plaque-pH-Wert beim Kauen von
zuckerhaltigem Kaugummi, wobei ein deutlicher pHWert-Abfall nicht
beobachtet werden konnte. Maiwald (1991) berichtete, dass das Kauen
eines Kaugummis nach dem Trinken einer 10%igen Zuckerldsung den
unter die kritische Marke von 5,5 gefallenen pHWert wieder in den
Normbereich fuhren kann. Derartige Untersuchungen sind auch von einer
Reihe anderer Autoren mit im Wesentlichen gleichen Resultaten
durchgefuhrt worden (Edgar et al. 1975, Abelsohn und Mandel 1981,
Yankell und Emling 1988, Jensen u. Wefel 1989, Sreebny 1989, Klimek
1991, Konig 1992). Abelson et al. (1990) untersuchten den pH-Wert der
dentalen Plague bei Probanden mit Hyposalivation und konnte eine
signifikante Erhéhung des pH-Wertes durch Kaugummikauen nachweisen.

Auch bei Probanden mit einer objektiven Xerostomie konnte eine
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Erhbhung des Plaque-pH-Wertes durch Speichelstimulation mit
Kaugummi erreicht werden (Markovic et al. 1988).

Die Verwendung zuckerhaltiger Kaugummis ist allerdings nicht sehr
effektiv, da die Zuckerzusatze das Plaguewachstum fordern und zu Saure
metabolisiert werden. Kaugummis mit gering fermentierbaren Zuckeraus -
tauschstoffen (z.B. Sorbitol, Mannitol) sind besser geeignet, wobei
einschrankend beachtet werden muss, dass Sorbitolzusatze den Gehalt
an Streptococcus mutans in der Plaque erh6hen kdnnen (Sdderling et al.
1989). Kaugummis mit nicht fermentierbaren Zuckerersatz- und aus -
tauschstoffen (z.B. Aspartam, Saccharin, Xylitol) besitzen das héchste
antikariogene Potential.

Nach Waler et al. (1984) ist Kaugummi mit dem Zuckerersatzstoff Xylitol
ideal geeignet, da dieser Stoff die Plaguebildung und das Bakterien -
wachstum bzw. ihren Metabolismus hemmt. AufRerdem konnte fur den
Wirkstoff Xylitol eine bakteriostatische Wirkung gegentber Streptococcus
mutans (Assev und Scheie 1986, Dodds et al. 1991, Moss 1994,
Wennerholm 1994) bzw. eine selektive Inhibition seines Glukosemetabo -
lismus (Tanzer 1995) nachgewiesen werden. Dagegen argumentieren
andere Autoren (Soderling et al. 1987), dass xylitokresistente Strepto -
coccus mutans-Stamme Kohlenhydrate verstoffwechseln konnen aber der
SuRstoff dennoch zu einer Plaquereduktion durch Hemmung der Produk -
tion der extrazellularen Adh&sionsmolekule fihrt.

In einer Klinischen Studie mit 1277 Schulkindern ist Uberzeugend
dokumentiert worden, dass durch xylitol-haltiges Kaugummi die Kariesrate
starker als durch sorbitolhaltige Kaugummi gesenkt werden kann,
wogegen bei saccharosehaltigem Kaugummi sogar ein leichter Anstieg
der Kariesrate im Vergleich zur kaugummifreien Kontrollgruppe gefunden
wurde (Méakinen et al. 1995a).

Im Weiteren wird durch Kaugummikauen die Substratzufuhr fir die
Plaquebakterien durch die erhdhte Zuckerclearance des serdsen
Spulspeichels reduziert. Damit wird das Plaquewachstum gehemmt und
die Saurebildung durch die Plaguebakterien eingedammt. Zudem wird die

erhohte Spulwirkung des stimulierten Speichels auch zu einer Verdiinnung
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der Plaguesauren beitragen. Mouton (1993) untersuchte die Effektivitat
von xylitokhaltigem Kaugummi zur Unterstitzung der Selbstreini -
gungsfunktion der Mundhohle nach Glukosezufuhr. Er konnte zeigen,
dass die Zuckerclearance - Zeit durch Gebrauch von xylitokhaltigen Kau -
gummi ungeféhr derjenigen einer herkémmlichen Zahnreinigung ent -
spricht. Die Speichelmessungen der Glukosekonzentration nach Spulung
mit Glukoselosung (Hase et al.,, 1992) oder nach Genuss kohlen -
hydratreicher Nahrungsmittel (Wennerholm und Emilson, 1989) doku -
mentieren, dass die Glukoseclearance-Zeit durch mehrfach taglichen,
mehrwdchigen Kaugummigebrauch signifikant reduziert werden kann.
Dawes (1983) entwickelte ein mathematisches Modell um die Kinetik der
oralen Zuckerclearance zu beschreiben. Danach stellt die unstimulierte
Speichelflie3rate den bestimmenden Faktor fur die Effektivitat der Selbst -
reinigung der Mundhohle dar. Wenn die FlieBrate des unstimulierten
Speichels unter den Wert von 0,32 ml/min absinkt, ist die Reinigung der
Mundhohle bereits gravierend verschlechtert.

Im stimulierten Speichel ist auch die Remineralisationskapazitat fur die
Zahnhartsubstanzen erhoht. Leach et al. (1989) untersuchten die Remine-
ralisationsvorgdnge nach Kaugummikauen, indem die Probanden ein an
ihrer Prothese befestigtes, initial demineralisiertes Schmelzstick trugen.
Die Kaugruppe kaute 3 Wochen lang jeweils flr 20 Minuten pro Tag Kau -
gummi. Im Vergleich zur Kontrollgruppe konnte nach Ende der Stimula -
tionsphase eine verstarkte Remineralisation der Schmelzlasion des Pruf -
korpers nachgewiesen werden. In einer ahnlichen Studie untersuchten
Creanor et al. (1992) und Hall (1995) die Remineralisationsdynamik von
Schmelzlasionen mit Verwendung eines xylitokhaltigen und eines zucker -
haltigen Kaugummis. Die Probanden trugen intraoral ein Schmelzstiick mit
kariosen Lasionen und reinigten zweimal pro Tag mit einer natrium -
fluoridhaltigen Zahnpasta die Z&hne oder kauten 5mal pro Tag nach jeder
Mahlzeit fir 20 Minuten Kaugummi. Nach Beendigung der 7wdchigen
Untersuchung konnten die Autoren zeigen, dass durch Kaugummikauen
eine hohere Remineralisation als nur durch Zahnreinigung allein erzielt

werden kann. Im Vergleich von xylitokhaltigem mit xylitolsorbitokhaltigem

127



Kaugummi fand Manning (1992) keinen statistisch signifikanten Unter -
schied in der Remineralisationsstarke.

Gerke und Klemt (1952) untersuchten die Bedeutung des mechanischen
Kaugummi-Reinigungseffektes fur die orale Hygiene nach Fluoreszenz -
anfarbung der weichen Belage. Nach ihren Angaben kann durch 25-
mindtiges Kaugummikauen eine komplette Reinigung des Gebisses
erreicht werden. Auch Addy et al. (1982) untersuchten den Effekt von
Kaugummikauen auf die Plagueakkumulation an den Zéhnen durch plani -
metrische Quantifizierung der angefarbten Belage. Sie konnten zeigen,
dass sowohl mit zuckerhaltigem- als auch mit zuckerfreiem Kaugummi
eine signifikante Reduktion einer 3 Tage lang gewachsene Plaquemenge
durch 1-stindiges Kaugummikauen erreicht werden kann. Mouton et al.
(1975) konnten bei 10 Zahnmedizinstudenten eine signifikante Plaque -
frischgewichtsreduktion nach 3-tdgigem Kauen (fir jeweils 10 Minuten
nach den Mahlzeiten) eines xylitolhaltigen Kaugummis aber nicht eines
saccharosehaltigem Kaugummis belegen. In einem &hnlichen Studien -
aufbau konnten Grenby et al. (1982) nach Auswertung des Plaque -
trockengewichtes zeigen, dass xylitol-haltiges Kaugummi die Plaque star -
ker reduziert als saccharosehaltiges Kaugummi. Dieses Ergebnis konnte
durch den Vergleich der Werte eines modifizierten VPI (Visible Plague
Index) allerdings nicht bestétigt werden. Auch Topitsoglou et al. (1983)
veroffentlichen, dass xylitol-haltiges Kaugummi das Plaquefrischgewicht
nach einer 4-tdgigen Kauzeit starker verringert als ein sorbitolhaltiges
Produkt. Tellefsen et al. (1996) konnten mittels des Turesky-Plague-Index
(modifiziert nach dem Quigley-Hein-Index) zeigen, dass nach 6-tagigem
Kaugummigebrauch die Werte eines chlorhexidinhaltigen Produktes signi -
fikant niedriger als die eines xylitolhaltigen- und sorbitolhaltigen Produktes
lagen. Die Effektivitdt der Plaquereduktion durch spezifische Wirkstoff -
zusatze zu kommerziellen Kaugummirohmassen wurde auf Grundlage des
Loe-Plaque-Index nach Kauphasen von 5 bis 7 Tagen im Vergleich zu
Placebo- oder Kontrollkaugummis von Kelstrup et al. (1978) sowie von
Gazi (1991) und kurzlich von Simons et al. (1999) untersucht. Riethe und
Volk (1972) stellten nach Anfarbung der Beldge und Auswertung der
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OHDHWerte (Oral Health Debris Index) fest, dass die nach 60-minttigem
Kaugummikauen erzielte geringe Belagsreduktion nicht fur die Mund -
hygiene ausreichend ist.

In anderen Studienkonzepten wurde der kaugummi-induzierte Reini-
gungseffekt in l&ngerfristigen (mehrwdchigen bis mehrjahrigen) Versuchs -
zeitraumen mit taglichem Kaugummigebrauch untersucht. Méller und
Poulsen (1973) bewerteten die Kariesprogression und den Plaque -
reinigungseffekt von sorbitol-haltigem Kaugummi durch Berechnung des
Loe-Plaque-Index bei 174 Schulkindern im Vergleich zu einer kaugummi -
freien Kontrollgruppe von 166 Kindern. Sie konnten nach einer Versuchs -
zeit von 2 Jahren mit 3-mal taglichem Kaugummigebrauch keine signif i-
kante Plaquereduktion der Kaugruppe bestatigen. Makinen et al. (1995)
und Makinen et al. (1996) berichteten in 2 konsekutiven Studien mit dem
gleichen Probandengut von einem leichten, aber nicht signifikanten Ruck -
gang der Loe-Plague-Indexwerte in einem Kollektiv von 87 Probanden,
nachdem sie fur einen Zeitraum von 2 Jahren 5 mal taglich einen xylitol-
haltigen oder sorbitolhaltigen Kaugummi gekaut hatten. Im gleichen Jahr
veroffentlichten Makinen et al. (1996a) allerdings einen Artikel, in dem sie
nach einer Kauzeit von 28 und 40 Monaten bei den gleichen Produkten
auf eine signifikant niedrigere Plaquemenge im Vergleich zur
kaugummifreien Kontrollgruppe verweisen. In kirzeren experimentellen
Phasen konnten Buhmann et al. (1991) nach 4wé6chigem Kaudragee -
gebrauch eine deutliche Verringerung der Loe-Plaque-Indexwerte nach -
weisen. Auch die Bewertungen des Turesky-Plaque-Index zeigten nach 4-
und 8-wochigem Gebrauch eines chlorhexidin-haltigen Kaugum mis (Smith
et al, 1996) und nach 6-wochigem Gebrauch eines xylitol- und
sorbitolhaltigen Kaugummis (Steinberg et al., 1992) eine signifikante
Plaquereduktion im Vergleich zur Placebokaugummigruppe bzw. zur
Kontrollgruppe ohne Kaugummigebrauch. Ainamo et al. (1979) unter -
suchten bei 27 Zahnmedizinstudenten den Effekt von sorbitol-saccharose-
haltigem- und xylitolsaccharosehaltigem Kaugummi auf die Plaguemenge
durch Berechnung des VPI in einem 3-wéchigem Versuch mit 5 mal tag -

lichem Kaugummigebrauch ohne jegliche Mundhygiene und einer Plaque -
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messung in wochentlichen Abstanden im Vergleich zu einer Kontroll -
gruppe ohne Kaugummigebrauch. Sie konnten in der Testgruppe sogar
eine Zunahme der Plaguemenge gegenuber der Kontrollgruppe dokumen-
tieren und fuhrten diese Beobachtung auf das Substratangebot der
Saccharose fir die Plaguebakterien zuriick. Andere Autoren konnten mit
xylitol und sorbitolhaltigen Produkten auf Basis einer VPFAuswertung
eine Plaquereduktion nach einer Kauperiode von 2 Wochen (Harjola und
Liesmaa, 1978), 60 Tagen (Pakkala et al., 1981) und 3 Monaten (Fure et
al., 1998) belegen, wogegen der Gebrauch eines saccharosehaltigen
Produktes keine signifikanten Veranderungen der VPFWerte erzielte
(Harjola und Liesmaa, 1978). Nach Messung des Plaguetrockengewichtes
und Bestimmung des Plaqueproteingehaltes konnten Scheie et al. (1998)
allerdings keine signifikante Verdnderung der Plaquebildung durch eine
33-tagige Kauperiode mit xylitol- und xylitoksorbitolhaltigen Produkten im
Vergleich zwischen Anfangs- und Enduntersuchung dokumentieren.
Rekola et al. (1980) berichteten bei 33 Zahnmedizinstudenten von einer
signifikanten Reduktion des Plaquefrischgewichtes nach 4-wdéchigem
Gebrauch (6-mal taglich fur 10 Minuten) von xylitokhaltigem Kaugummi,
wobei die Abnahme des Plaquegewichtes nach Gebrauch eines
sorbitolhaltigen- und auch eines sorbitol-xylitolhaltigen Produktes nicht
signifikant war. Bei vergleichbaren Kauperioden von 2 Wochen bestatigen
Soderling et al. (1989) und Cronin et al. (1994) den Uberlegenen Effekt
des xylitokhaltigen Kaugummis auf das Plaquefrischgewicht. Séderling et
al. (1991) berichteten von einer Reduktion des Plaquefrischgewichtes
nach einer 4 — 6-jahrigen Kauzeit eines xylitol-haltigen Produktes im
Vergleich zur Kontrollgruppe. In einer Folgestudie konnten Sdderling et al.
(1997) bei 37 Zahnmedizinstudenten eine signifikante Verminderung des
Plaquefrischgewichtes der von allen verfiigbaren Zahnflachen mit einer
Kirette gewonnenen Plaguemenge nach einer nur 14-tagigen Versuchs -
periode mit 3-5 mal taglichem Mastikation eines xylitol-haltigen- oder eines
xylitol-sorbitolhaltigen Kaugummis nachweisen, wogegen der alleinige
Gebrauch der Kaugummirohmasse keinen Effekt auf das Plaquegewicht

hatte. In Anlehnung an den regativen Effekt der Rohmasse zweifeln die
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Autoren die mechanische Reinigungswirkung des Kaugummis oder die
Spulwirkung des stimulierten Speichels an und fuhren den Rickgang der
Plaquemenge auf die Hemmung der Plaguemikroorganismen durch die
SuRmittel zurtick, wobei die selektive Hemmung von Streptococcus
mutans durch den stimulierenden Effekt von Sorbitol eher geschwécht
wird. Dieser Zusammenhang kann fiur die Verbesserung der OHI-S und
der APIWerte in der Enduntersuchung der vorliegenden Studie nur
eingeschrankt postuliert werden. Da die Verbesserung der OHI-S und API
Werte gleichermal3en in der Kau- wie auch in der Kontrollgruppe zu
registrieren war, ist die positive Anderung hauptsachlich der psycho -
logischen Wirkung der Teilnahme an dieser Studie und der damit verbun -
denen erhohten Oralhygiene zu verdanken. Als praktische Empfehlung fir
die orale Hygiene soll an dieser Stelle auf den Ubersichtsartikel von Gerke
(1972) uber die Verwendung des Kaugummis als Zahnpflegemittel
hingewiesen werden, in dem zusammenfassend festgestellt wird, dass
Kaugummi zwar unterstitzend bei der Zahnreinigung eingesetzt werden
kann aber als alleinige MaRnahme der Mundpflege nicht ausreichend ist.
Im Gegensatz zu den nachgewiesenen und in der Fachliteratur vielfach
bestatigten 3 kariesprotektiven Effekten des stimulierten Speichels (Puffer-
funktion, Glukoseclearance und Verdinnung, Remineralisation) und der
noch diskutierten Plaquereduktion ist eine direkte Wachstumshemmung
der Plaquekeime durch antibakterielle Wirkstoffe des stimulierten
Speichels bis heute noch nicht eindeutig nachgewiesen worden.

Zur Wirkung des regelmalligen (mehrmals téglichen) und langfristigen
(mehrwochigen bis mehrjahrigen) Kaugummikauens auf den Gesund heits-
zustand der gingivalen Mundschleimhaut sind bisher deutlich we niger
Berichte publiziert worden als zur oben diskutierten Wirkung des
Kaugummis auf das Plaquewachstum. Buhmann et al. (1991) konnte nach
einer 4-wochigen Periode mit 2-mal taglichem Gebrauch von Kaudragees
feststellen, dass sich im Vergleich zum Ausgangsbefund eine deutliche
Verbesserung der Silness-Loe-Gingivaindices entwickelt hatte und
gleichzeitig die Speichelsekretionsrate sowie die Pufferkapazitat des

Speichels angestiegen war. Auch Makinen et al. (1995b) und Mé&kinen et

131



al. (1996b) berichteten in 2 konsekutiven Studien mit dem gleichen Pro -
bandengut von einer signifikanten Verbesserung der Silness-Loe-
Gingivaindexwerte in einem Kollektiv von 87 Probanden, nachdem sie flr
einen Zeitraum von 2 Jahren 5 mal taglich einen xylitolhaltigen- oder
sorbitolhaltigen Kaugummi gekaut hatten. Steinberg et al. (1992) stellten
nach 6-woéchigem Gebrauch eines xylitol und sorbitolhaltigen Kaugummis
eine Abnahme der Silness-Loe-Gingivaindexwerte fest, wobei nur das
sorbitolhaltige Produkt einen signifikanten Rickgang der Gingiva -
entzindung zeigte. Smith et al. (1996) bewerteten auf Basis des gleichen
Index einen chlorhexidinhaltigen Kaugummi nach einer Kauzeit von 4 und
8 Wochen als gunstiger zur Verbesserung des Gingiventzindungsgrades
als einen Placebokaugummi. Andere Autoren konnten auf Basis des GBI
(Gingivablutungsindex) mit xylitot und sorbitolhaltigen Produkten eine
Verbesserung des Entziindungszustandes nach einer Kauperiode von 2
Wochen (Harjola und Liesmaa, 1978), 60 Tagen (Pakkala et al., 1981) und
3 Monaten (Fure et al.,, 1998) belegen, wobei der Gebrauch eines
saccharosehaltigen Produktes keine signifikante Veranderung der GBF
werte zeigte (Harjola und Liesmaa, 1978). Im Gegensatz zu den oben
zitieren Studien konnten Moéller und Poulsen (1973) die Beeinflussung
einer Gingivitis nach dem Silness-Loe-Gingivaindex durch 2-jahriges
Kauen eines sorbitolhaltigen Kaugummis nicht bestéatigen. Mit kirzer
gewdahlten (mehrtagigen) Kauperioden wurde die Effektivitat der gingivalen
Entztindungsverbesserung durch spezifische Wirkstoffzusatze zu kommer-
ziellen Kaugummirohmassen auf Grundlage des Silness-Lde-Gingivaindex
und des Papillenblutungsindex nach Kauperioden von 5 bis 7 Tagen im
Vergleich zu Placebo- oder Kontrollkaugummis von Kelstrup et al. (1978)
sowie von Gazi (1991) und kurzlich von Simons et al. (1999) untersucht.

Die meisten der vorgestellten Autoren fuhren die Verbesserung des
gingivalen Erkrankungs- bzw. Entzindungszustandes eher auf die antiin -
flammatorische Wirkung des stimulierten Speichels wahrend der
Kauphasen und auf die Freisetzung bzw. den Effekt der Zusatzstoffe der
Produkte (z.B. Xylit) zurlick als auf eine wiederholte Massage der Gingiva

durch das Kaugummi.
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4.8.

Kritische Bewertung moglicher Einflussfaktoren auf die

sialometrischen Untersuchungen

Um den mdoglichen Einfluss einer Reihe von nicht-kontrollierbaren
Faktoren auf die Speichelsekretion zu minimieren, wurden die
sialometrischen Un -tersuchungen unter standardisierten Bedingungen
durchgefuihrt. Folgende Bedingungen wurden im  Studienaufbau

sichergestellt:

* Die Reproduzierbarkeit des angewandten sialometrischen Verfahrens
wurde statistisch gepruft, um messtechnische Fehlerquellen auszu -

schlie3en.

* Fir die Anfangs- und Endmessung der stimulierten Speichelflie3rate und
wahrend der 8wochigen Stimulationsphase wurde das gleiche Kau -
gummistimulans verwendet, um die gleichen mastikatorischen und gusta-

torischen Reize zu erzeugen.

* Die Probanden wurden angewiesen, am Tag der Messungen viel
Flassigkeit aufzunehmen, um einen ausreichenden Hydratationsgrad zu

garantieren.

* Fur die Speichelmessungen wurden moglichst gleiche Lichtbe-
dingungen geschaffen, um Helligkeitsschwankungen mit einem

maoglichen Einfluss auf die Speichelsekretion auszuschliel3en.

* Die Speichelmessungen wurden immer im gleichen Untersuchungs-
raum zwischen 9 und 11 Uhr durchgefiihrt, um intraindividuelle,
zirkadiane Schwankungen der Ruhespeichelflie3rate mdglichst gering
zu halten. Das gewahlte Zeitintervall entspricht der in der relevanten
Fachliteratur bevorzugten Tageszeit fur sialometrische Untersuchung-

en.
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Dagegen konnte der intraindividuelle Jahresrhythmus der Probanden aus
zeitbkonomischen Griunden nicht bertcksichtigt werden. Ebenso konnte
der Einfluss der individuellen DrisengréRe nach der intraoralen und
extraoralen Palpation nur unzureichend abgeschétzt werden. Die
Merkmalsauspragungen des Korpergewichts, der Korpergrof3e und des
Blutdruckes wurden nicht bertcksichtigt, da ihr Einfluss auf die FlieRRrate
als gering genug eingeschéatzt wird, um vernachlassigt werden zu kénnen
(Edgar 1996). Der Einfluss des Alters und des Geschlechts wurde bei der
Probandenauswahl ebenfalls nicht berlicksichtigt, da das Lebensalter
eines gesunden Menschen — abgesehen von den in den Teilnahme -
bedingungen ausgeschlossenen 8. und folgenden Lebensdekaden -
vermutlich keinen nennenswerten Einfluss auf die Speichelsekretion hat
(siehe Kapitel 3.2). Bezuglich des Geschlechtseinflusses ist zwar in einer
Reihe von Studien nachgewiesen worden, dass Frauen jenseits der
Menopause eine geringere Speichelsekretion als Ma&nner zeigen. Da aber
die Teilnahme jenseits ihrer Menopause fur Frauen ausgeschlossen war
und im Probandenkollektiv keine signifikanten Unterschiede zwischen den
SpeichelflieBraten der Geschlechter bei der Anfangsmessung festgestellt
werden konnten, wurde auf die Zusammenstellung eines eingeschlecht -

lichen Probandenkollektivs verzichtet

Empfehlung fir die Praxis

In der vorliegenden Studie waren nach einer 8 — wdchigen Stimulations -
phase, in welcher die Probanden der Kaugruppe taglich zweimal Kaugummi
fur jeweils 20 Minuten kauten, signifikant hohere Ruhespeichelflie3raten
und FlieRBraten des stimulierten Speichels nachweisbar als vor Beginn der
Studie.

Die Ergebnisse lassen fir die Praxis folgende Schlisse zu:

- Auch bei Totalprothesentragern muss eine regelmaflige Kontrolle der
Zahn - und Mundgesundheit stattfinden. Vorliegende oralpathologische

Veranderungen missen therapiert werden.
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- Eine einfach durchzufihrende Messung der Fliel3rate des Gesamt -
speichels wird empfohlen. Diese Kontrolle sollte regelméaldig wiederholt
werden. Somit kdnnen Veranderungen im subjektiven Empfinden und

das Auftreten einer messbaren Mundtrockenheit diagnostiziert werden.

- Den Patienten sollte regelmaRiges Kaugummikauen zur dauerhaften
Speichelstimulation empfohlen werden. Durch einen sogenannten ,Trai -
ningseffekt” der Speicheldrisen konnte ein starker Abfall der Sekre -
tionsleistung der Speicheldriisen vermieden werden. In Ubereinstimm -
ung mit der ausgewerteten Fachliteratur und den Ergebnissen der vorlie -
genden Untersuchung kann das regelmafige Kauen von Kaugummi
zwischen den Mabhlzeiten als eine effektive Speichelstimulation bestétigt

werden.

Eine hochwertige Zahnersatzversorgung bietet einen guten Komfort und

sichert damit eine effektive mastikatorische Speichelstimulation.

Zuckerfreie  Kaugummis nach Mahlzeiten fihren zu einer schnellen

Neutralisation des ph — Wertes.

Zur Aufrechterhaltung eines ausreichenden Hydratalionsgrades des
Korpers sollten die Patienten auf eine ausreichende Flissigkeits -
aufnahme von mindestens 2 Litern Mineralwasser, Tee oder Safte

hingewiesen werden.

Nicht nur in der zahnarztlichen Praxis, sondern auch in der Humanmedizin
und Forschung sollten der medikamentenbedingten Xerostomie wegen ihrer
vielfaltigen Wirkungen auf die Gesundheit mehr Aufmerksamkeit geschenkt

werden.
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Abkurzungsverzeichnis

RS = Ruhespeichel

RSA = Ruhespeichel Anfang

RSE = Ruhespeichel Ende

RS 4= Ruhespeichel 4. Woche

RS 8= Ruhespeichel 8. Woche

SS = Stimulierter Speichel

SSA = Stimulierter Speichel Anfang

SSE = Stimulierter Speichel Ende

SS4= Stimulierter Speichel 4.Woche

SS8= Stimulierter Speichel 8.Woche

gPK = gesamtes Probandenkollektiv

K = Gruppe der Kauer

NK = Gruppe der Nichtkauer

XK = Xerestomiker innerhalb der Kauergruppe

HK = Hyposalivatiker innerhalb der Kauergruppe

NK = Normsalivatiker innerhalb der Kauergruppe
XNK = Xerestomiker innerhalb der Nichtkauergruppe
HNK = Hyposalivatiker innerhalb der Nichtkauergruppe
NNK = Normsalivatiker innerhalb der Nichtkauergruppe
MW = Mittelwert

S = Standardabweichung

N = Stichprobengrél3e / Anzahl der Falle

Z = PrufgroRe des Tests der Nullhypothese tber die Standardabw.
P = Signifikanzniveau (Irrtumswahrscheinlichkeit)

_1
I

Pearson (Korrelationsniveau)
pH = Abkirzung fur potentia hydrogenii

Starke (Konzentration) des Wasserstoffs
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