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1. Zusammenfassung

Eine veranderte chemosensorische Wahrnehmung stellt ein haufiges Symptom bei Menschen
im fortgeschrittenen Lebensalter dar. Trotz der bekannten Bedeutung einer ausreichenden
Speichelmenge fir die Wahrnehmung von Aromen, wurden mégliche Zusammenhange einer
chemosensorischen Dysfunktion mit einer reduzierten SpeichelflielBrate und dem damit
verbundenem Mundtrockenheitsgefiihl bislang wissenschaftlich nicht hinreichend untersucht.
Objektive und subjektive Mundtrockenheit per se sind mit allgemeinmedizinischen
Risikofaktoren des hdheren Lebensalters wie Polypharmazie oder bestimmten chronischen
Erkrankungen assoziiert. Das Ziel dieser retrospektiven Datenanalyse bestand darin, das
Geschmacks- und Geruchsempfinden bei alteren Menschen zu objektivieren und mdgliche
Zusammenhange zwischen einer veranderten chemosensorischen Wahrnehmung und
Mundtrockenheit sowie weiteren, fur altere Menschen relevanten Risikofaktoren zu ermitteln.
Hierzu wurden N=185 Patientenakten retrospektiv ausgewertet. N=119 Datensatze zeigten
Aufféalligkeiten in den vorliegenden Befunden zu Mundtrockenheit. Grundlage der Datensatze
waren Ergebnisse der unstimulierten und stimulierten Speichelmengenmessung, die subjektiv
empfundene Mundtrockenheit auf einer VAS-Skala zwischen 0 und 10, die Ergebnisse der
Testung der Geruchs- und Geschmackswahrnehmung, der oralen zahnérztlichen
Untersuchung und der allgemeinmedizinischen Anamnese. Patienten mit Xerostomie (VAS)
oder Hyposalivation (reduzierte unstimulierte oder stimulierte Speichelflieraten) zeigten im
Vergleich zu Patienten ohne Mundtrockenheit keine erhdéhten Raten flr eine veranderte
chemosensorischer Wahrnehmung. In der Analyse weiterer Risikofaktoren zeigten Patienten
mit Pflegebedarf ein hoéheres Risiko fir eine chemosensorische Dysfunktion als Patienten
ohne Pflegebedarf. Weitere Risikofaktoren fiir eine verdnderte Geruchs- und
Geschmackswahrnehmung waren ein hohes Lebensalter, eine hohe Zahl chronischer
Erkrankungen sowie eine hohe Zahl der taglich eingenommenen Medikamente. Zudem
zeigten Patienten mit Mundtrockenheit und Patienten mit Pflegebedarf einen signifikant
schlechteren oralen Gesundheitszustand als die jeweiligen Kontrollen. Menschen mit
Pflegebedarf haben ein erhéhtes Risiko flr das gleichzeitige Auftreten der drei Symptome
.veranderte chemosensorische Wahrnehmung®, ,reduzierte orale Gesundheit® und
.Mundtrockenheit®. Diese Symptome, insbesondere jedoch die verédnderte Geruchs- und
Geschmackswahrnehmung, kénnen einzeln und durch gegenseitige Verstarkung zu einer
reduzierten Nahrungsaufnahme bis hin zu einer Mangelernahrung von alteren, gebrechlichen
Personen fuhren und somit die vulnerable Gesundheit dieser Patientengruppe mafgeblich
schwéchen. Aus diesem Grund sollte den beschriebenen Symptomen bei Patienten in hGheren

Lebensaltern durch das Unterstiitzungsumfeld mehr Aufmerksamkeit zuteilwerden.



2. Einleitung

Der Anteil alterer Menschen in der Bevolkerung wird in den nachsten Jahrzehnten in
Deutschland stark wachsen, wobei insbesondere die Zahl der Menschen mit Pflegebedarf, die
unter chronischen Grunderkrankungen leiden und taglich eine Vielzahl von Medikamenten
einnehmen, zunehmen wird!. Auch aus zahnmedizinischer Sicht ergeben sich durch diese
Entwicklung neue Herausforderungen, da die Mundgesundheit dieser Patientengruppe,
anders als bei jungen gesunden Menschen, in dem Kontext einer vulnerablen
Allgemeingesundheit betrachtet werden muss. Einhergehend mit einem geschwéachten
Allgemeinzustand, ist auch die orale Gesundheit oftmals beeintrachtigt?. Die Grinde hierfir
liegen zum einen in der unzureichenden, gut dokumentierten Mundhygiene(-fahigkeit)3#, aber
auch chronische Grunderkrankungen und insbesondere die begleitende Medikation kénnen
weitreichende Folgen auf die orale Gesundheit haben. 17 bis 40 % der Menschen mit
Pflegebedarf leiden an einer Xerostomie (subjektiv empfundene Mundtrockenheit) und
15-23% von ihnen an einer Hyposalivation (objektiv messbare Verringerung der
SpeichelflieRrate)>. Vor dem Hintergrund der groRen Bedeutung eines suffizienten
Speichelangebots fiir die orale Gesundheit sind die Folgen einer reduzierten SpeichelflieRrate
weitreichend und kénnen — neben anderen Munderkrankungen — aufgrund der daraus
resultierenden eingeschrankten Kau- und Schluckfahigkeit zu einer reduzierten
Nahrungsaufnahme bis hin zu einer Mangelernahrung fiihren®®, Besonders fur gebrechliche,
altere Menschen ist ein adaquater Ernahrungszustand essenziell, da die vulnerable
Gesundheit dieser Patientengruppe durch eine Mangelernahrung zusatzlich geschwécht wird?®.
Im Hinblick auf den langfristigen Erhalt der allgemeinen Gesundheit &lterer Menschen riicken
die Mundgesundheit und Risikofaktoren fir Munderkrankungen, die die Nahrungsaufnahme
negativ beeinflussen kdnnten, starker in den Fokus.

Auch die haufig verénderte Geruchs- und Geschmackswahrnehmung kann bei &lteren
Personen zu einer verringerten Nahrungszufuhr fihren®!! und wurde mit dem Vorliegen einer
Xerostomie assoziiert'>!4, Im Hinblick auf die groBe Bedeutung des Speichels auf die
Freisetzung von Aromen scheint ein Zusammenhang dieser beiden Symptome
wahrscheinlich. Deshalb soll in der vorliegenden retrospektiven Analyse der Zusammenhang
einer veranderten Geruchs- und Geschmackswahrnehmung mit dem Vorliegen einer
subjektiven oder objektiven Mundtrockenheit sowie weiteren klinischen Charakteristika von
Menschen im hoheren Lebensalter — wie Alter, chronische Grunderkrankungen,

Medikamenteneinnahme und Pflegebedarf — untersucht werden.



2.1. Risikofaktor und Risikoindikator

Risikofaktor und Risikoindikator sind nicht gleichbedeutend. Unter einem Risikofaktor werden
Gegebenheiten oder Umstande beschrieben, die das Risiko fur das Auftreten einer Krankheit
erhdhen. Ein Risikofaktor steht in einem kausalen Zusammenhang mit der Erkrankung und ist
somit auch stets eine Ursache der Erkrankung®. Ein Risikoindikator hingegen weist keinen
(bisher durch wissenschaftliche Daten belegten) kausalen Zusammenhang mit der
beschriebenen Krankheit auf. Vielmehr stellt ein Risikoindikator ein Merkmal dar, das auf eine
Erkrankung hinweist oder mit einem erhohten Erkrankungsrisiko assoziiert ist'®. Die in dieser
retrospektiven Arbeit ausgewerteten Faktoren stellen somit Risikoindikatoren dar, da anhand
dieser Arbeit keine Kausalitat nachgewiesen werden konnte.

2.2. Speichelfluss

2.2.1. Sekretion und Zusammensetzung

Innervation. Die Speichelproduktion wird vegetativ gesteuert; jede Speicheldriise steht unter
dem Einfluss sowohl parasympathischer als auch sympathischer Fasern. Parasympathische,
viszeromotorische Signale entspringen den Speichelkernen (Nucleus salivatorius superior und
inferior), wahrend die sympathischen, vasokonstriktorischen Signale aus dem Ganglion
zervikale superius des Halssympathikus stammen. Beide Fasern gelangen gemeinsam uber
die Hirnnerven zu den Speicheldriisen. Dabei fiihrt ein parasympathischer Impuls zu einem
dunnfliissigen Spulspeichel und ein sympathischer Impuls zu einem zahen, muzinreichen
Speichel*®. Die vagalen Speichelkerne werden zusatzlich von htheren Gehirnzentren wie dem
limbischen System und dem Geruchs- und Geschmackszentrum im Cortex moduliert, wodurch
es ebenfalls zu einer Beeinflussung der Speichelproduktion kommen kann?’.

Es wird zwischen der unstimulierten und der stimulierten Speichelproduktion differenziert, die
aufgrund der unterschiedlichen Zusammensetzungen verschiedene Aufgaben erfiullen. Der
unstimulierte Speichel wird hauptsachlich (zu 60 %) von der GIl. submandibularis produziert
und nur zu 25 % von der Gl. parotis. Im Gegensatz dazu wird der stimulierte Speichel
maf3geblich von der Gl. parotis (50 %) gebildet, wodurch er beispielsweise weniger

Glykoproteine und mehr Bikarbonate enthalt*é,

Ruhespeichel. Der stéandige Fluss des unstimulierten Ruhespeichels sorgt fir eine konstante
Feuchtigkeit der Mundschleimhaut, wobei die Flie3rate einem zirkadianen Rhythmus folgt: das
Sekretionsminimum liegt in der Nacht und das Maximum am Nachmittag!®. Die

durchschnittliche Menge liegt bei 0,3 — 0,4 ml/min mit einer hohen Standardabweichung?.
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Stimulierter Speichel. Im Gegensatz zu der kontinuierlichen Produktion des Ruhespeichels
wird die stimulierte Speichelproduktion reflektorisch erregt. Auslésende Reize hierfir sind vor
allem Geruchs- und Geschmackswahrnehmungen sowie Kaubewegungen?'?2, aber auch das
Sehen und Denken an Lebensmittel kdnnen im Sinne eines konditionierten Reflexes die
Speichelproduktion anregen®®. Die Geschmacksimpulse und mechanischen Stimuli gelangen
Uber afferente Bahnen des N. glossopharyngeus, des N. facialis, des N. trigeminus und des
N. vagus in die Speichelkerne der Medulla oblongata, von wo aus die Speichelsekretion
anschlieBend stimuliert wird. Der stimulierte Speichel erreicht FlieBraten von
1,5 — 2,0 ml/min?s.

Sekretion. Die Speichelproduktion beginnt in den Drisenendstiicken mit der Bildung des
plasma-isotonen Primarspeichels, der anschlieBend in den Ausfihrungsgangen durch
Ruckresorption von Natrium- und Kaliumionen und durch Sekretion von Bikarbonat und Kalium
zu dem hypotonen Sekundarspeichel modifiziert wird?®. Im Vergleich zu dem hypotonen
Ruhespeichel ist der stimulierte Speichel weniger hypoton, da er schneller produziert wird und
so weniger Zeit fur die Rickresorption der Salze verbleibt. Zudem wurde festgestellt, dass die
Bikarbonat-Konzentrationen in stimulierten Speichelproben im Vergleich zu unstimulierten
Speichelproben stark steigen (von <5 mM auf >20 mM), was vermuten lasst, dass die
Bikarbonat-Sekretion im Zuge des Speichelreflexes verstarkt stimuliert wird?’.

2.2.2. Funktionen
Eine der wichtigsten Funktionen des Speichels besteht darin, die Mundhdhle feucht und
gleitfahig zu halten. Dafiir verantwortlich sind vor allem Muzine, die aus Glykoproteinen
bestehen und durch Einlagerung von Wasser fir die Viskositat des Speichels sorgen. Mithilfe
der Muzine MUC5B und MUC7 wird ein Schleimhaut-Pellikel auf allen Oberflachen der
Mundhohle gebildet, sodass dieses Pellikel als Gleitmittel fungiert, sobald Oberflachen
aneinanderreiben, wie zum Beispiel beim Sprechen oder Kauen?*. Die Dicke dieses Pellikels
liegt bei durchschnittlich 0,1 mm?%25, wobei es in den verschiedenen Regionen der Mundhohle
unterschiedliche Dicken bemessen kann?. Befinden sich Nahrungsmittel in der Mundhohle,
werden diese durch den Speichel aufgeweicht und durch Muzine gleitfahig gemacht. Durch
die Bildung dieses gleitfahigen Nahrungsbolus wird das Schlucken von Nahrung ermdglicht
und es wird gleichzeitig verhindert, dass es durch harte Lebensmittel zu Verletzungen oder
Abrieb der Mund- und Osophagealschleimhaut kommt?7:28,
Ein bestandiger Speichelfluss und der damit verbundene unbewusste Schluckvorgang
bewirken zudem eine permanente mechanische Reinigung, sodass nicht anhaftende
Epithelzellen, Leukozyten, Mikroorganismen und Nahrungsreste in der Mundhéhle minimiert
werden. Insbesondere die Verdinnung der Reste von kariogenen Nahrungsmitteln wie
11



Glukose, Saccharose oder auch sdurehaltige Bestandteile sollte aus kariesprophylaktischer
Sicht mdglichst rasch erfolgen?%2°, Je geringer die SpeichelflieRrate jedoch ist, desto geringer
ist auch diese spulende Wirkung?®.

Neben der Mundschleimhaut sind auch die Zahne von einer schiitzenden, gleitfahigen Schicht
umgeben, die hauptséchlich aus Glykoproteinen und anderen Proteinen des Speichels besteht
und als ,Schmelzpellikel* bezeichnet wird. Auf diese Weise wird der Reibungskoeffizient
zwischen antagonistischen Zahnen reduziert und die Abrasion und Attrition der
Zahnhartsubstanz infolgedessen verringert®®. AuBerdem sind im Speichel Phosphat- und
Kaliumionen in einer so hohen Konzentration enthalten, dass der Speichel hinsichtlich dieser
lonen eine Ubersattigte Losung darstellt. Somit kénnen die in der Demineralisationsphase
geldsten lonen aus der Zahnoberflache in der Remineralisationsphase ersetzt werden, sodass
keine initiale Karieslasion entsteht®'. Eine weitere, wichtige kariesprophylaktische Funktion
des Speichels stellt dessen Puffersystem dar. Bei gesteigerter Sdurezufuhr steigt die
SpeichelflieBrate stark an, da S&ure den starksten Stimulus fur die Speichelproduktion
darstellt®®. Aufgrund der Uberproportional stark zunehmenden Bikarbonatkonzentration bei
einer gesteigerten SpeichelflieRrate (s.2.2.1.) kdnnen die Sauren schneller neutralisiert
werden und ein Anstieg des Speichel-pH-Wertes wird rascher erreicht. Somit wird die
Demineralisationsphase verkirzt und das Kariesrisiko wird verringert®..

Speichel enthalt zahlreiche antimikrobiell wirksame Proteine, die zusammen mit einer
entsprechenden Mundhygiene ein gesundes Gleichgewicht der Mundflora halten kénnen.
Mithilfe dieser antimikrobiellen Eigenschaften des Speichels kann eine Wundinfektion in der
Mundhohle in der Regel verhindert werden?*32, Zudem ist durch den Speichel aufgrund von
weiteren Aspekten, wie der Feuchthaltung und dem Bereitstellen verschiedener
Wachstumsfaktoren, eine schnellere Wundheilung als auRerhalb des Mundes moglich?.
Immer wieder wird diskutiert, ob im Speichel enthaltende Enzyme bereits an der Verdauung
beteiligt sind. So ist im Speichel zwar a-Amylase enthalten, ein Enzym, das Stéarke in Maltose,
Maltotriose und Dextrine spaltet, allerdings wird dieses durch den niedrigen pH-Wert im
Magen-Darm-Trakt inaktiviert und wirkt somit nur in der Mundhdohle®!. Eine groRere Bedeutung
fur die Verdauung stellt die bereits erwéahnte Bildung eines Nahrungsbolus dar, da dieser, von
Muzin bedeckt, den Schluckvorgang erméglicht. Des Weiteren wird die Verdauung bereits in
der Mundhdhle stimuliert, indem die Produktion der Magensaure durch Geschmacksstimuli

angeregt wird?.
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2.3. Mundtrockenheit

2.3.1. Definition

Unter den Begriff der Mundtrockenheit fallen sowohl die objektivierbare Hyposalivation als
auch die subjektiv beschriebene Xerostomie, die zwar eng miteinander assoziiert sind, aber
dennoch voneinander abgegrenzt werden missen. Die objektiv messbare Hyposalivation ist
durch einen messbar verminderten Speichelfluss gekennzeichnet und steht dem
Krankheitsbhild der Xerostomie, die allein den subjektiv wahrgenommen trockenen Mund
beschreibt, gegeniber. Mundtrockenheitsbeschwerden kénnen als eine Kombination aus
subjektiver und objektiver Mundtrockenheit angesehen werden, die zusatzlich durch
funktionelle und zahnmedizinische Beschwerden infolge der Mundtrockenheit verstarkt
werden kénnen.

Zur Diagnostik einer Hyposalivation werden sowohl der stimulierte als auch der unstimulierte
Speichelfluss gemessen. Diese Methode wird als Sialometrie bezeichnet®. Welche
Speichelmenge als signifikant reduziert angesehen wird und somit zu einer Hyposalivation
fuhrt, wird in der Literatur unterschiedlich beschrieben®?, wobei des Ofteren auf die Einteilung
nach Ericsson und Hardwick verwiesen wird3*,

Da eine Xerostomie definitionsgemald allein von dem Empfinden der betreffenden Person
bedingt wird, werden zur Diagnostik hauptsachlich Fragebdgen und visuelle Analogskalen
verwendet®®.

Obwonhl der haufigste Grund flr die Entstehung einer Xerostomie eine Hyposalivation ist,
weisen nicht alle Xerostomie-Patienten eine verminderte SpeichelflieRrate auf und gleichzeitig
treten im Falle einer Hyposalivation nicht zwangslaufig die Symptome einer Xerostomie ein.
Bei dem Versuch, die beiden Krankheitsbilder in einen festen Bezug zueinander zu setzen,
beschrieben Dawes et al., dass Patienten von einer Xerostomie berichten, sobald die

Normsalivation um 40-50 % reduziert ist.

2.3.2. Atiologie
Trotz der unterschiedlichen Definitionen von Xerostomie und Hyposalivation werden die
Pravalenzen, Ursachen und Folgen dieser beiden Krankheitsbilder in der Literatur oftmals

gemeinsam beschrieben, da sie weitestgehend deckungsgleich sind.

Medikamente. Zu den haufigsten Ursachen einer Xerostomie und einer Hyposalivation z&hlt
die Einnahme bestimmter Medikamente®®’. So zeigt eine Studie von Field et al. mit 1103
Personen, dass eine Medikamenteneinnahme einen gréReren Risikofaktor fur das Entstehen
einer Xerostomie darstellt als das Lebensalter®. Medikamente, zu deren Nebenwirkungen

eine Hyposalivation oder eine Xerostomie zahlen, sind zahlreich (ihre Anzahl wird auf 80 %
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der am haufigsten verschriebenen Medikamenten geschatzt®**4%) und wurden zuletzt von Wolff
et al. in einer umfassenden Liste aufgefuihrt*t. Hierzu zahlen vor allem Medikamente, die die
Weiterleitung von Signalen an Synapsen des vegetativen Nervensystems steuern und somit
auch die Rezeptoren an den Driisenzellen der Speicheldriisen beeinflussen, wodurch es zu
einer verringerten SpeichelflieBrate und/oder einer Xerostomie kommen kann3%442, Ebenso
beeinflussen einige Medikamente die Zusammensetzung des Speichels, was zu
Veranderungen der Viskositét fihren und somit eine Xerostomie begtinstigen kann*3, obwohl
eine Hyposalivation in einem derartigen Fall nicht immer nachweisbar ist*.

Starker jedoch als der Einfluss bestimmter Medikamente scheint die absolute Anzahl der
eingenommenen Medikamente auf das Ausmafld und die Entstehung einer Xerostomie oder
Hyposalivation zu sein>#, da sich der Effekt auf die Speicheldriisen durch Interaktionen
zwischen den verschiedenen Medikamenten (,drug-drug-interactions®) verstarkt*®. Die
Polypharmazie, die vor allem bei &lteren Patienten aufgrund der eintretenden Multimorbiditat
besteht, stellt somit einen der am besten beschriebenen Risikofaktoren zur Entstehung einer
Xerostomie und Hyposalivation dar*’.

Alter. Xerostomie und Hyposalivation sind bekannte Probleme alterer Menschen*’. Studien
zufolge liegt die Pravalenz sowohl fuir eine Xerostomie®’*° als auch fur eine Hyposalivation*®
in der Bevolkerung der Gber 60-Jahrigen bei rund 30 %. Die Bedeutung des Lebensalters flr
die Entstehung einer Xerostomie oder Hyposalivation ist noch nicht endgiltig geklart. Auf der
einen Seite wird diskutiert, dass die Speicheldriisen &lterer Menschen weniger effizient
sezernieren, da der Anteil der Azinuszellen in den Speicheldrisen mit zunehmendem Alter
abnimmt und durch Fett ersetzt wird*>*°. Andererseits wird vermutet, dass dieser Verlust
kompensiert wird, da einige Studien zeigen, dass das Alter allein kein Faktor ist, der den
Speichelfluss beeinflusst>*>*°. Dennoch steigt die Pravalenz von Xerostomie und
Hyposalivation mit dem Alter deutlich an® und es wird angenommen, dass vor allem eine
regelmaRige Medikamenteneinnahme, inshesondere die Polypharmazie, daftr verantwortlich
ist*”51, Somit erscheint das Lebensalter vielmehr ein Risikoindikator als ein Risikofaktor fir

eine Xerostomie und Hyposalivation zu sein.

Allgemeinerkrankungen. Patienten mit Sjoégren-Syndrom leiden in den meisten Fallen unter
einer Xerostomie und/oder Hyposalivation, da Mundtrockenheitsbeschwerden und
Keratokonjunctivits sicca die Leitsymptome dieser Autoimmunerkrankung sind®2. So berichten
nahezu alle Sjogren-Syndrom-Patienten Uber eine Xerostomie® und weisen eine geringere
SpeichelflieRrate auf3®4,

Wird bei Tumoren im Kopf- oder Halsbereich eine Strahlentherapie durchgefiihrt, erleiden die

Speicheldrisen in Abhangigkeit von der kumulativen Strahlendosis irreparable Schaden, was
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in den meisten Fallen zu einer Hyposalivation und/oder Xerostomie flihrt®s. So zeigt eine Studie
von Dirix et al., dass 93 % der Patienten, die bis zu sechs Monate vor der Befunderhebung
aufgrund eines Tumors im Kopf oder Halsbereich bestrahlt wurden, unter einer Xerostomie
litten3s.

Des Weiteren wird auch Diabetes Mellitus mit dem Auftreten einer Xerostomie und einer
Hyposalivation assoziiert**#7%¢,  Schlecht eingestellte Typ-2-Diabetiker®” und Typ-1-
Diabetiker®® weisen eine geringere SpeichelflieRrate auf und berichten haufiger tber eine
Xerostomie®® als Menschen ohne eine Diabetes-Erkrankung.

Morbus Parkinson wurde ebenfalls mit einer Xerostomie in Verbindung gebracht; Studien
zeigen, dass etwa die Halfte der Parkinson-Patienten an einer Xerostomie leiden®. In diesen
Fallen muss allerdings beachtet werden, dass die Xerostomie durch die begleitenden
Medikamente dieser Krankheiten (z.B. Anticholinergika, Dopaminantagonisten) verstarkt wird.

Weitere Faktoren. Frauen haben generell eine geringere SpeichelflieRrate als Manner® und
sind haufiger von einer Xerostomie betroffen®!. Weitere Risikofaktoren fiir eine Xerostomie
sind das Tragen von Prothesen®?, Angst und Depressionen*+® sowie chronischer Stress®*.
AuBerdem zeigen Studien, dass Menschen mit Pflegebedarf ein grofReres Risiko fur das
Auftreten einer Xerostomie® und einer Hyposalivation®*% haben als Menschen ohne
Pflegebedarf.

2.3.3. Folgen
Aufgrund der zahlreichen Funktionen des Speichels sind die Folgen eines reduzierten
Speichelflusses weitreichend und wirken sich gravierend auf die Mundgesundheit und die

mundbezogene Lebensqualitat aus.

Erscheinungsbild. An Patienten, die unter einer verminderten Speichelfliel3rate leiden, lassen
sich haufig charakteristische Auspragungen aufgrund dieser Dysfunktion beobachten. So sind
die Lippen oftmals trocken und eingerissen und es tritt haufig eine Cheilitis angularis auf®’. Die
Mundschleimhaut wirkt blass, rissig und diinn und der Speichel ist z&hfllissig oder schaumig,
wahrend der typische Speichelsee im Mundboden zumeist fehlt®®. AuRerdem ist der
Zungenriicken haufig furchig unterteilt und die filiformen Papillen sind atrophiert®®.

Mundgesundheit. Die gesamte orale Gesundheit ist durch den verminderten physikalischen,
chemischen und immunologischen Schutz des Speichels geschwécht. So ist das Risiko, an
einer oralen Candidose (zumeist durch Candida albicans ausgeltst) zu erkranken, bei
Patienten mit einer Hyposalivation hoher’®, was zudem mit dem Auftreten von
Aspirationspneumonien assoziiert ist*’.  Als Folge der verringerten SpeichelflieRrate ist eine
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reduzierte Spul- und Pufferwirkung sowie eine verminderte antimikrobielle Aktivitat des
Speichels zu verzeichnen, was zu einem erhéhten Risiko fir Karies, vor allem an
Wurzelflachen und Schneidekanten, fuhrt*®’*, Die schitzende Muzin-Schicht auf der
Mundschleimhaut ist bei mundtrockenen Patienten diuinner®”, wodurch die Mundschleimhaut
in Verbindung mit der eingeschrankten antimikrobiellen Wirkung anfélliger fir eine Mukositis
ist®®. Das vermehrte Auftreten von Gingivitis und Parodontitis wird ebenfalls mit einer

Hyposalivation assoziiert®®

Lebensqualitat. Patienten mit einer Xerostomie leiden haufig unter dem sogenannten
,Burning Mouth Syndrome“472, an einer Halitosis®® und haben des Ofteren Schwierigkeiten
beim Sprechen und Schlucken®+44, Eine Studie von Arslan et al. zeigt, dass Menschen mit
einer Xerostomie weniger zufrieden mit den Aspekten ,Kauen harter Lebensmittel,
~Schmecken®, ,Sprechen® und ,Tragekomfort von Prothesen“ sind als Menschen ohne
Xerostomie®2, Diese Probleme reduzieren die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitét

deutlich”®75 und kénnen eine soziale Isolation begunstigen*” 3,

Allgemeine Gesundheit. Allgemeinmedizinisch betrachtet sind die Auswirkungen einer
Hyposalivation und Xerostomie auf die Nahrungsaufnahme hervorzuheben. So ist die
Kauleistung von Patienten mit einer verringerten Speichelflie3rate deutlich geringer als die von
Patienten mit einer physiologischen SpeichelflieRrate’®. AuRerdem wird, wie oben
beschrieben, der Vorgang der Nahrungsaufnahme durch eine Xerostomie haufig als deutlich
erschwert wahrgenommen, sodass sowohl eine Xerostomie als auch eine Hyposalivation den
Kau- und Schluckvorgang erheblich beeintrachtigen kénnen. Studien zeigen, dass es aus
diesen Griinden zu einer verminderten Nahrungszufuhr bis hin zur Malnutrition kommen kann®
8, Somit wird deutlich, dass eine Xerostomie und eine Hyposalivation zu einem Abbau der

allgemeinen Gesundheit, insbesondere von vulnerablen Patientengruppen, beitragen kénnen.

2.4. Chemosensorische Perzeption

2.4.1. Anatomie und Physiologie

Geschmack. Geschmacksreize werden von rund 5000 Geschmacksknospen
wahrgenommen, die sich vor allem auf der Zunge, aber auch auf der Epiglottis, am Gaumen
und im Rachen befinden’”"8, Auf der Zunge sind die Geschmacksknospen in den Papillae
circumvallatae, Papillae foliatae und Papillae fungiformes verortet. In jeder
Geschmacksknospe  sind bis zu 100 sekundare  Sinneszellen, die sich

elektronenmikroskopisch in drei, zum Teil vier Typen einteilen lassen’. Es konnen finf
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verschiedene Geschmacksqualitaten wahrgenommen werden: salzig, sauer, sif3, bitter und
umami.

Salzige und saure Substanzen werden Uber einfache lonenkanale vermittelt, wahrend die
Geschmacksqualitaten bitter, st und umami Gber G-Protein-vermittelte Rezeptoren erkannt
werden. Salziger Geschmack wird tiber den Natriumeinstrom durch einen passiven lonenkanal
und saurer Geschmack Uber eine steigende Protonenkonzentration vermittelt.

Die Geschmacker suf? und umami werden Uber T1-Rezeptoren vermittelt, die drei Gene
umfassen: so aktivieren sif3schmeckende Stoffe den T1R2-T1R3-Rezeptor und fir einen
herzhaften Geschmack (umami) aktivieren Glutaminsaure und weitere Aminosauren den
T1R1-T1R2-Rezeptor?’’, Bittere Geschmacker werden tber die T2-Rezeptoren vermittelt, die
Uber 20 Gene umfassen und somit sensibel fir verschiedene Bitterstoffe sind. Dies lasst auf
die evolutiondr entstandene Relevanz schlie3en, bittere Geschmacksstoffe zu erkennen, da
diese haufig toxische Wirkungen auf den Organismus austiben kénnen’®,

Durch die Erregung der Sinneszellen werden postsynaptisch spezifische Erregungsmuster
generiert, die von speziell viszerosensiblen Fasern des N. facialis (vorderes Drittel der Zunge),
des N. glossopharyngeus (Zungengrund) und des N. vagus (Pharynx und Larynx)
weitergeleitet werden. Uber den Nucleus tractus solitarii teilen sich die Fasern in drei Strange:
1) far die bewusste Geschmackswahrnehmung ziehen Fasern tiber den Thalamus (VPM) zum
Gyrus postcentralis. Zusammen mit Fasern des olfaktorischen Systems zieht ein Strang zum
2) Hypothalamus fur die Regulation vegetativer Funktionen und ein anderer zur 3) Amygdala
fur die Verknupfung mit Emotionen?. AuRRerdem ziehen von dem Nucleus tractus solitarii

ausgehend direkte Kollateralen zu den Speichelkernen, die dem Speichelreflex dienen?®.

Riechen. Die Nasenhohle ist mit einem respiratorischen Flimmerepithel ausgekleidet, wobei
sich das Sinnesepithel der Riechschleimhaut nur in den oberen Nasenmuscheln, der
Nasenkuppel und in Teilen des Septums befindet®. Duftstoffe kénnen sowohl lber die
Umgebung (orthonasales Riechen), als auch tiber den Mundraum (retronasales Riechen) zur
Riechschleimhaut gelangen®®. Innerhalb des Sinnesepithels der Riechschleimhaut zieht von
jeder Sinneszelle ausgehend jeweils ein Dendrit zur Oberflache des Epithels, aus dem 5 — 10
olfaktorische Zilien entspringen®. In der Plasmamembran der Zilien befinden sich G-Protein-
gekoppelte Chemorezeptoren, von denen etwa 339 verschiedene im menschlichen Korper
existieren®, Auf der Riechschleimhaut liegt ein Schleim, der von den Bowman-Driisen
sezerniert wird und Proteine enthélt, die Duftstoffe binden und sie somit zuganglich fur die
Geruchsrezeptoren der Zilien machen. Diese geruchsbindenden Proteine (,Odorant-Binding-
Proteins®) konnten im Nasenschleim der restlichen Nasenschleimhaut nicht gefunden
werden®, Jede Sinneszelle besitzt nur einen Rezeptortyp, jedoch kénnen die chemischen

Untereinheiten der Duftstoffmolekdile an verschiedene Rezeptoren binden (mit unterschiedlich
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starken Affinitdten), sodass es fir jeden Duftstoff ein spezielles Muster an aktivierten
Rezeptoren gibt: sogenannte Rezeptorcodes. Aufgrund der hohen Anzahl der moglichen
Kombinationen von aktivierten Rezeptoren, kann das olfaktorische System unter einer nahezu
unbegrenzten Anzahl an Duftstoffen differenzieren®. Da die olfaktorischen Sinneszellen vom
primaren Typ sind, generieren sie selbst Aktionspotenziale, die von zentral gerichteten Axonen
(Fila olfactoria) zum Bulbus olfactorius weitergeleitet werden. Von dort aus ziehen die Fasern
als Tractus olfactorius nach dorsal und teilen sich im weiteren Verlauf in die olfactoria lateralis
und medialis. Die Fasern der Stria olfactoria lateralis projizieren zur Amygdala, zum
prapiriformen Kortex (primare Riechrinde) und zum entorhinalen Kortex, wahrend die Fasern

der medialen Stria olfactoria zum Tuberculum olfactorium und zur Area septalis ziehen®.

Zusammenhang der Geruchs- und Geschmackswahrnehmung. Die Wahrnehmung von
Aromen wird in der Literatur als eine Integration verschiedener Sinneswahrnehmungen zu
einem funktionellen sensorischen System verstanden (,crossmodal perception“). Demnach
sorgen sowohl Geschmacksreize und somatosensorische Eindricke aus der Mundhéhle
sowie olfaktorische Wahrnehmungen fir das Empfinden eines Aromas®®, Dabei wird die
Aromaidentitat in den meisten Fallen von dem olfaktorischen Anteil des Sinneseindrucks
definiert®>, wobei retronasale Geriiche relevanter zu sein scheinen als orthonasale®®®, Die
wichtigsten Gehirnareale fur die Integration der verschiedenen Sinneseindricke zu einem
Aromaeindruck befinden sich in der Insula, dem Operculum, dem orbitofrontalen Kortex, dem

anterioren cingularen Kortex und in der Amygdala®®8e,

2.4.2. Bedeutung des Speichels fur die Wahrnehmung von Aromen
Kurzfristige Funktionen. Um Aromastoffe aus festen Lebensmitteln wahrnehmen zu kénnen,
bendtigt der Mensch den Speichel als Loésungsmittel. Speichel verdinnt jegliches
Lebensmittel, das in die Mundhoéhle gelangt, wodurch zunachst potenziell giftige Substanzen
erkannt und schnell ausgespuckt werden kénnen®. Durch die Verfliissigung der Nahrung
wahrend des Kauvorgangs entsteht ein Nahrungsbolus, aus dem sich die Geschmacksstoffe
l6sen und so durch den Speichel zu den Geschmacksknospen diffundieren kénnen®’.
Fluchtige Aromastoffe treten aus dem Speichel aus und gelangen retronasal zum
Riechepithel®®. Wahrend des Kauvorgangs nimmt der Bolus zunehmend Speichel auf,
wodurch sich die Kontaktfliche zwischen Bolus und der Mund-Rachen-Schleimhaut
vergroRBert und die Aromafreisetzung beginstigt wird®. Der zunehmend verflissigte
Nahrungsbolus ist schlieRlich einer der Hauptfaktoren, der den Schluckvorgang auslost®.
Entsprechend der verbesserten Aromafreisetzung aus dem Bolus mit zunehmender
Flissigkeit ist die Wahrnehmung des Aromas zu dem Zeitpunkt, kurz bevor der
Schluckvorgang einsetzt, am intensivsten®®. Da einige Lebensmittelbestandteile auch nach
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dem Schluckvorgang an der Mundschleimhaut haften, kdénnen sie auch noch dann
wahrgenommen werden, wenn die Nahrung bereits vollstéandig geschluckt wurde®.

In der Vergangenheit wurde immer wieder diskutiert, ob bestimmte Speichelproteine ebenfalls
an der Geschmackswahrnehmung beteiligt sind, was jedoch bisher nicht bewiesen werden
konnte®. Der einzige Bestandteil des Speichels, der durch eine chemische Reaktion mit einem
Geschmacksstoff den Geschmack nachweislich verandern kann, ist Bikarbonat. Dieses
schwacht die Intensitat eines sauren Geschmackes durch seine Pufferwirkung ab, da so

weniger Wasserstoffionen die Geschmacksrezeptoren erreichen konnen®08’,

Langfristige Funktionen. Durch den bereits beschriebenen Muzinfilm, der die gesamte
Mundschleimhaut bedeckt, werden auch die Geschmacksrezeptoren vor mechanischen und
physikalischen Belastungen sowie vor einer Austrocknung geschitzt. Gleichzeitig werden die
Geschmacksknospen durch die antibakteriellen Eigenschaften des Speichels vor Infektionen
geschutzt. Der im Speichel enthaltene epidermale Wachstumsfaktor (EGF) regt die
Erneuerung der Geschmackszellen an und trdgt somit wesentlich zum Erhalt der
Geschmacksknospen bei®’. Die Zusammensetzung des Speichels bestimmt zudem, wie
empfindlich die Geschmackszellen auf Aromastoffe reagieren. Das liegt daran, dass sich die
Geschmacksrezeptoren an Konzentrationen des umgebenden Milieus anpassen und erst
dann ein tberschwelliges Signal auslésen, wenn eine hohere Konzentration eines Stoffes auf
einen Rezeptor trifft. Dabei stimulieren diese Stoffe, wie beispielsweise Natrium- und Kalium-
lonen, kontinuierlich die Geschmacksrezeptoren, ohne jedoch ein Uberschwelliges Signal
auszulésen. Hierbei ist es von Bedeutung, dass der unstimulierte Speichel, der die
Geschmacksknospen standig umspllt, hypoton ist, sodass die Erkennungsschwelle fiir salzige

Geschmacker moglichst niedrig gehalten wird?%:5987,

Ebner-Spuldrisen. Die gesonderte Rolle der Ebner-Spildrisen  fir die
Geschmackswahrnehmung ist durch ihre Funktion, die Wallgrédben der circumvallaten und
foliaten Geschmackspapillen zu spuilen, unbestritten. Ob dartiber hinaus weitere Aspekte der
Spildrisen fur die Geschmacksfunktion von Bedeutung sind, wurde bisher in nur wenigen
Studien untersucht. In der Studie von Morris-Wiman et al. fiel auf, dass die Funktion der
circumvallaten Geschmackspapillen von der Entfernung der sublingualen und
submandibuléaren Speicheldriise nicht betroffen war®. Infolgedessen vermuteten die
Wissenschattler, dass spezielle Wachstumsfaktoren in den Ebner-Spuldriisen enthalten sind,
die den Erhalt der circumvallaten Geschmackspapillen sichern. Zu einer &hnlichen Annahme
gelangten Leinonen et al. Sie zeigten, dass die Ebner-Spildrisen das Enzym CA VI (ein
Isoenzym der Kohlens&ureanhydrase) sezernieren und dass dieses Enzym den Prozess der

Apoptose in den Geschmacksknospen reduziert®. Sie stellten so die Hypothese auf, dass CA
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VI als Wachstumsfaktor fur die circumvallaten Geschmackspapillen fungiert. Au3erdem wurde
in der Vergangenheit diskutiert, ob das von den Ebner-Spildriisen produzierte ,Von-Ebner-
Gland-Protein® (VEG-Protein), dhnlich dem ,,Odorant-Binding Protein“ der Riechschleimhaut,
lipophile Aromastoffe bindet, um diese den Geschmacksrezeptoren zu prasentieren®®, was

jedoch noch nicht bewiesen werden konnte.

2.5. Chemosensorische Dysfunktion

Patienten kénnen nur selten zwischen Geruchs- und Geschmacksproblemen unterscheiden,
da die Aromawahrnehmung, wie beschrieben, aus der Integration von drei
Sinneswahrnehmungen entsteht (s. 2.4.1.). So leiden nur etwa 5 % der Patienten, die sich in
einer Klinik aufgrund von Geschmacksproblemen vorstellen, auch tatséchlich unter
Geschmacksproblemen, wahrend ein Grof3teil der Probleme im olfaktorischen System verortet

sind®*.

2.5.1. Atiologie

Die Ursachen fir das Auftreten von Geschmacks- und Geruchsproblemen sind vielfaltig, da
zahlreiche Organe an dem korrekten Funktionieren dieser Sinneswahrnehmungen beteiligt
sind (s. 2.4.1.). Folglich wird die Diagnostik generell erschwert und funktioniert am besten in
einem multidisziplinaren Kontext®>. Dementsprechend hoch ist die Anzahl der Erkrankungen,
die die chemosensorische Wahrnehmung beeintrachtigen kénnen. Hierzu zahlen Tumoren,
Stoffwechselerkrankungen, Infektionen und viele weitere Krankheiten, weswegen an dieser
Stelle auf andere Ubersichtsarbeiten verwiesen wird®8, Weitere Faktoren, die zu einer
gestorten Geruchs- und Geschmackswahrnehmung fiihren kénnen, sind Traumata, Allergien

und die Exposition gegentiber toxischen Substanzen®-98,

Alter. Die Pravalenz von Riechstérungen nimmt mit dem Alter zu (s. 2.5.3.) und eine Abnahme
der Riechfahigkeit durch das Alter scheint durch mehrere Faktoren erklarbar. Dazu z&ahlt unter
anderem die kumulative Schadigung des Riechepithels durch Umwelteinflisse, der
zunehmende Ersatz des Riechepithels durch respiratorisches Epithel und die Abnahme der
schiutzenden Stoffwechselenzyme in der Riechschleimhaut®®®. Die Bedeutung der einzelnen
Faktoren ist jedoch noch nicht hinreichend geklart® und es wird immer wieder diskutiert,
inwieweit das Alter an sich Einfluss auf eine olfaktorische Beeintrachtigung hat oder ob nicht
vielmehr altersbedingte Ereignisse, wie Erkrankungen und eine Medikamenteneinnahme,
dafir verantwortlich sind. So tritt nach Hummel et al. eine haufig beobachtete, eingeschrankte

Riechfahigkeit im Alter (s. 2.5.3.) nicht zwangslaufig bei jedem Menschen auf. Vielmehr scheint
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sie die allgemeine Gesundheit widerzuspiegeln, da ,erfolgreich Gealterte” weitgehend normale
Riechschwellen zeigen?®,

Die altersbedingte Abnahme der Geschmacksfahigkeit ist deutlich geringer als die
altersbedingte Abnahme der Riechfahigkeit und doch steigt die Pravalenz auch fir
Geschmacksstérungen mit dem Alter an (s. 2.5.3.). Es existieren Studien, die eine
Veranderung der Membranen in Geschmackszellen mit steigendem Alter zeigen'®® oder
beweisen, dass die Anzahl der Geschmacksknospen im Alter abnehmen'®21% jedoch ist
bisher unklar, ob diese Effekte auch unabhangig von altersbedingten Ereignissen eine
Beeintrachtigung der Geschmackswahrnehmung im Alter hervorrufen!®. Bartoshuk fand
heraus, dass zwar bestimmte Bereiche der Zunge alterer Menschen erhdhte
Geschmacksschwellen aufweisen, testete man jedoch den gesamten Mund, waren die
Geschmacksschwellen &hnlich derer von jingeren Personen. Sie fiihrt dies auf die Redundanz
der Geschmacksbahn zuriick — in dem Sinne, dass die Weiterleitung von Geschmacksreizen
tber drei Nerven abgesichert ist (s. 2.4.1.)}%. Aus diesem Grund sind laut Hummel et al.
Geschmacksprobleme so viel seltener zu beobachten als Geruchsprobleme'®. Sowohl
Bartoshuk als auch Hummel sehen durch diese Redundanz die biologische und evolutionare
Bedeutung des Geschmackssinns bestatigt0%10°,

Medikamente. Die haufigste Ursache fur Geruchs- und Geschmacksprobleme ist die
Einnahme von Medikamenten®, Es wird von rund 250 Medikamenten ausgegangen, die auf
unterschiedlichen Weisen Stérungen der chemosensorischen Wahrnehmung hervorrufen
kénnen, sowohl auf Rezeptorebene, als auch bei der peripheren und zentralen Weiterleitung
von Signalen®. Dabei haben die Reaktionen verschiedener Medikamente untereinander
(,drug-drug-interactions®) einen besonders negativen Einfluss auf die chemosensorische
Wahrnehmung, sodass vor allem die Anzahl der eingenommenen Medikamente das Ausmalf
der Beeintrachtigung bestimmt1,

Zudem kann die medikamenteninduzierte Beeintrachtigung der Geruchs- und
Geschmackswahrnehmung zusatzlich Uber den Speichel verstarkt werden. Einerseits
aufgrund einer medikamenteninduzierten Hyposalivation, die besonders im Falle einer
Polypharmazie gleichzeitig mit einer medikamenteninduzierten Beeintrachtigung der Geruchs-
und Geschmackswahrnehmung auftreten kann'®’, und andererseits durch Abbauprodukte von
Medikamenten im Speichel selbst, die Geschmacksirritationen hervorrufen und den

Geschmackstibertragungsweg stéren konnen®:108,

Orale Faktoren. Die Fahigkeit der Aromaperzeption wird von der oralen Gesundheit
beeinflusst. Eine Ubergeordnete Rolle spielt die Kaufahigkeit, die in Kombination mit einer

ausreichender Speichelmenge die Bildung eines Nahrungsbolusses und somit die
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Aromawahrnehmung ermoglicht (s. 2.4.2.). Ist die Kauféahigkeit durch Zahnverlust, Prothesen
oder Mundtrockenheitsbeschwerden eingeschrankt, fuhrt dies zu einem reduzierten
Geschmackserlebnis!®.  Gaumenbedeckende Prothesen haben zusatzlich eine
Beeintrachtigung der Aromawahrnehmung zu Folge, da die Geschmacksstoffe die
Geschmacksknospen am Gaumen nicht erreichen kénnent®,
Mundschleimhauterkrankungen und orale Pilzinfektionen kénnen ebenfalls
Geschmacksprobleme auslosen'®. Generell haben Personen mit einer unzureichenden
Mundhygiene ein héheres Risiko, an Geschmacksproblemen zu leiden als Personen mit einer
guten Mundhygiene. Das liegt einerseits an dem negativen Effekt von Belagen und der
erhohten Bakterienanzahl im Mundraum auf die Geschmackswahrnehmung!'! und
andererseits an den langfristigen Folgen einer insuffizienten Mundhygiene, zu denen (wie
oben beschrieben) Mundschleimhaut- und orale Pilzerkrankungen sowie Zahnverlust und die
Notwendigkeit von Prothesen zéhlen.

Des Weiteren konnen auch Tumore, Dysplasien und Operationen im Kopfbereich zu einer
beeintrachtigten chemosensorischen Wahrnehmung flihren°,

Zinkmangel. Durch einen Zinkmangel kann die Geschmackswahrnehmung beeintrachtigt
werden'!?, so lassen sich ca. 14,5 % der Geschmacksstorungen auf einen Zinkmangel
zurtickfiihren®”. Durch eine Mangelernahrung!!® sowie die Einnahme bestimmter Medikamente
(Chelatbildner) kann es besonders bei alten Menschen zu einem Zinkmangel kommen, der zu
einer verringerten Regenerationsfahigkeit der Geschmacksknospen fiihren kann!*4. Durch die
daraus resultierende beeintrachtigte Geschmackswahrnehmung kann es zu einer weiteren
Verstarkung der Mangelerndhrung kommen, sodass ein Zinkmangel sowohl Ausléser als auch

Folge einer Mangelernahrung sein kann®’.

2.5.2. Folgen
Die Folgen von Geruchs- und Geschmacksproblemen fir die betreffenden Personen sind
weitreichend und setzen die Lebensqualitdt, bedingt durch soziale und gesundheitliche
Faktoren, nachweislich herab'®!'®>, Die angeborene Warnung vor mikrobiellen und
physikalischen Gefahren ist durch die chemosensorische Dysfunktion beeintrachtigt, sodass
eine erhohte Gefahr besteht, verdorbene Lebensmittel nicht zu erkennen oder Gas und Feuer
nicht zu bemerken®116-118 |n einer Studie mit 445 Personen, die sich zwischen 1983 und 2001
einem Geruchstest unterzogen, wurde gezeigt, dass die Personen mit einer olfaktorischen
Beeintrdchtigung  signifikant  h&ufiger gefahrlichen  Situationen aufgrund dieser
Beeintrachtigung ausgesetzt waren als die jeweiligen Kontrollen*8,
Neben der Warnung vor schéadlichen Umwelteinflissen stellt die Regulation der
Nahrungsaufnahme eine weitere wichtige Funktion der Geruchs- und
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Geschmackswahrnehmung dar. Die chemosensorische Wahrnehmung hat einen grofRen
Einfluss auf die Bildung eines Hungergefuhls und ist mafRgeblich fir die Auswahl der
Lebensmittel verantwortlich®1, Appetit kann durch Geruchs- und Geschmacksreize angeregt
oder auch gehemmt werden, abhangig von der chemosensorischen Vorerfahrung mit diesem
Sinneseindruck sowie der Bewertung dieses Eindrucks!'’. Bereits wahrend einer Mabhlzeit
kann durch einen Geschmacksreiz ein Sattigungsgefuhl generiert werden, sodass durch
Geruchs- und Geschmackseindriicke nicht nur die Wahl des Lebensmittels beeinflusst wird,
sondern auch die verzehrte Mengel'’.

Im Hinblick auf die groRRe regulatorische Bedeutung der chemosensorischen Wahrnehmung
auf die Erndhrung ist es nicht verwunderlich, dass sich das Essverhalten durch eine Stérung
dieser Sinneswahrnehmung in den meisten Fallen veréandert!!®. Diese Veranderungen sind
sehr individuell, haben jedoch in den meisten Féllen einen negativen Einfluss auf die
Ern&hrung und damit auch auf die Gesundheit. Duffy et al. berichten, dass Menschen mit einer
olfaktorischen Dysfunktion eine signifikant héhere Menge sif3er und kalorienreicher Speisen
zu sich nehmen als Menschen ohne eine solche Dysfunktion'®. Zudem wird héaufig
beobachtet, dass betreffende Personen ihr Essen vermehrt wirzen, ofter Ketchup,
Mayonnaise oder Sour Cream benutzen'®® und Lebensmittel bevorzugen, die intensiver
schmecken?1:122,

Durch den eingeschrankten Aromaeindruck gewinnt die Textur flir das Esserlebnis erheblich
an Bedeutung!'®'?', So berichten Patienten haufig darlber, seit Beginn ihrer
chemosensorischen Dysfunktion vermehrt cremige Texturen zu bevorzugen?®121,

Neben Verédnderungen der Nahrungsmittelauswahl ist héaufig eine Verdnderung der
eingenommen Nahrungsmittelmenge zu beobachten. Wahrend einige Patienten versuchen,
dem Wunsch nach einem Geschmackserlebnis durch den Konsum gré3erer Mengen
nachzukommen®117.121 st ein Rickgang des Appetitempfindens deutlich haufiger zu
beobachten!t115118123  gtydien zeigen, dass 20 bis 39 % der Patienten mit einer
chemosensorischen Dysfunktion weniger essen, seitdem sie unter dieser Beeintrachtigung
leiden!'>122 und dass es infolgedessen zu einem Gewichtsverlust bis hin zu einer
Untererndhrung kommen kann'®11124 - Aufgrund der bekannten, negativen Folgen einer
Unterernahrung auf die allgemeine Gesundheit, kann somit eine eingeschrankte Geruchs- und
Geschmackswahrnehmung zu einem Abbau der allgemeinen Gesundheit, insbesondere von

alteren Menschen, beitragen.

2.5.3. Pravalenzen von Geruchs- und Geschmacksproblemen in verschiedenen
Altersgruppen
In  epidemiologischen Studien sind groRe Spannbreiten der Pravalenzen von

chemosensorischen Dysfunktionen zu finden. Doty analysierte in einer kirzlich erschienen,
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umfassenden Ubersichtsarbeit diese Varianz. Demnach sind vor allem die Verwendung
verschiedener Testmethoden und die unterschiedlichen Definitionen einer Anomalie fur die
Varianz der Pravalenzen verantwortlich'?®. Vergleiche zwischen den Studien und Aussagen
Uber allgemeinglltige Pravalenzen sind deshalb nur eingeschrankt moglich?,
Hauptrisikofaktoren fur Stérungen der Geruchs- und Geschmackswahrnehmung sind in erster
Linie das Altert03105124126 nd das mannliches Geschlecht®124127-129 = gher auch andere
Faktoren scheinen einen negativen Einfluss auf die Geruchs- und Geschmackswahrnehmung
zu haben, wie zum Beispiel ein schlechter Allgemeinzustand (vor allem Herz-Kreislauf-
Erkrankungen®:124.128) neurodegenerative Erkrankungen®°, Nasenpolypen?’129,

Tabakkonsum®12° und die Exposition gegentiber Umweltgiften?.

Riechen. Die Riechfahigkeit nimmt mit dem Alter ab®%’, wobei sowohl die Unterscheidung
von Geruchsqualitaten, die Wahrnehmung der Geruchsintensitat als auch das
Geruchsgedachtnis beeintrachtigt sind?3126,

In einer groRangelegten Querschnittsstudie von Murphy et al. wurde die Riechfahigkeit an
2491 Personen in einer Altersspanne von 53 bis 97 Jahren getestet. Wahrend die generelle
Pravalenz fir Riechstérungen bei 24,5 % lag, war sie bei den tber 80-Jahrigen bei 62,5 %°%.
Ahnliche Ergebnisse wurden in einer schwedischen Studie mit 1387 Personen festgestellt, hier
lag die generelle Pravalenz fur Geruchsstérungen bei 19,1 % und bei den Uber 80-Jahrigen
bei 62 %'?’. Eine deutlich geringere Pravalenz wurde in einer Studie im Rahmen der
-,NHANES* mit 1281 Personen ermittelt. Hier lag sie in der Altersgruppe der tber 80-Jahrigen
bei 39,4 %*. Des Weiteren wurden auch jingere Altersgruppen untersucht. In einer Studie
von Liu et al. lag die Pravalenz fir Geruchsstérungen in der Altersgruppe der tiber 70-Jéhrigen
bei 37,2 % (Manner) und 25,2 % (Frauen) und die generelle Pravalenz bei 13,5 %8, Eine
Studie von Schubert et al. zeigt eine Gesamtpravalenz von 3,8 % und bei den Uiber 65-Jahrigen
eine Pravalenz von 13,9 %'2°.

Zusammenfassend liegt die generelle Pravalenz fir Riechstérungen zwischen 3,8 und 24,5 %
und die der Uber 80-Jahrigen zwischen 39,4 und 62,5 %. Karpa et al. stellten die Hypothese
auf, dass sich die Wahrscheinlichkeit, an Geruchsstorungen zu leiden, ab dem 60. Lebensjahr
mit jedem Lebensjahrzehnt verdoppelt'®, was, Ubereinstimmend mit den hier aufgefuhrten

Studien, als grober Richtwert angesehen werden kann.

Geschmack. Es existieren bedeutend weniger wissenschaftliche Artikel zu Geschmacks- als
zu Geruchsveranderungen. Dennoch zeigen einigen Studien, dass altere Personen signifikant
hohere Schwellenwerte zur Geschmackserkennung benétigten als jingere®135, wobei wenig
Uber das Ausmalf der Dysfunktion berichtet wird und Ubereinstimmende Pravalenzzahlen

bisher fehlen®,
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In einer schwedischen Studie von Bergdahl et al. lag die generelle Préavalenz fir
Geschmacksstorungen bei 2,5 % und die der tiber 60-Jahrigen bei 5,1 %*2. Die Pravalenz von
Geschmacksstdrungen scheint bei Menschen mit Pflegebedarf deutlich héher zu sein als bei
Menschen ohne Pflegebedarf. So zeigte eine Studie von Glazar et al., dass die Préavalenz von
Geschmacksstorungen bei Personen mit Pflegebedarf bei 14 % lag, wohingegen die von
Menschen ohne Pflegebedarf nur 3 % betrug®. Schiffmann beschrieb den Geschmacksverlust
alterer Personen nach der Auswertung verschiedener Studien mit dem Faktor ,4,7% was
bedeutet, dass altere Menschen 4,7 mal mehr Moleklle oder lonen bendétigen, um einen
bestimmten Geschmack zu identifizieren,

Andererseits existieren gleichzeitig Studien, die berichten, dass im Alter Kkeine
Verschlechterung der Geschmackswahrnehmung eintritt!28-13¢,

Nach dem aktuellen Wissensstand scheint jedoch Konsens dariiber zu bestehen, dass die
altersbedingte Abnahme der Schwellenempfindlichkeit im Geschmackssystem deutlich

geringer ist als die im Geruchssystem?02:126.135.137,

2.5.4. Geruchs- und Geschmacksprobleme in Verbindung mit

Mundtrockenheitsbeschwerden

Inwiefern eine  Xerostomie oder eine Hyposalivation die Geruchs- und
Geschmackswahrnehmung beeinflussen, ist bislang nicht hinreichend erforscht und die
Heterogenitat der Daten erlaubt keine eindeutigen Aussagen®®®13° So liegen auf der einen
Seite Studien vor, die keine Assoziationen der Faktoren Xerostomie®® oder Hyposalivation®°®
mit Geschmacksproblemen feststellen konnten. Auf der anderen Seite existieren bedeutend
mehr Studien, die eine solche Assoziation zeigen. Kamel et al. untersuchten Sjogren-
Syndrom-Patienten (zu deren Leitsymptomen eine Hyposalivation zahlt, s. 2.5.1.), und fanden
heraus, dass sowohl die Geruchs- als auch die Geschmacksfahigkeit im Vergleich zu den
gesunden Kontrollen reduziert war, wobei die Geschmacksfunktion starker beeintrachtigt
wart4°, Auch Weiffenbach zeigte, dass Sjogren-Syndrom-Patienten mit einer Hyposalivation
hohere Schwellenwerte zur Geschmackserkennung bengtigten als gesunde Kontrollen, wobei
intensive Geschmacker gleich gut erkannt wurden®34. In einer japanischen Studie konnte
ebenfalls ein Zusammenhang zwischen einer Hyposalivation und Geschmacksstérungen
festgestellt werden; hier waren die Speichelflie3raten der Personen mit Geschmacksstdrungen
signifikant geringer als die SpeichelflieRraten der Personen ohne Geschmacksstérungen4?,

Zwei weitere Studien stellten einen Zusammenhang zwischen einer Xerostomie und
Geschmacksproblemen fest. So waren in einer Studie mit einer vergleichsweisen jungen
Kohorte (Alter zwischen 20 und 69 Jahre) Geschmacksstérungen mit einer Xerostomie
assoziiert, wahrend die Pravalenz erwartungsgemafl mit dem Alter anstieg'2. Zu &hnlichen

Ergebnissen kamen Rawal et al., die feststellten, dass das Risiko, an Geschmacksstérungen
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zu leiden, fur Patienten mit einer Xerostomie mehr als doppelt so hoch ist als fur Patienten
ohne eine Xerostomie!“.

Ein mdglicher Zusammenhang von Mundtrockenheitsbeschwerden mit Geruchsstérungen
wurde bisher nur selten untersucht. Es liegen jedoch Studien vor, die zeigen, dass Personen

mit einer Xerostomie ein erhohtes Risiko fur Geruchsstorungen aufweisen®®4,

2.6. Fragestellung

Angesichts der dargestellten Bedeutung suffizienter SpeichelflieBraten fur die
chemosensorische Perzeption stellt sich die Frage, ob diese durch eine Hyposalivation oder
Xerostomie gerade in einem héheren Lebensalter beeinflusst wird und Mundtrockenheit somit
als Risikoindikator fir eine chemosensorische Dysfunktion angesehen werden kann. Da auch
die Mundtrockenheit mit verschiedenen, allgemeinmedizinischen Risikofaktoren des héheren
Alters assoziiert ist, sollten in der vorliegenden, retrospektiven Analyse die Zusammenhénge
zwischen chemosensorischer Funktion, subjektiver und objektiver Mundtrockenheit sowie
weiteren relevanten allgemeinmedizinischen Risikofaktoren untersucht werden, um
Risikoindikatoren fir eine chemosensorische Dysfunktion im hoheren Lebensalter zu

identifizieren.
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3. Material und Methoden

3.1. Ethik und Registrierung

Die vorliegende Studie wurde von der Ethikkommission der Universitat zu Kéln genehmigt
(Antragsnummer 17-414) und von dem Deutschen Register fir Klinische Studien (DRKS) unter
der Nummer DRKS00024130 registriert.

3.2. Datenanalyse

In dieser Querschnittsstudie wurden die Daten von 185 Patienten retrospektiv ausgewertet.
Die Patienten hatten sich in dem Zeitraum von 02/2018 bis 08/2020 in der Poliklinik fur
Zahnerhaltung und Parodontologie der Universitst zu Kéln aufgrund von
Mundtrockenheitsbeschwerden in der Sprechstunde fir Mundtrockenheit oder in der
allgemeinen Poliklinik vorgestellt oder waren Teil von klinischen Untersuchungen zur Thematik
Mundtrockenheit im héheren Alter der Abteilung.

3.3.  Erhebung Klinischer Parameter

Vor der klinischen Untersuchung wurden allgemeinmedizinische Parameter wie Geschlecht,
Alter, Gewicht, Pflegegrad, Erkrankungen und Anzahl der taglich eingenommen Medikamente
erfragt und dokumentiert.

3.3.1. Orale Untersuchung
Der orale Gesundheitszustand wurde in allen Akten anhand drei validierter Indizes beurteilt,

die mittels einer visuellen Inspektion und einer (Parodontitis-)Sonde erhoben wurden.

DMFT (Decayed/Missed/Filled Teeth Index). Der DMFT-Index gibt Aufschluss lber die
Kariesvorerfahrung einer Person, indem die Summe der Zéhne angegeben wird, die entweder
karids sind, bereits prothetisch oder konservativ behandelt wurden oder fehlen. Ein hoher
DMFT-Wert gibt demnach eine erhdhte Kariesvorerfahrung an. Als ,D“ (Decayed) werden
Zahne erfasst, die eine (kariése) Lasion bis in das Dentin reichend vorweisen. Fehlende
Zahne, mit Ausnahme der Weisheitszéhne, werden als ,M* (Missed) und Uberkronte oder

geflillte Zahne als ,F* (Filled) dokumentiert!42,

CPITN (Community Periodontal Index of Treatment Needs). Mithilfe des CPITN-Indexes
kann im Sinne eines Screenings schnell festgestellt werden, ob eine gingivale oder
parodontale Erkrankung vorliegt, indem die Zahnfleischtaschen gemessen werden!*. Dabei

wurden in dieser Querschnittsstudie alle Patienten, bei denen mindestens ein Sechstant mit
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dem dritten oder vierten Grad (ab einer Sondierungstiefe von 3,5 mm) befundet wurde, als

parodontal erkrankt eingestuft.

Root Caries Index (RCI). Der Wurzelkariesindex gibt das durchschnittliche Fortschreiten aller
kariésen Lasionen an freiliegenden Wurzelflachen an. Daflr wird zunachst jede Wurzelkaries
abhangig von ihrer Oberflachenbeschaffenheit anhand von flinf Graden eingeteilt, wobei eine
fortgeschrittenere Lasion zu einem héheren Grad fuhrt. AnschlieRend werden alle befundeten

Gradzahlen summiert und durch die Anzahl der erhobenen Werte dividiert*#*.

3.4. Messung der Mundtrockenheit

3.4.1. Xerostomische visuelle Analogskala (xVAS)

Wie in 2.3.1 beschrieben, wird eine Xerostomie allein durch die subjektive Einschétzung der
betreffenden Person definiert. Anhand der in der Poliklinik fir Zahnerhaltung und
Parodontologie der Uniklinik Koln verwendeten visuellen Analogskala fir Xerostomie von
Dirix!*4® wird anschaulich dargestellt, ob und in welchem Ausmaf eine Person unter einer
Xerostomie leidet. Dem Patienten wird die XVAS-Skala (s. Abb.1) gezeigt und beschrieben,
dass diese von ,0=keine Mundtrockenheit® bis ,10=am starksten vorstellbare
Mundtrockenheit” reicht. AnschlieBend wird jeder Patient gefragt: ,Wie trocken ist Inr Mund?“.
Daraufhin wird der Patient gebeten, sich nach einer kurzen Bedenkzeit auf der beschriebenen
Skala einzuordnen. Sobald ein Patient eine ,4“ oder hoherer Zahl angibt, gilt er als

mundtrocken.

Bewertung der subjektiven Mundtrockenheit (Dirix)

Bitte geben Sie an, in welchem MaR Sie unter Mundtrockenheit leiden, indem Sie auf dieser Skala einzeichnen, wo Sie sich
sehen.

Die Skala stellt das Ausmal} der Mundtrockenheit dar, wobei O fiir ,keine Mundtrockenheit” und 10 fiir ,am starksten vorstellbare
Mundtrockenheit” steht.

0 = keine Mundtrockenheit

10 = am starksten vorstellbare Mundtrockenheit

Abbildung 1: Xerostomische visuelle Analogskala (xVAS)45,
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3.4.2. Sialometrie

Eine Hyposalivation wird, wie oben beschrieben, durch eine verringerte SpeichelflieRrate
definiert. In der Poliklinik fur Zahnerhaltung und Parodontologie der Uniklinik Kéln wird zur
Diagnostik einer Hyposalivation standardmaflig sowohl die stimulierte als auch die
unstimulierte  SpeichelflieRrate gemessen. Im Folgenden wird die durchgefihrte
Speichelmengenmessung beschrieben, die auf Empfehlungen der Literatur beruht33264% yund
in vergleichbarer Weise in anderen mundtrockenheitsbezogenen Studien verwendet
wurde334¢,

Um moglichst einheitliche Bedingungen zu schaffen und Faktoren zu minimieren, die die
Speichelsekretion beeinflussen, finden alle Messungen zwischen 9 und 11 Uhr in einem
ruhigen Untersuchungsraum der Poliklinik fir Zahnerhaltung und Parodontologie der Uniklinik
Kdln statt. AuRerdem werden die Patienten gebeten, zwei Stunden vor der Untersuchung
keine Speisen oder Getranke zu sich zu nehmen und sich in dieser Zeit nicht die Zéhne zu

putzen.

Unstimulierte Speichelmengenmessung. Der Patient setzt sich in dem Untersuchungsraum
auf einen Stuhl und wird gebeten, sich fir ein paar Minuten zu entspannen. Anschlie3end wird
ihm ein Becher gereicht, den er bei getffnetem Mund fur finf Minuten an die Unterlippe halt,
sodass der produzierte Speichel dort hineinflieBen kann. Dabei soll sich der Patient nach vorne

beugen und mdglichst wenig bewegen.

Abbildung 2: Sialometrie: Die Patientin beugt sich nach vorne und fangt den produzierten Speichel mit
einem Becher auf. Das Bild wurde mit dem Einverstandnis der sichtbaren Person eingefligt.
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Stimulierte Speichelmengenmessung. Die Messung der stimulierten Speichelflie3rate
findet stets nach der Messung der unstimulierten Speichelfliel3rate statt. Der Patient wird
hierfir gebeten, den Mund mit Leitungswasser zu spllen und anschlieend fir 30 s auf
Paraffinwachs (lvodent Vivodent AG, Liechtenstein, 1g) zu kauen. Der wahrend dieser
sogenannten Prastimulation produzierte Speichel wird entweder heruntergeschluckt oder
ausgespuckt, gelangt jedoch nicht in den fur die darauffolgende Messung vorgesehenen
Becher. Nach den 30 s beginnt die Messung der stimulierten SpeichelflieRrate. Dafiir verbleibt
das Paraffinwachs im Mund des Patienten und soll fur finf Minuten in einer Frequenz von 50
— 60 Kauzyklen pro Minute gekaut werden. Der produzierte Speichel wird alle 60 s in einen
Becher gespuckt. In den letzten Sekunden der finf Minuten wird der gesamte restliche

Speichel in den Becher gespuckt.

Messung des aufgefangenen Speichels und Definition der Mundtrockenheit. Nach der
Speichelsammlung wird die Speichelmenge jeweils mithilfe einer Luer-Slip-Spritze (BD
Discardit I, Becton, Dickinson and Company, Europa) in Milliliter bestimmt und dokumentiert.
Eine unstimulierte SpeichelflieBrate unter 0,2 ml/min und eine stimulierte Speichelflie3rate
unter 0,7 mli/min wird in Ubereinstimmung mit Empfehlungen anderer Studien®*4® als
Hyposalivation definiert.

Ein Patient galt in dieser Studie als ,mundtrocken®, sobald er eines oder mehrere der folgenden

drei Kriterien erfillte:

1. Angabe einer ,4“ oder hdheren Zahl auf der xerostomischen
visuellen Analogskalal®®
Unstimulierte SpeichelflieRrate < 0,2 ml/min344°

Stimulierte SpeichelflieRBrate < 0,7 ml/min3*4%,

3.5. Geruchs- und Geschmackstestung

Sniffin'-Sticks-Test. Die Riechfahigkeit wird mithilfe des validierten Sniffin'-Sticks-Test
(Burghart GmbH, Wedel, Deutschland)#¢14’ gepriift. Dieser Test besteht aus zwolf
unterschiedlich riechenden Filzstiften und den dazu passenden zwolf Antwortkarten. Auf den
Antwortkarten stehen jeweils vier Antwortwortméglichkeiten, von denen eine richtig ist. Gemaf
den Herstellerangaben zur Geruchsdarstellung wird die Kappe des Stiftes entfernt und die
Stiftspitze wird dem Patienten fur 5 — 20 s in einem Abstand von 1 — 2 cm vor die Nase
gehalten. Gleichzeitig wird dem Patienten die zu dem gezeigten Stift passende Antwortkarte
prasentiert, von der er die richtige Antwortmoglichkeit auswahlen soll. Dem Patienten wird
hierfur keine zeitliche Begrenzung auferlegt. Vor der Prasentierung des nachsten Geruchs wird

jeweils eine Pause von mindestens 30 s eingelegt, um eine Desensibilisierung gegentber
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neuen Gerlchen zu vermeiden. Das Testergebnis wird fur jeden Geruch und als

Gesamtpunktzahl der richtig identifizierten Gerliche dokumentiert.

Abbildung 3: Burghart Sniffin“-Sticks-Test'46:147, a) Filzstift ,1” des Sniffin*-Sticks-Tests wird 1 — 2 cm vor
die Nase der Patientin gehalten; b) Abbildung der zu dem Filzstift ,1“ passenden Antwortkarte mit vier
Antwortméglichkeiten, aus denen die Patientin eine auswahlt. Das Bild wurde mit dem Einverstandnis
der sichtbaren Person eingeflgt.

Geschmacksstreifen. Die Fahigkeit, verschiedene Geschmacksrichtungen zu erkennen, wird
mithilfe von Geschmacksstreifen (Burghart GmbH, Wedel, Deutschland)'*® getestet. Dieser
validierte Test besteht aus |6ffelférmigen Papierstreifen, die jeweils mit einer der
Geschmacksrichtungen su3, sauer, salzig oder bitter impragniert sind. Dem Patienten wird ein
Streifen gereicht, den er auf die Mitte der Zunge platziert. Anschlie3end wird der Patient
gebeten, den Mund zu schlieen und sich zwischen den Antwortmdglichkeiten kein
Geschmack®, ,sul’, ,sauer”, ,salzig“ oder ,bitter zu entscheiden. Auch hier wird den Patienten
keine zeitliche Begrenzung auferlegt. Bevor der ndchste Geschmacksstreifen gereicht wird,
sollte der Mund grundlich mit Wasser ausgespult werden. Das Testergebnis wird (analog zu
der Dokumentation des Riechtests) fir jeden Geschmack und als Gesamtpunktzahl der richtig
identifizierten Geschmacksstreifen dokumentiert.
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Abbildung 4: Burgahrt ,Taste-Stripes” 148, Die Patientin legt einen Geschmacksstreifen des Burghart-
Tests auf die Mitte ihrer Zunge und versucht, den Geschmack zu identifizieren. Das Bild wurde mit dem
Einverstandnis der sichtbaren Person eingefligt.

Abbildung 5: Burghart-Test mit zwolf ,Sniffin"-Sticks“ und vier verschiedenen , Taste-Stripes”.

3.6. Statistische Auswertung

Gemall der beschriebenen Ein- und Ausschlusskriterien wurden alle Datensétze, die in dem
definierten Zeitraum (s. 3.2) untersucht wurden, in die Analyse inkludiert. Die Daten der
eingeschlossenen Patientenfalle wurden von der Dokumentationssoftware in ,case report
forms* (CRFs) (=anonymisierte Prifbégen) umgewandelt und auf Grundlage dieser von MH in
eine SPSS-Datenbank tbertragen.

Patientengruppen wurden auf der Grundlage zweier Charakteristika gebildet. So wurden die
Patienten in die Gruppen ,mit Mundtrockenheit" und ,ohne Mundtrockenheit" (s. 3.4; Definition
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einer Mundtrockenheit) und unabhangig davon anhand des Pflegebedarfs in die Gruppen ,mit
Pflegebedarf" und ,ohne Pflegebedarf" unterteilt. Gruppenunterschiede wurden mit dem
ungepaarten t-Test und dem exakten Test von Fisher geprift.

Fur die qualitativen Variablen wurden absolute und relative Haufigkeiten und fur die
guantitativen Variablen Mittelwert + Standardabweichung angegeben. Zusatzlich wurden
Mediane und Interquartilsbereiche  dargestellt. Fur einzelne  Gerliche und
Geschmacksrichtungen wurden univariate lineare Regressionsmodelle durchgefuhrt, die als
Regressionskoeffizient mit einem dazugehérigen 95 %-Konfidenzintervall und einem p-Wert
dargestellt wurden.

Alle angegebenen p-Werte sind zweiseitig und gelten als statistisch signifikant, wenn sie
kleiner als 5 % (p < 0.05) sind. Da das Ziel nicht die Randomisierung nach einem geschéatzten
Stichprobenumfang war, sind die angegebenen p-Werte als explorativ zu betrachten.

Die Berechnungen wurden mit SPSS Statistics 26.0.0.1 64-Bit (IBM Corp., Armonk, NY, USA)
durchgefihrt.
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4. Ergebnisse

4.1. Klinische Charakteristika

In die Analyse wurden 185 Patienten eingeschlossen, von denen 103 Personen (55,7 %)
weiblich waren. Das Durchschnittsalter betrug 66,2 Jahre (SD: 15,1) und 37 Patienten (20 %)
hatten einen Pflegebedarf. Wie bereits beschrieben, wurde eine der zwei Gruppeneinteilungen
anhand des Vorliegens einer Mundtrockenheit vorgenommen (s. 3.6). In den Tabellen 1 — 3
werden diese beiden Patientengruppen, genannt ,mit Mundtrockenheit* und ,ohne

Mundtrockenheit®, miteinander verglichen.

Tabelle 1 bildet die klinischen Charakteristika ab. 119 Patienten (64 %) litten gemaf der
festgelegten Definition (s. 3.4) unter einer Mundtrockenheit, wahrend 66 Patienten (36 %)
keine Mundtrockenheit aufwiesen. Patienten mit Mundtrockenheit gaben im Durchschnitt einen
xVAS-Wert von 5,6 (SD: 2,7) an, zeigten eine mittlere unstimulierte Speichelflie3rate von
0,3 ml/min (SD: 0,3) und eine mittlere stimulierte Speichelflierate von 0,8 ml/min (SD: 0,8).
Patienten mit Mundtrockenheit wiesen haufiger eine Parodontitis auf als Patienten ohne
Mundtrockenheit (p = 0,034). AuRerdem zeigten Patienten mit Mundtrockenheit eine hdhere
Anzahl karios befallener Wurzelflachen (dargestellt als RCI) als Patienten ohne
Mundtrockenheit (p = 0,016). Der durchschnittliche RCI lag bei 0,3 (SD: 0,7). Patienten mit
Mundtrockenheit litten zudem unter einer hoheren Anzahl chronischer Erkrankungen
(p = 0,013) im Vergleich zu den Patienten ohne Mundtrockenheit.

Zu dem Zeitpunkt der Datenerhebung wohnten Patienten mit Pflegebedarf im Durchschnitt seit
19,8 (SD: 14,7) Monaten in einer stationaren Pflegeeinrichtung. Der mittlere BMI betrug 25,5
(SD: 4,5) und unterschied sich im Vergleich der Gruppen mit und ohne Mundtrockenheit nur
unwesentlich voneinander. Die Anzahl der taglich eingenommen Medikamente lag
durchschnittlich bei 3,4 (SD: 3,5). Die orale Untersuchung ergab einen mittleren DMFT von
18,5 (SD: 6,4).

Die Tabelle 2 zeigt, dass ein Grof3teil der chronischen Erkrankungen mit dem Auftreten einer

Mundtrockenheit assoziiert war.
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Tabelle 1: Klinische Charakteristika der Patientengruppen ,mit

Mundtrockenheit® und ,ohne

Mundtrockenheit”.
Patienten ,ohne ,»Mit p value*
(N =185) Mundtrockenheit” Mundtrockenheit”
(n = 66) (n =119)

Anzahl der Patienten, n (%)

Geschlecht, weiblich 103 (55,7) 36 (54,5) 67 (56,3) 0,878

Mit Pflegebedarf 37 (20) 15 (22,7) 22 (18,5) 0,566

Parodontitis (CPITN) |42 (57,5) 11 (84,6) 31 (51,7) 0,034

Hyposalivation

Unstimuliert 56 (31,6) 0 (0) 56 (49,5) < 0,001

Stimuliert 63 (36,6) 0 (0) 63 (55,8) < 0,001

Mittelwert (SD)

Median (IQR)

Alter, Jahre 66,2 (15,1) 65,7 (13,8) 66.5 (15,8) 0,578
67 (57-78) 65,5 (57-77) 68 (57-78)

Anzahl der Monate im | 19,8 (14,7) 23,9 (17) 17,2 (12,8) 0,264

Pflegeheim, Monate ) 5°57 7 751 23 (15-33) 14 (5-29)

Anzahl Medikamente, |3,4 (3,5) 3,1(3,8) 3,6 (3,3) 0,095

n 2 (1-5) 2 (0-5) 2 (1-5)

Anzahl chronische 2,5(2.5) 2,1(2.5) 2,7 (2.6) 0,013

Erkrankungen, n 2 (1-3) 1(0-3) 2 (1-3)

BMI 25,5 (4,5) 25 (3,6) 25,9 (5,2) 0,366
25 (22-28) 24 (22-27) 25 (23-28)

DMFT 18,5 (6,4) 17,8 (6,4) 19 (6,3) 0,227
20 (15-23) 19 (14-22) 20 (15-23)

XVAS 3,8(3,3) 0,5(0,9) 5,6 (2,7) < 0,001
4 (0-7) 0 (0-0,5) 6 (4-8)

RCI 0,3 (0,7) 0,2 (0,6) 0,3(0,7) 0,016
0 (0-0,2) 0 (0-0) 0 (0-0,2)

SpeichelflieRrate, ml/min

Unstimuliert 0,4 (0,4) 0,6 (0,4) 0,3(0,3) < 0.001
0,3 (0,2-0,5) 0,5 (0,4-0,7) 0,2 (0,1-0,4)

Stimuliert 1,2 (0,9) 1,8 (0,8) 0,8 (0,8) <0.001
1(0,4-1,6) 1,6 (1,1-2,4) 0,6 (0,3-1,2)

*p < 0,05 zeigt statistische Signifikanz zwischen den Patientengruppen ,mit Mundtrockenheit“ und
»ohne Mundtrockenheit” an (fettgedruckt), * p-Werte stammen aus dem Fisher's Exact Test bzw.
dem Mann-Whitney U Test.
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Tabelle 2: Chronische Erkrankungen der Patientengruppen ,mit Mundtrockenheit* und ,ohne
Mundtrockenheit”.

Patienten »ohne »Mit p value *
(N =185) Mundtrockenheit” Mundtrockenheit”
(n = 66) (n =119)

Anzahl der Patienten, n (%)
Herzkreislauferkrankung | 71 (44) 25 (38) 43 (48) 0,025
Blutgerinnungsstérung | 6 (4) 1(2) 4 (5) 0,030
Nierenerkrankung 5@) 1(2) 4 (5) 0,030
Rheumatoide Arthritis 7 (5) 4 (6) 2(2) 0,019
Epilepsie 4 (3) 1(2) 3(4) 0,132
Depression 16 (10) 4 (6) 11 (13) 0,005
Lebererkrankung 9 (5) 1(2) 8 (8) < 0,001
Schilddriisenerkrankung | 33 (21) 14 (21) 17 (20) 0,665
Diabetes 16 (10) 3(5) 12 (14) < 0,001
Demenz 25 (13) 9 (14) 11 (9) 0,070
Lungenerkrankungen 8 (5) 23 6 (7) 0,029
Schlaganfall 12 (8) 6 (9) 6 (7) 0,343
Magen-Darm- 12 (8) 3(5) 9(11) 0,006
Erkrankung
Tumorerkrankung 22 (13) 5(8) 16 (16) 0,001
Morbus Parkinson 8 (5) 1(2) 7(7) 0,001

*p < 0,05 zeigt eine statistische Signifikanz zwischen den Patientengruppen ,mit Mundtrockenheit®
und ,ohne Mundtrockenheit® an (fettgedruckte Zahlen) * p-Werte stammen aus dem Fisher's Exact
Test bzw. dem Mann-Whitney U Test.

4.2. Geruchs-und Geschmacksperzeption

Bei der Identifizierung von Geruchs- und Geschmacksqualitaten anhand der Sniffin*-Sticks und
der Geschmacksstreifen konnten keine wesentlichen Unterschiede (p > 0,05) zwischen den
Patientengruppen mit und ohne Mundtrockenheit festgestellt werden (Tabelle 3).
Durchschnittlich wurden 9 (SD: 3) von 12 Geriichen und 3,3 (SD: 1) von 4 Geschmacksstreifen
richtig identifiziert. Unabh&ngig von dem Vorliegen einer Mundtrockenheit wurde die
Geschmacksqualitdt ,sul* am besten (88-89 % richtige Antworten) und die
Geschmacksqualitat ,sauer® am seltensten (73-77 % richtige Antworten) identifiziert. Der
Geruch ,Zitrone* wurde von allen Patienten am schlechtesten identifiziert, wobei dieser von
46 % der Patientengruppe ,mit Mundtrockenheit* und von 49 % der Patientengruppe ,ohne
Mundtrockenheit® richtig erkannt wurde. Von den Patienten ,mit Mundtrockenheit“ wurde der
Geruch ,Nelke“ am besten erkannt (87 % richtige Antworten), wahrend die Patientengruppe
,ohne Mundtrockenheit“ die Gerliche ,Orange“ und ,Fisch* (beide 85 % richtige Antworten) am

besten identifizieren konnte.
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Tabelle 3: Ergebnisse des Geruchs- und Geschmackstests (Sniffin*-Sticks und Taste-Stripes) der
Patientengruppen ,mit Mundtrockenheit“ und ,ohne Mundtrockenheit”.

Patienten (N = 185) |,,0hne »Mit

Mundtrockenheit” Mundtrockenheit” |value*

(n = 66) (n =119)
Anzahl der Patienten, n (%)
Richtig identifizierte Geriiche
Orange 155 (83,8) 56 (84,8) 99 (83,2) 0,837
Leder 137 (74,1) 49 (74,2) 88 (73,9) 1,000
Zimt 128 (69,2) 49 (74,2) 79 (66,4) 0,320
Pfefferminz 154 (83,2) 54 (81,8) 100 (84) 0,687
Banane 135 (73) 47 (71,2) 88 (73,9) 0,731
Zitrone 90 (48,6) 35 (53) 55 (46,2) 0,443
Lakritz 135 (73) 49 (74,2) 86 (72,3) 0,863
Kaffee 148 (80) 55 (83,3) 93 (78,2) 0,448
Nelke 159 (85,9) 55 (83,3) 104 (87,4) 0,509
Ananas 109 (58,9) 41 (62,1) 68 (57,1) 0,536
Rose 146 (78,9) 55 (83,3) 91 (76,5) 0,348
Fisch 154 (83,2) 56 (84,8) 98 (82,4) 0,837
Richtig identifizierte Geschmécker
Salzig 149 (80,5) 55 (83,3) 94 (79) 0,563
SuR 163 (88,1) 57 (86,4) 106 (89,1) 0,638
Bitter 154 (83,2) 52 (78,8) 102 (85,7) 0,304
Sauer 139 (75,1) 48 (72,7) 91 (76,5) 0,597
Mittelwert (SD) und Median (IQR)
Richtig identifizierte 9(3,1) 9,2(3,1) 8,9(3.1) 0,310
Gertiche, n 10 (8-11) 10 (8-11) 10 (8-11)
Richtig identifizierte 3,3 (1) 3,2(1,2) 3,3(1) 0,997
Geschmacker, n 4 (3-4) 4 (3-4) 4 (3-4)
Richtig identifizierte 12,2 (3,7) 12,4 (4) 12,1 (3,6) 0,262
g:g‘éﬂr‘ﬁéﬁgr, ] 14 (10-15) 14 (11-15) 13 (10-15)

*n < 0,05 zeigt eine statistische Signifikanz zwischen den Patientengruppen ,mit Mundtrockenheit*
und ,ohne Mundtrockenheit* an (fettgedruckt) * p-Werte stammen aus dem Fisher's Exact Test
bzw. dem Mann-Whitney U Test.

4.3. Menschen mit Pflegebedarf

Wie beschrieben (s. 3.6), fand eine weitere Einteilung der Studienpopulation anhand eines
bestehenden Pflegebedarfs statt (Tabelle 4). 149 Patienten ,ohne Pflegebedarf und 41
Patienten ,mit Pflegebedarf wurden miteinander verglichen. Patienten ohne Pflegebedarf
konnten mehr Gertiche (p < 0,001) und Geschmécker (p < 0,001) erkennen als Patienten mit
Pflegebedarf. So konnten Patienten ohne Pflegebedarf im Durchschnitt 10 (SD: 2,1) von 12
Geriuchen richtig identifizieren, wahrend Patienten mit Pflegebedarf durchschnittlich 4,4
(SD: 3,2) Geriuche richtig zuordnen konnten. Patienten ohne Pflegebedarf haben im
Durchschnitt 3,5 (SD: 0,8) und Patienten mit Pflegebedarf 2,2 (SD: 1,5) Geschmacksstreifen

richtig identifiziert. Jeder Geruch und jede Geschmacksqualitét wurde von der
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Patientengruppe ,mit Pflegebedarf‘ schlechter erkannt. Der Geruch ,Ananas“ wurde von
dieser Gruppe am schlechtesten erkannt (24 % richtige Antworten), wahrend der Geruch
.Fisch“ am haufigsten richtig identifiziert wurde (46 % richtige Antworten). Patienten ohne
Pflegebedarf haben den Geruch ,Nelke“ am besten (95 % richtige Antworten) und den Geruch
LZitrone* (52 %) am schlechtesten identifizieren konnen. Die Geschmacker ,sul}*, ,salzig“ und
Loitter* wurden von den Patienten mit Pflegebedarf am besten (59 — 61 % richtige Antworten)
und der Geschmack ,sauer‘ am schlechtesten erkannt. Auch in der Patientengruppe ,ohne
Pflegebedarf wurde der Geschmack ,sauer® am schlechtesten erkannt (82 % richtige
Antworten), wahrend der Geschmack ,suUfR“ in dieser Patientengruppe am besten (93 %)
identifiziert werden konnte.

Alle erhobenen, oralen Indizes deuten auf eine schlechtere orale Gesundheit der Patienten
,mit Pflegebedarf‘ im Vergleich zu den Patienten ,ohne Pflegebedarf‘ hin. So waren sowohl
der RCI als auch der DMFT in dieser Patientengruppe erhoht (p < 0,001) und eine Parodontitis
laut CPITN haufiger (p = 0,003) zu beobachten. Wahrend 43 % der Patientengruppe ,ohne
Pflegebedarf* an einer Parodontitis erkrankt waren, waren es in der Patientengruppe ,mit
Pflegebedarf* 76 %.

Durchschnittlich nahmen Patienten mit Pflegebedarf taglich mehr Medikamente ein (p < 0,001)
und litten unter einer hoheren Anzahl an Erkrankungen (p < 0,001). Ein héheres Alter und ein
weibliches Geschlecht waren ebenfalls mit einem Pflegebedarf assoziiert.

In Abhangigkeit eines Pflegebedarfs konnten weder Unterschiede in der stimulierten oder

unstimulierten SpeichelflieBrate noch in dem xVAS-Wert festgestellt werden.
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Tabelle 4: Ergebnisse des Geruchs- und Geschmackstests (Sniffin-Sticks und Taste-Stripes) der
Patientengruppen ,mit Pflegebedarf und ,,ohne Pflegebedarf*.

Patienten »Ohne Pflegebedarf“ |,Mit Pflegebedarf“ |p value*
(N =190) (n =49) (n =41)

Anzahl der Patienten, n (%)

Geschlecht, weiblich 108 (56,8) 78 (52,3) 30 (73,2) 0,021

Parodontitis (CPITN) 46 (59) 17 (42,5) 29 (76,3) 0,003

Hyposalivation

Unstimuliert 56 (31,6) 48 (32,4) 8 (27,6) 0,668

Stimuliert 63 (36,6) 53 (36,1) 10 (40) 0,823

Richtig identifizierte Gerliche

Orange 156 (82,1) 141 (94,6) 15 (36,6) < 0,001

Leder 137 (72,1) 119 (79,9) 18 (43,9) < 0,001

Zimt 128 (67,4) 115 (77,2) 13 (31,7) < 0,001

Pfefferminz 155 (81,6) 140 (94) 15 (36,6) < 0,001

Banane 135 (71,1) 120 (80,5) 15 (36,6) < 0,001

Zitrone 91 (47,9) 78 (52,3) 13 (31,7) 0,022

Lakritz 136 (71,6) 125 (83,9) 11 (26,8) < 0,001

Kaffee 149 (78,4) 135 (90,6) 14 (34,1) < 0,001

Nelke 159 (83,7) 142 (95,3) 17 (41,5) < 0,001

Ananas 109 (57,4) 99 (66,4) 10 (24,4) < 0,001

Rose 146 (76,8) 132 (88,6) 14 (34,1) < 0,001

Fisch 155 (81,6) 136 (91,3) 19 (46,3) < 0,001

Richtig identifizierte Geschmécker

Salzig 150 (78,9) 126 (84,6) 24 (58,5) 0,001

SunR 164 (86,3) 139 (93,3) 25 (61) < 0,001

Bitter 155 (81,6) 130 (87,2) 25 (61) < 0,001

Sauer 139 (73,2) 122 (81,9) 17 (41,5) < 0,001

Mittelwert (SD) und Median (IQR)

Alter, Jahre 66,7 (15,2) 62,5 (13,8) 81,9 (9,7) < 0,001
67,5 (57-78) 63 (55-72) 84 (77-87)

Anzahl Medikamente, n | 3,4 (3,5) 2,3 (2,5) 7,4 (3,7) < 0,001
2 (1-5) 2 (0-4) 7 (5-10)

Chronische 2,6 (2,6) 1,7 (1,6) 6 (2,7) < 0,001

Erkrankungen, n 2 (1-4) 1(1-2) 6 (4-8)

BMI 25,4 (4,6) 25,3 (4,6) 25,6 (4,7) 0,511
25 (22-28) 25 (22-28) 25 (23-28)

DMFT 18,7 (6,4) 17,3 (6,4) 22,2 (4,9) < 0,001
20 (15-23) 18 (13,5-22) 23 (19-28)

RCI 0,3 (0,7) 0,1 (0,2) 1(1,2) < 0,001
0 (0-0,2) 0 (0-0) 0,6 (0,2-1,5)

XVAS 3,8(3,3) 3,9 (3,4) 3,51 0,490
4 (0-7) 4 (0-7) 3,5 (0-5)

SpeichelflieRrate, ml/min

Unstimuliert 0,4 (0,4) 0,4 (0,3) 0,4 (0,5) 0,789
0,3 (0,2-0,5) 0,3 (0,2-0,6) 0,3 (0,1-0,5)

Stimuliert 1,2 (0,9) 1,2 (0,9) 1(0,8) 0,516
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1(0,4-1,6) 1,1 (0,4-1,7) 0,8 (0,5-1,6)

Richtig identifizierte 8,8 (3,3) 10 (2,1) 4,4 (3,2) < 0,001
Geriche, n 10 (8-11) 11 (9-11) 4 (2-6)

Richtig identifizierte 3,2(1,1) 3,5(0,8) 2,2(1,5) < 0,001
Geschmacker, n 4 (3-4) 4 (3-4) 3 (1-3)

Richtig identifizierte 11,9 (4,2) 13,4 (2,4) 6,5 (4,3) < 0,001
Gertiche und 13 (10-15) 14 (13-15) 7 (3-10)

Geschmaécker, n
*p < 0,05 zeigt eine statistische Signifikanz zwischen den Patientengruppen ,mit Pflegebedarf‘ und
,ohne Pflegebedarf‘ an (fett Zahlen) * p-Werte stammen aus dem Fisher's Exact Test bzw. dem
Mann-Whitney U Test.

4.4. Regressionsanalyse

Die weitere Analyse zeigte, dass sowohl das Lebensalter (p < 0,001) und die Anzahl der
eingenommenen Medikamente (p < 0,001 bzw. p = 0,010) als auch die Anzahl chronischer
Erkrankungen (p < 0,001 bzw. p = 0,010) mit einer chemosensorischen Dysfunktion assoziiert
waren. Keinen Einfluss auf die Fahigkeit, Gertiche und Geschmécker zu erkennen, hatten das
Geschlecht, die xXVAS-Werte und die stimulierte und unstimulierte Speichelflierate.

Die univariate binare logistische Regressionsanalyse zeigt, dass das Erkennen aller
Geruchsqualitaten von den Faktoren Alter, Anzahl der taglich eingenommenen Medikamente
und Anzahl der chronischen Erkrankungen negativ beeinflusst wurde (p < 0,05).

Die Fahigkeit, einen salzigen Geschmack zu erkennen, wurde von dem xVAS-Wert (p = 0,032)
und dem Alter (p <0,001) beeinflusst, wéhrend die Fahigkeit, einen siuflen Geschmack zu
identifizieren, vom Alter (p = 0,002), der Anzahl der taglich eingenommenen Medikamente
(p = 0,003) und der Anzahl der chronischen Erkrankungen (p = 0,006) beeinflusst wurde. Das
Geschlecht (p = 0,004) und das Alter (p = 0,035) wirkten sich auf die Fahigkeit, einen bitteren
Geschmack zu erkennen, aus und die Anzahl der taglich eingenommenen Medikamente
(p < 0,001) sowie die Anzahl der chronischen Erkrankungen (p < 0,001) beeinflussten die

Fahigkeit, einen sauren Geschmack richtig zu identifizieren.
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5. Diskussion

5.1. Diskussion der Ergebnisse

In der vorliegenden retrospektiven Datenanalyse konnte gezeigt werden, dass
Mundtrockenheit (Xerostomie und/oder Hyposalivation) keinen Einfluss auf die
chemosensorische Perzeption hat. Das Vorliegen eines Pflegebedarfs stellte sich jedoch als
Risikoindikator fir Geruchs- und Geschmacksprobleme dar, da Menschen mit Pflegebedarf
ein hoheres Risiko fir Geruchs- und Geschmacksprobleme haben als Menschen ohne
Pflegebedarf. Unabhangig von dem Bestehen eines Pflegebedarfs wurde die Fahigkeit,
Gertiche und Geschmacker zu erkennen, von der Anzahl der taglich eingenommenen
Medikamente, dem Lebensalter und der Anzahl der chronischen Erkrankungen negativ
beeinflusst. AuRerdem wurde deutlich, dass sowoh! Patienten mit Mundtrockenheit als auch
Patienten mit Pflegebedarf einen schlechteren oralen Gesundheitszustand aufwiesen als die

jeweiligen Kontrollen.

Patienten der Patientengruppe ,mit Mundtrockenheit® wiesen im Vergleich zu den Patienten
,ohne Mundtrockenheit® kein erhohtes Risiko fur Geruchs- und Geschmacksprobleme auf.
Dieses Ergebnis steht einerseits im Gegensatz zu einigen bereits genannten Studien, die
durchaus Zusammenhange zwischen einer Hyposalivation oder Xerostomie und einer
chemosensorischen Dysfunktion festgestellt haben (s. 2.5.4.). Auf der anderen Seite ist die
Datenlage (wie oben beschrieben) heterogen und es liegen gleichzeitig Studien vor, die
zeigen, dass Xerostomie und Hyposalivation zu keiner messbaren Verschlechterung der
Geschmackswahrnehmung fiihren (s. 2.5.4.). So zeigt das Ergebnis der Studie von Yoshinaka
et al., dass die gemessene SpeichelflieRrate keinen Einfluss auf die Schwellenempfindlichkeit
der Geschmackswahrnehmung hatte, obwohl die Patienten tber subjektiv wahrgenommene
Geschmacksschwierigkeiten berichteten'®. Spielman stellte die Hypothese auf, dass die
Ebner-Spuldrisen bei einem Teil der Patienten mit einer verringerten Speichelsekretion
trotzdem ausreichend sezernieren und somit die Geschmackswahrnehmung kaum
beeintrachtigt wird#®. Eine weitere Hypothese stellten Boyce et al. auf, wonach Probleme bei
der Geschmackswahrnehmung vorrangig durch die fehlende Bildung des Nahrungsbolusses
wéhrend des Kauvorgangs verursacht werden. Daflir seien eine zu geringere Menge an
produziertem Speichel, aber auch andere Faktoren wie Zahnverlust und Prothesen
verantwortlich!®’. Dies konnte erklaren, warum Patienten mit einer Hyposalivation zum Teil
problemlos den Geschmack von Filterpapieren erkennen kénnen, aber tber ein vermindertes
Geschmackserlebnis wéhrend des Essens berichten. Der Grund liegt demnach darin, dass die
Bildung des Nahrungsbolus durch die verringerte Speichelmenge erschwert ist, das

Losungsmittel fur die Geschmacksstoffe fehlt und die Aromafreisetzung infolgedessen
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behindert ist. Diese Theorie erscheint plausibel, da die grof3e Bedeutung des Speichels fur die
Freisetzung von Aromen, basierend auf der Bildung eines Nahrungsbolus, mehrfach bewiesen
wurde (s. 2.4.2)).

Vor dem Hintergrund der Theorie von Boyce und aufgrund der Studien, die tatsachlich einen
Zusammenhang zwischen einer Xerostomie oder Hyposalivation und Geruchs- und
Geschmacksproblemen festgestellt haben, ist davon auszugehen, dass zumindest eine
Beeinflussung einer Mundtrockenheit auf die Aromawahrnehmung wéahrend des Essvorgangs
besteht. Dartber hinaus existiert ein umgekehrter Zusammenhang dieser beiden Faktoren, da
die von Essensgerichen und Geschmacksstoffen reflektorisch ausgeldste Speichelsekretion
(s. 2.4.1) durch eine eingeschrankte Geruchs- und Geschmacksfahigkeit beeintrachtigt
wird33, Auf diese Weise kann eine chemosensorische Dysfunktion zu einem Speichelmangel
wahrend des Essens fuihren. Daraus wird ersichtlich, dass sich die Faktoren Mundtrockenheit
und chemosensorische Beeintrachtigung gegenseitig verstarken kénnen.

Als Risikofaktoren fiir eine verminderte Fahigkeit, Gerliche und Geschmécker zu identifizieren,
haben sich in dieser Studie die Faktoren Alter, Anzahl der eingenommenen Medikamente und
Anzahl der chronischen Erkrankungen herausgestellt, was dem Stand der Wissenschaft
entspricht (s.2.5.1.). So liegen die h&ufigsten Ursachen fir Geruchs- und
Geschmacksprobleme in dem gleichzeitigen Vorliegen diverser Erkrankungen und der daraus
resultierenden Einnahme von Medikamenten, wobei die Polypharmazie einen tibergeordneten
Stellenwert innehat (s. 2.5.1.). Inwiefern das Alter unabhéngig von Erkrankungen und den
damit verbundenen Medikamenten die Geruchs- und Geschmackswahrnehmung
beeintrachtigt, ist nicht eindeutig geklart (s.2.5.1.). Dennoch zeigt ein Grof3teil der
epidemiologischen Studien, dass die Pravalenz von Geruchs- und Geschmacksstérungen mit
dem Alter ansteigt, wobei eine Verschlechterung der Riechfahigkeit im Alter deutlich haufiger
Zu sein scheint als eine Verschlechterung der Geschmacksfahigkeit (s. 2.5.3.).

Zusammenfassend wird deutlich, dass die haufigsten Risikofaktoren fiir das Entstehen von
Geruchs- und Geschmacksproblemen weitgehend deckungsgleich mit denen fiir das
Entstehen einer Xerostomie oder Hyposalivation (s. 2.3.2.) sind. So verursachen rund 45 %
der Medikamente, die dafir bekannt sind, Geschmacksstérungen zu verursachen, ebenso
eine Xerostomie!?’. Deshalb kann davon ausgegangen werden, dass unabhangig davon, ob
eine Kausalitdt dieser beiden Faktoren besteht, ein gleichzeitiges Auftreten der beiden

Symptome wahrscheinlich ist.

In der vorliegenden Studie hat sich der Faktor ,Pflegebedarf* als ein in der Literatur bisher
wenig beachteter Risikoindikator flr Geruchs- und Geschmacksprobleme herausgestellt.

Ohne Ausnahme konnten alle Geruchs- und Geschmacksqualitdten von den Patienten ohne
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Pflegebedarf besser identifiziert werden als von den Patienten mit Pflegebedarf. Da das
Bestehen eines Pflegebedarfs die drei erst genannten Faktoren miteinander vereint (Alter,
Erkrankungen und Medikamente) und somit den Umstand einer allgemeinen Gebrechlichkeit
zusammenfassend darstellt, erscheint er als ein geeigneter, reprasentativer Indikator zur
Charakterisierung einer Risikogruppe fir eine chemosensorische Dysfunktion. Der Einfluss
des reduzierten Gesundheitszustandes auf das Risiko, an Geruchs- und
Geschmacksproblemen zu leiden, wird betont, wéahrend der Faktor ,Alter an Bedeutung
verliert. Dieses Ergebnis lasst sich mit der bereits beschriebenen Theorie von Hummel, der
zufolge die Fahigkeit der chemosensorischen Wahrnehmung den allgemeinen
Gesundheitszustand eines Menschen widerspiegelt, in Einklang bringen®.

Somit lassen sich umgekehrt Riuckschliisse von einer chemosensorischen Beeintrachtigung
auf den allgemeinen Gesundheitsstatus ziehen. Dies wurde auch in einer Ubersichtsarbeit von
Olofsson et al. gezeigt, in der Patienten mit einer olfaktorischen Dysfunktion ein erhthtes
Mortalitatsrisiko Uber einen Zeitraum von funf bis zehn Jahren aufwiesen?3. Zudem dient eine
olfaktorische  Dysfunktion als friher Risikoindikator fir zuklnftige kognitive
Beeintrachtigungen, wie Morbus Alzheimer und andere Demenz-Erkrankungen'?. Deshalb
sollte dem Symptom einer chemosensorischen Dysfunktion, insbesondere bei gebrechlichen
Patienten, starkere Aufmerksamkeit durch das medizinische und pflegerische Umfeld

zuteilwerden.

Die Hypothese, dass das Auftreten einer Mundtrockenheit einen Risikoindikator fir eine
geschwachte Allgemeingesundheit darstellt, konnte in der vorliegenden Studie bestatigt
werden, da der Faktor Mundtrockenheit mit der Anzahl chronischer Erkrankungen und mit
einem Grol3teil der erfragten Erkrankungen assoziiert war. Zu diesen Erkrankungen zahlen
unter anderem Depressionen, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Parkinson, Diabetes und
rheumatoide Arthritis. Diese sind einzeln oder in Kombination daflir bekannt, entweder durch
die Erkrankung selbst oder durch die begleitende Medikation, das Risiko einer Xerostomie

oder Hyposalivation zu erhdhen, sodass diese Ergebnisse zu erwarten waren (s. 2.3.2.).

Mithilfe der erhobenen, oralen Indizes konnte gezeigt werden, dass sowohl der Faktor
Mundtrockenheit als auch der Faktor Pflegebedarf mit einer reduzierten oralen Gesundheit
assoziiert waren. Im Vergleich zu den jeweiligen Kontrollen zeigten sowohl Patienten mit
Mundtrockenheit als auch Patienten mit Pflegebedarf eine hohere Anzahl kariés befallener
Wurzelflachen und eine hohere Wahrscheinlichkeit, an einer Parodontitis zu erkranken. In der
Patientengruppe mit Pflegebedarf wurden zusatzlich héhere DMFT-Werte als bei den

Patienten ohne Pflegedarf festgestellt.
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Die Mechanismen, die zu den negativen Auswirkungen einer verringerten Speichelflie3rate
auf die orale Gesundheit fihren, lassen sich auf die protektiven Eigenschaften des Speichels
auf die Z&hne und die Mundschleimhaut zurtickfuhren. Sie wurden in der Literatur ausfuhrlich
beschrieben (s. 2.3.3.).

Auch das Ergebnis des reduzierten oralen Gesundheitszustandes der Patienten mit
Pflegebedarf ist im Einklang mit Erkenntnissen vorangegangener Studien. So wurde in der
funften deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS V) festgestellt, dass Senioren mit
Pflegebedarf eine hdhere Karieserfahrung aufweisen und weniger eigene Zahne besitzen als
Senioren gleichen Alters ohne Pflegebedarf'*®. Die Griinde hierfir liegen in erster Linie in einer
mangelnden Mundhygienefahigkeit, die auf die eingeschrankten kognitiven (z. B. durch eine
Demenz) und motorischen (z. B. Parkinson) Fahigkeiten von Senioren mit Pflegebedarf
zurickzufiihren ist. Daraus resultiert die Notwendigkeit einer Unterstitzung bei der
Mundpflege durch eine Pflegekraft. Die Ergebnisse dieser Unterstiitzung sind jedoch oftmals
nicht zufriedenstellend, sodass der orale Hygienezustand von Personen mit Pflegebedarf des
Ofteren als unzureichend bewertet wurde®#,

Eine reduzierte orale Gesundheit hat vielseitige und weitreichende Folgen. So kann sie durch
die damit einhergehende erhthte Bakterienanzahl in der Mundhohle bei gebrechlichen
Patienten zu allgemeinmedizinischen Komplikationen wie einer Pneumonie fiihren!®:,
Aufgrund des erhdhten Zahnverlustes sind haufiger Prothesen nétig, die negative
Auswirkungen auf das soziale Wohlempfinden und die Kaufahigkeit haben kénnen'®2. Eine
reduzierte Kaufahigkeit infolge von Schmerzen beim Kauen, Zahnverlust und
schlechtsitzenden Prothesen kann zu einer Mangelernahrung fuhren!®3, die letztendlich die
Allgemeingesundheit maRRgeblich schwécht. Bei gleichzeitigem Vorliegen einer Xerostomie
oder Hyposalivation wird die Kau- und Schluckfahigkeit zusatzlich durch diese geschwacht.
Somit wird deutlich, dass aufgrund des erhdhten Risikos fir eine geschwachte
Mundgesundheit sowohl das Bestehen eines Pflegebedarf als auch das einer Mundtrockenheit

zu einer Mangelernahrung und somit zu einem gesundheitlichen Abbau beitragen kénnen.

Relevanz und mogliche Handlungsoptionen fir die tagliche Praxis.

Die Ergebnisse aus der Literatur und dieser Studie zeigen, dass Menschen mit Pflegebedarf
ein besonders hohes Risiko fir das gleichzeitige Auftreten folgender drei Symptome tragen:
1) chemosensorische Dysfunktion

2) geschwéchte Mundgesundheit

3) Mundtrockenheitsbeschwerden (Xerostomie und/oder Hyposalivation).

Jeder dieser drei Faktoren kann einzeln, insbesondere jedoch durch die beschriebene

gegenseitige  Verstarkung bei gleichzeitigem Vorliegen, zu einer reduzierten
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Nahrungsaufnahme und somit zu einer Schwachung des allgemeinen Gesundheitszustandes
fuhren.

Wie oben beschrieben, erschweren eine Xerostomie und eine Hyposalivation ebenso wie eine
geschwachte orale Gesundheit das Kau- und Schluckvermdgen und kénnen dadurch zu einer
Mangelernahrung filhren. Zudem beginstigt eine Chemosensorische Dysfunktionen
erwiesenermallen einen Appetitmangel und kann somit in einer reduzierten
Nahrungsaufnahme resultieren (s. 2.5.2.). Studien zeigen, dass vor allem altere Patienten in
dem Falle einer chemosensorischen Dysfunktion dazu neigen, zu wenig Nahrung zu sich zu
nehmeni®117.119 5o zeigte eine Ubersichtsarbeit nach Analyse der Daten von 2329 &lteren
Personen, dass alte Menschen mit einer Geschmacksstérung ein 2,5fach héheres Risiko fir
eine Mangelernahrung haben als alte Menschen ohne Geschmacksprobleme!®4.

Jegliche Faktoren, die eine Mangelernahrung &lterer Patienten begunstigen, gewinnen vor
dem Hintergrund, dass der Erndhrungszustand dieser Patientengruppe ohnehin oftmals als
kritisch zu bewerten ist, an Bedeutung. So berichten Studien Uber eine Pravalenz der
Unterernahrung bei &lteren Menschen von 23 bis 60 % mit ansteigender Pravalenz bei
zunehmendem Pflegegrad®®4. Die Griinde daftrr sind zahlreich und in den meisten Fallen
multifaktoriell bedingt. Neben den genannten drei Faktoren sind dafiir allgemeinmedizinische
Faktoren wie beispielsweise Magen-Darm-Erkrankungen, psychische Probleme oder eine
Demenz-Erkrankung verantwortlich®.

Wahrend sich eine Abnahme der Erndhrungsqualitéat verbunden mit einem Nahrstoffmangel
generell schwachend auf das Immunsystem und negativ auf Krankheitsverlaufe auswirkt, ist
der Effekt bei alten, gebrechlichen Menschen mit Pflegebedarf besonders verheerend!®. Die
Folgen umfassen unter anderem eine eingeschrankte Mobilitdt durch eine verminderte
korperliche Leistungsfahigkeit, ein erhthtes Sturzrisiko, wiederkehrende Infektionen und
aufgrund der erhdéhten Gebrechlichkeit missen Krankenhausaufenthalte oftmals verlangert
und die Pflegestufe erhoht werden. Diese Auswirkungen einer Mangelerndhrung kénnen
gleichzeitig wiederum Ausloser einer weiteren Verschlimmerung der Unterernédhrung sein,
sodass sich diese Faktoren im Laufe der Zeit gegenseitig verstarken und der Patient in eine

Art Teufelskreis gelangt®.

Pravention einer Mangelerndhrung von Senioren aus zahnmedizinischer Sicht.

Angesichts der stark wachsenden, alteren Bevolkerungsgruppe im Bundesdurchschnitt (s.
2.0.) ist in den néachsten Jahrzehnten mit einem erhdhten Aufkommen der beschriebenen
Problematiken zu rechnen. Aus zahnmedizinischer Sicht ist es deshalb von hoher Relevanz,

Faktoren zu minimieren, die zu einer Mangelernahrung dieser vulnerablen Patientengruppe
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beitragen koénnten, um einen negativen Verlauf der medizinischen Gesamtsituation zu
verhindern.

Wichtigster Grundsatz ist zunachst eine adaquate Mundhygiene, um einen vermeidbaren
Zahnverlust durch Karies oder Parodontitis und eine daraus resultierende Beeintrachtigung
der Kaufahigkeit zu verhindern. Zudem wirkt sich ein schlechter oraler Hygienezustand und
eine damit verbundene hohe Anzahl oraler Bakterien negativ auf die Geschmacksfahigkeit aus
(s. 2.5.1.). Studien zeigen, dass die Geschmacksfahigkeit durch den regelmaRigen Einsatz
von Zungenreinigern erheblich verbessert werden kann®*®, weshalb diese unbedingt
verwendet werden sollten. Bekanntermaf3en ist die Mundhygiene von Pflegeheimbewohnern
des Ofteren in einem besorgniserregenden Zustand®#, was auch in dieser Studie bestatigt
werden konnte. Angesichts der Gefahr, dass eine schlechte Mundhygiene zu den oben
beschriebenen allgemeinmedizinischen Komplikationen fiihren kann, wird die Bedeutung der
Mundpflege fir die Gesundheit von Pflegeheimbewohnern zusatzlich deutlich. Aus diesen
Grinden sollten Konzepte entwickelt werden, die es sowohl jetzt als auch in Zukunft
ermdglichen, der stark wachsenden Gruppe der Menschen mit Pflegebedarf eine
angemessene Mundhygiene zu bieten.

Um eine Mangelerndhrung und einen daraus resultierenden Abbau der allgemeinen
Gesundheit von Menschen mit Pflegebedarf zu verhindern, sollten Zahnérzte, gegebenenfalls
mithilfe von Zahnersatz, fir eine (prothetische) Versorgung sorgen, die einen adaquaten
Kauvorgang ermdglicht. Gleichzeitig ist es sinnvoll, die Parameter ,Geruchs- und
Geschmacksprobleme® und ,Mundtrockenheit“ in anamnestische Fragebbdgen zu integrieren,
sodass eine frihzeitige ldentifizierung dieser Faktoren erméglicht wird. Berichtet ein Patient
Uber diese Beschwerden, sollte der Zahnarzt zunéchst die Mundhohle betreffende, organische
Ursachen wie Speichelsteine oder Dysplasien ausschlieBen. In dem Falle einer
Mundtrockenheit kann der Zahnarzt Speichelersatzmittel**® oder Speichelfluss-fordernde
Medikamente empfehlen und, wenn nétig, mit dem Hausarzt Ricksprache halten, um zu
erfragen, ob eine Umstellung der Medikation auf weniger Speichelfluss-hemmende
Medikamente mdglich ist. In dem Fall einer chemosensorischen Beeintrachtigung sollte an
einen Hals-Nasen-Ohren-Arzt oder wenn noétig Neurologen tiberwiesen werden. In jedem Fall
sollte Gberprift werden, ob ein Zinkmangel vorliegt, da dieser, wie oben beschrieben haufig zu
einer Geschmacksbeeintrachtigung fuhren kann (s. 2.5.1.).

Sollten keine adaquaten Therapiemoglichkeiten bestehen, die zu einer Verbesserung der
chemosensorischen Fahigkeiten fiuihren, sind Strategien zur Bewadltigung dieser Lage notig.
Dazu ware es zunachst ratsam, den betroffenen Pflegeheimbewohnern eine hdhere Anzahl
an Lebensmittelvariationen und -texturen anzubieten®’, um mithilfe eines Ernahrungsexperten
und des Pflegepersonals individuelle Vorlieben zu identifizieren, auf deren Basis ein

Erndhrungsplan erstellt werden kann. Des Weiteren sind Erkenntnisse aus der
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Lebensmittelforschung notwendig, um Strategien zur Verbesserung der Ernahrung von
Menschen mit Pflegebedarf zu entwickeln. Dafiir muss primar festgestellt werden, welche
Texturen und Aromen in dieser Patientengruppe durchschnittlich als ansprechend empfunden
werden, um bei moéglichst vielen alten Menschen den Appetit anregen zu konnen. Diese Daten
sind vor allem fir die Patienten von Bedeutung, die ihre eigenen Vorlieben aufgrund
verschiedener Erkrankungen nicht mehr selbst mitteilen kénnen. Hinsichtlich der Textur zeigen
Studien, dass viele éaltere Patienten hauptséchlich weiche Lebensmittel als angenehm
empfindent®?,

Bezuglich der praferierten Aromen alterer Menschen ist es zunéchst von Bedeutung, welche
Geschmacksqualitaten im Alter weniger gut wahrgenommen werden kénnen. Wie auch in der
vorliegenden Studie gezeigt wurde, ist das Vermogen, einen sauren Geschmack zu erkennen
im Vergleich zu anderen Geschmacksqualitditen von dem Faktor Alter am starksten
betroffen!197.102.133.136.158 - Dje Fahigkeiten von Personen mit Pflegebedarf, einen bitteren,
salzigen oder sufRen Geschmack zu identifizieren, waren in dieser Studie gleichermal3en
eingeschrankt. Dieses Ergebnis ist einerseits mit Ergebnissen vorheriger Studien vereinbar, in
denen ebenfalls eine erhohte Schwellenempfindlichkeit fir einen bitteren®1°21%8 ynd
salzigen©2133 Geschmack festgestellt wurde, andererseits zeigt ein GroRteil der Studien, dass
die Wahrnehmungsempfindlichkeit fir einen sif3en Geschmack im Vergleich zu anderen
Geschmacksqualitdten am wenigsten von dem Faktor Alter betroffen war und deutlich besser
als andere Geschmacker identifiziert werden konnte®7:102.132.133.136.140 "\ya5 in der vorliegenden
Studie nicht festgestellt wurde. Dennoch ist bekannt, dass viele altere Menschen siRRe
Lebensmittel praferieren'®?, weshalb davon ausgegangen werden kann, dass der siRe
Geschmack eine grof3e Bedeutung in der Erndhrung von Menschen mit Pflegebedarf hat. Es
wurde aulzerdem in mehreren Studien gezeigt, dass altere Personen im Vergleich zu jingeren
hohere Spitzenkonzentrationen von Zucker und Salz in Nahrungsmitteln bevorzugen!®®, da sie
laut Murphy auf diese Weise die geringere Aromawahrnehmung durch die Nase ausgleichen
wollen!?8, Tatsachlich lassen sich erwartungsgemaf die Profile der bevorzugten Ernahrung
von Patienten mit Geruchs- und Geschmacksproblemen (s.2.5.2.) und alten Patienten
weitgehend in Ubereinstimmung bringen, was darauf zuriickzufiihren ist, dass vor allem alte
Menschen unter Geruchs- und Geschmacksproblemen leiden.

Als Konsequenz besteht das Ziel somit darin, ein intensiveres Geschmackserlebnis zu
erzeugen, ohne die gesundheitlichen Folgen eines vermehrten Zucker- oder Salzkonsums in
Kauf zu nehmen. Zu diesem Zweck wurden in der Vergangenheit Aromastoffe getestet, die
gesunden Lebensmitteln zugesetzt werden, um den Eigengeschmack des jeweiligen
Lebensmittels zu intensivieren. Solche Studien zeigen, dass diese Methode zu einem
verstarkten Hungergeftihl und einer erhohten Nahrungsmittelaufnahme fuhrt!®%1%°  einen

vermehrten Speichelfluss mit erhohter IgA-Sekretion zur Folge hat'®® und die
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Lymphozytenanzahl*®® im Blut steigert. Somit konnte mithilfe des Einsatzes von Aromastoffen
die Immunkompetenz, der allgemeine Gesundheitsstatus und die Lebensqualitat verbessert
werden®162 E{r des Management einer Malnutrition von Menschen mit Pflegebedarf sollte
dieses Verfahren in Zukunft mehr Aufmerksamkeit bekommen und in diesem Zuge auch auf
die Mundhygiene Ubertragen werden. So kénnten Produkte wie Zahnpasta, Mundspillésung
und Mundgele (zur Linderung symptomatischer Mundtrockenheit) auf die speziellen
Anspriiche von Senioren angepasst werden, um eine haufigere Nutzung zu férdern.
Dementsprechend sollte ein stf3er, milder Geschmack angestrebt und ein scharfer oder saurer
Geschmack mit niedrigem pH-Wert vermieden werden?®3, um den geschmacklichen Vorlieben
von Senioren zu entsprechen und Irritationen der empfindlichen Mundschleimhaut zu
vermeiden. Gleichzeitig sollte aufgrund des erhdhten Kariesrisikos alterer Menschen auf einen
ausreichenden Fluoridgehalt geachtet werden und das SifRen mittels karieshemmender
Substanzen erfolgen.

Somit konnten weitere Erkenntnisse aus der Lebensmittelforschung zu einer vermehrten
Nutzung von Mundhygieneprodukten und zu einer verbesserten Nahrungsaufnahme von

Personen mit Pflegebedarf beitragen.
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5.2. Limitation

Die vorliegende Studie wird hauptsachlich durch ihre retrospektive Datenanalyse limitiert. So
wird diskutiert, ob eine einmalige Speichelmengenmessung und ein einmaliges Abfragen einer
subjektiven Mundtrockenheit gentigend Aussagekraft besitzen, um eine Hyposalivation oder
Xerostomie festzustellen, da die SpeichelflieBraten und das individuelle Empfinden einer
Mundtrockenheit stark variieren und von tagesabhangigen Faktoren und Emotionen
beeinflusst werden®. Der Einfluss von zirkadianen und umweltbedingten Faktoren wurde
durch das Festsetzen einer bestimmten Untersuchungstageszeit und eines festen
Untersuchungsortes den Méglichkeiten entsprechend und entsprechend dem Vorgehen in der
Poliklinik  fur Zahnerhaltung und Parodontologie minimiert, dennoch kann nicht
ausgeschlossen werden, dass das Vorgehen immer eingehalten wurde. Eine grof3ere
Aussagekraft konnte in einer prospektiven Untersuchung durch ein mehrmaliges Messen der
Mundtrockenheit (stets zur selben Uhrzeit) erreicht werden. Es konnte zudem nicht vollstandig
ausgeschlossen werden, dass die Patienten vor den Untersuchungsterminen
symptomlindernde Mittel benutzt haben. Dies wird allerdings in der Poliklinik abgefragt, und
alle Teilnehmer gaben an, keine derartigen Mittel vor der Untersuchung verwendet zu haben.
Eine weitere Limitation dieser Studie stellt die Speichelmengenmessung dar. Die in der
Poliklinik verwendete Methode mithilfe der Luer-Spritze ist méglicherweise weniger genau als
beispielsweise eine Messung mithilfe eines Periotrons®4, die jedoch fur den klinischen Alltag
einige Nachteile aufweist und keine Verwendung findet.

Aufgrund der Ergebnisse und der vorgestellten Theorien kénnte die Testung der
Geschmacksfahigkeit ebenfalls optimiert werden. So waren Geschmackstests, die zur
Aromafreisetzung gekaut werden miussen, sinnvoll. Auf diese Weise kdnnten die Kaufahigkeit
und die Fahigkeit, einen Nahrungsbolus zu bilden, geprift werden, sodass realitatsnahere
Ruckschlisse auf die Aromawahrnehmung der Patienten im Alltag bzw. wahrend des Essens
moglich waren. Die diagnostischen Methoden konnten in dieser retrospektiven Analyse nicht
jedoch nicht ausgewahlt werden. Es wird dennoch ersichtlich, dass ein Forschungsbedarf
hinsichtlich reproduzierbarer Methoden zur Speichelmengenmessung und zur Uberpriifung
der Aromawahrnehmung wahrend des Essvorgangs besteht.

Des Weiteren ergibt sich aus der inhomogenen Studienpopulation dieser Studie, dass vor
allem altere Teilnehmer zu einem hohen Prozentsatz von chronischen Erkrankungen betroffen
sind, die mit einer eingeschrénkten Geruchs- und Geschmackswahrnehmung einhergehen
(z. B. Morbus Parkinson). Somit ist das Alter als festgestellter Risikofaktor fir Geruchs- und
Geschmacksprobleme mdglicherweise weniger relevant als die mit dem Alter einhergehenden
Erkrankungen, was jedoch bereits ausfiihrlich diskutiert wurde (s. 2.5.1. und 5.1.).

DarlUber hinaus ware eine weitere Einteilung der Patientengruppe ,mit Mundtrockenheit“ in die

Subtypen ,subjektive Mundtrockenheit, ,unstimulierte Hyposalivation® und ,stimulierte
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Hyposalivation“ hilfreich gewesen. Da die Patienten jedoch verschiedene Kombinationen
dieser drei Varianten einer Mundtrockenheit aufwiesen, konnten die einzelnen Varianten nicht
als individuelle Faktoren bewertet werden. Um gezieltere Aussagen Uber die genannten
Varianten einer Mundtrockenheit treffen zu konnen, sollten die Ein- und Ausschlusskriterien in
zukUnftigen prospektiven Studien so gewahlt werden, dass ein Teilnehmer nur jeweils einer

der drei Varianten zugeordnet werden kann.

5.3. Schlussfolgerung

In dieser Querschnittsstudie wurden die Daten von 185 Patienten retroperspektiv ausgewertet.
Dabei wurde der Einfluss einer Mundtrockenheit auf die chemosensorische Perzeption
untersucht und Risikoindikatoren fir eine chemosensorische Dysfunktion festgestellt. Die
Fahigkeit, Geriche und Geschmacker zu erkennen, wurde von der Anzahl der taglich
eingenommenen Medikamente, dem Alter und der Anzahl der chronischen Erkrankungen
negativ beeinflusst, wahrend eine Mundtrockenheit keinen Einfluss auf die Geruchs- und
Geschmacksfahigkeit hatte. Als unabhangiger Risikoindikator fur Geruchs- und
Geschmacksprobleme wurde das Vorliegen eines Pflegebedarfs identifiziert. Zudem wiesen
sowohl mundtrockene Patienten als auch Patienten mit Pflegebedarf einen signifikant
schlechteren oralen Gesundheitszustand auf als die jeweiligen Kontrollen. Insbesondere bei
alteren, gebrechlichen Personen kann eine eingeschrankte Geruchs- und
Geschmacksfahigkeit zu einer unzureichenden Nahrungsaufnahme fiihren, die durch einen
reduzierten oralen Gesundheitszustand und Mundtrockenheitsbeschwerden zusétzlich
negativ beeinflusst wird. Um einer Malnutrition und einem allgemeinen gesundheitlichen
Abbau von Menschen mit Pflegebedarf entgegenzuwirken ist die Entwicklung von
Interventionen, die die Geruchs- und Geschmackswahrnehmung positiv beeinflussen,
notwendig. Zudem sollten Zahnarzte orale Faktoren minimieren, die zu einer reduzierten
Nahrungsaufnahme fuhren konnten und Geruchs- und Geschmacksprobleme in
anamnestischen Fragebdgen erfragen, um Risikoindikatoren fir eine Schwachung der
Allgemeingesundheit frihzeitig zu identifizieren und dieser gemeinsam mit Hausarzten,

Neurologen und Hals-Nasen-Ohren-Arzten entgegenwirken zu kénnen.
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7. Anhang
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7.3. Befundbogen

Datum: Behandler:
Patientendaten:
Patienten-ID:
Name: Geschlecht: m O w0
Vorname:
Geburtsdatum: Alter:

1. SpeichelflieBratenmessung unstimuliert:

/5 min /1 min keine Angabe O

2. Allgemeine Anamnese (aus der Akte):

Rauchen: jaOd, Anzahl: nein O keine Angabe O
KorpergroRe: keine Angabe OJ
Korpergewicht: keine Angabe O
Allgemeine
Erkrankungen:
Absolute Anzahl: keine Angabe O
Allergien:
Absolute Anzahl: keine Angabe O

Medikamente:

Absolute Anzahl: keine Angabe [
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MaRnahme gegen Mundtrockenheit:

Absolute Anzahl: keine Angabe [J
Pflegesituation: Nicht pflegebediirftig O
Ambulant pflegebedurftig O seit wann:
Pflegeheimbewohner O seit wann:
keine Angabe O

Demenz nach Facharztdiagnose: jald nein0  keine Angabe O

Pflegegrad: keine Angabe [

Behandlungsbedarf:

3. Xerostomic Visual Analogue Scala/ Dirix

Bewertung der subjektiven Mundtrockenheit (XVAS):

4. Zahnmedizinische Befunde:

Natirliche Zahne:

rechis ™3~ links
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e, M: (missed)
[ ] L ] F: (filled)
4 o
1 i ‘I
() 9
L) L )'- DMFT:
,-—-.I- !.-‘-.l.
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s
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RCI:

CPITN

CPITN

CPITN

5. SpeichelflieBrate stimuliert:

/5 min

6. Geruchs- und Geschmackstest

w|o|o|w|w|o|o|w|w|w|o|o|
ul|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o

> 2|22 |2 | 2| 2| 2| > > > >
O|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0

SR (B|e|o(~No|o| | win =

AL el ]

/1 min keine Angabe [

191 M ]
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8. Vorabverdffentlichung von Ergebnissen

Folgende Publikation wurde vorab verdffentlicht:
Care need and dry mouth as risk indicators for impaired taste and smell

Hummelsheim MZ, Hamacher S, Hagemeier A, Noack MJ, Barbe AG.
Sci Rep. 2021 Oct 14;11(1):20419. doi: 10.1038/s41598-021-99978-3.
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Care need and dry mouth as risk
indicators for impaired taste
and smell

Mara-Zoe Hummelsheim?, Stefanie Hamacher?, Anna Hagemeier?,
Michael Johannes Noack® & Anna Greta Barbe!"*

To identify whether reduced saliva secretion or xerostomia symptoms are risk indicators for impaired
taste and smell, depending on age and care needs. This cross-sectional study evaluated taste and
smell in patients categorized into different age groups (<65> years) and different care need, with

and without dry mouth. Of the 185 patients included, 119 were classified as “dry mouth” and 66 as
“without dry mouth”. Overall, 103 (55.7%) were female and 37 (20%) needed care. There was no
difference between “dry mouth” and “without dry mouth” regarding identification of odors or tastes,
but a difference in the number of correctly identified odors and tastes in favor of “without care need”
patients (p < 0.05). The ability to identify smells and tastes was negatively influenced by age, number
of medications, and number of comorbidities, but subjective dry mouth had no impact. According to
our results, subjective dry mouth is not a risk factor for an impaired ability to recognize smells and
tastes. However, care need representing age, the number of medications taken, and the number of
chronic comorbidities is a risk indicator.

'The older patient population, especially those in need of care, is the fastest growing patient group worldwide
(United Nations, 2020). Older people are well known to be affected by subjective (xerostomia) and objective
(hyposalivation) dry mouth problems’. These changes in salivary secretion are one of the most commonly-
reported oral symptoms, with increasing frequency from middle to very old age, and negatively affect quality
of life?. Salivary dysfunction can be divided into: (1) xerostomia (the subjective feeling of a dry mouth); (2)
hyposalivation (an objective reduction in saliva secretion), and (3) changes in saliva composition®. Although
xerostomia is frequently a manifestation of reduced salivary flow, it can also be a symptom on its own. Previous
research has shown that xerostomia may also be related to changes in the biochemical composition of saliva or
altered protein structure®. Dry mouth complaints can be described as a combination of subjective and objec-
tive complaints, possibly supplemented with functional and/or dental complaints resulting from the dry mouth.
Hyposalivation also has multiple negative effects on oral health, including increased risk of caries, halitosis,
prosthetic problems, an increased for candidiasis® or burning mouth’. Dry mouth problems increase the risk
of malnutrition, for example by exacerbating dysphagia or preventing optimal bolus formation when eating,
with far-reaching consequences for general geriatric health®'°. The main cause of dry mouth seems to be the
frequent use of medications and over-the counter-drugs, which increases with age'">. Many of these drugs alone
induce hyposalivation, but the ability to taste and smell may be affected when a number of these drugs are used
concomitantly''%; in turn, this can lead to changes in appetite and food intake. Impaired taste has been associ-
ated with increasing age'*'6, diseases and drugs'’, and dry mouth'®.

Due to a large number of heterogeneous studies in different age groups, as well as differences in research
methods regarding the diagnosis of dry mouth, little is known about the risk indicators for impaired smell and
taste in different age groups, or whether subjective or objective dry mouth contribute, particularly in combina-
tion with other risk indicators such as the need for care.

Regarding the mechanisms behind functioning and impaired taste and smell abilities, the perception of aro-
mas is seen in the literature as an integration of different sensory perceptions into a functional sensory system
(“cross-modal perception”). Accordingly, taste stimuli and somatosensory impressions from the oral cavity and
olfactory perceptions ensure the perception of an aroma, with the olfactory component most frequently defin-
ing the aroma identity. At the same time, retro-nasal smells seem to be more relevant than ortho-nasal ones.

IDepartment of Operative Dentistry and Periodontology, Centre of Dental Medicine, University of Cologne,
Kerpener Str. 32, 50931 Koln, Germany. ?Institute of Medical Statistics and Computational Biology, Medical
Faculty, University of Cologne, University Hospital Cologne, KéIn, Germany. ““email: anna.barbe@uk-koeln.de
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Number of patients, n (%)
Gender, female 103 (55.7) 36 (54.5) 67 (56.3) 0.878
Care need 37 (20) 15 (22.7) 22(18.5) 0.566
Periodontitis (CPITN) 42 (57.5) 11 (84.6) 31(51.7) 0.034
Hyposalivation
Unstimulated 56 (31.6) 0(0) 56 (49.5) <0.001
Stimulated 63 (36.6) 0(0) 63 (55.8) <0.001
Mean (SD) or median (IQR)
66.2 (15.1) 65.7 (13.8) 66.5 (15.8)
Age, years 0.578
67 (57-78) 65.5 (57-77) 68 (57-78)
19.8 (14.7) 239 (17) 17.2 (12.8)
Time in nursing home, months 0.264
16.5 (7-31) 23 (15-33) 14 (5-29)
3.4(3.5, 3.1(3.8 3.6(3.3
Total API, n (29) ) i129) 0.095
2(1-5) 2(0-5) 2(1-5)
2.5(2.5) 2.1(2.5) 2.7(2.6)
Chronic diseases, n 0.013
2(1-3) 1(0-3) 2(1-3)
25.5(4.5] 25 (3.6, 259(5.2]
BMI 5(4.5) (3.6) 5.9 (5.2) 0366
25(22-28) 24 (22-27) 25(23-28)
18.5(6.4) 17.8 (6.4) 19(6.3)
DMFT 0.227
20(15-23) 19 (14-22) 20(15-23)
3.8(3.3) 0.5 (0.9) 5.6(2.7)
XVAS <0.001
4(0-7) 0(0-0.5) 6(4-8)
Salivary flow rate, ml/min
0.4(0.4 0.6 (0.4 0.3(0.3
Unstimulated i o B <0.001
0.3(0.2-0.5) 0.5 (0.4-0.7) 0.2 (0.1-0.4)
1.2(0.9) 1.8(0.8) 0.8 (0.8)
Stimulated <0.001
1(0.4-1.6) 1.6 (1.1-2.4) 0.6 (0.3-1.2)
0.3(0.7) 0.2(0.6) 0.3(0.7)
Root caries index 0.016
0(0-0.2) 0(0-0) 0(0-02)

Table 1. Clinical characteristics. API active pharmaceutical ingredients, BMI body mass index, CPITN
community periodontal index of treatment needs, DMFT decayed missed filled teeth, IQR interquartile range,
SD standard deviation, XVAS xerostomic visual analog scale. *p < 0.05 indicates statistical significance between
“Dry mouth” and “Without dry mouth” patients (bold numbers) evaluated using Fisher’s Exact Test or Mann-
Whitney U Test.

Number of patients, n (%)

Cardiovascular disease 71 (44) 25 (38) 43 (48) 0.025
Bleeding disorder 6(4) 1(2) 4(5) 0.030
Kidney disease 5(3) 1(2) 4(5) 0.030
Rheumatoid arthritis 7(5) 4(6) 2(2) 0.019
Epilepsy 4(3) 1(2) 3(4) 0.132
Depression 16 (10) 4(6) 11 (13) 0.005
Liver disease 9(5) 1(2) 8(8) <0.001
Thyroid disease 33(21) 14 (21) 17 (20) 0.665
Diabetes 16 (10) 3(5) 12 (14) <0.001
Dementia 25(13) 9(14) 11(9) 0.070
Lung disease 8(5) 2(3) 6(7) 0.029
Stroke 12(8) 6(9) 6(7) 0.343
Gastrointestinal disorder 12 (8) 3(5) 9(11) 0.006
Tumor disease 22(13) 5(8) 16 (16) 0.001
Parkinson’s diseases 8(5) 1(2) 7(7) 0.001

Table 2. Chronic conditions. *p <0.05 indicates statistical significance between “Dry mouth” and “Without
dry mouth” patients (bold numbers) evaluated using Fisher’s Exact Test or Mann-Whitney U Test.
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Number of patients, n (%)

Correctly recognized smell

Orange 155 (83.8) 56 (84.8) 99 (83.2) 0.837

Leather 137 (74.1) 49 (74.2) 88(73.9) 1.000

Cinnamon 128 (69.2) 49 (74.2) 79 (66.4) 0.320
I Peppermint 154 i83.2)7 i 54 (818) 100 (84)’ 0.687

Banana 135 (73) 47 (71.2) 88(73.9) 0.731

Lemon 90 (48.6) 35(53) 55 (46.2) 0.443

Licorice 135 (73) 49 (74.2) 86(72.3) 0.863

Coffee 148 (80) 55(83.3) 93(78.2) 0.448

Clove 159 (85.9) 55(83.3) 104 (87.4) 0509
[ Pineapple 109 (58.9) 41 (62.1) 68 (57.1) 0536

Rose 146 (78.9) 55(83.3) 91(76.5) 0.348

Fish 154 (83.2) 56 (84.8) 98 (82.4) 0.837

Correctly recognized taste

Salty 149 (80.5) 55 (83.3) 94 (79) 0.563
| Sweel 163 (88.1) 57 (86.4) 106 (89.1) 0.638
| Bitter 154 (83.2) 52 (78.8) 102 (85.7) 0304

Sour 139 (75.1) 48 (72.7) 91(76.5) 0.597

Mean (SD) or median (IQR)

9(3.1) 9.2 (3.1) 8.9(3.1)
Correctly identified odors, n 0310
10 (8-11) 10 (8-11) 10 (8-11)
3.3(1) 32(12) 33(1)
Correctly identified tastes, n 0.997
4(3-4) 4(3-4) 4(3-4)
Correctly identified tastes plus | 122 (67 12.4(4) 12.1(3.6) 0262
odors, 14 (10-15) 14 (11-15) 13 (10-15)

Table 3. Identification of smells (Sniffin’ Sticks) and tastes (Taste Strips) according to dry mouth status. IQR
interquartile range, SD standard deviation. *p <0.05 indicates statistical significance between “Dry mouth” and
“Without dry mouth” patients (bold numbers), evaluated using Fisher’s Exact Test or Mann-Whitney U Test.

to all tastes and smells examined. Furthermore, the ability to identify smells and tastes was negatively influenced
by age, the number of medications taken, and the number of chronic comorbidities.

In interpreting these results regarding identification of different odors and tastes in the “with dry mouth”
group, it must be noted although this group reported high xerostomia scores, there were no hyposalivation values
in the objective unstimulated or stimulated salivary flow rates. These values should have been below the threshold
rates described in the literature (unstimulated whole saliva <0.1 ml/min; stimulated whole saliva <0.5-0.7 ml/
min) to allow inclusion of people with objective hyposalivation®*-**. Therefore, using our analysis it was not pos-
sible to definitively state that objectively-assessed hyposalivation did not serve as a risk factor for taste or smell
disorders. However, we were able to conclude that xerostomia alone (the subjective feeling of a dry mouth) did
not result in taste or smell disorders.

As confirmed in our study, aging is a risk factors for impaired smell and taste among people with and with-
out chronic diseases. In addition, chronic illnesses and medication use are both risk factors for smell and taste
impairment®. Causes include increased threshold values for taste and smell, reduced intensity of suprathresh-
old stimuli, diminished discrimination ability, diminished identification ability, and distorted taste or smell;
however, the exact causes of changes in patients with full health and not taking medications have not yet been
fully clarified.

Considering the results of the examined oral health, the results for periodontitis and root caries are signifi-
cantly worse in the patient group with dry mouth. We do not think there is a plausible causal influence of these
reduced oral health parameters on a restricted ability to smell or taste; rather, they are to be assessed as well-
known and plausible consequences of reduced saliva flow rates as described in the literature’**. In addition,
chronic diseases could be identified in the study participants that individually or in combination are known to
increase the risk of dry mouth, either through the disease itself or through the associated medication’. These dis-
eases include cardiovascular disease, rheumatoid arthritis, depression, diabetes, and Parkinson’s disease, among
others. In contrast, such a difference could not be shown in patients with lung diseases, epilepsy, or post-stroke
condition, and are not described in the literature. Both polypharmacy and the presence of many chronic under-
lying diseases are also per se risk factors for dry mouth. Since the need for long-term care as a risk factor is a
factor that is composed of a vulnerable state of many chronic diseases, the need for care appears to be a suitable
representative factor for characterizing such a patient population.

Our findings identify the need for care as a risk indicator for changes in taste and smell, which should be
considered alongside the chronic diseases and polypharmacy that classically characterize this group of patients™.
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Number of patients, n (%)

Gender, female 108 (56.8) 78 (52.3) 30(73.2) 0.021
Periodontitis (CPITN) 46 (59) 17 (42.5) 29 (76.3) 0.003
Hyposalivation
Unstimulated 56 (31.6) 48 (32.4) 8(27.6) 0.668
Stimulated 63 (36.6) 53 (36.1) 10 (40) 0.823
Correctly recognized smell
Orange 156 (82.1) 141 (94.6) 15 (36.6) <0.001
Leather 137 (72.1) 119 (79.9) 18 (43.9) <0.001
Cinnamon 128 (67.4) 115(77.2) 13 (31.7) <0.001
Peppermint 155 (81.6) 140 (94) 15 (36.6) <0.001
Banana 135 (71.1) 120 (80.5) 15 (36.6) <0.001
Lemon 91 (47.9) 78(52.3) 13 (31.7) 0.022
Licorice 136 (71.6) 125 (83.9) 11(26.8) <0.001
Coffee 149 (78.4) 135 (90.6) 14 (34.1) <0.001
Clove 159 (83.7) 142(95.3) 17 (41.5) <0.001
Pineapple 109 (57.4) 99 (66.4) 10 (24.4) <0.001
Rose 146 (76.8) 132 (88.6) 14(34.1) <0.001
Fish 155 (81.6) 136 (91.3) 19 (46.3) <0.001
Correctly recognized taste
Salty 150 (78.9) 126 (84.6) 24 (58.5) 0.001
Sweet 164 (86.3) 139(93.3) 25(61) <0.001
Bitter 155 (81.6) 130 (87.2) 25(61) <0.001
Sour 139 (73.2) 122(81.9) 17 (41.5) <0.001
Mean (SD) or median (IQR)
66.7 (15.2) 62.5(13.8) 81.9(9.7)
Age, years <0.001
67.5 (57-78) 63 (55-72) 84 (77-87)
3.4(3.5) 2.3(2.5) 7.4(3.7)
Total APL, n <0.001
2(1-5) 2(0-4) 7 (5-10)
26(2.6) 1.7(1.6) 6(2.7)
Chronic diseases, n <0.001
2(1-4) 1(1-2) 6(4-8)
254 (4.6) 25.3(4.6) 25.6 (4.7)
BMI 0.511
25 (22-28) 25(22-28) 25(23-28)
18.7 (6.4) 17.3(6.4) 22.2(4.9)
DMFT <0.001
20 (15-23) 18(13.5-22) 23(19-28)
0.3(0.7) 0.1(0.2) 1(1.2)
Root caries index <0.001
0(0-0.2) 0(0-0) 0.6 (0.2-1.5)
38(3.3) 3.9(3.4) 35(3)
XVAS 0.490
4(0-7) 4(0-7) 3.5(0-5)
Salivary flow rate, ml/min
0.4 (0.4 0.4 (0.3 0.4 (0.5
Unstimulated (o2 (03) 05) 0.789
0.3 (0.2-0.5) 0.3 (0.2-0.6) 0.3(0.1-0.5)
1.2 (0.9) 1.2 (0.9) 1(0.8)
Stimulated 0.516
1(0.4-1.6) 1.1(0.4-1.7) 0.8 (0.5-1.6)
8.8(3.3) 10 (2.1) 4.4(32)
Correctly identified odors, n <0.001
10 (8-11) 11(9-11) 4(2-6)
32(11) 3.5(0.8) 2.2(15)
Correctly identified tastes, n <0.001
4(3-4) 4(3-4) 3(1-3)
Correctly identified odors plus 119 (4.1) 134 (24) 65 (43) <0.001
tastes, n 13 (10-15) 14 (13-15) 7 (3-10) ’

Table 4. Identification of smells (Sniffin’ Sticks) and tastes (taste strips) according to care need (nursing
grade). API active pharmaceutical ingredients, BMI body mass index, CPITN community periodontal index
of treatment needs, DMFT decayed missed filled teeth, IQR interquartile range, SD standard deviation, XVAS
xerostomic visual analog scale. *p <0.05 indicates statistical significance (bold numbers), evaluated using
Fisher’s Exact Test or Mann-Whitney U Test.
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The most important brain areas for the integration of the various sensory impressions into an aroma impression
are in the insula, the operculum, the orbito-frontal cortex, the anterior cingulate cortex, and the amygdala'*?°.

Therefore, the correct functioning of many organ systems within the whole body system is involved in correct
taste and smell. The number of diseases that may lead to taste and smell impairments are diverse and it is not
easy to name a single cause. Different organ systems can be involved, which is why both the diagnosis and thera-
peutic options vary widely and can often only function in a multidisciplinary approach?!. As described above,
dry mouth and care need may represent these multifactorial limitations in many older people. We hypothesize
that subjective or objective dry mouth problems and care need representing a high number of comorbidities and
medications serve as risk indicators for the reduced abilities to taste and smell.

Our retrospective cross-sectional study evaluated differentiated taste and smell diagnostic data in patients
categorized into different age groups and different care need categories, with and without subjective and objec-
tive reduced salivary output. Our objective was therefore to identify whether objective reduced salivary output
or subjective dry mouth symptoms might serve as risk indicators for impaired taste and smelling, depending
on age and care needs.

Materials and methods

Ethics and guidelines. The University of Cologne local ethics review board (19-1289) granted approval
for the study. The study was registered under DRKS00024130 (date of registration: 25/01/2021) at the German
Clinical Trials register (https://www.drks.de/drks_web/navigate.do?navigationId=resultsExt, lastly assessed
05/04/2021). All research was performed in accordance with relevant guidelines/regulations. This research has
been performed in accordance with the Declaration of Helsinki and is reported according to the the STROBE
guidelines®.

Subjects. In this cross-sectional study, patient routine data were retrospectively evaluated. Data were taken
from records of patients who had presented during 02/2018-08/2020 at the Department for Operative Den-
tistry and Periodontology, Cologne University Hospital, Germany, either for consultation regarding dry mouth
problems or for participation in dry mouth intervention studies at the center. None of the patients who were
included took part in therapy or intervention studies for saliva deficiency or symptom relief of dry mouth at
least 12 months prior to the run-up to the study. The files from the named groups of people were scanned by two
data extractors (HM and one person not otherwise involved in this study) regarding the inclusion criteria. All
files that met these criteria were included. The records on the included patient cases were transferred from the
electronic documentation software to case report forms (CRFs) and then transferred from the CRFs to the SPSS
database. In this center, all patients gave their written consent that their data may be used for later retrospective
pseudonymized data analysis.

Clinical parameters. Oral examination. Decayed, missing, filled teeth (DMFT) index and periodontal
situation documented by the community periodontal index of treatment needs (CPITN) were documented®.
The root caries index (RCI) was graded on a scale from RC1 (hard surface) to RC5 (soft surface)*.

Xerostomic visual analogue scale (xVAS).  Participants were asked “How dry is your mouth?”, and answers were
recorded as continuous variables from 0="not dry at all” to 10="no saliva at all"*.

Unstimulated salivation rates.  All saliva collections took place between 9 and 11 a.m. in a quiet room in the
Department of Operative Dentistry and Periodontology, Cologne, Germany. Due to the standard operating
procedures of the department, participants did not consume any food or drinks 2 h prior to the examination
and did not brush their teeth during this time. Participants were asked to relax for a couple of minutes before
starting saliva collection. They were sat in an ordinary chair bent forward and asked to hold their mouth open
and remain still, letting the saliva drip into a disposable cup held to the lower lips for 5 min. Volumes (ml) were
determined using luer slip syringes (BD Discardit II, Becton, Dickinson and Company, Europe).

Stimulated salivation rate. 'The clinical collection of chewing-stimulated whole saliva samples has been out-
lined in detail®**". In brief, stimulated saliva sampling was started by flushing in tap water followed by chewing
on paraffin wax (Ivodent Vivodent AG, Liechtenstein) (1 g) for 30 s as a prestimulating procedure. Subsequently,
while further chewing at a fixed frequency of 50-60 chewing cycles per minute, participants were instructed
to spit every 60 s for 5 min in a sterile plastic cup to obtain the rate (ml/min); during the last few seconds of
the 5 min, the resting amount of saliva also was collected. Volumes collected were determined using luer slip
syringes (BD Discardit IT, Becton, Dickinson and Company, Europe).

Although other methods to determine the volume of saliva might be more accurate (i.e., gravimetrically*®), in
this retrospective data setting we could not choose the diagnostic method. The described method is the method
routinely used in the department of operative dentistry and periodontology.

Sniffin’ sticks. Testing of smell was performed using the validated Sniffin’ Sticks test (Burghart GmbH,
Wedel, Germany) with commercially available felt-tip pens?**". According to the manufacturer’s information for
smell presentation, the cap of the pen was removed by the experimenter for approximately 5-20 s, and the tip
of the pen was placed approximately 1-2 cm in front of the patient’s nose. Smell definition was evaluated using
12 common smells. The participants were asked to choose from a list of four possible definitive terms for each
smell. Each smell compound was presented by the examiner and a pause of at least 30 s was provided to prevent
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desensitization to smell. No time limit was set on the patients. The test result was recorded per smell and as the
total score of accurately identified smells.

Taste strips.  For objective determination of taste impairments, Taste Strips (Burghart GmbH, Wedel, Ger-
many) were used. This validated test contains individual spoon-shaped strips impregnated with the tastes sweet,
sour, salty, and bitter. Each strip was placed in the middle of the tongue and the mouth was closed. Subjects had

to decide between the answers “no taste,” “sweet,” “sour;” “salty”, and “bitter”” After each taste strip, the mouth was
thoroughly rinsed with water®'.

Data analysis and sample size calculation. In this retrospective study on the generation of hypotheses,
all possible patients were included based on a previously-defined period according to the inclusion and exclu-
sion criteria. As the aim was not to randomize according to a sample size estimate, the p values provided should
be regarded as exploratory. Data were analyzed descriptively: absolute and relative frequencies are given for
qualitative variables and mean +standard deviation for quantitative variables for reasons of comparability with
other works in the literature. Medians and interquartile ranges were also reported. The patient data sets were
divided into the groups “dry mouth” (with subjective or objective (or both) dry mouth symptoms) and “without
dry mouth” (absence of both subjective and objective dry mouth problems). Patients were also grouped accord-
ing to “with care need” and “without care need”, based on the nursing grade. Group differences were tested using
unpaired t-test or Fisher’s exact test, respectively. Univariate linear regression models represented as regression
coefficient with an associated 95% confidence interval and p value were performed for single odors and tastes.
All reported p values are two-sided and considered statistically significant if lower than 5%. All calculations were
done with SPSS Statistics 26.0.0.1 64-Bit (IBM Corp., Armonk, NY, USA). Data were entered twice and recon-
ciled in case of inconsistencies.

Informed consent. Informed consent was obtained from all subjects in this study.

Results

Clinical characteristics. We included 185 datasets: 119 (64%) with “dry mouth” and 66 (36%) “without dry
mouth”. Overall, 103 (55.7%) were female and 37 (20%) needed care (Table 1). The oral examination showed a
mean DMFT of 18.5+6.4, 107 (58%) suffered from periodontitis (CPITN), and the mean RCI was 0.3 +0.7. The
mean age was 66.2+15.1 years. Periodontitis (p=0.034), RCI (p=0.016), and the total number of chronic dis-
eases (p=0.013) were significantly higher in “dry mouth” patients than those “without dry mouth”. “Dry mouth”
patients reported a mean VAS of 5.6+ 2.7, mean whole unstimulated salivary flow rates of 0.3 +0.3 ml/min, and
mean whole stimulated flow rates of 0.8 + 0.8 ml/min. Chronic conditions are shown in Table 2.

Impact of dry mouth on smell and taste. There was no difference between “dry mouth” and “without
dry mouth” patients regarding identification of odors using the Sniffin’ Sticks or taste using the Taste Strips
(p>0.05). The odor that was most often identified correctly was clove (86% of patients), while the odor that was
least identified correctly was lemon (49%). The taste that was most often identified correctly was sweet (88%),
while the taste that was least identified correctly was sour (75%) (Table 3).

Impact of care need on smell and taste. When participants were classified according to “with care
need” (n=41) and “without care need” (n = 149), many significant differences in general and oral health in favor
of “without care need” were observed (p <0.001), including younger age, fewer chronic diseases, and more pre-
scribed medications (Table 4). There were no differences regarding whole stimulated (p=0.823) and unstimu-
lated (p=0.668) flow rates, and xerostomic VAS (p=0.490). However, there was a significant difference in the
number of correctly identified odors and tastes in favor of the “without care need” patients (Table 4). In the “with
care need” group, the odor that was most often identified correctly was fish (46%), while the odor that was least
correctly identified was pineapple (24%). Salty, sweet and bitter tastes were identified correctly equally often in
this group (59-61%).

Regression analysis. The ability to identify odors and tastes correctly was influenced by age (p<0.001),
the number of prescribed medications (p<0.001 and p=0.01, respectively), and the number of chronic diseases
(p<0.001 and p=0.01). xerostomic VAS, gender, and stimulated or unstimulated hyposalivation did not have an
impact on the recognition of odors or tastes. Results of the univariate binary logistic regression analysis of single
odors also revealed the influence of age, number of prescribed medications, and number of chronic diseases for
all odors (p<0.05).

There was an impact on taste recognition according to: xerostomic VAS (p=0.032) and age (p <0.001) for
the salty taste; age (p=0.002), number of medications (p=0.003), and number of chronic diseases (p=0.006) for
the sweet taste; age (p=0.035) and gender (p=0.004) for the bitter taste; age (p=0.001), number of medications
(p<0.001), and number of chronic diseases (p<0.001) for the sour taste.

Discussion

We were unable to determine any differences regarding the ability to correctly identify different odors or tastes
between patients “with dry mouth” (hyposalivation and/or xerostomia) or “without dry mouth”. In contrast, the
need for care was identified as a risk indicator for impaired ability to recognize smells and tastes, which applied

Scientific Reports |

(2021) 11:20419 | https://doi.org/10.1038/s41598-021-99978-3 nature portfolio

68



www.nature.com/scientificreports/

Taste and smell changes in this group lead to poor appetite®, different food choices'’, and a decrease in nutritional
quality”!. These factors have a broad impact by negatively contributing to disease status, weight loss, and immune
competency'’*** and play a role in the daily management of people who need care. Studies in cancer patients
have demonstrated the vicious circle in which these problems contribute to each other over time. Reductions in
taste and smell lead to malnutrition and weight loss**~*", which might impair patient response to cancer therapies
and potentially lead to higher mortality rates'®*”. We assume that this train of events would also apply to people
in need of care, where a functioning immune system is essential to maintain health and wellbeing. In a nursing
home setting, in which a third party is responsible for the choice of food and its preparation, the issues sur-
rounding potential impairments in taste and smell and their impact on nutritional status are rarely considered.
While parenteral nutrition is used to overcome these problems in cancer or palliative patients towards the end
of life, eating a meal independently appears to be highly relevant for patients in need of care, contributing to an
improved nutritional status and representing participation in social life. A few studies have evaluated the extent
to which flavor-enhanced foods can help to compensate for the loss of taste and smell in nursing home residents,
and found that flavor enhancement improved nutritional intake and led to improved immune competence™-*,
In these studies, simulated food flavors were added to healthy foods such as vegetables and meat and were associ-
ated with increased lymphocyte counts, improved functional status, and improved quality of life. Corresponding
improvements in taste led to increased salivation with increased IgA secretion®. In dentistry, these considerations
should also be applied to the selection of oral hygiene products (toothpaste, mouth rinse solution, mouth gels for
symptomatic dry mouth relief), where a positive olfactory and taste sensation that is subjectively perceived by
people contributes to frequent use. In the literature, it has been reported that with increasing age, the perception
threshold seems to increase for sour and bitter tastes, but also salty, sweet, and umami tastes. Contrary to the
logical first assumption, the consequence does not seem to be a preference for stronger flavors but rather leads to
a shift towards sweet and salty foods™. Therefore, oral care products developed especially for older people might
be useful, whose tastes appear to be sweet or salty with neutral pH values. In palliative care, the patient’s known
taste preferences are often considered when alleviating the symptoms of frequently occurring, very dry mouth;
cotton swabs are moistened with the patient’s favorite drink and placed on the lips and mucous membranes™.
Since the preferences of older people often focus on rather sweet tastes, oral care products could also include
these flavors—not sweetened with sugar, but instead possibly caries-inhibiting substances. Future studies should
examine taste preferences, especially among seniors with dry mouth, so that these preferences could be included
in the development of oral care products.

Our study showed that subjective dry mouth is not a clear risk indicator for the development of impaired smell
and taste in older age. Additional interventions should be implemented to improve the smell and taste of food
and stimulate the remaining saliva production, thus optimizing food intake and the use of oral hygiene products.

Limitations. The main limitation of our study is the retrospective data analysis. However, patients only were
included if they had been involved in any form of dry mouth examination. By carefully discussing and describ-
ing the study population, we hope to clarify the scientific value of this study. Another limiting factor is the fact
that in a very inhomogeneous study population as in this study, a high percentage of the elders in particular are
affected by chronic diseases that are associated with a restricted sense of smell or taste (e.g. Parkinson’s disease).
However, due to the unambiguity of the data, we have no indications that repeating the study in other subgroups
would lead to different results. Also, in this retrospective setting we cannot completely rule out that symptom-
relieving agents were taken prior to the examination appointments; however, when examination took place,
patients were asked about this and no events were reported. In addition, stratification of the “with dry mouth”
group into different subpopulations (i.e., unstimulated and stimulated hyposalivation or xerostomia) might
have been useful. Unfortunately, as in clinical practice, the individual symptoms of stimulated and unstimulated
hyposalivation could not be assessed as individual factors because patients comprise different and unique com-
binations. For future prospective studies, however, a precise and differentiated assessment of the subjective and
objective salivary parameters prior to inclusion in the study, with clearly defined inclusion and exclusion criteria
regarding objective and subjective dry mouth values, should be carried out.

Conclusion

The ability to identify smells and tastes was negatively influenced by age, the number of medications taken, and
the number of chronic comorbidities, but subjective dry mouth problems had no impact. In addition, the need
for care was identified as an independent risk indicator for impaired ability to recognize smells and tastes. Since
a limited ability to smell and taste has a wide negative influence on nutrition, especially in the group of older
people with care needs, future focus should be on the development of interventions that positively influence smell
and taste. This may also help to increase the flow of saliva, which can in turn contribute to improved nutritional
status and improve general health and wellbeing.
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