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1. Einleitung 

1.1. Speichel und seine Funktionen 

Allgemein 

Speichel leistet einen entscheidenden Beitrag zur oralen Homöostase (Mandel, 1989). Seine 

zahlreichen Funktionen erfüllt er zum einen in seiner Eigenschaft als Flüssigkeit und zum 

anderen mittels seiner Inhaltsstoffe. So ist Speichel essenziell für richtigen Geschmackssinn, 

anfängliche Verdauung (Bolusbildung), Kauen, Schlucken, Stimme und Artikulation, für die 

Gesunderhaltung von Gingiva und Zähnen sowie für den Prothesenhalt. Speichel hilft dabei, 

potenziell schweren Problemen der Hart- und Weichgewebe der Mundhöhle vorzubeugen, 

indem er Essensreste entfernt, Zahnschmelz remineralisiert und auch die Integrität der 

oralen Mukosa aufrechterhält. Zudem stellt er eine erste Barriere gegenüber chemischen, 

mechanischen und infektiösen Angriffen dar. 

Speichelproduktion 

Die Speichelproduktion erfolgt in Drüsen: den drei großen, paarig angelegten Drüsen Parotis, 

Unterkiefer- und Unterzungendrüse (Glandula parotidea, Glandula submandibularis und 

Glandula sublingualis) sowie in den zahlreichen kleinen Speicheldrüsen, verteilt in der 

Mukosa der Mundhöhlengewebe (u.a. Lippen, Wangen, Gaumen, Zunge). Zusammen 

sezernieren die Drüsen normalerweise zwischen 0,7 und 1,5 Liter Speichel pro Tag (Meyer-

Lückel et al., 2012), wobei 90% der sezernierten Speichelmenge von den großen und 10% 

von den kleinen Speicheldrüsen gebildet werden (Villa et al., 2015). Histologisch bestehen 

die Speicheldrüsen aus hochdifferenzierten epithelialen Zellen, die einerseits die serösen, 

seromukösen und mukösen Endstücke (Azini) und zum anderen das Gangsystem bilden. Der 

Speichel wird zunächst als wasserähnliche Flüssigkeit von den Azinuszellen sezerniert und 

auf seinem Weg durch das Speichelgangepithel sukzessive eingedickt bzw. muköser. Dies 

geschieht unter Energieverbrauch durch Wiederaufnahme von Natrium, Chlorid und 

Bikarbonat bei gleichzeitiger Abgabe von Kalium (Dawes et al., 2015). 

Die Speichelsekretion unterliegt der Kontrolle durch das vegetative Nervensystem mittels 

rezeptorgekoppelter Signaltransduktion. Die Speicheldrüsen werden sowohl sympathisch als 

auch parasympathisch innerviert, wobei hauptsächlich der Parasympathikus den 

Speichelfluss kontrolliert. Bei parasympathischer Stimulation ist der Speichel wässrig und 

enthält wenige Proteine, wobei die Fließrate hoch ist. Demgegenüber führt die sympathische 
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Stimulation zu einem visköseren Speichel aufgrund seines hohen Proteingehalts mit 

niedrigerer Fließrate. Als Neurotransmitter fungiert dabei Acetylcholin an den jeweiligen 

Ganglien, sodass alle präganglionären Neurone als cholinerg bezeichnet werden. Die 

postganglionäre parasympathische Erregungsweiterleitung auf die entsprechenden Zellen, in 

diesem Fall die Speicheldrüsenzellen, erfolgt ebenfalls durch Acetylcholin. Die 

postganglionäre sympathische Erregung erfolgt hingegen mittels Noradrenalin, 

entsprechend werden die Rezeptoren als adrenerg bezeichnet (1-, 1-Adrenozeptoren). 

Speichelzusammensetzung 

Speichel setzt sich aus Wasser (>99%), organischen und anorganischen Bestandteilen 

zusammen. Zu den anorganischen Inhaltsstoffen gehören die Elektrolyte Natrium, Chlorid, 

Kalzium, Fluorid sowie Bikarbonat und Phosphat zur pH-Wert-Pufferung. Die 

Elektrolytkonzentration im Speichel ist erheblich von der Speichelfließrate abhängig (Dawes, 

1974, Dawes, 1969). So zeigt sich mit einem Anstieg der Fließrate, ausgenommen für 

Phosphat, eine erhöhte Konzentration der einzelnen Elektrolyte. Der pH-Wert des Speichels 

bewegt sich im Ruhezustand und bei Stimulation zwischen sechs und sieben. Im Fall einer 

Aufnahme von Kohlenhydraten und deren Metabolisierung durch Bakterien zu organischen 

Säuren nimmt der pH-Wert ab, was zu Demineralisation führen kann. Phosphat und 

Bikarbonat fungieren dabei als Puffersubstanzen, die bis zu einem gewissen Grad das 

Absinken des pH-Werts abfangen. 

Zu den organischen Bestandteilen des Speichels zählen zahlreiche Proteine (v.a. 

Glykoproteine) und Enzyme mit für die Mundflora wichtigen biologischen Funktionen. Saure 

prolinreiche Proteine (PRPs) machen 25 bis 30% der Proteinkonzentration im Speichel aus 

(Lenander-Lumikari and Loimaranta, 2000). Da Speichel bei neutralem pH-Wert mit u.a. 

Kalzium und Phosphat übersättigt ist, können einige der PRPs mit ihrer Bindung an die 

Schmelzoberfläche die Spontanausfällung von Kalziumphosphat bzw. Hydroxylapatit 

(wichtigster anorganischer Bestandteil von Zahnschmelz) hemmen (Hay et al., 1987, 

Nauntofte et al., 2003). Ebenso verhindert Statherin durch Bindung von Kalzium die 

spontane Ausfällung von Kalziumphosphat (Schlesinger and Hay, 1977) bzw. Hydroxylapatit. 

Damit dienen PRPs und Statherin der Aufrechterhaltung eines übersättigten Speichels, der 

durch die Kalzium- und Phosphat-Ionen in seiner remineralisierenden Funktion für die 

Integrität der Zähne bedeutsam ist (Lenander-Lumikari and Loimaranta, 2000, Hay et al., 
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1984). Amylase dient dem Abbau von Stärke zu Maltose, Maltotriose sowie Dextrinen 

(Nauntofte et al., 2003) und ist hauptsächlich im Speichel der Parotis vorhanden. Daneben 

gibt es Lysozym, Laktoferrin, Peroxidasen, Agglutinine, Cystatine und Antikörper (z.B. 

sekretorisches Immunglobulin A (IgA)) mit antimikrobiellen Funktionen. Weiterhin sind im 

Speichel Histatine enthalten, die u.a. Infektionen mit Candida albicans entgegenwirken 

(Oppenheim et al., 1988). Bei den Muzinen handelt es sich um die wesentlichen organischen 

Speichelbestandteile der Gll. submandibularis und sublingualis sowie der kleinen mukösen 

Drüsen in der Mukosa von Gaumen, Wangen und Lippen. Sie sorgen für die Lubrikation der 

oralen Weichgewebe und bewahren vor Austrocknung. Darüber hinaus können Muzine 

Bakterien und Toxine binden (Tabak, 1995). Auch sind Speichelproteine mit hoher Affinität 

zu den Zahnmineralien (u.a. PRPs und Muzine) an der Bildung der sogenannten Pellikel bzw. 

des erworbenen Schmelzoberhäutchens beteiligt (Lendenmann et al., 2000). Diese ist ein 

i.d.R. ein bis zehn µm dicker, bakterienfreier Schutzfilm, der die Zähne überzieht (Meyer-

Lückel et al., 2012). Die Pellikel wird durch Säuren entfernt. Jedoch beginnt sie sich innerhalb 

weniger Sekunden auf der sauberen Schmelzoberfläche wieder zu bilden sobald diese mit 

Speichel in Kontakt kommt. Sie schützt die Zähne als Lubrikant vor Zahnschmelzverlust durch 

Attrition und Abrasion und fungiert als eine Diffusionsbarriere für Kalzium- und Phosphat-

Ionen, welche bei der Remineralisation initialer kariöser Läsionen helfen (Dawes et al., 

2015). 

Einflussfaktoren für den Speichelfluss 

Der Speichelfluss variiert teilweise erheblich sowohl zwischen Individuen als auch innerhalb 

eines Individuums bei unterschiedlichen Bedingungen (Ghezzi et al., 2000). Es gibt 

verschiedene Faktoren, die den Speichelfluss beeinflussen. Der bedeutendste Faktor scheint 

der Hydratationsgrad zu sein. So kann ein Verlust von acht Prozent Körperwasser dazu 

führen, dass kein Speichel mehr fließt. Auch Hyperhydratation, Lichtexposition, Geruchsreize 

und nicht zuletzt die Körperhaltung sind weitere mögliche Einflussfaktoren (Navazesh, 1993). 

Weiterhin kann der Speichelausstoß durch verstärktes oder nachlassendes Kauen beeinflusst 

werden (Dodds et al., 2005). Ungeachtet des Alters oder Geschlechts hängt die Kaukraft mit 

dem Speichelfluss zusammen, wobei Erstere mit zunehmendem Alter nachlässt und sich 

demzufolge auch die Speichelfließraten verringern könnten. Ursächlich dafür kann die durch 

u.a. Zahnverlust oder Parodontalerkrankung insgesamt nachlassende Kaufunktion sein. 

Darüber hinaus unterliegt der Speichelfluss dem so genannten zirkadianen Rhythmus, d.h. 
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tageszeitlichen Schwankungen. Am späten Nachmittag wird die höchste Fließrate erreicht 

und am geringsten fließt der Speichel mitten in der Nacht während des Schlafes (Dawes, 

1972). Ebenso gibt es saisonale Unterschiede. So erreicht die Speichelfließrate der Parotis 

ihren höchsten Wert während des Winters (Shannon, 1966). Regt man den Speichelfluss an, 

wirken zusätzlich die Stimulationsdauer und die Art des Stimulus (Spielman, 1990) 

beeinflussend. Ob angeregt (Ono et al., 2007) oder nicht (Inoue et al., 2006) spielt 

abschließend auch die Größe der Speicheldrüsen eine Rolle. Aufgrund dieser vielfältigen 

Einflussmöglichkeiten ist eine Standardisierung der Methode für die Speichelsammlung 

wichtig. Empfohlen wird eine sitzende Position, wobei der Kopf ein wenig nach vorn geneigt 

wird und die Augen offen sind. Die Probanden sollen ein bis zwei Stunden vor der Messung 

weder essen, trinken noch rauchen. Des Weiteren sollte eine einheitliche Tageszeit 

festgelegt und die Jahreszeit als ein möglicher Einflussfaktor in Langzeitstudien beachtet 

werden (Navazesh, 1993). 

 

1.2.  Methoden der Speichelentnahme 

Grundsätzlich gilt es zwei Speichelfließraten zu unterscheiden: Zum einen die unter nicht 

stimulierten Bedingungen gemessene und zum anderen die mit verschiedenen Stimuli 

angeregte Speichelmenge. Werden beide bestimmt, muss die unstimulierte Speichelfließrate 

zur Vermeidung zu hoher Werte durch vorangegangene Stimulation zuerst erhoben werden. 

Dabei können die jeweiligen Speichelmengen der drei großen Speicheldrüsen einzeln 

bestimmt werden (glandulärer Speichel). Für den Patienten ist es jedoch angenehmer, die 

Speichelfließraten der großen und kleinen Speicheldrüsen gemeinsam als sogenannten 

gesamten Speichel zu messen. Es gibt vier Methoden zur Bestimmung der unstimulierten 

Fließrate des gesamten Speichels: „draining“, „spitting“, „suction“ und „swab“. Unabhängig 

von der Methode sollen die Teilnehmer unmittelbar vor der Speichelsammlung den Mund 

gründlich mit entionisiertem Wasser ausspülen und verbliebenen Speichel schlucken. 

Während der Messung ist es wichtig, dass die Probanden dann Bewegungen im Kopf-

/Halsbereich auf ein Minimum reduzieren. Eine Sammelzeit von fünf Minuten gilt als 

angemessen (Navazesh, 1993). Bei der „draining“-Methode lässt der Patient den Speichel 

ohne Zutun in ein vorab gewogenes oder skaliertes Probenröhrchen mit Trichter abfließen. 

Die „spitting“-Methode besteht darin, dass der Speichel zunächst im Mundboden gesammelt 
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und anschließend alle 60 Sekunden in ein vorab gewogenes oder skaliertes Probenröhrchen 

ausgespuckt wird. Die „suction“-Methode nutzt einen Speichelsauger oder Aspirator, um 

den Speichel kontinuierlich vom Mundboden zu sammeln und bei der „swab“-Methode 

bedient man sich z.B. zuvor abgewogener Watterollen, die an den Ausführungsgängen der 

großen Speicheldrüsen platziert werden. Diese werden nach der Sammlung gewogen und 

der Speichelfluss errechnet. Die letzten beiden Methoden eignen sich nur eingeschränkt zur 

Bestimmung der unstimulierten Speichelfließrate, da die Hilfsmittel selbst möglicherweise 

speichelstimulierend wirken (Navazesh and Christensen, 1982). 

Der unstimulierte Speichelfluss dient mit einer Präsenz von rund 14 bis 16 Stunden pro Tag 

vorrangig dem Schutz und oralen Wohlbefinden (Sreebny and Schwartz, 1997). Als 

Normalsalivation gelten Werte zwischen 0,3 und 0,4 Milliliter Speichel pro Minute (ml/min) 

(Sreebny, 2000). 

Geht es um die Messung der stimulierten Speichelfließrate, muss der Speichelfluss durch zu 

kauende (mastikatorische) oder geschmackliche (gustatorische) Stimuli angeregt werden. 

Mastikatorische Stimuli sind u.a. Paraffinwachs oder geschmacksneutrale, einheitlich große 

Kaugummi. Zu beachten ist, dass die Anregung durch gustatorische Stimuli wie z.B. 

Zitronensäure zu einer gewissen Speichelverdünnung und damit zu einer nicht konstanten 

Speichelfließrate führen kann (Navazesh, 1993). Die stimulierte Speichelfließrate verkörpert 

das funktionelle Vermögen der Speicheldrüsen und ist rund zwei Stunden am Tag präsent 

(Sreebny and Schwartz, 1997). Sie spielt für das Schlucken eine wichtige Rolle. Für die durch 

das Kauen stimulierte Speichelfließrate werden 1,5 bis 2,0 ml/min (Pedersen et al., 2002, 

Sreebny, 2000) als normal angesehen. 

Bei den Werten zur Normalsalivation ist allerdings zu berücksichtigen, dass die 

Speichelfließraten durchaus erheblich variieren können hinsichtlich des Alters, Geschlechts, 

Gesundheitszustandes, etc. So zeigte eine kleine amerikanische Beobachtungsstudie mit 36 

gesunden Frauen und Männern (18 Probanden im Alter von 20 bis 38 Jahren und 18 

Teilnehmer im Alter von 60 bis 77 Jahren) eine Schwankung stimulierter glandulärer 

Speichelfließraten um 27 bis 44% während einer sechsstündigen Messperiode (Ghezzi et al., 

2000). Folglich könnte eine bis zu 45-prozentige Schwankung für glanduläre 

Speichelfließraten unter stimulierten Bedingungen als „normal“ erwogen werden. 
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1.3.  Hyposalivation 

Definition 

Hyposalivation bezeichnet die signifikante Reduktion des unstimulierten und/oder 

stimulierten Speichelflusses unter die Normalwerte und kann mittels Sialometrie quantitativ 

erfasst werden (Thomson, 2015). Im Fall der stimulierten Speichelfließrate weisen Werte 

≤0,5 bis 0,7 ml/min auf eine reduzierte Antwort der Speicheldrüsen auf mastikatorische 

Stimulation hin (Sreebny and Vissink, 2010, Pedersen et al., 2002). Ausgehend von der 

unstimulierten Speichelfließrate gilt der Wert ≤0,1 ml/min als weltweit anerkannte Grenze 

für die Diagnose der Hyposalivation (Sreebny, 2000, Pedersen et al., 2002). 

Prävalenz 

Hinsichtlich der Prävalenz der Hyposalivation bei jüngeren Menschen ist die Datenlage sehr 

begrenzt und wenig valide. Für ältere Personen bewegt sich die Prävalenz der Hyposalivation 

zwischen 15 und 23% (Liu et al., 2012). Bei älteren Krankenhauspatienten betrug die 

Prävalenz der Hyposalivation 17 bis 50% (Liu et al., 2012). Hyposalivation ist oftmals mit 

Xerostomie assoziiert und scheint der häufigste ätiologische Faktor für Xerostomie zu sein 

(Sreebny and Schwartz, 1997, Hochberg et al., 1998, Wolff and Kleinberg, 1998). 

 

1.4. Xerostomie 

Definition 

Xerostomie ist der medizinische Ausdruck für das subjektive Gefühl von Mundtrockenheit 

(Symptom) (Fox, 1996, Nederfors et al., 1997), welches mit objektiv gemessener 

Hyposalivation assoziiert sein kann oder nicht. Xerostomie ist nur durch direkte Befragung 

der Patienten feststellbar (Fox et al., 1987). Dabei ist bemerkenswert, dass einige Patienten 

über Mundtrockenheit klagen trotz einer gemessenen Speichelsekretion im Normalbereich 

(Narhi, 1994, Longman et al., 1995), wohingegen andere sich nicht über einen trockenen 

Mund beschweren trotz diagnostizierter Hyposalivation (Ship et al., 1991, Glore et al., 2009, 

Nederfors, 2000). Dawes hat bei einer Gruppe von Probanden den Speichelfluss unter nicht 

stimulierten Bedingungen gemessen (Dawes, 1987). Er wiederholte die Messung, nachdem 

die Studienteilnehmer begannen, ein xerogenes Medikament einzunehmen und in der Folge 

erstmalig über Mundtrockenheit klagten. Dabei konnte gezeigt werden, dass sich 
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Xerostomie mit einer Reduktion der initialen Speichelfließrate um ca. 50% einstellte (Dawes, 

1987). Beträgt die ursprüngliche Fließrate des Speichels beispielsweise 0,4 ml/min, wird 

Mundtrockenheit von Probanden angegeben, bei denen sich der Speichelfluss auf 0,2 

ml/min verringert (Sreebny and Vissink, 2010). Eine Speichelreduktion in dieser 

Größenordnung könnte darauf hinweisen, dass mehr als eine große Speicheldrüse betroffen 

ist. 

Prävalenz 

Xerostomie ist ein weitverbreiteter Zustand, der die Lebensqualität für die Betroffenen 

signifikant herabsetzen kann (Willumsen et al., 2010). Die Xerostomieprävalenz bewegt sich 

in der allgemeinen Bevölkerung zwischen 5,5 und 39%, wobei sie für ältere Menschen Werte 

zwischen 17 und 40% erreicht (Liu et al., 2012). Für ältere, in Alters- bzw. Pflegeheimen 

lebende Personen, steigt die Prävalenz sogar auf 20 bis 72% (Liu et al., 2012). In anderen 

Bevölkerungsstudien schwankte die Xerostomieprävalenz zwischen 10 und 46% (Hopcraft 

and Tan, 2010). Ursächlich für diese Variabilität der Xerostomieprävalenz ist u.a. die 

Tatsache, dass die jeweils gestellten Fragen nach dem Vorliegen einer Mundtrockenheit 

unterschiedlich waren. So führen beispielsweise die drei Fragen „Haben Sie einen trockenen 

Mund?“, „Fühlt sich Ihr Mund merklich trocken an?“ oder „Leiden Sie morgens oder abends 

an Mundtrockenheit?“ womöglich zu drei verschiedenen Antworten. Es wurden nur sehr 

selten in verschiedenen Studien dieselben Fragen zur Evaluation der Xerostomieprävalenz 

genutzt (Sreebny and Vissink, 2010). 

 

1.5. Risikofaktoren für Hyposalivation und Xerostomie 

1.5.1. Allgemeines 

Mundtrockenheit kann durch eine Vielzahl von Faktoren verursacht werden, die in 

Speichelhyposekretion resultieren, wobei einige Faktoren temporär (Speichelsteine, 

Dehydrierung), aber die meisten permanent bestehen. Direkte Ursachen von 

Mundtrockenheit sind Bedingungen, die direkt den Speicheldrüsen schaden (Tandler, 1987) 

und eine verringerte Speichelproduktion und -sekretion verursachen (Thomas et al., 2010). 

Hierzu zählen Autoimmunerkrankungen wie z.B. das Sjögren Syndrom (Narhi, 1994, Talal, 

1987), eine HIV-Infektion oder AIDS-Erkrankung (Sreebny and Schwartz, 1997, Schiodt, 1992) 

sowie die Bestrahlung der Kopf- und Halsregion im Falle einer Krebserkrankung in diesem 



10 
 

Bereich (Schubert and Izutsu, 1987). Nicht zu vergessen sind auch psychische Krankheiten 

wie die Depression (Narhi, 1994, Bergdahl and Bergdahl, 2000) und nicht zuletzt das 

Rauchen, wobei viele Patienten gleichzeitig mehrere xerogene Faktoren aufweisen. 

Ältere Menschen leiden häufiger an Mundtrockenheit, wobei Hyposalivation und 

Xerostomie entweder 1) eine direkte Folge verschiedener chronischer, häufig auftretender 

systemischer Erkrankungen (Diabetes mellitus (Borges et al., 2010, Chavez et al., 2000), 

Niereninsuffizienz) und Umstände sein können, deren Prävalenz mit dem Alter zunimmt 

oder 2) eine indirekte Therapiekonsequenz dieser Leiden, insbesondere durch den häufigen 

Gebrauch xerogener Medikamente (Navazesh, 1994, Atkinson and Wu, 1994). 

 

1.5.2. Geschlecht 

Insgesamt deutet die Literatur darauf hin, dass es Unterschiede zwischen den 

Speichelfließraten der Frauen verglichen mit denen der Männer gibt. Zahlreiche Studien 

konnten bei Frauen ein geringeres Speichelvolumen nachweisen als bei Männern (Percival et 

al., 1994, Osterberg et al., 1992, Ichikawa et al., 2011, Navazesh et al., 1996, Takeuchi et al., 

2015, Yeh et al., 1998). Ursächlich könnten dabei der unterschiedliche Wasserhaushalt 

(Navazesh et al., 1996) oder die kleinere Größe der Speicheldrüsen bei Frauen sein (Inoue et 

al., 2006). Damit einhergehend sind Frauen häufiger von Mundtrockenheit betroffen (Field 

et al., 2001, Locker, 1993, Osterberg et al., 1984, Thomas et al., 2010, Billings et al., 1996), 

ungeachtet des Alters und der Einnahme von Medikamenten (Nederfors et al., 1997). 

 

1.5.3. Alter 

Morphologisch verändern sich die Speicheldrüsen mit zunehmendem Alter. So nimmt die 

Zahl der speichelsezernierenden Azini durch Atrophie ab, wobei sich gleichzeitig der Anteil 

von Fett- und fibrösem Bindegewebe erhöht (Vissink et al., 1996). Histologische Studien an 

den Gll. submandibularis und parotidea zeigten eine mit dem Alter korrelierende 

Verminderung des azinären Volumens um ca. 20 bis 40% (Sreebny, 2000). Aufgrund dieses 

durchaus beträchtlichen Verlustes an Azini könnte man von einer reduzierten 

Speichelmenge im Alter ausgehen, allerdings sind die Studienergebnisse diesbezüglich nicht 

einheitlich. Darüber hinaus verändert sich die Speichelzusammensetzung mit 
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fortschreitendem Lebensalter insofern, dass sich die Konzentrationen von sekretorischem 

IgA und Muzinen verringern. Dies führt zu einer Herabsetzung der immunologischen und 

nicht-immunologischen Abwehr bei gesunden Älteren. Somit werden die Weichgewebe der 

Mundhöhle für vermeintlich schädliche Umweltfaktoren anfälliger (Vissink et al., 1996). 

Derzeit herrscht Uneinigkeit darüber, ob die Speichelfließraten mit dem Alter abnehmen 

oder nicht (Smith et al., 2013). Einige Studien zeigten eine altersbedingte Reduktion des 

gesamten und/oder glandulären Speichels (Nagler and Hershkovich, 2005, Yeh et al., 1998), 

wohingegen andere über keine Veränderungen für gesunde, nicht medikamentös 

behandelte Probanden berichteten (Osterberg et al., 1992, Parvinen and Larmas, 1982). 

Nagler und Hershkovich (2005) stellten anhand ihrer Studienergebnisse zu nicht 

stimuliertem Speichel fest, dass ältere Menschen durchaus eine reduzierte und veränderte 

Speichelsekretion haben und auch die Werte der meisten Speichelkomponenten im Alter 

abnehmen. Sie wiesen aber darauf hin, dass, wenn keine Medikamente eingenommen 

werden, anscheinend die Fähigkeit zur Kompensation existiert (Nagler and Hershkovich, 

2005). 

In einer amerikanischen Studie mit 1.130 Probanden wurden die Speichelfließraten aller 

großen Speicheldrüsen und der gesamte Speichel bestimmt (Dodds et al., 2005). Dabei 

zeigte sich für die gesunden Frauen eine auffällige Abnahme des gesamten Speichels 

zwischen den Altersgruppen der 45- bis 54- und 55- bis 64-Jährigen. Dies könnte auf eine mit 

der Menopause zusammenfallende Alteration des Speichelflusses hinweisen (Dodds et al., 

2005). Takeuchi et al. (2015) machten in einer bevölkerungsbasierten prospektiven 

japanischen Kohortenstudie mit Nachfolgebefragung nach fünf Jahren und 1.377 mindestens 

40-jährigen Teilnehmern ebenfalls die Beobachtung, dass mit zunehmendem Alter eine 

reduzierte Speichelfließrate gemessen wurde. Weiterhin kam es während der Follow-up-

Phase zu einer zunehmenden Abnahme des Speichelflusses proportional zum Alter (Takeuchi 

et al., 2015). Ship et al. (1995) gaben an, dass in früheren Studien eine 

Speicheldrüsendysfunktion als normale Folgeerscheinung des Alterns vermutet wurde. Ihre 

Forschungsergebnisse an gesunden, verschiedenaltrigen Erwachsenen haben allerdings zu 

einer Revision dieser Schlussfolgerungen geführt. In einer dreijährigen Studie mit 37 nicht 

medikamentös behandelten, im Wesentlichen gesunden Probanden im Alter von 26 bis 90 

Jahren wurde gezeigt, dass der Ausstoß der großen Speicheldrüsen altersstabil war (Ship et 

al., 1995). Dies findet in der Literatur breiten Konsens, insbesondere für die 
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Speichelfließraten der Gl. parotidea bei gesunden Menschen unter Stimulation (Diaz de 

Guillory et al., 2014, Yeh et al., 1998). So sind ältere wie junge Menschen gleichermaßen in 

der Lage, auf speichelstimulierende Stoffe zu reagieren (Percival et al., 1994). 

Insgesamt ist die Studienlage zu einem möglichen Einfluss des Alters auf die Salivation 

kontrovers. Ungleichheiten in der Methodik und vor allem zu kleine Probandenzahlen sind in 

veröffentlichten Studien vorherrschend und limitieren die Aussagekraft wie auch die 

Vergleichbarkeit der Ergebnisse. Darüber hinaus scheint die Auswahl der Studienteilnehmer 

hinsichtlich ihres Gesundheitszustandes eine wichtige Rolle zu spielen. 

Ebenso gibt es gegensätzliche Publikationen bezüglich des Zusammenhangs zwischen 

Xerostomie und Alter. So wurde in einer großen schwedischen Studie bei Probanden 

(N=3.313, 20-80 Jahre), die keine Medikamente einnahmen, kein statistisch signifikanter 

Zusammenhang mit dem Alter gefunden (Nederfors et al., 1997). Der Anteil der Männer und 

Frauen, die eine Xerostomie angaben, lag bei 28% und 20% bei den 70-Jährigen, und bei 21% 

und 39% bei den 80-Jährigen. In einer anderen schwedischen Studie mit 4.714 Teilnehmern 

(Baseline-Alter: 50 Jahre) und einer Laufzeit von 15 Jahren wurde dagegen eine beinahe 

lineare Zunahme der Xerostomieprävalenz von 6% im Alter von 50 Jahren auf 15% unter den 

65-Jährigen beobachtet (Johansson et al., 2009). Übereinstimmend berichtete eine 

Langzeitstudie mit Nachfolgeuntersuchungen bei mindestens 60-jährigen Südaustraliern 

(Baseline: N=1.205; fünf Jahre: N=669; 11 Jahre: N=246) eine Zunahme der 

Xerostomiehäufigkeit zwischen dem 5- und 11-Jahres-Follow-up von 21,4 auf 24,8%. 

Allerdings gab es in dieser Studie bei einem Viertel der Studienteilnehmer eine 

bemerkenswerte Instabilität des Xerostomiestatus in der Form, dass bei 11,4% der 

Probanden eine Xerostomie nach fünf, aber nicht mehr nach 11 Jahren angegeben wurde 

(Remission) (Murray Thomson et al., 2006). 

 

1.5.4. Medikamente 

Als häufigste Ursache von Mundtrockenheit und reduzierter Salivation gilt die 

medikamentöse Behandlung (Narhi, 1994, Navazesh et al., 1996, Persson et al., 1991, 

Sreebny and Schwartz, 1997, Scully, 2003). Medikamente, von denen bekannt ist, dass sie 

Hyposalivation und Xerostomie verursachen können, bezeichnet man als xerogen (Hahnel, 

2012). Zurzeit werden mehr als 1.800 Medikamente mit Xerostomie als mögliche 
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Nebenwirkung in Zusammenhang gebracht (Sreebny, 2004). Die darunter am häufigsten 

genannten Medikamentengruppen sind Diuretika, Psychopharmaka und Herz-Kreislauf-

Mittel (Osterberg et al., 1984, Narhi, 1994, Sreebny and Schwartz, 1997). Weiterhin zählt die 

Gruppe der Anticholinergika zu den xerogenen Medikamenten. Je größer die Anzahl und 

Dosis der eingenommenen Anticholinergika, desto wahrscheinlicher und ausgeprägter ist die 

Mundtrockenheit (Chew et al., 2008, Thomson, 2015). Nicht zuletzt gehören auch Analgetika 

und systemisch angewandte Antihistaminika zu den mit Hyposalivation und Xerostomie 

assoziierten Medikamenten. Diese Medikamentengruppen sind primär durch 

Patientenbefragungen und aufgrund ihrer pharmakologischen Eigenschaften als potenziell 

xerogen identifiziert worden. Die Grundlage hierfür stellt die so genannte „Physicians` Desk 

Reference“ von 1996 dar. Dies ist eine Sammlung der Medikamentenbeipackzettel, denen 

größtenteils Ergebnisse aus klinischen Untersuchungen der Phase drei zugrunde liegen. Es 

gibt nur sehr wenige randomisierte Doppelblindstudien zur Inzidenz von Mundtrockenheit 

im Hinblick auf spezielle Medikamente verglichen mit Placebos (Nederfors, 2000). Grund 

dafür sind die mit der Medikamenteneinnahme zusammenhängenden Veränderungen, die 

ein Studiendesign zur Speichelreduktion verschiedener Medikamente schwierig und teuer 

machen (Sreebny and Schwartz, 1997). Hinzu kommt, dass in bemerkenswert wenigen 

Studien die Speichelfließraten gemessen wurden. Vielmehr basieren die erhobenen Daten 

primär auf Xerostomie, also einem subjektiven Empfinden von Mundtrockenheit bei den 

Probanden (Scully, 2003, Villa et al., 2016). 

Dabei können sich viele Medikamente sowohl auf die Zusammensetzung des Speichels als 

auch auf die Speichelfließrate auswirken (Schubert and Izutsu, 1987), jedoch kann der 

Einfluss individuell stark variieren. Die für die medikamentenassoziierte Mundtrockenheit 

verantwortlichen Mechanismen liegen vor allem in der Beeinflussung der sympathischen 

und parasympathischen Erregungsweiterleitung, wobei vielen eine anticholinerge Wirkung 

zugrunde liegt. Anticholinergika können einerseits die ganglionäre (nikotinerge) und 

andererseits die muskarinerge rezeptorvermittelte Signaltransduktion durch Acetylcholin 

hemmen. Muskarinerge Acetylcholinrezeptoren, die in der Peripherie cholinerge Signale auf 

autonome Organe übertragen, kommen als fünf verschiedene Subtypen im Körper vor. Die 

M3-Rezeptoren dienen der parasympathischen Neurotransmission auf die Speicheldrüsen 

(Scully, 2003) und sind damit ein möglicher Angriffspunkt seitens der Medikamente, der zu 

Hyposalivation und Xerostomie führen kann. Daneben können Medikamente auch auf eine 
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Vielzahl anderer Rezeptortypen (u.a. -, -Adrenozeptoren) wirken, die in den 

Speicheldrüsen vorkommen und die Speichelsekretion hemmen. Antihistaminika haben 

beispielsweise eine inhibitorische Wirkung auf muskarinerge Rezeptoren. Weiterhin 

blockieren trizyklische Antidepressiva (TZA), die aufgrund ihrer nichtselektiven Wirkung auch 

den sogenannten nichtselektiven Monoamin-Wiederaufnahmehemmern zugeordnet 

werden, neben Histamin-Rezeptoren auch Muskarinrezeptoren und α1-Adrenozeptoren 

(Scully, 2003), wodurch die parasympathische und sympathische Erregungsweiterleitung 

gestört wird und infolgedessen u.a. Hyposalivation und Xerostomie auftreten können. So hat 

etwa die Einnahme von Amitriptylin aus der Gruppe der TZA einen großen inhibitorischen 

Effekt auf den Speichelfluss (Rafaelsen et al., 1981, Loesche et al., 1995). Ähnliche 

Ergebnisse berichtete auch eine schottische Studie, in welcher die stimulierten 

Speichelfließraten der Parotis bei Probanden ohne Medikation und Patienten mit der 

Einnahme von Antidepressiva unterschiedlicher Gruppen verglichen wurden. Zum einen war 

es die Gruppe der TZA (Amitriptylin, Dosulepin) und zum anderen die Gruppe der neueren 

selektiven Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI; Fluoxetin, Paroxetin). Für die 

Antidepressiva beider Gruppen zeigte sich mit der Einnahme eine Reduktion des 

Speichelflusses im Vergleich zu den Kontrollprobanden, wobei diese Reduktion aber nur für 

die TZA-Gruppe statistisch signifikant war (Hunter and Wilson, 1995). Die SSRI wirken auf 

spezifische Rezeptoren im Gehirn, indem sie die Wiederaufnahme des Neurotransmitters 

Serotonin blockieren (Scully, 2003). Dabei generieren sie weniger anticholinerge 

Nebenwirkungen als die TZA. Metaanalysen zeigten in diesem Zusammenhang niedrigere 

Xerostomieprävalenzen für Patienten, die SSRI einnahmen im Vergleich zu denjenigen mit 

der Einnahme von TZA (Trindade et al., 1998, Wilson and Mottram, 2004). 

Die Antihypertonika Trimetaphan und Mecamylamin sind Beispiele für Ganglienblocker, 

welche die Speichelbildung hemmen können. Daneben gibt es die Gruppe der zentral 

wirkenden Antihypertonika, wie z.B. Methyldopa, Clonidin und Guanfacin. Sie inhibieren die 

Speichelsekretion durch eine Stimulation von 2-Adrenozeptoren im Bereich des 

Hirnstamms, was wiederum eine Hemmung der peripheren sympathischen Innervation zur 

Folge hat (Scully, 2003). In einer der wenigen Placebo kontrollierten Studien zur Behandlung 

von Probanden mit nicht selektiven und 1-selektiven Adrenorezeptorantagonisten (Beta-

Blocker) konnten widererwartend keine signifikanten Veränderungen für die 

Speichelfließraten gezeigt werden (Nederfors and Dahlof, 1996). Allerdings nahmen in der 
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Teilnehmergruppe mit Bluthochdruck während der Medikamentenabsetzung die 

Speichelfließraten signifikant zu und verringerten sich wieder mit der Einnahme des 1-

selektiven Blockers Metoprolol (Nederfors and Dahlof, 1996). Darüber hinaus gibt es mit den 

Imidazolin-Rezeptoragonisten (z.B. Moxonidin, Rilmenidin) eine neuere Gruppe zentral 

wirkender Antihypertonika. Diese haben eine höhere Affinität für Imidazolin(I1)-Rezeptoren 

in der rostralen ventrolateralen Medulla als für 2-Adrenozeptoren und beeinflussen die 

Sympathikusaktivität mit weniger Auswirkungen auf den Speichelfluss (Scully, 2003). 

Diuretika können durch Dehydratation zu Xerostomie führen. Subjektive Mundtrockenheit 

wurde zehnmal so häufig für die Einnahme eines Schleifendiuretikums (Furosemid) 

verglichen mit der eines Placebos berichtet (Atkinson et al., 1989). Dagegen konnten keine 

(Atkinson et al., 1989) oder nur sehr eingeschränkt (Nederfors et al., 2004) signifikante 

Veränderungen der Speichelfließraten gezeigt werden. Als Ursache wurde vermutet, dass 

sich ein für Furosemid weniger sensitives Na-Cl-K-Transportprotein auf den Zellmembranen 

der Azini befindet (Nederfors et al., 2004). Trotz fehlender oder unzureichender 

experimenteller Nachweise gelten Diuretika als xerogen aufgrund der subjektiven 

Symptomatik. 

Des Weiteren nehmen in der Regel ältere und multimorbide Menschen eine größere Anzahl 

von Medikamenten gleichzeitig ein und sind damit von Polypharmazie betroffen. 

Polypharmazie kann zu pharmakodynamischen und pharmakokinetischen Interaktionen und 

damit z.B. zur Steigerung anticholinerger Wirkungen führen (Feinberg, 1993). Darüber 

hinaus führt Polypharmazie in Kombination mit Komorbidität sowie pharmakodynamischen 

und pharmakokinetischen Veränderungen, welche mit steigendem Lebensalter auftreten, 

dazu, dass insbesondere ältere Menschen dem Risiko für unerwünschte 

Arzneimittelwirkungen ausgesetzt sind (van der Putten et al., 2014, Lavan and Gallagher, 

2016, Corsonello et al., 2010). Zu diesen können u.a. Hyposalivation und Xerostomie 

gehören (Hashimoto et al., 2012, Viljakainen et al., 2016). 

Der Begriff der Polypharmazie ist derzeit nicht eindeutig definiert und dient eher der 

Beschreibung vieler verschiedener Situationen im Zusammenhang mit der 

Medikamenteneinnahme wie u.a. exzessiver Gebrauch, Duplikation von Medikamenten, 

Arzneimittelwechselwirkungen, exzessive Dauer, ungeeignete Medikamente und Gebrauch 

von mehr als einem Arzneimittel (Bushardt et al., 2008). Meist definiert sich Polypharmazie 
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über die Anzahl der zu einer Zeit vom Patienten eingenommenen Medikamente (die am 

häufigsten genannte Zahl war sechs Medikamente oder mehr) oder aber als potenziell 

ungeeignete Medikation (Bushardt et al., 2008, Fulton and Allen, 2005). Tatsächlich wurden 

mehr als 24 unterschiedliche Definitionen von Polypharmazie beschrieben (Bushardt et al., 

2008). 

Es gibt einige Studien, die den Zusammenhang zwischen Speichelfluss und 

Medikamenteneinnahme untersucht haben. Dabei zeigte sich, dass der Gebrauch von vor 

allem mit Hyposalivation und Xerostomie assoziierten Medikamenten einen verringerten 

Fluss des Speichels verursacht (Persson et al., 1991, Baum, 1981, Narhi et al., 1992, Sreebny 

and Schwartz, 1997, Navazesh et al., 1996). Weiterhin ist man sich einig, dass die 

Xerostomieprävalenz und die Speichelflussreduktion mit der Gesamtzahl täglich 

einzunehmender Medikamente zusammenhängt, unabhängig davon, ob diese xerogen sind 

oder nicht (Bardow et al., 2001, Nederfors et al., 1997, Sreebny and Schwartz, 1997). Damit 

einhergehend berichtete eine japanische Studie mit 368 Teilnehmern im Alter von 79 oder 

80 Jahren, von denen 64,7% der Probanden mindestens ein Medikament einnahmen, dass 

sich sowohl die Anzahl als auch bestimmte Medikamentensorten negativ auf die 

Speichelfließraten auswirkten (Ichikawa et al., 2011). Unter nicht stimulierten Bedingungen 

zeigten vor allem blutgerinnungshemmende Mittel, Calciumkanalblocker und 

Protonenpumpenhemmer eine speichelvermindernde Wirkung. Im Falle des stimulierten 

Speichelvolumens waren es Medikamente zur Diabetesbehandlung und ebenfalls 

Protonenpumpenhemmer. Eine weitere Studie konnte zeigen, dass auch die Dauer der 

Einnahme potenziell xerogener Medikamente eine Rolle spielte (Navazesh et al., 1996). 

Betrug diese mehr als zwei Jahre, so sanken die Speichelfließraten signifikant. Insgesamt 

kann davon ausgegangen werden, dass die Einnahme von Medikamenten mit einer 

verminderten Speichelbildung und -fließrate assoziiert ist. 

 

1.6. Speichel und Mundgesundheit 

Ohne ausreichend Speichel mit seinen reinigenden, antimikrobiellen und 

remineralisierenden Funktionen könnten sich einige orale Krankheiten leichter entwickeln. 

Zu diesen zählen Karies (Leone and Oppenheim, 2001, Flink, 2007, Nauntofte et al., 2003, 

Working Group 10 of the Commission on Oral Health, 1992), Erosion (Hara and Zero, 2014, 
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Buzalaf et al., 2012), Attrition, Abrasion (Dawes et al., 2015), Candidiasis (Mundsoor) 

(Navazesh et al., 1995), orale Mukositis und (subjektive) Halitosis. Der Fokus in dieser Arbeit 

liegt in der Untersuchung einer möglichen Assoziation zwischen Speichel und Karies als orale 

Erkrankung. 

 

1.6.1. Karies 

Karies ist eine lokale Erkrankung mit multifaktorieller Genese (Meyer-Lückel et al., 2012). 

Dabei spielt eine Vielzahl von Faktoren für das Neuauftreten und die Progression der Karies 

eine wichtige Rolle. Der Speichel zählt mit seiner Fließrate und Zusammensetzung neben der 

Wirtsabwehr, der Mundhygiene des Patienten sowie der Zufuhr von Fluoriden und 

Kalziumverbindungen zu den kariesprotektiven Faktoren, welche direkt und lokal wirken. 

Des Weiteren gibt es verhaltensbedingte und sozioökonomische Faktoren, wie z.B. 

regelmäßige Zahnarztbesuche oder der Bildungsstatus, welche die Kariesprävalenz indirekt 

beeinflussen. 

Der Karies geht immer ein Biofilm bzw. Plaque voraus. Diese beiden Begriffe bezeichnen eine 

makroskopisch sichtbare Ansammlung von Mikroorganismen, gemischt mit interzellulärer 

Substanz auf der Zahnoberfläche (Meyer-Lückel et al., 2012). Kariöse Läsionen entstehen 

primär durch die Demineralisation von Zahnhartsubstanzen. Diese entspricht dem 

Mineralverlust aufgrund der Lösung durch organische Säuren. Letztgenannte werden von 

den Plaquebakterien (u.a. Mutans-Streptokokken (Loesche, 1986) und Laktobazillen) aus 

zurückgebliebenen Kohlenhydraten (Zucker) der Nahrung erzeugt und führen zu einem 

temporären Absinken des pH-Werts der Plaque. Zu Beginn kann durch Remineralisation eine 

Kavitation der Läsionen bzw. eine Kariesprogression unterbunden werden. Dabei können 

sich zwischen den Mahlzeiten, infolge der Neutralisation des pH-Werts der Plaque, 

Mineralionen wieder in die kariöse Läsion einlagern. Kommt es jedoch zu einem 

Ungleichgewicht zwischen diesen beiden Vorgängen zugunsten der Demineralisation durch 

z.B. häufige Zuckeraufnahme (ökologische Plaquehypothese) schreitet die Karies weiter 

voran. Es kommt schließlich zu einer Läsion mit Kavitation. 

Fluorid nimmt maßgeblich Einfluss auf ein mögliches Kariesgeschehen, indem es die 

Demineralisation hemmt und die Remineralisation von Zahnhartsubstanzen fördert. Der 

Speichel hat ebenfalls in seiner Eigenschaft als Puffer und mit den enthaltenen Mineralien 
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eine remineralisierende Wirkung. Wenn es durch Hyposalivation zu einem verminderten 

oder keinem Speichelfluss kommt, resultiert dies oftmals in einem raschen Voranschreiten 

kariöser Defekte. Besonders Wurzelkaries und Karies an Glatt- bzw. Bukkalflächen, den 

Schneidekanten und Höckerspitzen (Nauntofte et al., 2003) werden bei Hyposalivation und 

Xerostomie oft festgestellt. Dabei spielen sowohl die Zusammensetzung als auch die Menge 

des sezernierten Speichels eine entscheidende Rolle, wobei letztgenannter der größte 

Stellenwert beizumessen ist. 

Die bisherige Studienlage bezüglich eines Zusammenhanges zwischen verminderter 

Speichelfließrate und Karies ist begrenzt. Darüber hinaus gibt es zu dieser Thematik kaum 

Beobachtungsstudien. Allerdings konnte klinisch durchaus eine Assoziation gezeigt werden. 

In einer experimentellen Studie mit 28 Teilnehmern im Alter von 44 bis 84 Jahren wurden 

u.a. die Speichelfließraten unter nicht stimulierten und stimulierten Bedingungen sowie in 

einem aufwändigen Verfahren die Demineralisation in Form von Mineralverlust an den 

Wurzeloberflächen gemessen (Bardow et al., 2001). Dabei stellte sich heraus, dass eine 

geringe Speichelfließrate von maximal 0,16 ml/min mit einem hohen Verlust an Mineralien 

(85% über dem durchschnittlichen Mineralverlust für alle Wurzeloberflächen) einherging 

und damit ein Indikator für ein erhöhtes Kariesrisiko darstellen könnte. Darüber hinaus 

bestimmte man auch die Menge der im Speichel vorhandenen Laktobazillen. Tatsächlich 

hatten Probanden mit geringem unstimulierten Speichelfluss annähernd zwanzigmal mehr 

Laktobazillen pro ml Speichel gegenüber denjenigen mit normalen Speichelfließraten. 

Prävalenz der Kronenkaries 

In SHIP-0 war die Kariesprävalenz für Erwachsene, gemessen als DMFT/S-Index hoch im 

internationalen Vergleich (Splieth et al., 2003). Der mittlere DMFS betrug in der Altersgruppe 

der jüngeren Erwachsenen (35 bis 44 Jahre) für die Frauen 68,0 und für die Männer 54,8. Bei 

den Senioren (65 bis 74 Jahre) wurde der mittlere DMFS für die Frauen mit 106,0 und für die 

Männer mit 104,2 bestimmt. Auf nationaler Ebene differierten diese Werte nur geringfügig 

von den in der Dritten Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS III) erhobenen mittleren 

DMFS-Indizes von 54,7 für die jüngeren Erwachsenen und 102,8 bei den Senioren (Micheelis 

and Reich, 1999). In der Vierten Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS IV) wurde für die 

jüngeren Erwachsenen und Senioren erstmals ein Rückgang der Karieserfahrung beobachtet 

(Micheelis and Schiffner, 2006). So betrug der mittlere DMFS 38,2 für die jüngeren 
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Erwachsenen und 83,2 bei den Senioren. Dieser Trend setzte sich auch erheblich im Rahmen 

der Fünften Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS V) fort (Jordan and Micheelis, 2016). 

Hier ergab die bundesweite Erhebung mittlere DMFS-Indizes von 31,8 für die jüngeren 

Erwachsenen und 72,6 bei den Senioren. 

Prävalenz der Wurzelkaries 

In SHIP-0 wurden mittlere RCI-Werte von 7,1% für die jüngeren Erwachsenen und 10,0% bei 

den Senioren erhoben (Splieth et al., 2004). Der Wurzelkariesindex (RCI), welcher dem 

prozentualen Anteil der kariösen oder gefüllten Wurzelflächen mit Gingivarezession 

entspricht, betrug in der DMS III für die jüngeren Erwachsenen 9,9% und bei den Senioren 

12,6% (Micheelis and Reich, 1999). Im Rahmen der DMS IV ergaben sich mittlere RCI-Werte 

von 8,8% für die jüngeren Erwachsenen und 17,0% bei den Senioren (Micheelis and 

Schiffner, 2006). Bei der DMS V blieb der RCI für die jüngeren Erwachsenen im Vergleich zu 

den vorherigen Deutschen Mundgesundheitsstudien weitgehend unverändert (10,0%), 

wohingegen die Senioren einen niedrigeren RCI (13,6%) aufwiesen (Jordan and Micheelis, 

2016) als in DMS IV. 

 

1.7. Ziele 

Mit der vorliegenden Arbeit wurden drei große übergeordnete Ziele verfolgt, welche in 

Abbildung 1 schematisch dargestellt und mit A, B und C bezeichnet wurden. Zunächst wurde 

untersucht, inwieweit das Alter und das Geschlecht mit der regelmäßigen (xerogenen) 

Medikamenteneinnahme assoziiert sind (A). Des Weiteren wurden das Alter, das Geschlecht, 

die Zahnzahl und die regelmäßige (xerogene) Medikamenteneinnahme als Einflussfaktoren 

für das Speichelvolumen untersucht (B). Abschließend wurde der Einfluss des 

Speichelvolumens auf Kronen- und Wurzelkaries untersucht (C). 

Innerhalb dieser drei übergeordneten Themenbereiche wurden folgende Zusammenhänge 

unter Verwendung der 11-Jahres-Daten der Study of Health in Pomerania (SHIP-2) und der 

Baselinedaten der SHIP-Trend (SHIP-Trend-0) untersucht: 

1) Assoziationen von Alter und Geschlecht mit regelmäßiger Medikamenteneinnahme 

2) Assoziationen von Alter, Geschlecht und Zahnzahl mit dem Speichelvolumen 
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In der Annahme, dass die Zahnzahl auch einen Einfluss auf die Kaufunktion hat, was 

wiederum die Salivation und Speichelvolumina beeinflussen könnte, wurde die 

Zahnzahl als Exposition und das Speichelvolumen als die Krankheitsvariable 

analysiert. 

3) Assoziation zwischen regelmäßiger Medikamenteneinnahme und dem 

Speichelvolumen 

4) Assoziation zwischen dem Speichelvolumen und Kronenkaries 

5) Assoziation zwischen dem Speichelvolumen und Wurzelkaries 

 

 

Abbildung 1. Darstellung der untersuchten Assoziationen zwischen selektierten 

Risikofaktoren, (xerogener) Medikamenteneinnahme, Speichelvolumen sowie Kronen- und 

Wurzelkaries. Auf eine Darstellung weiterer (Risiko-)Faktoren wurde zugunsten eines 

besseren Überblicks verzichtet. 
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2. Material und Methoden 

2.1. Study of Health in Pomerania (SHIP) 

Die Study of Health in Pomerania (SHIP) ist eine populationsbasierte Kohortenstudie in 

Vorpommern, einer Region im äußersten Nordosten Deutschlands (Hensel et al., 2003, John 

et al., 2001). Die Definition der Studienregion erfolgte durch die Städte Stralsund, Greifswald 

und Anklam sowie deren umliegende Landkreise mit einer Gesamtanzahl von 212.157 

Einwohnern (Abbildung 2). Es wurde ein zweistufiges Stichprobenverfahren nach dem 

Vorbild des WHO-Projekts MONICA (Monitoring Trends and Determinants in Cardiovascular 

Disease) in Augsburg (Keil et al., 1988) durchgeführt, um eine repräsentative 

Zufallsstichprobe von 7.006 Frauen und Männern im Alter von 20 bis 79 Jahren zu ziehen. Im 

ersten Schritt der Stichprobenziehung wurden dazu die drei Städte Stralsund, Greifswald und 

Anklam sowie 12 größere Gemeinden ausgewählt. Des Weiteren wurden 17 Dörfer (<1.500 

Einwohner) nach dem Zufallsprinzip mit einbezogen. Im zweiten Schritt wurden aus jedem 

dieser Orte mithilfe der Melderegister zufällige Probanden ausgewählt. Bei diesen handelte 

es sich um Kaukasier mit deutscher Staatsbürgerschaft und Hauptwohnsitz in der 

Studienregion. Die Auswahl der Probanden erfolgte schließlich proportional zur 

Einwohnerzahl der jeweiligen Gemeinden sowie nach Alter und Geschlecht stratifiziert. Nach 

Ausschluss von verzogenen (N=615) und verstorbenen (N=126) Personen umfasste die 

verfügbare Stichprobe 6.265 Menschen, von denen jedoch 1.553 die Teilnahme 

verweigerten und 404 den Termin nicht einhielten. Schließlich nahmen 4.308 Personen an 

den Untersuchungen teil. Dies entspricht einer Teilnahmequote von 68,8%. 

Die erste Untersuchung (Baseline-Untersuchung), die im Rahmen von SHIP an den oben 

beschriebenen 4.308 Probanden durchgeführt wurde, fand von 1997 bis 2001 statt und wird 

als SHIP-0 bezeichnet. Im Oktober 2002 wurde mit dem 5-Jahres-Follow-up von SHIP-0 

begonnen. Dieses erhielt die Bezeichnung SHIP-1 und es wurden die Teilnehmer aus SHIP-0 

erneut eingeladen und untersucht. Die Datenerhebung für SHIP-1 wurde 2006 

abgeschlossen. Etwa 11 Jahre nach SHIP-0 wurde ein zweites Follow-up, SHIP-2, mit 2.333 

Teilnehmern durchgeführt. Dazu wurden alle verbliebenen verfügbaren Probanden aus SHIP-

0 ein weiteres Mal eingeladen und erneut untersucht. Die Datenerhebung für SHIP-2 endete 

im September 2012. 
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Abbildung 2. Einzugsgebiet von SHIP (Forschungsverbund Community Medicine, 2016). 

 

SHIP-Trend ist eine zweite unabhängige Kohorte, die aus der gleichen Region wie SHIP-0 

gezogen wurde (Volzke et al., 2011). Die Baseline-Untersuchung von SHIP-Trend, SHIP-

Trend-0, fand zeitlich parallel zu SHIP-2 statt. Zur Gewährleistung der Vergleichbarkeit der 

Studien wurden in SHIP-Trend-0 weitgehend die gleichen Untersuchungsprotokolle genutzt 

wie in SHIP-2. Ausgehend von den Melderegistern wurde eine stratifizierte Stichprobe von 

10.000 Erwachsenen im Alter von 20 bis 79 Jahren ausgewählt. Die Stratifizierungsvariablen 

waren Alter, Geschlecht und Stadt/Landkreis des Wohnortes. Die Stichprobengröße wurde 

so gewählt, dass man schlussendlich einen Stichprobenumfang ähnlich dem von SHIP-0 

erhielt. Nach Ausschluss von verzogenen (N=851) und verstorbenen (N=323) Personen 

waren zunächst 8.826 Menschen teilnahmeberechtigt, von denen jedoch 490 nicht 

antworteten, 3.367 die Teilnahme ablehnten und 549 den Termin nicht einhielten. So 

wurden letztlich 4.420 Studienteilnehmer rekrutiert. Dies entspricht einer Teilnahmequote 

von 50,1%. 

Die Studienprotokolle wurden jeweils im Vorfeld von der Ethikkommission der Universität 

Greifswald geprüft und zugelassen. Die Probanden wurden über die Verwendung ihrer 

Daten aufgeklärt und unterzeichneten eine Einverständnis- und Datenschutzerklärung. 

  



23 
 

2.2. Speichelsammlung 

Gemessen wurde stimulierter Speichel, der mit einem kommerziell erhältlichen 

Sammelsystem aufgefangen wurde (Salivette®, Firma: Sarstedt). Das System setzt sich aus 

dem Saugmaterial (Watterolle), dem Einhängegefäß, dem größeren Zentrifugengefäß und 

dem Stopfen zusammen (siehe Abbildung 3). Im Vorfeld der Speichelsammlung spülten die 

Probanden den Mund mit Leitungswasser aus. Anschließend kauten sie in sitzender Position 

exakt eine Minute lang auf der Watterolle, um den Speichelfluss anzuregen und zugleich den 

produzierten Speichel in die Watte zu übertragen. Die Rollen mit dem absorbierten Speichel 

wurden nachfolgend in die Salivette® gelegt, mit dem Stopfen verschlossen und bei 1.000 g 

und 4°C für zwei Minuten zentrifugiert, um Speisereste, unlösliches Material und 

Zelltrümmer zu entfernen. 

 

 

Abbildung 3. Speichelsammlung mit dem Salivette®-System. 

 

Der resultierende Überstand wurde abhängig vom Gesamtspeichelvolumen in ein oder zwei 

sogenannte Aliquote aufgeteilt und bei -80°C gelagert. Die Speichelvolumina wurden dann 

wie folgt bestimmt. Zunächst wurde das Gewicht eines leeren Röhrchens bestimmt (m_tube) 

und jedes Aliquot gewogen (m_total). Für jedes Aliquot wurde dann das Speichelvolumen 

nach der Formel (m_total - m_tube) / 0,00105 berechnet. Der Wert 0,00105 entspricht dabei 

der Dichte des Speichels. Handelte es sich um zwei Aliquote, so ergab sich das 

Speichelvolumen aus der Summe der Volumina beider Aliquote. 
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2.3. Zahnärztliche Untersuchung 

Die zahnärztlichen Untersuchungen umfassten die Erhebung des parodontalen, 

prothetischen sowie des Kariesstatus. Letztgenannter wurde in Kronen- und Wurzelkaries 

unterteilt. Alle Untersuchungen fanden auf einem zahnärztlichen Stuhl mit professioneller 

Beleuchtung und ohne Einsatz von Speichelsauger oder Luftpüster statt. 

Sechs zertifizierte Zahnärzte führten die zahnärztlichen Untersuchungen durch. Die 

Zertifizierungen dienten dazu, die subjektive Komponente in den Untersuchungen auf ein 

Minimum zu reduzieren. Sie fanden für jeden Untersucher im Vorfeld sowie halbjährlich in 

Form von Übungen an Probanden statt, die nicht in die Studie involviert waren. Es wurden 

Intra- und Inter-Observervariabilitäten bzw. sogenannte Cohen’s Kappa Intra- und Interrater-

Reliabilitätskoeffizienten bestimmt. Im Fall des Nichterreichens vorgegebener 

Qualitätskriterien erfolgte für den/die Untersucher ein gezieltes Training (Kalibrierung), dem 

eine erneute Zertifizierung folgte. 

Erhebung der Zahnzahl 

Die Anzahl der Zähne wurde anhand des prothetischen Status bestimmt, wobei die 

Weisheitszähne nicht mit einbezogen wurden. Es wurden bezahnte und zahnlose Probanden 

eingeschlossen. Für die Beurteilung des prothetischen Status bewegten sich die Cohen’s 

Kappa Intrarater-Reliabilitätskoeffizienten zwischen 0,93 und 0,99 und die Interrater-

Reliabilitätskoeffizienten zwischen 0,94 und 0,98. 

Erhebung der Kronenkaries 

Kronenkaries wurde gemäß den WHO-Richtlinien diagnostiziert (World Health Organization, 

1997). Es wurden hierbei ausschließlich bezahnte Studienteilnehmer eingeschlossen. Die 

Erhebung erfolgte anhand einer Mundhälfte, da in SHIP-0 kein statistisch relevanter Rechts-

Links-Unterschied detektiert werden konnte und die Untersuchung einer Mundhälfte damit 

als ein realistisches Bild der Kariesprävalenz angesehen werden kann (Hensel et al., 2003). 

Dabei fand die Untersuchung in SHIP-2 abwechselnd in der rechten (1./4. Quadrant) oder 

linken Mundhälfte (2./3. Quadrant) statt, wohingegen in SHIP-Trend-0 randomisiert 

ausgewählt wurde, ob die linke oder rechte Mundhälfte untersucht werden sollte. In jedem 

Fall wurden für alle Zähne mit Ausnahme der Weisheitszähne kariöse und gefüllte 

Zahnflächen registriert. Bei den kariösen Läsionen wurden Primär- und Sekundärkaries 
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separat aufgenommen. Es wurde der DFS-Index als Summe der kariösen (decayed) und 

gefüllten (filled) Zahnflächen sowie der %DFS als der prozentuale Anteil dieser Flächen an 

den insgesamt befundeten Flächen (ohne fehlende Zähne) erhoben. In den 

Zertifizierungsübungen für Kronenkaries wurden Cohen’s Kappa Intrarater-

Reliabilitätskoeffizienten zwischen 0,83 und 1,00 sowie Interrater-Reliabilitätskoeffizienten 

zwischen 0,72 und 1,00 erreicht. 

Erhebung der Wurzelkaries 

Gemäß den WHO-Richtlinien wurde Wurzelkaries mit Weichheit als diagnostisches Kriterium 

aufgenommen (World Health Organization, 1997). Die Untersuchung der Wurzelkaries 

wurde ausschließlich bei bezahnten Probanden im Alter von mindestens 45 Jahren 

durchgeführt. Mit Ausnahme der Weisheitszähne wurde Wurzelkaries für alle Zähne 

erhoben, wobei zwischen Primär- und Sekundärkaries unterschieden wurde. Zusätzlich 

wurden Gingivarezessionen mit Freilegung der Wurzeloberfläche registriert, um den 

Wurzelkariesindex (RCI) zu berechnen. Im Fall von überkronten Zähnen war keine 

Untersuchung von eventuellen Rezessionen und Wurzelkaries möglich. Die 

Zertifizierungsübungen für die Untersuchung der Wurzelkaries erreichten Cohen’s Kappa 

Intrarater-Reliabilitätskoeffizienten von 0,62 bis 0,82 und Interrater-Reliabilitätskoeffizienten 

von 0,35 bis 0,56. 

 

2.4. Kovariaten 

Soziodemografische und verhaltensbedingte Risikofaktoren wurden mithilfe von 

computergestützten Interviews erfasst. In dieser Studie wurden davon Alter, Geschlecht, 

Schulbildung und Rauchstatus mit einbezogen. Bei der Schulbildung der Studienteilnehmer 

wurde zwischen weniger als 10 Jahren, 10 Jahren oder mehr als 10 Jahren unterschieden. 

Das Rauchverhalten der Probanden wurde anamnestisch in nie, ehemalig oder gegenwärtig 

eingeteilt. Zudem wurden den Teilnehmern Fragen bezüglich ihres Mundhygieneverhaltens 

gestellt. So sollten die Probanden angeben, ob sie ihre Interdentalräume pflegten, wie oft sie 

sich die Zähne am Tag putzten und wann ihr letzter Zahnarztbesuch war. Diabetes mellitus 

wurde ebenfalls aufgenommen und galt als vorliegend, wenn nach eigener Angabe der 

Teilnehmer die ärztliche Diagnose bestand oder bei antidiabetischer Medikation 

(Anatomisch-Therapeutisch-Chemisches (ATC) Klassifikationssystem: Code A10). Die Anzahl 
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der regelmäßig eingenommenen Medikamente wurde im Rahmen der 

Medikamentenanamnese erfasst. In dieser Studie wurden ausschließlich Medikamente mit 

regelmäßiger Einnahme berücksichtigt (Frage: Einnahmeintervall – regelmäßig oder bei 

Bedarf). Folglich wurde eine von den Probanden angegebene Bedarfsmedikation nicht mit 

einbezogen. Für die Auswertungen wurden verschiedene Kategorien für die Anzahl 

regelmäßig eingenommener Medikamente definiert (Tabelle 1). 

 

Tabelle 1. Kategorien zur Definition der Anzahl regelmäßig eingenommener Medikamente. 

Definition 1 2 3 4 5 

Kategorien 

0 

 

≥1 

<3 

 

≥3 

<4 

 

≥4 

0 

 

1-2 

 

≥3 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

6-8 

9-18 

 

Die erfassten Medikamente wurden nach dem international anerkannten Anatomisch-

Therapeutisch-Chemischen (ATC) Klassifikationssystem kodiert (WHO Collaborating Centre 

for Drug Statistics Methodology, 2016). In dieser Klassifikation wird eine hierarchische 

Organisation von Arzneimitteln gemäß der enthaltenen Substanzen vorgenommen. Diese 

Organisation erfolgt in fünf Ebenen: Die erste Ebene bilden 15 anatomische Gruppen, die 

sich nach dem Organsystem richten, auf welches das Arzneimittel hauptsächlich wirkt. Die 

zweite und dritte Ebene stellen therapeutische Haupt- und pharmakologische Untergruppen 

dar. Die vierte und fünfte Ebene enthalten schließlich die chemischen Untergruppen. 

Basierend auf der Literatur ließen sich vier anatomische Gruppen (Tabelle 2) identifizieren, 

in denen Medikamente mit potenziell xerogenen Wirkungen vertreten sind (Sreebny and 

Schwartz, 1997, Osterberg et al., 1984, Narhi, 1994, Moore and Guggenheimer, 2008). Die 
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potenziell xerogenen Medikamente sind in diesen vier anatomischen Gruppen sowie den 11 

therapeutischen Hauptgruppen gelistet. 

 

Tabelle 2. Übersicht der nach dem ATC Klassifikationssystem ausgewählten anatomischen 

Gruppen und therapeutischen Hauptgruppen mit potenziell xerogenen Medikamenten. 

Anatomische Gruppe Therapeutische Hauptgruppe 

Alimentäres System und Stoffwechsel (A) 
A03- Mittel bei funktionellen gastrointestinalen 
Störungen 

Kardiovaskuläres System (C) C02- Antihypertonika 

 C03- Diuretika 

 C07- Beta-Adrenorezeptor-Antagonisten 

 C08- Calciumkanalblocker 

 
C09- Mittel mit Wirkung auf das Renin-
Angiotensin-System 

Nervensystem (N) N02- Analgetika 

 N05- Psycholeptika 

 N06- Psychoanaleptika 

 N07- Andere Mittel für das Nervensystem 

Respirationstrakt (R) 
R06- Antihistaminika zur systemischen 
Anwendung 

 

Die Anzahl der potenziell xerogenen Medikamente wurde i) für jede therapeutische 

Hauptgruppe, ii) für jede anatomische Gruppe oder iii) für alle zusammen analysiert. Hierbei 

wurden ebenfalls verschiedene Kategorisierungen zur Definition der potenziell xerogenen 

Medikamenteneinnahme, weitgehend analog zur gesamten Medikamenteneinnahme, 

genutzt (Tabelle 3). 
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Tabelle 3. Kategorien zur Definition der Anzahl regelmäßig eingenommener potenziell 

xerogener Medikamente. 

Definition 1 2 3 4 5 6 

Kategorien 

0 

 

≥1 

<3 

 

≥3 

<4 

 

≥4 

0 

 

1-2 

 

≥3 

0 

1 

2 

3 

4 

≥5 

0 

1 

2 

≥3 

 

2.5. Studienteilnehmer 

Für die in den Abschnitten 3.1. bis 3.3. des nachfolgenden Ergebnisteils präsentierten 

Analysen wurden alle in Frage kommenden Probanden eingeschlossen, um die statistische 

Aussagekraft nicht zu verringern und um alle vorhandenen bivariaten Assoziationen 

detektieren zu können. Im Fall der Analysen in den Abschnitten zur Kronenkaries (3.4.) und 

Wurzelkaries (3.5.) wurden hingegen nur Teilnehmer mit vollständigen Daten zu Exposition, 

Zielvariable (Outcome) und potenziellen Confoundern eingeschlossen. 

Bei SHIP-Trend-0 betrug die ursprüngliche Studienteilnehmerzahl 4.420 (Abbildung 4a). 

Davon wiesen 4.329 Probanden eine zahnärztliche Untersuchung auf. Bei 4.321 Teilnehmern 

lagen Daten zur Zahnzahl, bei 3.674 Probanden Daten zur Kronenkaries und bei 2.207 

Studienteilnehmern ≥ 45 Jahre Daten zur Wurzelkaries vor. 

Von den 4.420 Probanden konnten außerdem bei 3.882 Teilnehmern Speichelproben 

entnommen werden, wobei nur bei 3.856 Probanden plausible Werte für die 

Speichelvolumina vorlagen. Kombinierte man die Daten aus der zahnärztlichen 

Untersuchung mit den Speichelvolumina innerhalb von SHIP-Trend-0, kam es zu einer 

weiteren Reduktion der eingeschlossenen Probanden (Zahnzahl: N=3.842, Kronenkaries: 

N=3.674, Wurzelkaries: N=2.207). Nach Ausschluss der Teilnehmer mit fehlenden 

Confounderdaten verblieben 3.597 Probanden für die Analysen zur Kronenkaries und 2.164 

Studienteilnehmer für die Analysen zur Wurzelkaries. 
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Bei SHIP-2 betrug die Studienteilnehmerzahl zunächst 2.333 (Abbildung 4b). Davon wiesen 

2.304 Probanden eine zahnärztliche Untersuchung auf. Bei 2.302 Teilnehmern lagen Daten 

zur Zahnzahl, bei 2.047 Probanden Daten zur Kronenkaries und bei 1.506 

Studienteilnehmern ≥ 45 Jahre Daten zur Wurzelkaries vor. 

Von den 2.333 Probanden waren bei 2.232 Teilnehmern Speichelproben entnommen 

worden, wobei bei 2.213 Probanden plausible Werte für die Speichelvolumina vorlagen. 

Anschließend wurden die Daten aus der zahnärztlichen Untersuchung mit denen der 

Speichelvolumina kombiniert. Nach Ausschluss der Probanden mit fehlenden 

Confounderdaten verblieben 1.986 Teilnehmer für die Analysen zur Kronenkaries und 1.456 

Probanden für die Analysen zur Wurzelkaries. 

Die Daten von SHIP-2 und SHIP-Trend-0 wurden für alle Analysen gepoolt. Insgesamt waren 

es 5.583 Teilnehmer für die Analysen zur Kronenkaries und 3.620 Probanden für die 

Analysen zur Wurzelkaries. 

 

2.6. Statistische Analysen 

Für die deskriptive Beschreibung der Daten wurden für kontinuierliche Variablen 

Mittelwerte ± Standardabweichungen (SD) oder Mediane (25%-, 75%-Quantil) berechnet, 

wohingegen für kategoriale Variablen Häufigkeitsverteilungen (in Prozent) angegeben 

wurden. Bei der Berechnung der Standardabweichungen, Standardfehler und prozentualen 

Verteilungen wurde die Clusterstruktur der Daten (Clusterung der Probanden innerhalb von 

SHIP-2 und SHIP-Trend-0) berücksichtigt. Für die grafische Darstellung von 

Häufigkeitsverteilungen oder Assoziationen wurden u.a. Histogramme, Balkendiagramme, 

Scatterplots (mit LOWESS-Glättung) und Boxplots genutzt. 

Die Variablen wurden in Abhängigkeit von den Modellen unterschiedlich parametrisiert. Für 

die Analysen in Abschnitt 3.2.3. wurde die Zahnzahl als Expositionsvariable in die Kategorien 

0, 1-9, 10-19, 20-27 und 28 Zähne unterteilt. Wurde das Speichelvolumen als Exposition 

betrachtet (Abschnitt 3.4.), wurden die Speichelvolumina i) über ihre Quintile und ii) als 

kontinuierliche Variable analysiert. Im letzteren Fall wurde die Standardabweichung des 

Speichelvolumens auf 1 normiert, indem die einzelnen Volumina durch die ursprüngliche 

Standardabweichung dividiert wurden. 
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Abbildung 4. Flowchart über die Probandenreduktion für die einzelnen Analysen a) SHIP-

Trend-0 und b) SHIP-2. ZU, zahnärztliche Untersuchung. 
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Die Interpretation der Modelle entspricht daher der Änderung der dentalen Variablen „pro 

Anstieg des Speichelvolumens um eine Standardabweichung“. Letztlich resultiert dies in 

betragsmäßig größeren und besser zu interpretierenden Regressionskoeffizienten. 

Verschiedene Multilevel-Regressionsmodelle wurden genutzt, um Assoziationen zwischen 

den Zielvariablen und Expositionen festzustellen. Multilevel-Regressionsmodelle 

ermöglichen dabei die Berücksichtigung der hierarchischen Struktur der Daten, wie z.B. das 

Clustering der Probanden innerhalb der Studien (SHIP-2 und SHIP-Trend-0). Der jeweilige 

Modelltyp wurde gemäß der Verteilung der Zielvariablen ausgewählt, wobei lineare und 

Negativbinomial-Modelle Verwendung fanden. Je nach Modelltyp werden daher lineare 

Regressionskoeffizienten (B) oder Inzidenzratenverhältnisse (IRR) mit ihren 95% 

Konfidenzintervallen (KI) angegeben. Die anhand der jeweiligen Modelle vorhergesagten 

Werte (mit 95% KI) wurden grafisch dargestellt. 

Alle Analysen wurden mit dem Statistikprogramm STATA/SE 12.0 (StataCorp., 2011) 

durchgeführt, wobei zweiseitige p-Werte <0,05 als statistisch signifikant bewertet wurden. 

Auswertungen zu Risikofaktoren für verminderte Speichelvolumina (siehe Abschnitt 3.2.) 

Für die Betrachtung von Assoziationen zwischen Medikamenteneinnahme und 

Speichelvolumina wurden lineare Multilevel-Regressionsmodelle berechnet. Zur 

Beschreibung dieser Modelle wurden lineare Regressionskoeffizienten (B) mit 95% 

Konfidenzintervallen (KI) und p-Werte angegeben. Alle Modelle wurden für die 

Speichelentnahmezeit adjustiert. 

Auswertungen zu Kronenkaries (siehe Abschnitt 3.4.) 

Für die Analyse der Kronenkariesvariablen (DFS-Index und %DFS) als abhängige Variable 

(Outcome) wurden die kontinuierlichen Werte verwendet und Zusammenhänge zwischen 

den Speichelvolumina (Exposition) und den Kronenkariesvariablen anhand linearer 

Multilevel-Regressionsmodelle untersucht. Zur Beschreibung dieser Modelle wurden lineare 

Regressionskoeffizienten (B) mit 95% Konfidenzintervallen (KI) und p-Werte angegeben. Die 

Modelle wurden bei vollständiger Adjustierung für Alter, Geschlecht, Bildung, Rauchstatus, 

Interdentalpflege, Zahnputzhäufigkeit, Zahnarztbesuch innerhalb der letzten 12 Monate und 

Speichelsammelzeit adjustiert. Der anhand des jeweiligen Modells vorhergesagte mittlere 

DFS oder %DFS wurde anschließend grafisch in Abhängigkeit vom Speichelvolumen 
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dargestellt. Da sich die Einnahme potenziell xerogener Medikamente auf das 

Speichelvolumen auswirken und somit den Zusammenhang zwischen Speichelvolumen und 

Karies verzerren könnte, wurden zusätzlich Sensitivitätsanalysen unter Ausschluss von 

Probanden mit potenziell xerogener Medikation durchgeführt. 

Auswertungen zu Wurzelkaries (siehe Abschnitt 3.5.) 

Die Werte für den Wurzelkariesindex (RCI, Spanne 0-100%) waren stark linksschief verteilt. 

Daher wurden die kontinuierlichen Indexwerte auf absolute Zahlen gerundet und mit Hilfe 

von Multilevel-Negativbinomial-Regressionsmodellen analysiert. Für die IRRs wurden die 

95% KIs angegeben. Die Modelle wurden bei vollständiger Adjustierung für Alter, 

Geschlecht, Bildung, Rauchstatus, Interdentalpflege, Zahnputzhäufigkeit, Zahnarztbesuch 

innerhalb der letzten 12 Monate und Speichelsammelzeit adjustiert. Zusätzlich wurden 

Sensitivitätsanalysen durchgeführt, in denen Probanden mit potenziell xerogener 

Medikation ausgeschlossen wurden. 
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3. Ergebnisse 

3.1. Assoziationen von Alter und Geschlecht mit regelmäßiger 

Medikamenteneinnahme 

In diesem Abschnitt ging es um die Untersuchung möglicher Assoziationen zwischen der 

regelmäßigen Medikamenteneinnahme der SHIP-Teilnehmer und deren Alter und 

Geschlecht. Der Anteil der Probanden, die regelmäßig mindestens ein Medikament 

einnahmen, betrug 64,9% (Tabelle 4).  

 

Tabelle 4. Übersicht der regelmäßigen Medikamenteneinnahme nach ATC-Gruppen 

(N=6.753). 

Anatomische Gruppe Therapeutische Hauptgruppe Probanden 

Alle Medikamente Alle ATC-Codes 4.382 (64,9%) 

Potenziell xerogene 

Medikamente 

Total (A03, C02/03/07/08/09, 

N02/05/06/07, R06) 
3.036 (45,0%) 

Alimentäres System und 

Stoffwechsel (A) 

A03- Mittel bei funktionellen 

gastrointestinalen Störungen 
33 (0,4%) 

Kardiovaskuläres System (C) C02- Antihypertonika 91 (1,4%) 

 C03- Diuretika 515 (7,6%) 

 C07- Beta-Adrenorezeptor-Antagonisten 1.755 (26,0%) 

 C08- Calciumkanalblocker 555 (8,2%) 

 
C09- Mittel mit Wirkung auf das Renin-

Angiotensin-System 
2.023 (30,1%) 

 Total (C02/03/07/08/09) 2.750 (40,7%) 

Nervensystem (N) N02- Analgetika 219 (3,2%) 

 N05- Psycholeptika 142 (2,1%) 

 N06- Psychoanaleptika 419 (6,2%) 

 N07- Andere Mittel für das Nervensystem 60 (0,9%) 

 Total (N02/05/06/07) 723 (10,7%) 

Respirationstrakt (R) R06- Antihistaminika zur systemischen 

Anwendung 
48 (0,7%) 
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Davon nahmen 18,1% regelmäßig ein Medikament, 13,0% zwei und 33,8% zwischen drei und 

18 Medikamente ein (Abbildung 5, links). Mindestens ein potenziell xerogenes Medikament 

wurde von 45,0% der Studienteilnehmer eingenommen (Tabelle 4 und Abbildung 5, rechts). 

Der prozentuale Anteil der Probanden, die Medikamente von einer der evaluierten ATC-

Gruppen einnahmen, differierte erheblich und bewegte sich zwischen 0,4% für A03 und 

30,1% für C09 (Tabelle 4). 

 

 

Abbildung 5. Histogramm für die Anzahl regelmäßig eingenommener Medikamente (links) 

und für die Anzahl regelmäßig eingenommener potenziell xerogener Medikamente (rechts) 

(N=6.753). 

 

 

Abbildung 6. Histogramm für die Anzahl regelmäßig eingenommener potenziell xerogener 

Medikamente mit Wirkung auf das kardiovaskuläre System (links) und für die Anzahl 

regelmäßig eingenommener potenziell xerogener Medikamente mit Wirkung auf das 

Nervensystem (rechts). 



35 
 

Der prozentuale Anteil der Probanden, die mindestens ein potenziell xerogenes Medikament 

mit Wirkung auf das kardiovaskuläre System (C) einnahmen, betrug 40,7% (Tabelle 4 und 

Abbildung 6, links). Davon nahmen 17,9% regelmäßig ein Medikament, 13,7% zwei und 9,1% 

zwischen drei und acht Medikamente ein. Mindestens ein potenziell xerogenes auf das 

Nervensystem (N) wirkende Medikament wurde von 10,7% der Studienteilnehmer 

eingenommen (Abbildung 6, rechts). Mehr als ein Medikament dieser Gruppe wurde nur 

selten eingenommen (2,6% der Probanden). 

 

3.1.1. Alter und Anzahl regelmäßig eingenommener Medikamente 

Die Anzahl der regelmäßig eingenommenen Medikamente zeigte eine signifikante Zunahme 

mit steigendem Lebensalter, wie im linken Teil der Abbildung 7 dargestellt. Ausgehend von 

der jüngsten bis zur ältesten Altersgruppe betrug die mittlere Anzahl regelmäßig 

eingenommener Medikamente 0,56, 0,68, 1,06, 1,97, 3,06, 4,53 und 5,40 (ptrend<0,001). 

Verglichen mit den 20- bis 29-Jährigen nahmen 40- bis 49-Jährige durchschnittlich doppelt so 

viele Medikamente regelmäßig ein, für die 80- bis 93-Jährigen war es sogar die 10-fache 

Anzahl. Handelte es sich ausschließlich um potenziell xerogene Medikamente, stiegen die 

mittleren Anzahlen ebenfalls signifikant mit dem Alter an (Abbildung 7, rechts). Die 

Mittelwerte für diese Medikamente waren von der jüngsten bis zur ältesten Altersgruppe 

0,06, 0,18, 0,38, 0,94, 1,32, 1,89 und 2,25 (ptrend<0,001). 

 

Abbildung 7. Mittlere Anzahlen (mit 95% Konfidenzintervall) für a) alle und b) potenziell 

xerogene regelmäßig eingenommene Medikamente bezogen auf das Alter (N=6.753). 
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Bei separater Betrachtung potenziell xerogener Medikamente mit Wirkung auf das 

kardiovaskuläre System (C) sowie jenen mit Wirkung auf das Nervensystem (N) war ebenfalls 

ein signifikanter Anstieg in Relation zum Alter erkennbar (Abbildung 8). Die mittlere Anzahl 

regelmäßig eingenommener Medikamente mit Wirkung auf das kardiovaskuläre System (C) 

betrug von der jüngsten bis zur ältesten Altersgruppe 0,03, 0,09, 0,28, 0,75, 1,15, 1,67 und 

1,91 (ptrend<0,001). Die Anzahl der regelmäßig eingenommenen, auf das Nervensystem (N) 

wirkenden Medikamente, lag von der jüngsten bis zur ältesten Altersgruppe im Mittel bei 

0,02, 0,07, 0,09, 0,18, 0,16, 0,21 und 0,32 (ptrend<0,001). Für A03 und R06 wurden aufgrund 

der geringen Einnahmeprävalenzen von 0,4% und 0,7% keine separaten Analysen 

durchgeführt. 

 

Abbildung 8. Mittlere Anzahlen (mit 95% Konfidenzintervall) der regelmäßig 

eingenommenen potenziell xerogenen Medikamente mit Wirkung auf a) das kardiovaskuläre 

System (C) und b) das Nervensystem (N) bezogen auf das Alter (N=6.753). 

 

Insgesamt wiesen alle betrachteten ATC-Gruppen bezüglich des Alters den gleichen Trend 

auf, wie er auch für die gesamte Anzahl regelmäßig eingenommener Medikamente zu 

beobachten war. Zusammenfassend wurde in Abbildung 9 die mittlere Anzahl aller 

regelmäßig eingenommenen Medikamente nach Altersgruppe und unter Berücksichtigung 

der ATC-Hauptgruppen aufgetragen. Es wurde dazu zwischen sonstigen Medikamenten 

sowie potenziell xerogenen Medikamenten aus den Gruppen A03, C02/C03/C07/C08/C09, 

N02/N05/N06/N07 und R06 unterschieden. Die Anteile der ATC-Hauptgruppen A03 und R06 
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fielen dabei so gering aus (<0,02 Medikamente), dass sie in der grafischen Darstellung kaum 

erkennbar sind. Die sonstigen Medikamente stellten dagegen den größten Anteil an der 

gesamten regelmäßigen Einnahme dar mit Mittelwerten von der jüngsten bis zur ältesten 

Altersgruppe von 0,51, 0,50, 0,68, 1,04, 1,74, 2,64 und 3,15. 

 

Abbildung 9. Mittlere Anzahlen regelmäßig eingenommener Medikamente bezogen auf die 

Altersgruppen (N=6.753). 

 

3.1.2. Geschlecht und Anzahl regelmäßig eingenommener Medikamente 

 

Keine Medikamenteneinnahme wurde von 28,3% der Frauen und 42,5% der Männer 

angegeben (Abbildung 10). Zudem nahmen Frauen häufiger mindestens ein Medikament 

ein, und wenn, dann im Mittel weniger Medikamente als Männer. Die mittlere Anzahl aller 

eingenommenen Medikamente war bei Frauen (2,21) und Männern (2,24; p=0,63; Abbildung 

11a) vergleichbar. Im Gegensatz dazu war die mittlere Anzahl potenziell xerogener 

Medikamente bei Männern (0,99) signifikant höher als bei Frauen (0,87; p<0,001; Abbildung 

11b). Die mittlere Anzahl potenziell xerogener Medikamente mit Wirkung auf das 

kardiovaskuläre System (C) war mit 0,87 bei den Männern ebenfalls signifikant höher als bei 

den Frauen mit 0,68 (p<0,001; Abbildung 11c), wohingegen die mittlere Anzahl der 

potenziell xerogenen Medikamente mit Wirkung auf das Nervensystem (N) bei den Männern 

signifikant niedriger war als bei den Frauen (0,11 versus 0,17; p<0,001; Abbildung 11d). 
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Abbildung 10. Verteilung der Anzahl der Medikamente für Frauen (links, N=3.510) und 

Männer (rechts, N=3.243). 

 

Abbildung 11. Mittlere Anzahlen (mit 95% Konfidenzintervall) von a) allen Medikamenten, b) 

potenziell xerogenen Medikamenten, c) potenziell xerogenen Medikamenten mit Wirkung 

auf das kardiovaskuläre System (C) und d) potenziell xerogenen Medikamenten mit Wirkung 

auf das Nervensystem (N) bezogen auf das Geschlecht (N=6.753). 
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3.2. Assoziationen von Alter, Geschlecht und Zahnzahl mit dem Speichelvolumen 

3.2.1. Verteilung der Speichelvolumina in SHIP 

Im folgenden Abschnitt wurde das Speichelvolumen hinsichtlich möglicher Assoziationen mit 

dem Alter, dem Geschlecht und der Zahnzahl der SHIP-Probanden untersucht. Das mittlere 

Speichelvolumen (Abbildung 12) war zwischen SHIP-2 und SHIP-Trend-0 signifikant 

verschieden (p<0,001; Mann-Whitney-U-Test). So betrug das Speichelvolumen im Mittel 

996,5 l (SD 406,1) in SHIP-2 und 950,1 l (SD 447,4) in SHIP-Trend-0. Diese Abweichung 

lässt sich möglicherweise durch Altersunterschiede und verschiedene Verteilungen von 

speichelassoziierten Faktoren innerhalb der beiden Kohorten erklären. Für die 

nachfolgenden Analysen wurden die Daten beider Studien gepoolt (N=6.069). In der 

gepoolten Stichprobe betrug das mittlere Speichelvolumen 967,0 l (SD 433,3; Abbildung 13, 

links). 

 

 

Abbildung 12. Verteilung der Speichelvolumina in SHIP-2 (links; N=2.213; Min=0, Max=2.728 

l) und SHIP-Trend-0 (rechts; N=3.856; Min=0, Max=2.755 l). 

 

Die Speichelvolumina zeigten eine leichte Zunahme in Relation zur Speichelentnahmezeit, 

die zwischen 7 Uhr morgens und 16.30 Uhr nachmittags lag (Abbildung 13, rechts). Die 

zugehörige Pearson-Korrelation zwischen Speichelentnahmezeit und Speichelvolumen ergab 

einen schwachen Korrelationskoeffizienten von 0,07 (p<0,001). 
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Abbildung 13. Verteilung der Speichelvolumina in der gepoolten Stichprobe (Min=0, 

Max=2.755 l) (links) und Assoziation zwischen Speichelentnahmezeit und Speichelvolumen 

(rechts) (N=6.069). 

 

3.2.2. Alter, Geschlecht und Speichelvolumen 

Die Speichelvolumina betrugen, wie in Tabelle 5 dargestellt, von der jüngsten bis zur ältesten 

Altersgruppe jeweils 965,7, 975,8, 962,9, 977,7, 963,9, 943,5 und 1.079,3 l. Signifikante 

Unterschiede der Speichelvolumina zwischen den Altersgruppen konnten dabei nicht 

festgestellt werden (p>0,05; Tabelle 5). In Abbildung 14 erscheint es so, als hätte die älteste 

Probandengruppe ein höheres Speichelvolumen als die anderen Gruppen. Allerdings zählten 

nur 2,8% der Studienteilnehmer zu dieser Gruppe. Der Median lag zwar tendenziell höher als 

in der untersten Altersgruppe, jedoch ergab sich auch hier kein signifikanter Unterschied. 

Die Speichelvolumina unterschieden sich signifikant zwischen Frauen und Männern (p=0,04; 

Tabelle 5), wobei die Männer ein 19 l höheres Speichelvolumen aufwiesen. Die 

Speichelvolumina der Frauen lagen bei 959,1 l und jene der Männer bei 978,2 l. 
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Tabelle 5. Verteilung der Speichelvolumina nach Alter und Geschlecht (N=6.069). 

Alter [Jahre] Probanden [%] Speichelvolumen [µl] P-Wert* 

20-29 5,7 965,7±447,4 Referenz 

30-39 14,1 975,8±416,6 0,93 

40-49 20,4 962,9±434,6 0,59 

50-59 21,4 977,7±449,2 0,98 

60-69 20,6 963,9±420,1 0,38 

70-79 14,9 943,5±425,9 0,08 

80-93 2,8 1079,3±447,1 0,14 

Geschlecht Probanden [%] Speichelvolumen [µl] P-Wert* 

Weiblich 51,4 959,1±431,9 Referenz 

Männlich 48,6 978,2±433,0 0,04 

Daten wurden als prozentuale Anteile oder Mittelwerte ± Standardabweichung angegeben. Die 

Standardabweichungen wurden für die Clusterung der Daten innerhalb der Studien korrigiert. *Berechnung der 

p-Werte aus linearen Multilevel-Modellen, die für Speichelentnahmezeit adjustiert wurden. 

 

Abbildung 14. Verteilung der Speichelvolumina bezogen auf das Alter. 

 

3.2.3. Zahnzahl und Speichelvolumen 

Mit höheren Zahnzahlen konnte ein Absinken der Speichelvolumina beobachtet werden 

(Abbildung 15), der Korrelationskoeffizient nach Pearson lag bei -0,08 (p<0,001). Bei 

zahnlosen Probanden, welche die Referenzgruppe bildeten, betrug das Speichelvolumen im 

Mittel 138,3 l mehr im Vergleich zu den Teilnehmern mit 28 Zähnen (Tabelle 6). Verglichen 

mit der Referenzgruppe ergaben sich mit Ausnahme der Probanden, die einen bis neun 

Zähne hatten, stets signifikante Unterschiede der Speichelvolumina für die einzelnen 

Gruppen von Studienteilnehmern mit unterschiedlichen Zahnzahlen. 
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Abbildung 15. Assoziation zwischen Zahnzahl und Speichelvolumen. 

 

Tabelle 6. Verteilung der Speichelvolumina nach Zahnzahl (N=6.039). 

Zahnzahl (max. 28) Probanden [%] Speichelvolumen [µl] P-Wert* 

0 7,2 1058,6±488,0 Referenz 

1-9 10,4 1041,6±422,0 0,64 

10-19 17,9 964,6±427,5 0,001 

20-27 50,1 957,7±432,4 <0,001 

28 14,4 920,3±408,9 <0,001 

Daten wurden als prozentuale Anteile oder Mittelwerte ± Standardabweichung angegeben. Die 

Standardabweichungen wurden für die Clusterung der Daten innerhalb der Studien korrigiert. *Berechnung der 

p-Werte aus linearen Multilevel-Modellen, die für Speichelentnahmezeit adjustiert wurden. 

 

3.3. Assoziationen zwischen Medikamenteneinnahme und dem Speichelvolumen 

3.3.1. Alle regelmäßig eingenommenen Medikamente 

In diesem Abschnitt wurden Assoziationen zwischen der Medikamenteneinnahme und dem 

Speichelvolumen bei den SHIP-Teilnehmern betrachtet. Dabei wurden Assoziationen 

zwischen dem Speichelvolumen und den Anzahlen regelmäßig eingenommener 

Medikamente allgemein, potenziell xerogener Medikamente, solchen mit Wirkung auf das 

kardiovaskuläre System und auf das Nervensystem sowie innerhalb der ausgewählten 

therapeutischen Hauptgruppen nach dem ATC Klassifikationssystem untersucht. 
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Zur Kategorisierung der Anzahl regelmäßig eingenommener Medikamente wurden, wie 

bereits in Tabelle 1 aufgelistet, verschiedene Definitionen genutzt, um einen möglichen 

Zusammenhang mit dem Speichelvolumen zu analysieren. Unabhängig von der genutzten 

Definition waren höhere Medikamentenanzahlen durchgehend signifikant mit niedrigeren 

Speichelvolumina assoziiert (Tabelle 7). So lag beispielsweise das Speichelvolumen bei 983,4 

l für Probanden, die keine Medikamente einnahmen, bei 964,5 l für diejenigen, die ein bis 

zwei Medikamente einnahmen und bei 956,0 l für solche Studienteilnehmer, die 

mindestens drei Medikamente einnahmen (Definition 4). Insgesamt zeigte die Assoziation 

zwischen der Anzahl der regelmäßig eingenommenen Medikamente und dem 

Speichelvolumen eine deutliche Dosis-Wirkungs-Beziehung. 

 

Tabelle 7. Assoziation zwischen der Anzahl regelmäßig eingenommener Medikamente (alle) 

und dem Speichelvolumen (N=6.069). 

Definition Anzahl der 

Medikamente 

Probanden   

[N (%)] 

Speichelvolumen 

[µl] 

P-

Wert* 
 

1 0 2.160 (35,6) 983,4±443,4 Ref.  

1+ 3.909 (64,4) 960,1±426,1 0,007  

      2 <3 4.062 (66,9) 974,5±435,0 Ref.  

3+ 2.007 (33,1) 956,0±427,1 0,01  

      3 <4 4.611 (76,0) 973,0±435,7 Ref.  

4+ 1.458 (24,0) 953,8±421,9 0,02  

      4 0 2.160 (35,6) 983,4±443,4 Ref.  

1-2 1.902 (31,3) 964,5±425,2 0,09  

3+ 2.007 (33,1) 956,0±427,1 0,003 Ptrend=0,003 

      5 0 2.160 (35,6) 983,4±443,4 Ref.  

1 1.108 (18,3) 961,4±428,0 0,14  

2 794 (13,1) 968,8±421,5 0,22  

3 549 (9,1) 961,8±440,8 0,13  

4 426 (7,0) 981,9±423,4 0,60  

5 343 (5,6) 941,0±412,6 0,03  

6-8 499 (8,2) 951,4±428,0 0,03  

9-18 190 (3,1) 920,2±418,7 0,008 Ptrend=0,001 

Daten wurden als Zahlen (prozentuale Anteile) oder Mittelwerte ± Standardabweichung angegeben. 

*Berechnung der p-Werte aus linearen Multilevel-Modellen, die für Speichelentnahmezeit adjustiert wurden. 
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3.3.2. Regelmäßig eingenommene potenziell xerogene Medikamente 

Zur Betrachtung der Assoziation zwischen der Anzahl regelmäßig eingenommener potenziell 

xerogener Medikamente und dem Speichelvolumen wurden ebenfalls verschiedene 

Kategorisierungen genutzt (siehe Tabelle 8), welche auch die Zugehörigkeit der 

Medikamente zu verschiedenen ATC-Gruppen mit einbezogen. Bezogen auf die ATC-

Gruppen wurden die Analysen für die Anzahlen folgender regelmäßig eingenommener 

Medikamente durchgeführt: 

i) Medikamente mit potenziell xerogener Wirkung 

ii) Medikamente mit Wirkung auf das kardiovaskuläre System (C) und auf das 

Nervensystem (N) 

iii) Medikamente innerhalb der therapeutischen Hauptgruppen A03, C02, C03, C07, 

C08, C09, N02, N05, N06, N07 und R06 

Gesamtanzahl regelmäßig eingenommener Medikamente mit potenziell xerogener Wirkung 

Von den 6.069 Probanden nahmen 43,9% mindestens ein Medikament mit potenziell 

xerogener Wirkung ein (Tabelle 8, Definition 1). Mindestens drei potenziell xerogene 

Medikamente wurden von 11,9% der Studienteilnehmer eingenommen (Definition 2). Die 

höchste beobachtete Anzahl lag bei neun regelmäßig eingenommenen potenziell xerogenen 

Medikamenten. Analog zur Anzahl aller eingenommenen Medikamente war auch die Anzahl 

der potenziell xerogenen Medikamente unabhängig von der genutzten Definition mit 

geringeren Speichelvolumina assoziiert. 

Die Assoziation zwischen der Anzahl potenziell xerogener Medikamente und dem 

Speichelvolumen zeigte ebenfalls wieder eine deutliche Dosis-Wirkungs-Beziehung. Das 

Speichelvolumen lag beispielsweise bei 983,0 l für Probanden, die keine potenziell 

xerogenen Medikamente einnahmen, bei 955,5 l für diejenigen, die ein bis zwei potenziell 

xerogene Medikamente einnahmen und bei 934,2 l für solche Studienteilnehmer, die 

mindestens drei potenziell xerogene Medikamente einnahmen (Definition 4). Noch 

deutlicher als für die Anzahl aller eingenommenen Medikamente sieht man den Trend für 

die potenziell xerogenen Medikamente bei Nutzung der feinsten Kategorisierung (Definition 

5). 
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Tabelle 8. Assoziation zwischen der Anzahl regelmäßig eingenommener potenziell xerogener 

Medikamente und dem Speichelvolumen (N=6.069). 

Definition Anzahl potenziell 

xerogener 

Medikamente 

Probanden 

[N (%)] 

Speichelvolumen 

[µl] 

P-

Wert* 
 

1 0 3.406 (56,1) 983,0±437,4 Ref.  

1+ 2.663 (43,9) 949,7±425,5 <0,001  

      2 <3 5.348 (88,1) 973,0±431,4 Ref.  

3+ 721 (11,9) 934,2±439,4 0,005  

      3 <4 5.763 (95,0) 971,7±432,3 Ref.  

4+ 306 (5,0) 906,3±431,5 0,002  

      4 0 3.406 (56,1) 983,0±437,4 Ref.  

1-2 1.942 (32,0) 955,5±420,1 0,005  

3-9 721 (11,9) 934,2±439,4 0,001 Ptrend<0,001 

      5 0 3.406 (56,1) 983,0±437,4 Ref.  

1 1.088 (17,9) 960,4±416,6 0,06  

2 854 (14,1) 949,2±424,8 0,01  

3 415 (6,8) 954,7±444,6 0,09  

4 195 (3,2) 914,8±420,2 0,01  

5-9 111 (1,8) 891,3±452,1 0,005 Ptrend<0,001 

Daten wurden als Zahlen (prozentuale Anteile) oder Mittelwerte ± Standardabweichung angegeben. 

*Berechnung der p-Werte aus linearen Multilevel-Modellen, die für Speichelentnahmezeit adjustiert wurden. 

 

Potenziell xerogene Medikamente mit Wirkung auf das kardiovaskuläre System (C) 

Insgesamt nahmen 39,7% der Probanden mindestens ein potenziell xerogenes Medikament 

mit Wirkung auf das kardiovaskuläre System ein (Tabelle 9, linker Teil). Knapp 9% der 

Studienteilnehmer nahmen drei oder mehr Medikamente ein. Dabei waren höhere Anzahlen 

von Medikamenten mit verringerten Speichelvolumina assoziiert. So lag beispielsweise das 

mittlere Speichelvolumen bei 981,7 l für Probanden, die keine Medikamente einnahmen 

und bei 934,5 l für diejenigen, die drei oder mehr Medikamente einnahmen. Die 

Assoziation zwischen der Anzahl der Medikamente mit Wirkung auf das kardiovaskuläre 

System und dem Speichelvolumen zeigte wieder eine deutliche Dosis-Wirkungs-Beziehung.  
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Potenziell xerogene Medikamente mit Wirkung auf das Nervensystem (N) 

Insgesamt nahmen 10,3% der Probanden mindestens ein potenziell xerogenes Medikament 

mit Wirkung auf das Nervensystem (N) ein (Tabelle 9, rechter Teil). Höhere 

Medikamentenanzahlen waren ebenfalls mit niedrigeren Speichelvolumina assoziiert und 

die Assoziation zwischen der Anzahl der Medikamente mit Wirkung auf das Nervensystem 

und dem Speichelvolumen zeigte wieder eine deutliche Dosis-Wirkungs-Beziehung. Das 

Speichelvolumen lag bei 974,0 l für Probanden, die keine Medikamente einnahmen und bei 

792,7 l für diejenigen, die drei oder mehr Medikamente mit Wirkung auf das Nervensystem 

einnahmen. 

 

Tabelle 9. Prozentuale Verteilung der Probanden und Verteilung des Speichelvolumens für 

die Anzahl regelmäßig eingenommener potenziell xerogener Medikamente mit Wirkung auf 

das kardiovaskuläre System (C) und auf das Nervensystem (N) (N=6.069). 

 
Potenziell xerogene Medikamente mit 

Wirkung auf das kardiovaskuläre System (C) 

Potenziell xerogene Medikamente mit 

Wirkung auf das Nervensystem (N) 

Anzahl der 

Medikamente 

Probanden 

[%] 

Speichel-

volumen [µl] 
P-Wert* 

Proban

den [%] 

Speichel-

volumen [µl] 
P-Wert* 

0 60,3 981,7±437,9 Ref. 89,7 974,0±431,2 Ref. 

1 17,5 948,9±414,4 0,01 7,9 937,8±447,5 0,02 

2 13,5 956,1±422,5 0,04 1,8 880,7±441,5 0,01 

3+ 8,7 934,5±442,8 0,004 0,6 792,7±314,2 0,007 

   Ptrend<0,001   Ptrend<0,001 

Daten wurden als prozentuale Anteile oder Mittelwerte ± Standardabweichung angegeben. *Berechnung der 

p-Werte aus linearen Multilevel-Modellen, die für Speichelentnahmezeit adjustiert wurden. 

 

Gesamtanzahl regelmäßig eingenommener Medikamente in den ATC-Hauptgruppen 

In Tabelle 10 sind die mittleren Speichelvolumina in Bezug zur Einnahme von Medikamenten 

der einzelnen ATC-Hauptgruppen dargestellt. Es wurden jeweils die Speichelvolumina bei 

Einnahme keines bzw. mindestens eines solchen potenziell xerogenen Medikaments für jede 

Hauptgruppe miteinander verglichen. Bei der Hauptgruppe C07 lag beispielsweise das 

mittlere Speichelvolumen bei 983,0 l für Probanden, die keine Medikamente dieser Gruppe 
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einnahmen, und bei 925,0 l für diejenigen, die mindestens ein solches Medikament 

einnahmen. Für die Hauptgruppe N05 war der Unterschied am deutlichsten ausgeprägt. Hier 

betrug die Differenz der mittleren Speichelvolumina zwischen Studienteilnehmern ohne 

Medikamenteneinnahme und denjenigen mit der Einnahme von mindestens einem 

Medikament dieser Hauptgruppe 161 l. Ein signifikanter Unterschied der Speichelvolumina 

konnte für die Hauptgruppen C07, C08, N05 und N06 beobachtet werden. 

 

Tabelle 10. Verteilung des Speichelvolumens nach der Anzahl regelmäßig eingenommener 

potenziell xerogener Medikamente, aufgeteilt nach ATC-Hauptgruppen (N=6.069). 

 Anzahl der Medikamente 

 0 1+ 

ATC-Hauptgruppe N Speichelvolumen [µl] N Speichelvolumen [µl] 

A03 6.042 968,3±432,7 27 1.002,8±375,6 

C02 5.995 968,6±432,4 74 951,0±441,2 

C03 5.629 968,2±432,2 440 971,7±436,6 

C07 4.544 983,0±434,8 1.525 925,0±422,8* 

C08 5.582 971,2±431,7 487 936,1±440,8* 

C09 4.287 971,9±436,3 1.782 960,0±423,1 

N02 5.873 968,7±431,6 196 959,1±458,7 

N05 5.954 971,5±432,1 115 810,5±422,2* 

N06 5.712 972,9±432,0 357 895,9±433,4* 

N07 6.015 968,2±432,8 54 988,2±403,3 

R06 6.026 967,7±432,5 43 1.068,7±415,2 

Daten wurden als prozentuale Anteile oder Mittelwerte ± Standardabweichung angegeben. *p<0,05 basierend 

auf linearen Multilevel-Modellen, die für Speichelentnahmezeit adjustiert wurden. 

 

3.4. Querschnittliche Assoziationen zwischen dem Speichelvolumen und Kronenkaries 

3.4.1. Beschreibung der Probanden 

In diesem Abschnitt ging es um die Untersuchung möglicher Zusammenhänge zwischen dem 

Speichelvolumen und Kronenkaries bei den SHIP-Teilnehmern. Dazu wurden für die 
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Kronenkaries der DFS-Index und %DFS betrachtet. Die folgenden Analysen wurden auf 

bezahnte Probanden (N=5.583) begrenzt. Die Verteilung der verschiedenen, in den Analysen 

verwendeten Variablen, ist in Tabelle 11 getrennt für SHIP-2 und SHIP-Trend-0 aufgeführt. 

 

Tabelle 11. Charakteristika der bezahnten Probanden in SHIP-2 und SHIP-Trend-0. 

Variable Bezahnte Probanden (N=5.583) 

 SHIP-2 SHIP-Trend-0 

N 1986 3597 

Alter [Jahre] 55,9±13,2 50,1±14,8 

Geschlecht   

Weiblich 52,7% 51,2% 

Männlich 47,3% 48,8% 

Schulbildung   

<10 Jahre 23,5% 18,7% 

10 Jahre 54,7% 53,8% 

>10 Jahre 21,8% 27,5% 

Rauchstatus   

Nie 39,1% 37,0% 

Ehemalig 40,8% 36,2% 

Gegenwärtig 20,1% 26,8% 

Interdentalpflege   

Nein 69,1% 71,7% 

Ja 30,9% 28,3% 

Zahnputzhäufigkeit   

<2 Mal täglich 13,4% 14,8% 

≥2 Mal täglich 86,6% 85,2% 

Letzter Zahnarztbesuch   

Nicht in letzten 12 Monaten 7,3% 10,2% 

In letzten 12 Monaten 92,7% 89,8% 

Speichelvolumen [µl] 990,7±396,3 944,9±442,9 

Speichelsammeluhrzeit [h] 10,4±1,9 10,7±1,7 

DFS-Index 18,1±9,7 16,5±10,3 

%DFS [%] 43,0±24,0 38,0±25,0 

Probanden ohne Einnahme potenziell 

xerogener Medikamente 
53,0% 61,5% 

Daten wurden als Mittelwerte ± Standardabweichung oder prozentuale Anteile angegeben. DFS-Index: Summe 

der kariösen (decayed) und gefüllten (filled) Flächen; %DFS: prozentualer Anteil der kariösen (decayed) und 

gefüllten (filled) Flächen bezogen auf die Anzahl der vorhandenen Flächen. 
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Die Probanden aus SHIP-2 waren im Mittel fünf Jahre älter als diejenigen aus SHIP-Trend-0. 

Hinsichtlich der Bildung gab es in SHIP-Trend-0 weniger Probanden mit weniger als 10 Jahren 

Schulbesuch und gleichzeitig mehr Teilnehmer mit einer Schulbildung von mehr als 10 

Jahren, verglichen mit den Studienteilnehmern aus SHIP-2. Bezüglich des Rauchverhaltens 

der Teilnehmer gab es mehr ehemalige Raucher und gleichzeitig weniger gegenwärtige 

Raucher in SHIP-2 im Vergleich zu SHIP-Trend-0. Abschließend zeigten sich für die 

Kariesindizes DFS und %DFS konsistent geringere Werte für die Studienteilnehmer aus SHIP-

Trend-0. 

 

3.4.2. Regressionsmodelle 

Wurden Speichelvolumen und DFS-Index (Abbildung 16, links) bzw. %DFS (Abbildung 16, 

rechts) gegeneinander aufgetragen, so wird eine mögliche Assoziation hier noch nicht 

deutlich (jeweils dargestellt durch eine Lowess-Glättung als rote Linie). 

 

Abbildung 16. Assoziation zwischen Speichelvolumen und DFS-Index (links) sowie %DFS 

(rechts). 

 

Für den DFS-Index zeigten vollständig adjustierte lineare Regressionsanalysen (Tabelle 12, 

linker Teil) einen linearen Zusammenhang zum Speichelvolumen. So war der DFS-Index für 

die drei oberen Quintile (Q3-Q5) der Speichelvolumina signifikant kleiner im Vergleich zu 

dem untersten Quintil (Q1). Darüber hinaus konnte auch ein signifikanter linearer Trend 

beobachtet werden (ptrend<0,001). Die auf dem Modell basierenden geschätzten DFS-Indizes 
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der Quintile waren 18,1, 17,5, 17,1, 17,0 und 16,5 und sind in Abbildung 17 (links) 

dargestellt. 

 

Tabelle 12. Zusammenhang zwischen dem Speichelvolumen und dem DFS-Index (links) sowie 

dem %DFS (rechts, parametrisiert als Quintile und kontinuierlich) basierend auf linearen 

Multilevel-Modellen (N=5.583). 

 DFS-Index %DFS 

Speichelvolumen B (95% KI) P-Wert B (95% KI) P-Wert 

Q1: 0-631 µl 0 (Ref.) - 0 (Ref.) - 

Q2: 632-846 µl -0,63 (-1,43; 0,18) 0,13 -0,64 (-2,52; 1,24) 0,51 

Q3: 847-1.032 µl -1,03 (-1,83; -0,22) 0,01 -0,01 (-1,89; 1,88) 0,99 

Q4: 1.033-1.292 µl -1,04 (-1,85; -0,23) 0,01 -0,07 (-1,96; 1,82) 0,94 

Q5: 1.293-2.755 µl -1,54 (-2,35; -0,73) <0,001 0,56 (-1,33; 2,45) 0,56 

 Ptrend<0,001  Ptrend=0,43  

     Kontinuierlich 

(pro Anstieg um eine SD) 
-0,40 (-0,65; -0,14) 0,003 0,25 (-0,35; 0,85) 0,42 

Lineare Multilevel-Modelle wurden für Alter, Geschlecht, Bildung, Rauchstatus, Interdentalpflege, 

Zahnputzhäufigkeit, Zahnarztbesuch innerhalb der letzten 12 Monate und Speichelsammelzeit adjustiert. Q1-

Q5: Quintile des Speichelvolumens; SD: Standardabweichung; B: linearer Regressionskoeffizient; 95% KI: 95% 

Konfidenzintervall. 

 

 

Abbildung 17. Vorhergesagte Mittelwerte (mit 95% KI) des DFS-Indexes (links) und des %DFS 

(rechts) in Relation zu Quintilen des Speichelvolumens. Die Schätzungen basieren auf den 

Modellen in Tabelle 12. 
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Im Gegensatz zum DFS-Index konnte die Vermutung eines linearen Zusammenhangs von 

%DFS mit dem Speichelvolumen durch die vollständig adjustierten linearen 

Regressionsanalysen nicht bestätigt werden (Tabelle 12, rechter Teil). Es gab keine 

signifikanten Unterschiede von %DFS bezüglich der Quintile. Des Weiteren wurde auch kein 

linearer Trend beobachtet. Die auf dem Modell basierenden geschätzten %DFS-Werte 

betrugen 39,9%, 39,3%, 39,9%, 39,9% und 40,5% und sind in Abbildung 17 (rechts) 

dargestellt. 

Bezüglich der Richtung und Größenordnung der beobachteten Assoziation zwischen 

Speichelvolumen und DFS-Index konnten keine Unterschiede zwischen Männern und Frauen 

bzw. zwischen älteren und jüngeren Probanden festgestellt werden. Die jeweiligen 

Interaktionsterme waren in den Regressionsmodellen nicht signifikant. Ähnliches galt für 

%DFS. Auch hier waren die jeweiligen Interaktionsterme nicht signifikant und es konnte 

keine Effektmodifikation durch Geschlecht oder Alter festgestellt werden. 

 

3.4.3. Sensitivitätsanalysen für Probanden ohne potenziell xerogene Medikation 

Als Sensitivitätsanalysen wurden alle in diesem Kapitel vorgestellten Analysen unter 

Ausschluss der Probanden, die mindestens ein potenziell xerogenes Medikament 

einnahmen, wiederholt. Insgesamt konnten damit die vorherigen Ergebnisse aus Tabelle 12 

bestätigt werden. Für den DFS-Index (Tabelle 13, linker Teil) wurden die Assoziationen mit 

dem Speichelvolumen hinsichtlich ihrer Richtung bestätigt. Im Fall des %DFS (Tabelle 13, 

rechter Teil) traten erneut keinerlei signifikante Assoziationen mit dem Speichelvolumen auf. 
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Tabelle 13. Einfluss des Speichelvolumens auf den DFS-Index und %DFS (nur Probanden ohne 

potenziell xerogene Medikation) basierend auf linearen Multilevel-Modellen (N=3.264). 

 DFS-Index %DFS 

Speichelvolumen B (95% KI) P-Wert B (95% KI) P-Wert 

Q1: 0-631 µl 0 (Ref.) - 0 (Ref.) - 

Q2: 632-846 µl -0,18 (-1,23; 0,86) 0,73 0,46 (-1,74; 2,67) 0,68 

Q3: 847-1.032 µl -0,33 (-1,37; 0,71) 0,54 1,02 (-1,18; 3,23) 0,36 

Q4: 1.033-1.292 µl -0,33 (-1,37; 0,72) 0,54 1,18 (-1,03; 3,40) 0,29 

Q5: 1.293-2.755 µl -0,88 (-1,92; 0,17) 0,10 1,03 (-1,19; 3,24) 0,37 

 Ptrend=0,11  Ptrend=0,27  

     Kontinuierlich 

(pro Anstieg um eine SD) 
-0,24 (-0,57; 0,09) 0,16 0,42 (-0,28; 1,13) 0,24 

Lineare Multilevel-Modelle wurden für Alter, Geschlecht, Bildung, Rauchstatus, Interdentalpflege, 

Zahnputzhäufigkeit, Zahnarztbesuch innerhalb der letzten 12 Monate und Speichelsammelzeit adjustiert. Q1-

Q5: Quintile des Speichelvolumens; SD: Standardabweichung; B: linearer Regressionskoeffizient; 95% KI: 95% 

Konfidenzintervall. 

 

3.5. Querschnittliche Assoziationen zwischen dem Speichelvolumen und Wurzelkaries 

3.5.1. Beschreibung der Probanden 

In diesem Abschnitt wurde untersucht, ob und inwieweit bei den SHIP-Teilnehmern das 

Speichvolumen mit Wurzelkaries assoziiert ist. Da die Befundung der Wurzelkaries erst ab 

einem Alter von 45 Jahren in SHIP durchgeführt wurde, wurden die Analysen zur 

Wurzelkaries anhand des Root Caries Index (RCI) auf bezahnte Probanden im Alter von 

mindestens 45 Jahren (N=3.620) eingeschränkt. Die Verteilungen der verschiedenen, in den 

Analysen betrachteten Variablen sind in Tabelle 14 getrennt für SHIP-2 und SHIP-Trend-0 

dargestellt. 

Die SHIP-2-Teilnehmer waren mit im Mittel 61,3 Jahren wieder etwas älter als die Probanden 

aus SHIP-Trend-0. Diese waren im Mittel 59,7 Jahre alt. In SHIP-2 waren etwas mehr Frauen 

eingeschlossen, wohingegen in SHIP-Trend-0 geringfügig mehr Männer für die Analysen 

herangezogen wurden. In SHIP-Trend-0 waren weniger Probanden mit einem Schulbesuch 

von weniger als 10 Jahren und gleichzeitig mehr Teilnehmer mit einer höheren Schulbildung 

im Vergleich zu den SHIP-2-Probanden. Weiterhin gab es mehr gegenwärtige Raucher in 

SHIP-Trend-0 als in SHIP-2. 
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Der RCI lag im Mittel bei 9,5% für die SHIP-2-Teilnehmer bzw. bei 9,0% für die Probanden 

aus SHIP-Trend-0 und war damit nahezu vergleichbar. Abschließend nahmen auch etwas 

mehr Teilnehmer aus SHIP-2 potenziell xerogene Medikamente, was mit dem etwas höheren 

Lebensalter der SHIP-2-Probanden erklärt werden könnte. Bemerkenswert ist dabei aber die 

Tatsache, dass in beiden Kohorten über 50% der Studienteilnehmer potenziell xerogene 

Medikamente einnahmen. 

 

Tabelle 14. Charakteristika der bezahnten Probanden ≥45 Jahre in SHIP-2 und SHIP-Trend-0. 

Variable SHIP-2 SHIP-Trend-0 

N 1456 2164 

Alter [Jahre] 61,3±10,1 59,7±9,5 

Geschlecht   

Weiblich 51,7% 49,6% 

Männlich 48,3% 50,4% 

Schulbildung   

<10 Jahre 28,7% 24,7% 

10 Jahre 50,3% 50,0% 

>10 Jahre 21,0% 25,3% 

Rauchstatus   

Nie 40,2% 39,6% 

Ehemalig 42,9% 41,1% 

Gegenwärtig 16,9% 19,3% 

Interdentalpflege   

Nein 67,4% 67,4% 

Ja 32,6% 32,6% 

Zahnputzhäufigkeit   

<2 mal täglich 13,7% 14,3% 

≥2 mal täglich 86,3% 85,7% 

Letzter Zahnarztbesuch   

Nicht in letzten 12 Monaten 5,7% 8,6% 

In letzten 12 Monaten 94,3% 91,5% 

Speichelvolumen [µl] 987,9±401,2 944,5±445,5 

Speichelsammeluhrzeit [h] 10,5±2,0 10,8±1,8 

Wurzelkariesindex (RCI) [%] 9,5±14,1 9,0±14,8 

Probanden ohne Einnahme potenziell 

xerogener Medikamente 
56,9% 54,0% 

  Daten wurden als Mittelwerte ± Standardabweichung oder prozentuale Anteile angegeben. 
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Um einen ersten Eindruck zu bekommen, haben wir Speichelvolumen und RCI 

gegeneinander aufgetragen. Dabei wurde zunächst keine lineare Assoziation ersichtlich 

(Abbildung 18). 

 

 

Abbildung 18. Assoziation zwischen Speichelvolumen und RCI bei bezahnten Probanden im 

Alter von mindestens 45 Jahren (N=3.620). 

 

3.5.2. Regressionsmodelle 

Weiterhin wurde ein lineares Regressionsmodell aufgestellt, um den Zusammenhang unter 

Adjustierung für mögliche Confounder genauer zu betrachten (Tabelle 15). Lediglich in dem 

Negativbinomial-Regressionsmodell (linker Teil) war ein signifikanter Unterschied im RCI 

zwischen dem niedrigsten und dem höchsten Quintil der Speichelvolumina ersichtlich. So 

hatten Probanden mit den höchsten Speichelvolumina (Q5) niedrigere Inzidenzraten 

(IRR=0,96) im Vergleich zu Studienteilnehmern im untersten Quintil (Q1). Es konnte kein 

Trend über die Quintile festgestellt werden. Wurden die Speichelvolumina kontinuierlich 

modelliert, waren die Assoziationen ebenfalls nicht signifikant. 

Auch für den RCI wurde eine Effektmodifikation durch Geschlecht und Alter untersucht. Die 

jeweiligen Interaktionsterme waren allerdings nicht signifikant. Es konnten also in Bezug auf 
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die Richtung und Größenordnung der Ergebnisse keine Unterschiede zwischen Männern und 

Frauen bzw. zwischen älteren und jüngeren Probanden festgestellt werden. 

 

Tabelle 15. Ergebnisse von Negativbinomial-Regressionsmodellen für den Zusammenhang 

zwischen Speichelvolumen und Root Caries Index (RCI) für alle Probanden (links, N=3.620) 

und für Probanden ohne Einnahme potenziell xerogener Medikamente (rechts, N=1.623). 

Alle Probanden (N=3.620) 
Probanden ohne potenziell xerogene Medikamente 

(N=1.623) 

Speichelvolumen IRR (95% KI) P-Wert Speichelvolumen IRR (95% KI) P-Wert 

Q1: 0-631 µl 1,00 (Ref.) - Q1: 0-644 µl 1,00 (Ref.) - 

Q2: 632-851 µl 1,02 (0,99; 1,05) 0,16 Q2: 645-864 µl 0,90 (0,70; 1,15) 0,39 

Q3: 852-1.036 µl 0,92 (0,84; 1,01) 0,08 Q3: 865-1.072 µl 0,88 (0,60; 1,30) 0,53 

Q4: 1.038-1.294 µl 0,97 (0,77; 1,22) 0,80 Q4: 1.073-1.322 µl 0,93 (0,90; 0,97) 0,001 

Q5: 1.295-2.755 µl 0,96 (0,92; 0,99) 0,009 Q5: 1.327-2.588 µl 0,88 (0,69; 1,13) 0,32 

 Ptrend=0,16   Ptrend=0,07  
      

Kontinuierlich (pro 

Anstieg um eine SD) 
0,99 (0,95; 1,04) 0,75 

Kontinuierlich (pro 

Anstieg um eine SD) 
0,98 (0,97; 0,99) 0,003 

Für das Modell wurde die Clusterung der Probanden innerhalb der Studien durch die Berechnung robuster 

Standardfehler berücksichtigt. Die Modelle wurden für Alter, Geschlecht, Bildung, Rauchstatus, 

Interdentalpflege, Zahnputzhäufigkeit, Zahnarztbesuch innerhalb der letzten 12 Monate und 

Speichelsammelzeit adjustiert. Q1-Q5: Quintile des Speichelvolumens; SD: Standardabweichung; IRR: 

Inzidenzraten-Ratio; 95% KI: 95% Konfidenzintervall. 

 

3.5.3. Sensitivitätsanalysen für Probanden ohne potenziell xerogene Medikation 

Als Ergänzung wurden die Analysen zum RCI unter Ausschluss der Probanden, die 

mindestens ein potenziell xerogenes Medikament einnahmen, wiederholt (Tabelle 15, 

rechter Teil). Die Assoziationen mit dem Speichelvolumen waren richtungskonsistent 

bezüglich der Effektschätzer und etwas ausgeprägter im Vergleich zu den Analysen mit allen 

Probanden (Tabelle 15, linker Teil). Wurde der RCI kontinuierlich modelliert, war ein Anstieg 

des RCI um eine SD mit einer um den Faktor 0,98 reduzierten Inzidenzrate assoziiert 

(p=0,003). 
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4. Diskussion 

4.1. Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse 

Mit der Medikamenteneinnahme assoziierte Faktoren 

Ein höheres Alter war signifikant mit höherer Medikamenteneinnahme assoziiert. Diese 

Assoziation galt für alle Medikamente, potenziell xerogene Medikamente und potenziell 

xerogene Medikamente mit Wirkung auf das kardiovaskuläre System oder auf das 

Nervensystem. Männer nahmen häufiger xerogene Medikamente, die auf das 

kardiovaskuläre System wirken, wohingegen Frauen häufiger Medikamente mit Wirkung auf 

das Nervensystem einnahmen. 

Mit dem Speichelvolumen assoziierte Faktoren 

Die Speichelvolumina der Männer waren durchschnittlich um 19 µl höher als jene der 

Frauen, was allerdings in Anbetracht einer Standardabweichung von 430 µl vergleichsweise 

gering erscheint. Die Frage der klinischen Relevanz eines derartigen Unterschieds der 

Speichelvolumina wird daher an späterer Stelle genauer diskutiert (siehe 4.5.). Für die 

verschiedenen Altersgruppen konnten keine signifikanten Unterschiede in den 

Speichelvolumina festgestellt werden. Die Anzahl der Zähne hingegen schien mit dem 

Speichelvolumen assoziiert zu sein: eine höhere Zahnzahl war mit signifikant geringeren 

Speichelvolumina assoziiert. Dabei betrug der maximale Unterschied der Speichelvolumina, 

für den Vergleich von zahnlosen Probanden und solchen mit 28 Zähnen, etwa 140 µl. Ein 

Vergleich der Speichelvolumendifferenz zwischen zahnlosen und vollbezahnten Personen 

mit anderen Studien ist bislang nicht möglich, da es keine vergleichbaren Studien gibt. 

Die Ergebnisse zum Zusammenhang von Medikamenteneinnahme und Speichelvolumen 

waren durchgehend konsistent; eine höhere Anzahl von Medikamenten oder potenziell 

xerogenen Medikamenten war in jedem Fall signifikant mit niedrigeren Speichelvolumina 

assoziiert. Die angewandte Kategorisierung zur Definition der Anzahl eingenommener 

Medikamente spielte dabei keine Rolle. 

Zusammenhang zwischen Speichelvolumen und Kronenkaries 

Für den DFS-Index wurden konsistente Ergebnisse festgestellt. Hier waren höhere 

Speichelvolumina signifikant mit niedrigeren DFS-Indizes assoziiert. Dabei hatten die 

Probanden mit sehr viel Speichel 1,54 kariöse und/oder gefüllte bzw. überkronte Flächen 
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weniger als diejenigen mit weniger Speichelfluss. Wurde das Speichelvolumen als 

kontinuierliche Variable analysiert, ergab sich für den DFS-Index rund eine halbe Fläche 

weniger pro Anstieg des Speichelvolumens um eine Standardabweichung. Im Gegensatz zur 

Analyse mit den aufsummierten DFS-Werten konnten in den voll adjustierten Modellen zu 

Speichelvolumen und %DFS keine statistisch signifikanten Assoziationen gefunden werden. 

Insgesamt erschienen die Ergebnisse für die beiden Kariesdefinitionen damit inkonsistent 

und erlaubten keine spezifischen Schlussfolgerungen. Der Ausschluss von Probanden mit 

potenziell xerogener Medikamenteneinnahme bestätigte die Ergebnisse für den DFS-Index 

hinsichtlich ihrer Richtung, jedoch waren die Assoziationen mit dem Speichelvolumen wie 

auch für den %DFS nicht signifikant. 

Zusammenhang zwischen Speichelvolumen und Wurzelkaries 

Für die Assoziation zwischen dem Speichelvolumen und dem Wurzelkariesindex zeigten sich 

in den voll adjustierten Modellen richtungskonsistente Ergebnisse. So war der RCI nur für die 

Probanden mit den höchsten Speichelvolumina mit einer signifikant verminderten 

Inzidenzrate (IRR=0,96) niedriger im Vergleich zu denjenigen mit sehr wenig oder keinem 

Speichel. Der Ausschluss von Probanden mit potenziell xerogener Medikamenteneinnahme 

bestätigte die Richtung der Assoziation zwischen dem Speichelvolumen und dem RCI. 

 

4.2. Assoziationen zwischen Alter, Geschlecht und regelmäßiger 

Medikamenteneinnahme 

In SHIP nahmen knapp 65% der Probanden regelmäßig mindestens ein Medikament ein. 

Mehr als ein Drittel der Studienteilnehmer aus SHIP gaben die regelmäßige Einnahme von 

drei oder mehr Medikamenten an und 45% der SHIP-Probanden nahmen mindestens ein 

potenziell xerogenes Medikament ein. Dabei waren es vor allem die Arzneimittel mit 

Wirkung auf das kardiovaskuläre System, die regelmäßig eingenommen wurden. Darüber 

hinaus nahm mit steigendem Lebensalter auch die Anzahl der eingenommenen 

Medikamente zu. Dies galt für alle Medikamente, potenziell xerogene Medikamente und 

potenziell xerogene Medikamente mit Wirkung auf das kardiovaskuläre System oder auf das 

Nervensystem. So stieg beispielsweise die Anzahl von im Mittel einem regelmäßig 

eingenommenen Medikament in der Altersgruppe der 40- bis 49-Jährigen auf etwa fünf 

Medikamente bei den 80- bis 93-Jährigen an. 
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In einer schwedischen Studie wurde die ambulante Abgabe verschreibungspflichtiger 

Arzneimittel anhand des schwedischen Medikamentenregisters für die gesamte Bevölkerung 

Schwedens in dem Zeitraum vom 1. Januar bis zum 31. Dezember 2006 analysiert. Dabei 

erhielten 6,2 Millionen Schweden mindestens ein Medikament, was einer mit SHIP 

vergleichbaren Prävalenz von 67,4% entsprach (Hovstadius et al., 2009). 

Im Rahmen der „Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland“ (DEGS) wurden 7.092 

Personen im Alter von 18 bis 79 Jahren u.a. zu ihrer Arzneimittelanwendung in den letzten 

sieben Tagen vor dem Untersuchungstermin befragt. Dabei sollten sowohl Medikamente 

und Nahrungsergänzungsmittel als auch eine mögliche Bedarfsmedikation, wie 

Schmerzmittel angegeben werden unabhängig davon, ob diese vom Arzt verschrieben oder 

selbst mediziert waren. Knapp 75% der Befragten gaben die Einnahme von mindestens 

einem Medikament innerhalb dieses Zeitraumes an (Knopf and Grams, 2013). Verglichen mit 

SHIP nahmen hier ca. 10% mehr Studienteilnehmer mindestens ein Medikament ein. Eine 

mögliche Erklärung dafür könnte darin liegen, dass in SHIP ausschließlich die regelmäßige 

Einnahme von Arzneimitteln, welche vom Arzt verordnet waren, berücksichtigt wurde. 

Demzufolge wurden Bedarfsmedikamente und sogenannte Over-The-Counter-, kurz OTC-

Präparate (nicht rezeptpflichtige Medikamente) bei der Medikamentenanamnese nicht 

mitaufgenommen. Möglicherweise gibt es unter diesen auch welche mit 

speichelvermindernder Wirkung. 

In einer amerikanischen Querschnittsstudie zur Prävalenz und Verteilung der 

Medikamenteneinnahme mit 3.005 Teilnehmern im Alter von 57 bis 85 Jahren nahmen 81% 

der Probanden mindestens ein verschriebenes Medikament (Qato et al., 2008). Ähnlich zu 

den SHIP-Probanden waren es vor allem 75- bis 85-jährige Amerikaner, die täglich 

mindestens fünf Medikamente einnahmen (Qato et al., 2008). Das Erreichen eines höheren 

Lebensalters wird oftmals durch das Auftreten von Krankheiten begleitet, deren Behandlung 

die Einnahme von Medikamenten erfordert. Entsprechend lässt sich in diesen Zahlen auch 

für die SHIP-Teilnehmer ein Trend zur Polypharmazie bei Älteren erkennen. Diesen Trend 

beobachtete ebenfalls eine Vielzahl anderer Studien (Bjerrum et al., 1998, Hovstadius et al., 

2009, Veehof et al., 2000). 

Des Weiteren konnte in SHIP gezeigt werden, dass Männer seltener Medikamente 

einnahmen, wenn, dann aber mehr als Frauen. Möglicherweise könnte ein anderes 
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Gesundheitsverhalten der Männer gegenüber Frauen als Ursache hierfür herangezogen 

werden. Männer scheuen i. d. R. Arztbesuche (Rattay et al., 2013, Wang et al., 2013) bzw. 

zögern sie lange heraus, sodass es dann meist der Verschreibung von Medikamenten bedarf, 

um vorliegende Leiden zu therapieren. Ein weiterer möglicher Erklärungsversuch könnte in 

einer Art Selbsttherapie bei den Frauen liegen. Sie greifen vielleicht auch schneller zu 

Medikamenten als Männer. Darüber hinaus nahmen in SHIP Männer signifikant mehr 

potenziell xerogene Medikamente mit Wirkung auf das kardiovaskuläre System ein als 

Frauen. Da es vor allem Arzneimittel dieser Gruppe waren, die regelmäßig eingenommen 

wurden, erklärt dies womöglich auch, dass die mittlere Anzahl aller potenziell xerogenen 

Medikamente bei Männern signifikant höher war als bei Frauen. Allerdings nahmen Männer 

zugleich weniger potenziell xerogene Arzneimittel mit Wirkung auf das Nervensystem ein als 

Frauen. 

Eine dänische Studie, die ebenfalls Assoziationen zwischen Speichelfließraten und 

Medikamenten in einer älteren Studienpopulation (65 bis 97 Jahre) untersuchte, 

beobachtete eine ganz ähnliche Medikamentenverteilung. Neurologische Medikamente (in 

erster Linie Psycholeptika und Psychoanaleptika) wurden häufiger von Frauen und Herz-

Kreislauf-Mittel dagegen häufiger von Männern eingenommen (Smidt et al., 2010). Mögliche 

Erklärungen für diese Verteilung der Medikamente sind das höhere Risiko der Männer 

kardiovaskulär zu erkranken (Haring et al., 2012) und die höhere Prävalenz für Frauen an 

mentalen Erkrankungen wie z.B. der Depression zu erkranken (Maske et al., 2016, 

Baumeister et al., 2015, World Health Organization, 2017). 

 

4.3. Verteilung der Speichelvolumina in SHIP 

In SHIP wurde das stimulierte Speichelvolumen der Probanden mithilfe einer Salivette® 

erhoben. Für insgesamt 6.069 Probanden wurde so ein mittleres Speichelvolumen von 967,0 

l erhalten. Dabei wurde in SHIP-Trend-0 ein niedrigeres mittleres Speichelvolumen (950,1 

l (SD 447,4)) gemessen als in SHIP-2 (996,5 l (SD 406,1)). Ursächlich dafür könnte 

beispielsweise die unterschiedliche Verteilung möglicher Risikofaktoren, wie z.B. Alter, für 

das Speichelvolumen in den beiden Kohorten sein. Des Weiteren nahmen die 

Speichelvolumina mit der Sammelzeit, die zwischen 7 Uhr am Morgen und 16.30 Uhr 

nachmittags lag, leicht zu. Dies könnte auf höhere Speichelvolumina zu späteren Tageszeiten 
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und damit auf eine zirkadiane Rhythmik des Speichelflusses (Dawes, 1972) hindeuten. Als 

Normalsalivation für durch Kauen stimulierten Speichel wurden in der Literatur Volumina 

von 1,5 bis 2,0 ml/min (Pedersen et al., 2002, Sreebny, 2000) angegeben. Demzufolge war 

das in SHIP erhobene mittlere Speichelvolumen mit umgerechnet 0,967 ml/min 

vergleichsweise niedrig. 

Eine mögliche Erklärung könnten methodische Aspekte bzw. Probleme sein. In SHIP wurde 

stimulierter Speichel erhoben, indem die Probanden für eine Minute auf einer Watterolle 

kauen sollten. Bei der Verwendung einer Watterolle liegt jedoch, wie bei allen 

mastikatorischen Stimuli, die Schwierigkeit in der Aufrechterhaltung einer konstanten 

Stimulation während der Speichelsammlung. Die Kaufrequenz sollte ca. 70 Zyklen pro 

Minute betragen und kann im Idealfall mithilfe eines Metronoms kontrolliert werden 

(Navazesh and Kumar, 2008). Die SHIP-Probanden kauten allerdings ohne eine solche 

Kontrolle auf den Watterollen. Des Weiteren ist fraglich, inwieweit sich der Speichel 

vollständig in die Watterollen übertragen ließ bzw. ob ein Rest in der Mundhöhle verblieb 

und damit bei der Messung nicht erfasst werden konnte. Folglich hätten andere 

mastikatorische Stimuli wie z.B. Paraffinwachs oder geschmacksneutrale Kaugummi und ein 

anschließendes Ausspucken des gesammelten Speichels möglicherweise zu größeren 

Volumina geführt. Darüber hinaus wird in der Literatur, analog zur Sammlung unstimulierten 

Speichels, eine fünfminütige Messperiode empfohlen. Die ersten zwei Minuten sollen 

hierbei dazu dienen, den Probanden mit der Methode vertraut zu machen. Demzufolge wird 

empfohlen, den Speichel, der in den ersten zwei Minuten gesammelt wird, zu verwerfen. 

Letztlich handelt es sich dann um eine dreiminütige Speichelprobe zur weiteren Analyse 

(Navazesh and Kumar, 2008). In SHIP wurde der Speichel dagegen ohne vorangegangenen 

Übungsdurchgang für eine Minute gesammelt. Des Weiteren konnte aufgrund fehlender 

Information bezüglich der letzten Getränke- und Nahrungsmittelaufnahme deren Einfluss 

auf die Speichelvolumina nicht beurteilt werden.  

In einer Studie wurden die Speichelvolumina unter Verwendung von Paraffinkaugummi und 

Salivette® verglichen (Golatowski et al., 2013). Dabei erzielte der Kaugummi größere 

Speichelvolumina als die Salivette®. Da in den Nachfolgeuntersuchungen SHIP-3 und SHIP-

Trend-1 das stimulierte Speichelvolumen mit Paraffinkaugummi gesammelt wurde, können 

die Ergebnisse nicht miteinander verglichen werden. 
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4.4. Assoziation zwischen Alter und Speichelvolumen 

In SHIP gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen den Speichelvolumina über die 10-

Jahres-Altersgruppen, wobei eine Abnahme des Speichels mit dem Alter erwartet wurde. Ein 

Grund dafür kann in der Erhebung der stimulierten Speichelfließrate liegen. In einer 

Metaanalyse zu den Speichelfließraten bei jungen und älteren Erwachsenen mit 47 

eingeschlossenen Studien wurde eine Abnahme des Speichelflusses mit zunehmendem Alter 

beobachtet (Affoo et al., 2015). So waren neben dem Gesamtspeichel vor allem die 

Speichelfließraten der Gll. submandibularis und sublingualis unter stimulierten und ebenso 

unter nicht stimulierten Bedingungen bei den Älteren vermindert. Allerdings zeigte diese 

Metaanalyse keinen Unterschied zwischen jungen und älteren Erwachsenen für die 

Speichelfließraten der Parotis sowie der kleinen Speicheldrüsen. Letztgenanntes ist insofern 

von Bedeutung, da im Falle einer Stimulation der prozentuale Anteil der Parotiden an der 

gesamten Speichelsekretion auf über 50% ansteigt. Ihr Anteil am Ruhespeichel beläuft sich 

dagegen lediglich auf 15 bis 20% (0,04 bis 0,06 ml/min/Drüse) (Sreebny, 2000). Letztlich 

waren die präsentierten Fließraten aber auch für den stimulierten Gesamtspeichel, im 

Gegensatz zu unseren Ergebnissen in SHIP, bei den Älteren signifikant niedriger: die Autoren 

berichten von einer Reduktion um 15% (Affoo et al., 2015). Als Ursache gelten dabei weniger 

altersbedingte degenerative Vorgänge auf Zellebene bei den Speicheldrüsen, da diese zwar 

womöglich die Verminderungen der Speichelfließraten der Gll. submandibularis und 

sublingualis erklären (Scott, 1977), nicht aber den altersstabilen Speichelfluss der Gl. 

parotidea. Des Weiteren ist fraglich, ob und inwiefern die Einnahme von Medikamenten als 

mögliche Begleiterscheinung des Alterns die Salivation bei älteren Probanden beeinflusst. So 

zeigten Affoo et al. (2015) in einer separaten Analyse zur Medikamenteneinnahme, dass die 

Fließraten teilweise bei den älteren Erwachsenen signifikant reduziert waren unabhängig 

vom Gebrauch von Medikamenten. Für den stimulierten Gesamtspeichel konnte dies jedoch 

nicht gezeigt werden, sodass hier eine mögliche Verminderung durch die 

Medikamenteneinnahme nicht auszuschließen ist. Nichtsdestotrotz kann die Medikation 

nicht als alleinige Erklärung der Speichelflussreduktion im Alter herangezogen werden (Affoo 

et al., 2015). 

Möglicherweise können die Unterschiede im Einfluss des Alters auf die Speichelfließraten 

der verschiedenen Drüsen durch neuroanatomische und physiologische Unterschiede 

zwischen den Drüsen begründet werden. Daneben gibt es auch die Hypothese, dass junge 
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Menschen ein Übermaß an speichelsezernierenden Zellen in der Parotis besitzen könnten. 

Die sukzessive altersbedingte Degeneration dieser überschüssigen Zellen könnte in einer 

Reduktion der Speichelproduktion resultieren, allerdings ohne funktionelle Auswirkungen 

auf die Speichelfließrate der Parotiden (Scott et al., 1987). Schlussendlich könnte der 

geringere Speichelfluss auch infolge abnehmender mastikatorischer Stimulation durch 

altersbedingte Veränderungen der Mundmotorik und ein dadurch verursachtes Nachlassen 

der Kaukraft auftreten (Mioche et al., 2004). Dieser Mechanismus könnte bei den 

berichteten Verminderungen der Speichelfließraten nach mastikatorischer Stimulation im 

Fall der älteren Probanden durchaus eine Rolle gespielt haben (Affoo et al., 2015). In SHIP 

wurde mit der Watterolle ebenfalls ein mastikatorischer Stimulus verwendet, wobei die 

Kaukraft der älteren Probanden hier nicht beeinträchtigt schien, da keine Abnahme der 

Speichelvolumina mit dem Alter beobachtet wurde. Allerdings war die Messperiode mit 

einer Minute auch sehr kurz, sodass das einminütige Kauen bei Jung und Alt gleichermaßen 

gut gelingen könnte. In anderen Studien, die eine Speichelabnahme mit dem Alter zeigten, 

wurde länger gekaut und es wurden zudem andere Stimuli, wie z.B. Kaugummi verwendet 

(Navazesh et al., 1992, Toida et al., 2010, Takeuchi et al., 2015). Demzufolge könnten 

methodische Aspekte bei der Speichelkollektion, wie u.a. die zu kurze Messperiode 

und/oder die Watterolle als Stimulus dazu geführt haben, dass in SHIP keine Abnahme der 

Speichelvolumina mit dem Alter gezeigt werden konnte. 

 

4.5. Assoziation zwischen Geschlecht und Speichelvolumen 

In Übereinstimmung mit der Literatur waren auch in SHIP die Speichelvolumina der Frauen 

signifikant niedriger als jene der Männer. Allerdings ist der mittlere Unterschied in einer 

Studie von Percival et al. (1994) für die stimulierte Speichelfließrate der Parotis mit 140 µl 

deutlich größer als die in SHIP beobachtete Differenz von 19 µl. Im Fall der unstimulierten 

Speichelfließrate betrug die Differenz zwischen den Geschlechtern in der genannten Studie 

sogar 170 µl. Darüber hinaus gibt es weitere Studien, die verglichen mit SHIP größere 

Unterschiede der Speichelfließraten zwischen Männern und Frauen beobachteten 

(Osterberg et al., 1992, Ichikawa et al., 2011, Smidt et al., 2010). Der gemessene Unterschied 

von umgerechnet 0,019 ml/min mehr für die männlichen SHIP-Probanden ist verschwindend 

gering, wenn man die gesamte Spannbreite der Speichelvolumina für beide Geschlechter mit 
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einer jeweiligen Standardabweichung von rund 430 µl betrachtet. Der vergleichsweise zu 

geringe Unterschied zwischen den Geschlechtern könnte ebenfalls auf methodische 

Probleme bei der Speichelsammlung in SHIP zurückzuführen sein. Nichtsdestotrotz konnte 

auch hier ein signifikanter Unterschied gezeigt werden und es scheint insbesondere 

aufgrund der kleineren Größe der weiblichen Speicheldrüsen (Scott, 1975, Inoue et al., 2006) 

ein größeres Speichelvolumen bei den Männern naheliegend. Inoue et al. (2006) erhoben in 

ihrer Studie bei 50 jungen und gesunden Probanden (24 Männer und 26 Frauen) im Alter von 

20 bis 32 Jahren die unstimulierte Speichelfließrate mit der „spitting“-Methode und die 

Größe der drei großen Speicheldrüsen mithilfe von MRT-Aufnahmen. Des Weiteren wurden 

Körpergröße und -gewicht bestimmt und der Body Mass Index (BMI) berechnet. Dabei 

waren die Gll. parotidea und submandibularis sowie die Speichelfließraten und Körpermaße 

bei den Frauen signifikant kleiner bzw. niedriger als jene der Männer. Zudem waren die 

Größen der Gll. parotidea und submandibularis signifikant mit der unstimulierten 

Speichelfließrate positiv korreliert. Dies galt für alle Probanden (r=0,55, p<0,001) sowie für 

die Frauen (r=0,45, p<0,05) und Männer (r=0,53, p<0,01) getrennt. Darüber hinaus konnten 

signifikant positive Korrelationen zwischen den Speicheldrüsengrößen und dem Gewicht 

sowie dem BMI, allerdings nicht mit der Körpergröße für die Frauen und Männer getrennt 

gezeigt werden. Die Autoren schlussfolgerten daraus, dass bei jungen und gesunden 

Menschen die unterschiedlichen Speichelfließraten zwischen den Geschlechtern auf die 

unterschiedlich großen Speicheldrüsen infolge der unterschiedlichen Körpermaße bei Frauen 

und Männern zurückzuführen sind (Inoue et al., 2006). Für die stimulierte Speichelfließrate 

konnte dieselbe Arbeitsgruppe ebenfalls signifikant positive Korrelationen mit den 

Speicheldrüsengrößen, dem Gewicht und dem BMI zeigen (Ono et al., 2007). 

Daneben könnte auch der hormonelle Status zu einer Speichelflussreduktion bei Frauen 

beitragen. Zum einen scheint der Menstruationszyklus die Speichelsekretion zu beeinflussen 

(Ono et al., 2007). Darüber hinaus wurde berichtet, dass mit der Menopause eine reduzierte 

Salivation einhergehen könnte (Baum, 1981, Kullander and Sonesson, 1965). 

Prämenopausale Frauen haben demnach höhere Speichelfließraten als postmenopausale 

Frauen (Laine and Leimola-Virtanen, 1996). Gleichzeitig sind Xerostomie und das Gefühl von 

Mundbrennen bei Frauen in der Menopause sehr häufig (Meurman et al., 2009, Ben Aryeh 

et al., 1996, Slebioda and Szponar, 2014). Eine australische Arbeitsgruppe untersuchte 

mögliche Zusammenhänge zwischen oralen Beschwerden und der Menopause bei 149 
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Frauen im Alter von 30 bis 66 Jahren. Dabei war die Prävalenz für orale Beschwerden mit 

43% bei den peri- und postmenopausalen Frauen signifikant höher als bei den 

prämenopausalen Frauen (6%) (Wardrop et al., 1989). 

 

4.6. Assoziation zwischen Medikamenteneinnahme und Speichelvolumen 

Die Einnahme von mehreren Medikamenten resultierte bei den SHIP-Probanden in einer 

signifikanten Abnahme der Speichelvolumina und es zeigte sich zugleich eine deutliche 

Dosis-Wirkungsbeziehung. So reduzierte sich das Speichelvolumen beispielsweise von 983,4 

µl bei Probanden ohne regelmäßige Medikation auf 964,5 µl bei Probanden, die regelmäßig 

ein bis zwei Medikamente einnahmen und weiter auf 956,0 µl bei denjenigen mit der 

regelmäßigen Einnahme von mindestens drei Medikamenten. Darüber hinaus konnten wir 

zeigen, dass eine höhere Anzahl regelmäßig eingenommener Arzneimittel mit potenzieller 

Xerogenität ebenso mit verminderten Speichelvolumina assoziiert war. Die 

Speichelreduktion imponierte für diese Medikamente zudem noch stärker verglichen mit 

den Werten für die Medikamente allgemein. So sank das Speichelvolumen von 983,0 µl bei 

Probanden ohne potenziell xerogene Medikation auf 955,5 µl bei denjenigen, die regelmäßig 

ein bis zwei potenziell xerogene Medikamente einnahmen und auf 934,2 µl bei den 

Probanden mit der regelmäßigen Einnahme von mindestens drei potenziell xerogenen 

Medikamenten. 

Anzahl der Medikamente 

In einer querschnittlichen Studie mit 368 Teilnehmern im Alter von mindestens 76 Jahren 

nahmen 47% (N=168) täglich ein bis drei Medikamente und 30% (N=104) der Probanden 

nahmen täglich mindestens vier Medikamente ein (Narhi et al., 1992). Dabei zeigten sich 

signifikant niedrigere Speichelfließraten sowohl unter stimulierten als auch nicht 

stimulierten Bedingungen für Probanden mit der täglichen Einnahme von mindestens vier 

verschriebenen Medikamenten verglichen mit Teilnehmern ohne Medikation (Narhi et al., 

1992). Allerdings konnte dies nur für die Männer gezeigt werden. Die stimulierte 

Speichelfließrate reduzierte sich hier von 1,86 ml/min bei Männern ohne 

Medikamenteneinnahme (N=25) auf 1,5 ml/min bei denjenigen, die ein bis drei 

Medikamente einnahmen (N=40) und auf 0,91 ml/min bei Männern mit der Einnahme von 

mindestens vier Medikamenten (N=13). Damit verringerte sich die stimulierte 
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Speichelfließrate um die Hälfte beim Vergleich der Männer ohne Medikamenteneinnahme 

und denjenigen mit der täglichen Einnahme von mindestens vier verschriebenen 

Medikamenten (p<0,05). Bei den Frauen reduzierte sich die stimulierte Speichelfließrate von 

1,3 ml/min für diejenigen ohne Medikamenteneinnahme (N=47) dagegen nur auf 1,16 

ml/min (N=53) bei denen mit der Einnahme von mindestens vier Medikamenten. Verglichen 

mit SHIP war die in dieser Studie beobachtete Reduktion der Speichelfließraten 

insbesondere bei den Männern deutlich größer (0,03 ml/min vs. 0,95 ml/min). Ähnliche 

Ergebnisse konnten auch in einer schwedischen Studie gezeigt werden (Fure, 2003). Hier 

waren es ebenfalls vier oder mehr täglich einzunehmende Medikamente, die mit einer 

signifikanten Reduktion der Speichelflusssekretion gegenüber der Referenzgruppe 

einhergingen. 

Smidt et al. (2010) untersuchten ebenfalls mögliche Assoziationen u.a. zwischen der 

Medikamenteneinnahme und den Speichelfließraten bei 668 Probanden im Alter von 65 bis 

97 Jahren. Dazu wurde neben der unstimulierten auch die stimulierte Speichelfließrate 

gemessen und mithilfe eines standardisierten und validierten Fragebogens, welchen die 

Studienteilnehmer ausfüllen mussten, deren tägliche Einnahme von verschriebenen 

Medikamenten erfasst. Dabei wurde mit zunehmender Medikamentenanzahl eine Abnahme 

der Speichelfließraten beobachtet. So sank die stimulierte Speichelfließrate von 1,94 ml/min 

bei Probanden ohne Medikamenteneinnahme (N=126) auf 1,81 ml/min bei Probanden, die 

ein Medikament einnahmen (N=108) und weiter auf 1,74 ml/min bei denjenigen mit der 

Einnahme von zwei bis drei Medikamenten (N=195). Für die Probanden, die sechs oder mehr 

Medikamente einnahmen (N=98), zeigte sich eine Reduktion der stimulierten 

Speichelfließrate um knapp 0,5 ml/min verglichen mit denjenigen ohne 

Medikamenteneinnahme (Smidt et al., 2010). Im Vergleich zu SHIP war auch in dieser Studie 

die Speichelflussreduktion mit zunehmender Medikamentenanzahl größer. Ein möglicher 

Erklärungsversuch könnte erneut in der Problematik bei der Speichelsammlung in SHIP 

gefunden werden, denn in den oben beschriebenen Studien waren auch die erhobenen 

Speichelfließraten größer verglichen mit denen in SHIP. Dadurch ließ sich möglicherweise 

eine größere Abnahme des Speichelflusses durch die Medikamenteneinnahme messen. 

Insgesamt scheint die Menge der zur regelmäßigen Einnahme verschriebenen Arzneimittel 

mit Hyposalivation assoziiert zu sein. Jedoch ist hierbei zu bedenken, dass je mehr 

Medikamente jemand einnimmt desto kränker ist er oder sie. Somit ist es vielleicht nicht nur 
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die Polypharmazie, sondern auch die Polymorbidität, die einen Einfluss auf die 

Speichelproduktion hat. Die Autoren einer amerikanischen Studie mit 293 Teilnehmern im 

Alter von 19 bis 93 Jahren beobachteten in diesem Zusammenhang eine Abnahme 

glandulärer Speichelfließraten sowohl unter stimulierten als auch nicht stimulierten 

Bedingungen mit zunehmender Anzahl von verschriebenen Medikamenten sowie mit 

zunehmender Anzahl von Krankheiten bei den Probanden (Wu and Ship, 1993). So hatten 

viele Probanden (N=111) mindestens eine Allgemeinerkrankung und nahmen mindestens ein 

verschriebenes Medikament ein (N=122). Demzufolge könnte die in dieser Studie 

beobachtete Speichelflussreduktion durch die Arzneimittelwirkungen, die systemischen 

Erkrankungen oder deren Kombination verursacht gewesen sein (Wu and Ship, 1993). 

Xerogene Medikamente 

Hinsichtlich der xerogenen Medikamente gibt es die Problematik, dass die Zuordnung zu 

diesen Medikamentengruppen überwiegend durch Befragungen von Probanden in 

epidemiologischen Studien und aufgrund ihrer pharmakologischen Eigenschaften erfolgte. 

Es gibt kaum gute Studien, d.h. randomisierte Doppelblindstudien zu Speichelfluss und 

einzelnen Medikamenten, um deren xerogenes Potenzial experimentell nachzuweisen. 

Darüber hinaus konnte für einige der als xerogen deklarierten Medikamente in diesen 

wenigen kontrollierten Studien die xerogene Wirkung nicht bestätigt werden (Nederfors, 

2000). So führte beispielsweise der ACE-Hemmer Captopril in einer Doppelblindstudie im 

Cross-over-Design bei gesunden und nicht medikamentös behandelten Probanden (N=24, 18 

bis 46 Jahre) zu keiner Reduktion der Speichelfließraten (Nederfors et al., 1995). 

Wahrscheinlich bräuchte es weitere gut designte Studien mit großen Probandenzahlen, um 

den Einfluss einzelner Medikamente auf den Speichel herauszufinden. 

Medikamente mit Wirkung auf das kardiovaskuläre System und auf das Nervensystem 

Für die potenziell xerogenen Medikamente mit Wirkung auf das kardiovaskuläre System (C) 

zeigte sich insgesamt ebenfalls eine klare Dosis-Wirkungsbeziehung insofern, dass eine 

höhere Medikamentenanzahl dieser Gruppe in geringeren Speichelfließraten resultierte. 

Knapp 40% der SHIP-Teilnehmer mit abgegebenen Speichelproben nahmen mindestens ein 

potenziell xerogenes Arzneimittel mit kardiovaskulärer Wirkung. Zu den xerogenen 

Medikamenten werden v.a. kardiovaskulär wirkende Medikamente und solche mit Wirkung 

auf das Nervensystem bei psychischen Erkrankungen gezählt. So zeigten sich in SHIP für die 
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vier ATC-Hauptgruppen der Beta-Adrenorezeptor-Antagonisten (C07), Calciumkanalblocker 

(C08), Psycholeptika (N05) und Psychoanaleptika (N06) bereits bei Einnahme eines 

Medikamentes signifikant reduzierte Speichelvolumina. Allerdings war diese 

Speichelreduktion erneut geringer als in vergleichbaren Studien. 

Beta-Adrenorezeptor-Antagonisten bzw. Betablocker (C07) wirken zur Behandlung von 

Bluthochdruck und Herzrhythmusstörung hauptsächlich auf -Adrenozeptoren. Dabei wird 

unterschieden zwischen nichtselektiven (z.B. Propranolol) und 1-selektiven Betablockern 

(z.B. Atenolol, Bisoprolol und Metoprolol). Da die Stimulation der 1-Adrenozeptoren mit 

verantwortlich für die sympathisch innervierte Speichelsekretion ist, könnte die Behandlung 

mit Betablockern zu Hyposalivation und Xerostomie führen. Übereinstimmend zeigte eine 

schwedische Studie bei 70-jährigen Probanden ebenfalls signifikante Assoziationen zwischen 

der Einnahme von Beta-Adrenorezeptor-Antagonisten und niedrigen stimulierten 

Speichelfließraten (<0,7 ml/min) (Johanson et al., 2015). Calciumkanalblocker (C08) könnten 

durch Beeinflussung des Calciumstoffwechsels in den Speicheldrüsenzellen und den 

umliegenden Blutgefäßen den Speichelfluss reduzieren (Smidt et al., 2010). In einer weiteren 

Studie zur Evaluierung des Medikamenteneinflusses auf den Speichelfluss bei älteren 

Probanden (N=75, mindestens 60 Jahre) konnte ebenfalls eine signifikante Reduktion der 

stimulierten Speichelfließrate bei Einnahme kardiovaskulär wirkender Arzneimittel 

beobachtet werden (Scelza et al., 2010). 

Psychische Erkrankungen wie Depression und Angstzustände (Bergdahl and Bergdahl, 2000, 

Anttila et al., 1998) sowie deren Behandlung durch Medikamente (Pajukoski et al., 2001, 

Wolff et al., 2008, de Almeida Pdel et al., 2008) könnten durchaus ursächlich für 

Hyposalivation und Xerostomie sein, indem u.a. die Speicheldrüsenfunktion durch eine 

zentrale Hemmung des Salivationszentrums in der Medulla oblongata beeinflusst wird 

(Smidt et al., 2010). Psycholeptika (N05) wie z.B. Benzodiazepin-Derivate (u.a. Diazepam, 

Lorazepam, Nitrazepam) und Antipsychotika (z.B. Clozapin, Olanzapin) führen zu 

Hyposalivation und Xerostomie durch Blockade von muskarinergen Rezeptoren und 1-

Adrenozeptoren (Villa et al., 2016), welche für die parasympathische und sympathische 

Erregungsweiterleitung auf die Speicheldrüsen verantwortlich sind. Psychoanaleptika (N06) 

wie z.B. Antidepressiva hingegen blockieren die Wiederaufnahme von Neurotransmittern 

wie z.B. Noradrenalin (Villa et al., 2016). Damit sind Psycholeptika und Psychoanaleptika zu 
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anticholinergen Wirkungen fähig, die sowohl das zentrale als auch das periphere 

Nervensystem betreffen und die Speichelsekretion inhibieren können. 

In SHIP zeigte sich eine Reduktion der Speichfließraten sowohl für Psycholeptika und 

Psychoanaleptika als auch für die potenziell xerogenen Medikamente mit Wirkung auf das 

Nervensystem (N) allgemein. Mindestens ein potenziell xerogenes Medikament mit Wirkung 

auf das Nervensystem wurde von 625 (10,3%) SHIP-Probanden eingenommen. Dabei zeigte 

sich eine Verminderung des stimulierten Speichels um fünf Prozent für die Einnahme eines 

solchen Medikamentes (N=480), um 10% bei zwei (N=109) und um 20% bei der Einnahme 

von drei auf das Nervensystem wirkenden Medikamenten (N=81). Persson et al. (1991) 

berichteten dagegen von einer signifikanten Abnahme des stimulierten Speichelflusses um 

mehr als 40% im Fall der Einnahme eines Psychopharmakons. So sank die stimulierte 

Speichelfließrate von 1,52 ml/min bei den Studienteilnehmern ohne xerogene 

Medikamenteneinnahme auf 0,79 ml/min bei denjenigen, die ein Psychopharmakon 

einnahmen. Damit zeigte sich in dieser Studie eine viel deutlichere Speichelflussreduktion 

für die Einnahme von Psychopharmaka als in SHIP. Allerdings umfasste diese 

Studienpopulation nur 40 Probanden, darunter 10 Kontrollprobanden. Dabei handelte es 

sich um sechs Männer und 34 Frauen im Alter von 61 bis 98 Jahren. 

Smidt et al. (2010) nutzten in ihrer Studie ebenfalls das ATC Klassifikationssystem zur 

Codierung der Medikamente und berichteten ähnliche Ergebnisse. So war die Einnahme von 

kardial wirkenden Medikamenten, Calciumkanalblockern und Psychoanaleptika mit einer 

Abnahme der stimulierten Speichelfließrate um 20 bis 30% assoziiert (Smidt et al., 2010). Im 

Vergleich mit Probanden ohne Medikamenteneinnahme sank die stimulierte 

Speichelfließrate von 1,94 ml/min auf 1,51 ml/min bei denjenigen, die Medikamente zur 

Therapie von Herzerkrankungen einnahmen (N=38). Obwohl sich damit für die stimulierte 

Speichelfließrate durchaus eine signifikante Abnahme zeigte, gaben die Autoren dieser 

Studie zu bedenken, dass sich die Werte dennoch im Normalbereich (1,5 bis 2,0 ml/min) 

bewegten. Demzufolge bleibt fraglich, inwieweit sich die Medikamenteneinnahme 

tatsächlich negativ auf den stimulierten Speichelfluss, also das funktionelle Vermögen der 

Speicheldrüsen auswirkt. Für die unstimulierte Speichelfließrate waren die Unterschiede 

zwischen medikamentös behandelten Probanden und Studienteilnehmern ohne 

Medikamenteneinnahme teilweise deutlich größer. Hier war zudem die Einnahme von 

Medikamenten häufiger mit Hyposalivation (≤0,1 ml/min) assoziiert (Smidt et al., 2010). 
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In den betrachteten Studien waren die Studienpopulationen überwiegend viel geringer 

verglichen mit SHIP. Das xerogene Potential vieler Medikamente, besonders solcher mit 

Wirkung auf das Herz-Kreislauf- und Nervensystem konnte somit nun auch für eine 

wesentlich größere populationsbasierte Kohorte nachgewiesen werden. Allerdings war der 

Einfluss der Medikamente nicht so groß, wie im Vorfeld der Studie angenommen. 

 

4.7. Querschnittliche Assoziation zwischen Speichelvolumen und Kronenkaries 

Für die Untersuchung möglicher Zusammenhänge zwischen dem Speichelvolumen und 

Kronenkaries wurden ausschließlich bezahnte Probanden aus SHIP-2 und SHIP-Trend-0 

herangezogen. Um Unterschiede in der Verteilung von Risikofaktoren zwischen SHIP-2 und 

SHIP-Trend-0 bei der Schätzung der Assoziation zwischen Kariesvariablen und 

Speichelvolumina zu berücksichtigen, wurden alle Regressionsmodelle für potenzielle 

Risikofaktoren adjustiert. Zudem wurde die Clusterung der Probanden innerhalb beider 

Studien über zufällige Effekte oder die robuste Berechnung der Standardfehler im Modell 

adäquat berücksichtigt. Wir können also davon ausgehen, dass die Effektschätzer nur einem 

geringen Restconfounding unterliegen könnten und somit den Zusammenhang zwischen 

Speichelvolumina und Kariesvariablen adäquat schätzen. 

Insgesamt zeigten sich gegensätzliche Ergebnisse für die Assoziationen zwischen dem 

Speichelvolumen und dem DFS-Index sowie dem %DFS. Vereinfacht ausgedrückt ergab sich, 

dass mehr Speichel mit niedrigeren DFS-Indizes assoziiert war. So wurde zwischen dem 

niedrigsten und dem höchsten Quintil für die Speichelvolumina ein mittlerer Unterschied 

von rund 1,5 kariösen und gefüllten Flächen beobachtet. Dies mag auf den ersten Blick 

relativ gering und klinisch kaum relevant erscheinen. Berücksichtigt man aber, dass die 

Kariesbefundung halbseitig durchgeführt wurde, ergibt sich bei der Hochrechnung auf eine 

Fullmouth-Erhebung schon ein Unterschied von drei Flächen. Folglich konnte eine moderate 

kariesprotektive Wirkung einer erhöhten Speichelmenge gezeigt werden. Für den %DFS 

konnten hingegen keine signifikanten Assoziationen mit dem Speichelvolumen gefunden 

werden. 

Eine querschnittliche Studie, in der bei 120 Probanden eine zahnärztliche Untersuchung 

durchgeführt und die Speichelfließraten der Gl. parotidea sowie der Gll. submandibularis 

und sublingualis unter stimulierten und nicht stimulierten Bedingungen gemessen wurde, 
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zeigte, bezogen auf den DFS-Index, ähnliche Ergebnisse (Papas et al., 1993). In dieser Studie 

wurden Personen mit Xerostomie (N=60) mit 1:1 gematchten Personen ohne 

Medikamenteneinnahme verglichen. Dabei zeigte sich ein signifikant höherer mittlerer DFS-

Index für die Probandengruppe mit Xerostomie. Diese hatten im Mittel neun kariöse 

und/oder gefüllte Flächen mehr im Vergleich zu denjenigen ohne Medikamenteneinnahme. 

Verglichen mit den Ergebnissen aus SHIP konnte diese Studie noch deutlicher eine 

Assoziation zwischen vermindertem Speichelvolumen infolge von Medikamenteneinnahme 

und Karies zeigen. 

Janket et al. (2003) beobachteten in ihrer Studie zu xerogenen Medikamenten und deren 

Einfluss auf die Mundgesundheit bei 345 männlichen Veteranen im Alter von 29 bis 90 

Jahren ebenfalls einen signifikanten Anstieg (p=0,045) des DFS-Indexes mit der Einnahme 

xerogener Medikamente. Ein Vergleich mit den Ergebnissen zum DFS-Index in SHIP ist an 

dieser Stelle nicht möglich, da in der Studie keine konkreten Effektschätzer, sondern nur der 

p-Wert aufgeführt wurde. Allerdings berichten die Autoren dieser Studie bei der 

Beschränkung auf ausschließlich kariöse Flächen zwar ebenfalls von einer höheren, jedoch 

nicht signifikanten Karieszunahme (OR=1,21; 95% KI (0,66; 2,25)) für Probanden mit der 

Einnahme von mindestens einem xerogenen Medikament (Janket et al., 2003). Damit 

einhergehend wurden auch in einer Studie an im Altersheim lebenden Senioren (≥65 Jahre) 

keine signifikanten Unterschiede für stimulierte Speichelfließraten oder mittlere kariöse 

Zahnflächen zwischen zwei Gruppen von Studienteilnehmern mit bzw. ohne xerogener 

Medikamenteneinnahme gefunden (Saunders and Handelman, 1992). Diese Ergebnisse 

könnten nahe legen, dass die mögliche kariogene Wirkung von xerogenen Medikamenten in 

Form von Hyposalivation abgemildert wird solange die Patienten in der Lage sind, eine 

adäquat gute Mundhygiene durchzuführen. Die mit Hyposalivation und Xerostomie 

assoziierte Zunahme der Kariesprävalenz könnte überdies auch durch den allgemeinen 

Gesundheitszustand oder Verhaltensfaktoren, wie z.B. die Ernährung oder aufgrund von 

sozioökonomischen Faktoren beeinflusst sein (Janket et al., 2003). 

In einer Studie an 200 älteren Schweden waren die Speichelfließraten neben der Anzahl 

verbliebener Zähne negativ zur Kariesinzidenz über einen Zeitraum von 10 Jahren korreliert 

(Fure, 2004). Vergleichbar mit den Ergebnissen aus SHIP zeigte sich: Je weniger Speichel, 

desto höher war die Zunahme der kariösen und gefüllten Zahnflächen. Allerdings waren 

andere Faktoren, wie die Mengen der Laktobazillen und Mutans-Streptokokken im Speichel, 
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die Zahnzahl, die tägliche Zigarettenanzahl, die Anzahl der Medikamente pro Tag sowie die 

Mundhygiene der Probanden bessere Prädiktoren für die Kariesinzidenz als die reine 

Speichelmenge. 

Bisher wurden Speichelfließraten nur selten in großen Studienpopulationen untersucht, da 

die Messung vergleichsweise zeitaufwendig ist, weshalb in Bevölkerungsstudien eher auf die 

Erfassung von Xerostomie durch die Befragung der Probanden zurückgegriffen wurde 

(Johansson et al., 2009). In SHIP-2 und SHIP-Trend-0 wurden hingegen Speichelvolumina von 

über 6.000 Teilnehmern erhoben. Dabei konnten allerdings keine konsistenten Ergebnisse 

zwischen dem Speichelvolumen und den Indizes zur Kronenkaries gefunden werden. So 

zeigten sich für den %DFS im Gegensatz zu den Ergebnissen bezüglich des DFS-Indexes keine 

Assoziationen mit dem Speichelvolumen. Zu ähnlichen Beobachtungen kamen auch Autoren 

anderer Studien. In einer Querschnittsstudie mit 710 Teilnehmern im Alter von 20 bis 80 

Jahren (Billings, 1993) zeigte sich u.a. die Tendenz einer steigenden Kariesprävalenz mit 

Abnahme des Speichelflusses. Allerdings waren bei Berücksichtigung des Alters der 

Probanden keine signifikanten Unterschiede mehr zu beobachten. Der Autor schlussfolgerte 

hieraus, dass zumindest aus epidemiologischer Sicht niedrige Speichelfließraten allein keinen 

klinisch relevanten Einfluss auf die Anfälligkeit für orale Krankheiten wie Karies haben 

(Billings, 1993). Klock et al. (1990) erhoben in ihrer Studie bei 718 Schweden (20 bis >60 

Jahre) die Speichelfließraten, die Mengen von Mutans-Streptokokken und Laktobazillen im 

Speichel, den DMFS-Index und Wurzelkariesbefund mit dem Ziel herauszufinden, ob die 

Speichelfaktoren signifikant mit der Kariesprävalenz korrelieren. Methodisch wichtige 

Gesichtspunkte wurden in dieser Studie beachtet. So wurde bei der Bestimmung der 

Speichelfließraten Paraffinwachs als Stimulus verwendet und eine fünfminütige Messperiode 

eingehalten. Hinsichtlich des Kariesbefundes wurden im Vorfeld der Erhebung die Zähne 

professionell gereinigt und getrocknet. Karies wurde gemäß den WHO-Kriterien 

diagnostiziert, wobei nur Schmelzläsionen, welche die Schmelz-Dentin-Grenze überschritten 

haben, aufgenommen wurden. Dabei zeigten sich für die Speichelfließraten keine 

Korrelationen mit der Kariesprävalenz (Klock et al., 1990). Darüber hinaus erhob eine 

kanadische Arbeitsgruppe im Rahmen einer einjährigen Longitudinalstudie bei 156 

Probanden (>65 Jahre) die Kariesinzidenz und untersuchte außerdem Faktoren, welche mit 

dem Kariesrisiko assoziiert sein könnten. Dazu wurden u.a. der DFS-Index und die stimulierte 

Speichelfließrate bestimmt. Des Weiteren wurde die regelmäßige Medikamenteneinnahme 
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erfasst. Hierbei zeigten sich trotz einer gemessenen Speichelfließrate <1,0 ml/min bei rund 

der Hälfte der Studienteilnehmer sowohl im Rahmen der Baseline- als auch bei der 

Nachfolgeuntersuchung nach einem Jahr keine signifikanten Assoziationen zwischen dem 

DFS-Index und dem stimulierten Speichelfluss (MacEntee et al., 1993). 

Nichtsdestotrotz ist ein mengenmäßig normaler Speichelfluss insbesondere im Hinblick auf 

die so genannte orale Clearance, welche den physiologischen Vorgang der Verdünnung und 

Eliminierung von Substanzen in der Mundhöhle bezeichnet, von kariesprotektiver Bedeutung 

(Nauntofte et al., 2003). So führt eine hohe Speichelfließrate zu einer schnellen oralen 

Clearance nach der Nahrungsaufnahme, da der pH-Wert in der Plaque weniger stark abfällt 

und schneller wieder seinen Ruhezustand erreicht. Umgekehrt kommt es bei einer 

langsamen oralen Clearance infolge niedriger Speichelfließraten zu einem stärkeren und 

länger andauernden Abfall des pH-Werts in der Plaque, was in einem erhöhten Kariesrisiko 

resultieren kann. 

Insgesamt bleibt damit fraglich, ob und inwieweit zu wenig Speichel möglicherweise infolge 

von Medikamenteneinnahme tatsächlich zu mehr Karies führen könnte. So konnte nur für 

den DFS-Index, nicht aber für den %DFS lediglich bei sehr großen Unterschieden im 

Speichelfluss eine moderate kariesprotektive Wirkung einer erhöhten Speichelmenge 

beobachtet werden. Somit lässt sich vermuten, dass der Einfluss von Speichel auf Karies 

erheblich überschätzt zu sein scheint. 

 

4.8. Querschnittliche Assoziation zwischen Speichelvolumen und Wurzelkaries 

Wurzelkaries stellt eines der zahnärztlichen Hauptprobleme bei älteren bezahnten Patienten 

dar (Beck, 1993, Fejerskov et al., 1993). Da mit dem Alter in der Regel auch die Anzahl der 

eingenommenen Medikamente zunimmt, was wiederum in einer Hyposalivation resultieren 

kann, könnten ältere Menschen ein hohes Risiko für Wurzelkaries entwickeln. In dieser 

Studie wurden die Analysen zur Wurzelkaries auf bezahnte Probanden im Alter von 

mindestens 45 Jahren beschränkt, da jüngere Menschen in der Regel keine oder nur 

vereinzelt Karies im Bereich der Zahnwurzeln aufweisen. Somit wurden 1.456 Probanden aus 

SHIP-2 und 2.164 Probanden aus SHIP-Trend-0 in die gepoolten Analysen eingeschlossen. 

Insgesamt waren die Ergebnisse bezüglich einer Assoziation zwischen Speichelvolumen und 

Wurzelkariesindex im Gesamtmodell nur für den Vergleich des höchsten (Q5) und des 



73 
 

niedrigsten Quintils (Q1) signifikant. So zeigte sich bei den Probanden mit den höchsten 

Speichelvolumina (Q5) eine IRR von 0,96 im Vergleich zu denjenigen mit sehr wenig oder 

keinem Speichel (Q1). In den Analysen der Probanden ohne potenziell xerogene Medikation 

ergab sich eine noch stärkere Assoziation. 

Kitamura et al. (1986) untersuchten ebenfalls den Einfluss xerogener Medikamente auf das 

Speichelvolumen im Hinblick auf die Prävalenz von Wurzelkaries bei älteren Probanden, 

wobei die Hälfte der Probanden im Pflegeheim lebte. Dabei zeigte sich, dass die 

Medikamenteneinnahme der am stärksten prädiktive Faktor für Wurzelkaries im Bereich des 

Oberkiefers war (Kitamura et al., 1986). Eine mögliche Erklärung dafür könnte in den 

anticholinergen Wirkungen der xerogenen Medikamente liegen, die zu einer Reduktion des 

Speichelflusses führen können und womöglich deutlicher die Gl. parotidea als andere 

Speicheldrüsen beeinflussen. Da sich die Ausführungsgänge der Parotiden im Bereich der 

oberen Molaren befinden, könnten diese Zähne auch vermehrt von Wurzelkaries infolge von 

Hyposalivation betroffen sein. Im Gegensatz dazu berichteten allerdings andere Studien 

(Beighton et al., 1991, Narhi et al., 1998) über keinen signifikanten Zusammenhang zwischen 

den Speichelfließraten und Wurzelkaries. 

Beighton et al. (1991) untersuchten im Rahmen ihrer Studie zur Wurzelkariesprävalenz und 

der Menge kariogener Bakterien im Speichel bei 146 mindestens 55-jährigen Probanden mit 

wenigstens 12 natürlichen Zähnen auch deren Speichelfließraten. Darüber hinaus wurde 

auch die Einnahme xerogener Medikamente erhoben. Für die Kariesbefundung wurden 

Prothesen herausgenommen und die Zähne mit Polierkelch und -paste gereinigt sowie 

trocken gepustet. Jede Wurzeloberfläche wurde zunächst bei klar sichtbarer 

Schmelzzementgrenze oberhalb des Gingivarandes als exponiert oder fehlend 

aufgenommen. Als Wurzelkaries wurde dann eine exponierte Wurzeloberfläche, wo die 

Farbe und/oder Oberflächenbeschaffenheit (weich oder lederartig) des Zahnes anders 

waren als normal, definiert. Der RCI wurde berechnet. Bei der Speichelentnahme wurde 

zunächst mithilfe von Paraffinwachs stimulierter Speichel für die mikrobiellen Analysen 

gesammelt, woraufhin eine zweite Speichelsammlung zur Bestimmung der 

Speichelfließraten erfolgte. Hinsichtlich der Ergebnisse dieser Studie war bemerkenswert, 

dass Probanden mit der Einnahme xerogener Medikamente signifikant weniger kariöse 

Läsionen hatten als diejenigen ohne eine solche Medikamenteneinnahme. Somit waren 

ältere Menschen, die xerogene Medikamente einnahmen, nicht unbedingt durch eine 
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Reduktion der Speichelfließraten von einer höheren Wurzelkariesprävalenz betroffen 

(Beighton et al., 1991). 

In der Studie von Närhi et al. (1998) zur Evaluation einer möglichen Assoziation zwischen 

dem Auftreten von Wurzelkaries, der Anzahl täglich einzunehmender Medikamente und der 

Speichelfließrate wurde bei 196 bezahnten älteren Probanden (mittleres Alter: 79,3 Jahre) 

Wurzelkaries und die unstimulierten sowie stimulierten Speichelfließraten erhoben. 

Hinsichtlich des Kariesbefundes wurden Wurzeloberflächen mit Gingivarezessionen von 

mindestens einem Millimeter unter Zuhilfenahme der von DePaola et al. (1989) 

beschriebenen Definitionen aufgenommen. Als Wurzelkaries galten dabei sogenannte 

„Frank-Kavitäten“ und Sekundärkaries an Restaurationsrändern in Form einer gelblich 

braunen Erweichung am Übergang zwischen der Restauration und der Wurzeloberfläche. 

Frank-Kavitäten werden als eine bereits vor dem Sondieren erweichte, gelblich oder 

hellbraune Unterbrechung der normalen Oberflächenkontur definiert (DePaola et al., 1989). 

Bei der Bestimmung der Speichelfließraten wurden methodisch wichtige Gesichtspunkte 

beachtet. So fand die Speichelsammlung in einem bestimmten Zeitraum und vor der 

klinischen Untersuchung statt. Weiterhin bat man die Probanden eine Stunde vor der 

Speichelentnahme, nicht zu essen. Darüber hinaus wurde, wie in der Literatur empfohlen, 

zur Erhebung der stimulierten Speichelfließrate Paraffinwachs verwendet und es handelte 

sich hierbei um eine fünfminütige Messperiode. Im Vergleich zu SHIP war die 

Speichelsammlung in den beiden beschriebenen Studien methodisch besser umgesetzt. Der 

Wurzelkariesbefund wurde jeweils anders definiert und in SHIP wurde die Wurzelkaries mit 

Weichheit als diagnostisches Kriterium erhoben, sodass eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse 

diesbezüglich schwierig ist. Nichtsdestotrotz konnten in diesen Studien keine Assoziationen 

zwischen den Speichelfließraten und Wurzelkaries beobachtet werden und auch die in SHIP 

gefundenen Zusammenhänge einer sehr geringfügig verringerten IRR waren lediglich beim 

Vergleich der Probanden mit den größten Speichelvolumina und denjenigen mit ganz wenig 

oder keinem Speichel signifikant. Insgesamt bleibt fraglich, ob und inwieweit eine höhere 

Wurzelkariesprävalenz tatsächlich mit geringem Speichelfluss möglicherweise infolge von 

Medikamenteneinnahme assoziiert ist. 

Die Wurzelkaries ist eine komplexe Erkrankung mit multifaktorieller Genese (Chi et al., 

2013). In einem 2010 veröffentlichten systematischen Review wurden in acht der 13 

eingeschlossenen Studien zu Risikoindikatoren für die Wurzelkariesinzidenz in 
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entsprechenden Risikomodellen die Speichelfließraten mituntersucht (Ritter et al., 2010). 

Dabei konnte das Speichelvolumen in keiner der Studien als prädiktiver Faktor für die 

Inzidenz der Wurzelkaries ermittelt werden. Stattdessen waren die bisherige 

Wurzelkarieserfahrung, die Zahnzahl und der Plaque Index die am häufigsten beschriebenen 

prädiktiven Faktoren für die Wurzelkariesinzidenz (Ritter et al., 2010). Des Weiteren zählte 

auch eine hohe Anzahl von Mutans-Streptokokken und Laktobazillen (Fure, 2004, Fure and 

Zickert, 1990a, Fure and Zickert, 1990b, Ikebe et al., 2008, Ellen et al., 1985) sowie von Hefen 

(Beighton et al., 1991, Scheinin et al., 1994) im Speichel zu den Risikofaktoren für 

Wurzelkaries. Erschwerend kommt hinzu, dass die Anzahl der Bakterien mit dem Alter 

zunimmt (Fure, 2004), was möglicherweise aufgrund eines Nachlassens im häuslichen 

Mundhygieneverhalten bei älteren Menschen geschieht. 

Faktoren, welche mit Kronenkaries assoziiert waren, könnten auch für die Vorhersage der 

Wurzelkariesprogression von Bedeutung sein (Fure and Zickert, 1990a). Dabei spielt der 

Speichelfluss allerdings nur eine begleitende Rolle (Fure and Zickert, 1990a). Demzufolge 

wären durch eine niedrige Speichelfließrate allein die dentalen Strukturen nicht anfälliger für 

eine mögliche Kariesentwicklung (Narhi et al., 1998, Younger et al., 1998). Andere 

kariesprotektive Faktoren wie eine gesunde und ausgewogene Ernährung (Papas et al., 

1995), eine gute Mundhygiene (Nyvad and Fejerskov, 1986) sowie Präventivmaßnahmen 

könnten größeren Einfluss haben. Nichtsdestotrotz geht mit einer niedrigen 

Speichelfließrate auch eine eingeschränkte Pufferkapazität des Speichels gegenüber 

kariogenen Säureangriffen einher. Bei physiologischem pH-Wert (zwischen sechs und 

sieben) wirkt eine hohe Speichelpufferkapazität, vor allem aufgrund der enthaltenen 

Bikarbonatkonzentration, kariesprotektiv. Die Konzentration von Bikarbonat im Speichel ist 

wiederum erheblich von der Speichelfließrate abhängig und verringert sich mit Abnahme der 

Fließraten. Das daraus resultierende niedrige Puffervermögen des Speichels begünstigt in 

der Folge die Entwicklung eines sauren und vermehrt kariogenen Milieus in der Mundhöhle, 

welches reich an Mutans-Streptokokken und Laktobazillen ist (Nauntofte et al., 2003), und 

damit auch die Kariesentstehung. So berichten einige Studien (Lundgren et al., 1998, 

Guivante-Nabet et al., 1999, Johanson et al., 2009) über einen Zusammenhang zwischen der 

Speichelpufferkapazität und Wurzelkaries. Johanson et al. (2009) haben in ihrer Studie zur 

Prävalenz und Inzidenz von Karies sowie damit assoziierter Risikofaktoren bei 70- bis 76-

jährigen Schweden beobachtet, dass eine hohe Pufferkapazität über einen Zeitraum von 
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sechs Jahren zu einer niedrigeren Inzidenz der Wurzelkaries führte. Diese Beobachtung lässt 

die Schlussfolgerung zu, dass ein vermehrter Speichelfluss, welcher zu einem besseren 

Puffervermögen führt, durchaus eine hemmende Rolle bei der Kariesentstehung spielen 

könnte. Allerdings zeigte sich in SHIP nur für die Teilnehmer mit den größten 

Speichelvolumina ein signifikant niedrigeres RCI-Risiko. Nach Ausschluss von Probanden 

ohne potenziell xerogene Medikation bestätigte sich diese Assoziation und blieb 

richtungskonsistent. 

Sowohl in SHIP-2 als auch in SHIP-Trend-0 nahm jeder zweite Teilnehmer über 45 Jahre 

mindestens ein potenziell xerogenes Medikament. Der Einfluss einer solchen 

Medikamenteneinnahme, gefolgt von Hyposalivation und einem höheren Kariesrisiko 

könnte sich stärker manifestieren, wenn vor allem ältere Probanden bei der häuslichen 

Mundhygiene Hilfe bedürfen bzw. auf Unterstützung durch Pflegepersonal in 

entsprechenden Einrichtungen angewiesen sind (Janket et al., 2003). Schlussendlich bedarf 

es gut designter longitudinaler Studien, um den möglichen Einfluss einer reduzierten 

Speichelsekretion, gegebenenfalls infolge von Medikamenteneinnahme, auf das 

Wurzelkariesrisiko besser beurteilen zu können. 

 

4.9. Stärken und Schwächen der Studie 

Zu den Stärken der Studie zählen in erster Linie die Bevölkerungsrepräsentativität und die 

Studiengröße, welche insbesondere durch das Poolen der Daten aus SHIP-2 und SHIP-Trend-

0 erreicht wurde. In diesem Zusammenhang wurde die Clusterung der Probanden innerhalb 

der Studien in den Regressionsmodellen berücksichtigt. Diese war auch notwendig, da eine 

unterschiedliche Verteilung der Risikofaktoren, insbesondere des Alters vorlag. Des 

Weiteren wurden, um Zusammenhänge zwischen Speichelvolumina und Kronen- als auch 

Wurzelkaries zu untersuchen, mögliche Confounder in den Regressionsmodellen 

berücksichtigt. Dies reduzierte die Wahrscheinlichkeit von Confounding und der Erzeugung 

verzerrter Ergebnisse. Darüber hinaus sprechen die gefundenen Unterschiede der 

Speichelvolumina zwischen den Geschlechtern, die Dosiswirkung von Medikamenten auf 

Speichel sowie der Einfluss von Speichel auf Kronenkaries für unsere Ergebnisse. 

Hinsichtlich der Schwächen dieser Studie sind Selektionsbias in SHIP-2 mit der Selektion auf 

möglicherweise gesündere Probanden zu nennen. Dies könnte in den Analysen zu einer 
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Unterschätzung der Assoziationsstärken geführt haben, da insbesondere in SHIP-2 die 

stärker durch verminderte Speichelvolumina oder mehr Karies betroffenen Probanden nicht 

berücksichtigt wurden. Des Weiteren zählen bei der Speichelerhebung methodische Aspekte 

zu den Schwächen der Studie. Hierbei ist als großes Problem anzusehen, inwieweit wirklich 

der gesamte Speichel, der in einer Minute produziert wird, gemessen werden konnte oder 

was im Mund verblieben ist. Hinzu kommt, dass die Kauzyklen nicht standardisiert waren 

und letztlich resultierten daraus die zu niedrigen Speichelvolumina. Weiterhin wurde Karies 

in SHIP nur für eine Mundhälfte befundet, weil von einer Art Symmetrie der Erkrankung 

ausgegangen werden kann (Gülzow and Maeglin, 1964). Dies führt aber zu einer 

Unterschätzung der Krankheitslast, d.h. der DFS-Index ist theoretisch halbiert bei der 

Halfmouth-Befundung und damit zu niedrig. Somit könnte für den DFS-Index eine 

Fehlklassifikation und somit ein Bias der Effektschätzer in Richtung Nulleffekt in den 

Modellen möglich sein (Akinkugbe et al., 2014). Darüber hinaus konnte kein 

Altersunterschied für die Speichelvolumina gezeigt werden und die vermeintlich 

kariesprotektive Wirkung des Speichels war bei der Kronenkaries nur bei sehr großen 

Unterschieden im Speichelfluss zu sehen. 

 

4.10.  Fazit und Ausblick 

Diese Studie untersuchte potenzielle Risikofaktoren für das Speichelvolumen, wie z.B. die 

regelmäßige Medikamenteneinnahme sowie mögliche Assoziationen zwischen dem 

Speichelvolumen und Kronen- und Wurzelkaries. Dazu wurden Querschnittsdaten der Study 

of Health in Pomerania (SHIP-2 und SHIP-Trend-0) gepoolt und ausgewertet. Es wurde bei 

6.069 Probanden im Alter von 20 bis 83 Jahren stimulierter Speichel durch einminütiges 

Kauen auf einer Watterolle gemessen und die Kariesindizes DFS, %DFS und RCI erhoben. 

Dabei zeigten sich zwar statistisch signifikante Assoziationen zwischen der Einnahme einer 

höheren Anzahl von Medikamenten und geringeren Speichelvolumina, jedoch waren die 

beobachteten Unterschiede sehr klein. Des Weiteren konnten signifikante Assoziationen 

zwischen höheren Speichelvolumina und niedrigeren DFS-Indizes nur bei Gegenüberstellung 

von Probanden mit sehr hohen sowie Probanden mit sehr niedrigen Speichelvolumina 

gezeigt werden. Es wurden für den %DFS keine statistisch signifikanten Assoziationen mit 

dem Speichelvolumen gefunden und für den RCI zeigte sich eine signifikante, jedoch nur sehr 
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geringfügig verminderte Inzidenzrate für Probanden mit den höchsten Speichelvolumina im 

Vergleich zu denjenigen mit geringem Speichelvolumen. 

Da die in dieser Studie gefundenen eher fraglichen Assoziationen zwischen dem 

Speichelvolumen und Kronen- sowie Wurzelkaries möglicherweise auch auf methodische 

Probleme bei der Speichelsammlung zurückzuführen sind, wäre eine weitere Untersuchung 

möglicher Zusammenhänge mit den Daten aus SHIP-3 und SHIP-Trend-1 interessant. Hier 

wurde stimulierter Speichel für zwei Minuten und wie in der Literatur empfohlen mit 

Paraffinkaugummi als mastikatorischen Stimulus erhoben. Darüber hinaus ließen sich 

eventuell stärkere Assoziationen finden im Hinblick auf die unstimulierte Speichelfließrate. 

Diese ist schließlich rund 14 bis 16 Stunden pro Tag und damit wesentlich mehr gegenüber 

der stimulierten Speichelfließrate (rund zwei Stunden pro Tag) präsent. Möglicherweise ist 

eine Reduktion des unstimulierten Speichelflusses stärker mit Karies assoziiert. 

Schlussendlich sollte, basierend auf dem zwar kleiner als erwarteten Einfluss der 

Medikamenteneinnahme auf den Speichelfluss, die Medikamentenanamnese von Patienten 

auch mit Fokus auf ihr xerogenes Potenzial gelesen werden. Bei Patienten mit einer solchen 

Medikamenteneinnahme empfiehlt sich ein halbjährlicher Recall, um ein gegebenenfalls 

erhöhtes Kariesrisiko frühzeitig zu erkennen. 
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5. Zusammenfassung 

Speichel leistet mit seinen reinigenden, antimikrobiellen und remineralisierenden 

Funktionen einen entscheidenden Beitrag zur oralen Homöostase. Dabei wirkt neben der 

Zusammensetzung vor allem die Menge des sezernierten Speichels kariesprotektiv. 

Allerdings ist die bisherige Studienlage bezüglich eines Zusammenhanges zwischen 

verminderter Speichelfließrate und Karies begrenzt. Ziel dieser Arbeit war die Untersuchung 

einer möglichen Assoziation zwischen der regelmäßigen Medikamenteneinnahme, dem 

Speichelvolumen und Kronen- sowie Wurzelkaries. 

In der vorliegenden Dissertation wurden querschnittliche Assoziationen zwischen der 

Medikamenteneinnahme, dem Speichelvolumen und Kronen- als auch Wurzelkaries 

untersucht. Dazu wurden Querschnittsdaten der Study of Health in Pomerania (SHIP-2 und 

SHIP-Trend-0) gepoolt und gemeinsam analysiert. Die Datenerhebung umfasste neben den 

soziodemografischen und verhaltensbedingten Risikofaktoren (Alter, Geschlecht, Bildung, 

Rauchstatus, Mundhygieneverhalten) die Speichelvolumina und dentalen Parameter 

Zahnzahl, DFS-Index, %DFS und RCI. Des Weiteren wurde im Rahmen der 

Medikamentenanamnese die Anzahl regelmäßig eingenommener Medikamente erfasst. 

Insgesamt wurden 6.069 Probanden im Alter von 20 bis 83 Jahren in die Analysen 

einbezogen. Das mittlere Alter lag bei 53,4 (SD 14,9) Jahren; der Anteil männlicher 

Probanden war 48,6%. In bivariaten Analysen konnte kein Zusammenhang zwischen dem 

Alter und dem Speichelvolumen gezeigt werden (für Überblick siehe Abbildung 19). Männer 

hatten größere Speichelvolumina als Frauen (p=0,04) und eine höhere Zahnzahl war mit 

einem um 138 µl niedrigeren Speichelvolumen assoziiert (p<0,001). Des Weiteren war die 

Einnahme einer höheren Anzahl von Medikamenten statistisch signifikant mit niedrigeren 

Speichelvolumina assoziiert. Allerdings waren die beobachteten Unterschiede sehr gering, 

sodass der vermeintliche und eingangs erwartete große Einfluss der 

Medikamenteneinnahme auf die Speichelvolumina nicht beobachtet werden konnte. 

Hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen Speichelvolumen und Karies konnten in voll 

adjustierten Regressionsmodellen für den DFS-Index dahingehend konsistente Ergebnisse 

gefunden werden, dass höhere Speichelvolumina signifikant mit niedrigeren DFS-Indizes 

assoziiert waren. Dabei hatten die Probanden mit hohem Speichelvolumen 1,54 kariöse 

und/oder gefüllte bzw. überkronte Flächen weniger als diejenigen mit niedrigem 
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Speichelvolumen (p<0,001). Für den %DFS konnten hingegen keine statistisch signifikanten 

Assoziationen mit dem Speichelvolumen festgestellt werden. Insgesamt erschienen die 

Ergebnisse für die beiden Kariesdefinitionen damit inkonsistent und erlaubten keine 

spezifischen Schlussfolgerungen. 

Für die Assoziation zwischen dem Speichelvolumen und dem RCI zeigten sich in den voll 

adjustierten Modellen richtungskonsistente Ergebnisse. So lag für Probanden mit den 

höchsten Speichelvolumina eine signifikant verminderte Inzidenzrate (IRR=0,96) für den RCI 

vor im Vergleich zu denjenigen mit geringem Speichelvolumen. Insgesamt konnte nur bei 

Gegenüberstellung von Probanden mit sehr geringen sowie Probanden mit sehr hohen 

Speichelvolumina signifikante Assoziationen beobachtet werden, sodass die Vermutung 

nahe liegt, dass der Einfluss von Speichel auf Kronen- als auch Wurzelkaries vermutlich 

bisher überschätzt wurde. 

 

Abbildung 19. Zusammenfassung der Ergebnisse mit Angabe positiv (+) und negativ (-) 

gerichteter Assoziationen zwischen den verschiedenen Punkten. Die dargestellten 

Assoziationen basieren auf bivariaten unadjustierten Analysen (blauer Kasten) und 

vollständig adjustierten Regressionsmodellen (oranger Kasten). 

 

Zusammenfassend konnte gezeigt werden, dass das Speichelvolumen durch verschiedene 

Faktoren, insbesondere durch die Medikamenteneinnahme, beeinflusst wird. Assoziationen 

zu Kronen- und Wurzelkaries waren eher fraglich, insbesondere unter Berücksichtigung der 

diskutierten methodischen Probleme.  
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