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1. Zusammenfassung 
Trotz der hohen Prävalenz von Mundtrockenheit, insbesondere im fortgeschrittenen Alter, wird 

diese nicht routinemäßig diagnostiziert, da es an praktikablen diagnostischen Instrumenten 

fehlt, die besonders bei vulnerablen Patientengruppen im Praxisalltag eingesetzt werden 

könnten. In der ophthalmologischen Diagnostik besteht hingegen mit dem Schirmertest, bei 

dem Lackmuspapier in einem definierten Zeitraum mit Tränenflüssigkeit durchfeuchtet wird, 

ein etabliertes Instrument zur quantitativen Messung der Tränenproduktionsmenge der Augen.  

Daher war es das Ziel dieser prospektiven Querschnittsstudie zu bestimmen, inwieweit der 

Schirmertest auch zur Objektivierung des intraoralen Speichelfilms, und damit als Indikator für 

Mundtrockenheit geeignet ist.  

Zu diesem Zweck wurde der modifizierte Schirmertest bei N=120 Probanden nach jeweils 

einer, zwei und drei Minuten an fünf für Mundtrockenheit relevanten intraoralen Messorten 

(harter Gaumen, bukkale Mukosa, Mundboden, anteriorer Zungenrücken und Unterlippe) 

durchgeführt. Auf der Basis der Messdaten wurden die Sensitivität, die Spezifität und die 

diagnostischen Schwellenwerte an den verschiedenen Messorten und zu den verschiedenen 

Messzeitpunkten für den modifizierten oralen Schirmertest bei Personen über und unter 65 

Jahren jeweils mit und ohne Mundtrockenheit ermittelt (jeweils N = 30). Als Referenzwerte für 

den modifizierten Schirmertest wurden die objektive und die subjektive Mundtrockenheit nach 

aktuellen Goldstandards ermittelt: Für die objektive Mundtrockenheit anhand der 

unstimulierten und stimulierten Speichelflussraten, für die subjektive Mundtrockenheit anhand 

der validierten Xerostomia Inventory Scale (VAS). Eine statistisch signifikante Trennschärfe 

des modifizierten Schirmer-Tests (p < 0,05) konnte für die Messorte harter Gaumen (Testdauer 

3 Minuten), bukkale Mukosa (Testdauer eine Minute), Mundboden (Testdauer eine Minute) 

und anteriorer Zungenrücken (Testdauer 2 und 3 Minuten) hinsichtlich des Kriteriums der 

unstimulierten Speichelfließrate (USFR) mit Area-under-the-Curve (AUC)-Werten von 0,64-

0,68 nachgewiesen werden. Je nach Testlokalisation und Testdauer wurden individuelle 

Sensitivitäts- und Spezifitätswerte dargestellt.  

In dieser klinischen Querschnittsstudie konnte gezeigt werden, dass der modifizierte orale 

Schirmtest als Testmethode für eine Hyposalivation, die durch eine verminderte unstimulierte 

Speichelfließrate definiert ist, eine bestehende Mundtrockenheit detektieren kann, sofern der 

Test an definierten intraoralen Messpunkten nach definierten Messzeitpunkten durchgeführt 

wird. In diesem Zusammenhang erweist sich der Test als ein einfach zu handhabendes, 

praktikables, schnelles, objektives und kostengünstiges Instrument zur Diagnostik eines 

Speichelmangels, das auch für die aufsuchenden zahnärztlichen Betreuung geeignet sein 

kann. Da die diagnostische Güte des oralen Schirmertests noch begrenzt ist, sollten weitere 

klinische Studien durchgeführt werden, bevor er im klinischen Alltag routinemäßig angewendet 

werden kann. 
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2. Einleitung  
Durch den steigenden Altersdurchschnitt der Bevölkerung gewinnen insbesondere aus 

zahnärztlicher Sicht die im höheren Alter hochprävalenten Merkmale subjektive 

Mundtrockenheit (Xerostomie) und objektive Mundtrockenheit (Hyposalivation) an 

Bedeutung.1,2 Mit höherem Lebensalter und damit einhergehenden chronischen Erkrankungen 

nimmt die Anzahl eingenommener Medikamente zu. Deren Nebenwirkungen, aber auch die 

Gesamtzahl der eingenommenen Medikamente, sind Hauptursache von Problemen mit 

reduzierten Speichelfließraten, aber auch von subjektiven Mundtrockenheitsbeschwerden.3-7 

Zahlreiche weitere Faktoren erhöhen das Risiko für Mundtrockenheit: Allgemeinerkrankungen 

wie das Sjögren-Syndrom, das vornehmlich Frauen betrifft, Behandlungsnebenwirkungen wie 

die Radiatio von Kopf- und Halstumoren, und typische Krankheitsbilder geriatrischer 

Patient:innen wie die Dehydrierung, bedingt durch verändertes Trinkverhalten oder als 

Nebenwirkung von Diuretika können Hyposalivation und Xerostomie verursachen.8-14 Da aber 

ausreichende Speichelmengen notwendig sind, um die Mundgesundheit lebenslang zu 

erhalten,15  sind reduzierte Speichelfließraten unter anderem durch die mangelnde 

Pufferwirkung des Speichels ein Risikofaktor für Munderkrankungen.16,17 Auch Xerostomie ist 

mit reduzierter mundgesundheitsbezogener Lebensqualität assoziiert.14,78 Die reduzierten 

Speichelfließraten führen durch eine veränderte mikrobielle Situation in der Mundhöhle über 

(Wurzel-)Karies, Halitosis und Gingivitis bis hin zu Zahnverlust. Es folgt ein Circulus vitiosus, 

da sich durch Kauprobleme, Schmerzen in der Mundhöhle und eine verminderte 

Flüssigkeitszufuhr sowie Mangelernährung Munderkrankungen weiter verschlechtern, und 

dadurch erniedrigte Speichelfließraten ein Kofaktor für zunehmende Gebrechlichkeit und 

reduzierte Lebensqualität sind.18-21 Eine verringerte Mundgesundheit im Alter wurde bereits als 

neues geriatrisches Syndrom beschrieben.18  

Die Zahnärzt:innen sind häufig erste Ansprechpartner:innen zum Thema Mundtrockenheit.2 

Damit diese frühzeitig präventiv und therapeutisch intervenieren und mögliche Auswirkungen 

auf die orale und allgemeine Gesundheit durch risikoadaptierte Vorsorgemaßnahmen 

verhindern können, ist eine effektive Erkennung der Erkrankung wichtig.22-24 Es ist 

festzustellen, dass die Diagnostik von Mundtrockenheit aktuell nicht Teil der zahnärztlichen 

Routine ist, was möglicherweise auf die mangelnden Abrechnungspositionen im BEMA-

Abrechnungs-Katalog für Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherungen 

zurückzuführen ist. Lediglich für Patienten mit einem Pflegegrad gemäß § 15 SGB XI oder 

Eingliederungshilfe gemäß § 53 SGB XII wird über die BEMA Position 174 a durch einen 

Vordruck (Abb. 1) zur Aufklärung von Patient:innen und Pflegepersonal über den 

zahnärztlichen Befund auch ein Mundhygieneplan erfasst, indem vom Zahnarzt Maßnahmen 

zur Linderung einer Mundtrockenheit empfohlen werden können.25 
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Trotzdem werden bei Senior:innen mit Pflegebedarf und Multimorbidität, die aufsuchend 

zahnmedizinisch betreut werden müssen, Mundtrockenheits-Probleme kaum erfasst. 

Entsprechend zeigte sich in einer kürzlich veröffentlichen Analyse über die Qualität, in der 

Zahnärzt:innen diesen Vordruck ausfüllen, dass betreuende Zahnärzt:innen nur bei 2 % der 

Pflegeheimbewohner:innen Bedarf sahen, den Speichelfluss zu unterstützen.26  

 
Abbildung 1: Vordruck gemäß § 8 der Richtlinie nach § 22a SGB V25  
 

Aktuell angewandte Messmethoden zur Erfassung einer Xerostomie sind validierte subjektive 

Fragebögen und Skalen sowie diverse objektive Methoden der Speichelfließratenbestimmung 

zur Diagnostik des Speichelmangels. Diese diagnostischen Verfahren werden aufgrund 

fehlender Standardisierung uneinheitlich beschrieben, sind bislang nicht ausreichend validiert 

oder es mangelt an Praktikabilität außerhalb des wissenschaftlichen Settings, insbesondere 

bei vulnerablen Patient:innengruppen (zum Beispiel in der aufsuchenden Betreuung).22,27 

Verfahren zur Erfassung der Schleimhautbefeuchtung könnten eine differenzierte objektive 

Messung ermöglichen und durch ihre möglicherweise schnellere und einfachere Durchführung 

Vorteile gegenüber der bestehenden Diagnostik bieten und somit auch im klinischen Alltag 

etabliert werden.28,29 

2.1 Speichel 

2.1.1. Sekretion 
Der Speichel wird von drei großen, paarigen Speicheldrüsen und einer Vielzahl kleiner 

Speicheldrüsen produziert, die eine serös-wässrige, muköse oder eine Kombination beider 

Konsistenzen absondern.  Die drei großen Speicheldrüsen - die retromandibulär liegende Gl. 
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parotis (serös), die im Spatium submandibulare liegende Gl. submandibularis (seromukös) und 

die Gl. sublingualis im Spatium sublinguale (mukoserös) - produzieren den Großteil des 

Speichels.30   

Die kleinen Speicheldrüsen in der Mundschleimhaut umfassen die Gll. labiales (seromukös) in 

den Lippen, die Gll. buccales (seromukös) in den Wangen und die Gll. palatinae (vor allem 

mukös) am Gaumen. Zudem befinden sich in der Zungenschleimhaut Ebner-Spüldrüsen, die 

Gl. lingualis anterior und Gll. radicis linguae.30  

 

Sekretionsmechanismus. Der Speichel wird in azinösen oder tubulösen Endstücken 

gebildet, an die sich ein Ausführungsgangsystem anschließt, durch das der Speichel durch 

Resorptionsmechanismen letztendlich als hypotoner Sekundärspeichel in die Mundhöhle 

gelangt.31,32 Der Ductus parotideus mündet auf der Papilla parotidea, gegenüber dem zweiten 

Oberkiefermolaren, in die Mundhöhle, während der Ductus submandibularis zusammen mit 

dem Ductus sublingualis unter der Zunge auf der Caruncula sublingualis mündet. Eine Vielzahl 

kleinerer Ausführungsgänge treten gemeinsam als Ductus sublinguales minores an der Plica 

sublingualis in die Mundhöhle ein.30,32 

 

Speichelfließraten. Die Speicheldrüsen produzieren täglich insgesamt 0,5 bis 1,5 Liter 

Speichel, wovon 90 % von den großen Speicheldrüsen und 10 % von den kleinen 

Speicheldrüsen stammen.33  Die Sekrete der Gl. submandibulares machen mit 65 % und die 

der Gl. sublingualis mit über 7 % wichtige Anteile des Ruhespeichels aus.33,34 Obwohl ihr Anteil 

am Gesamtspeichel gering ist, spielt das Sekret der kleinen Speicheldrüsen eine wichtige 

Rolle bei der Lubrikation der Mukosa.35 Durch Stimulation, vor allem bei der Mastikation, 

verändert sich der prozentuale Anteil der Gl. parotis am Speichel von 20 % auf über 50 %.36 

Der Speichel bildet einen dünnen mukosalen Film, dessen Dicke variiert. Der harte Gaumen 

weist die geringste Schichtdicke auf, bei Werten unter 10 µl kann eine Xerostomie erkennbar 

werden.37 Speichelfließraten variieren individuell und tageszeitabhängig.38-40 Unstimulierte 

Speichelfließraten von 0,1 - 0,2 ml/min und stimulierte Speichelfließraten von 0,5 - 0,7 ml/min 

werden in der Literatur häufig als Hypofunktion eingestuft.33,37,38,40-46 

2.1.2. Zusammensetzung 
Speichel ist eine leicht saure Flüssigkeit, die zu 99,5 % Prozent aus Wasser besteht.47 Der 

Gesamtspeichel in der Mundhöhle besteht aus dem Sekret der großen und kleinen 

Speicheldrüsen und parodontaler Sulkusflüssigkeit, abgeschilferten Zellen, Bakterien der 

Mundflora, Speiseresten und Bestandteilen des Bluts.15,48 Seine weitere Zusammensetzung 

lässt sich in die darin gelösten anorganischen (Elektrolyte wie Natrium-, Bikarbonat- und 

Phosphat-Ionen)33,47 und organischen Bestandteile (diverse Proteine wie α-Amylase, Muzine 

und Immunglobuline)33,36,49 gliedern.  
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2.1.3. Funktion 
Insgesamt ist der Speichel durch seine vielfältigen Schutz- und Befeuchtungsfunktionen 

entscheidend für den Erhalt der Mundgesundheit und kann somit zum Erhalt der allgemeinen 

Gesundheit beitragen.16 

Durch den Speichelfluss werden Schleimhaut und Zähne konstant befeuchtet und alle 

Oberflächen der Mundhöhle sowie von Pharynx und Ösophagus mit einer Schmierschicht 

benetzt.15,16 Dadurch werden Artikulation, Schluckakt und Mastikation ermöglicht und die 

Gewebe gegen mechanische, thermische oder chemische Reize geschützt.33 Durch 

Verdünnen und Spülfunktion sowie durch Bolusbildung und Schlucken werden Nahrung, 

Bakterien und Zellen aus der Mundhöhle entfernt und diese wird gereinigt.36 Zudem wirken 

Bestandteile des Speichels antimikrobiell, schützen so gegen Infektionen bei hoher oraler 

Keimbesiedlung und beeinflussen die Mundflora und den Bakterienmetabolismus, 

beispielsweise in der dentalen Plaque.15,33 Weiterhin trägt die Bildung eines Schmelzpellikels 

und die Mineralisierung des Schmelzes durch Speichelbestandteile zum Schutz der Zähne 

bei.15,33 Der Speichel kann über mehrere Puffersysteme den pH-Wert modulieren: Der 

Bikarbonatpuffer neutralisiert Säuren, Phosphat trägt im Rahmen seines Puffersystems zur 

Remineralisation bei.15 Ein weiterer Puffer im Speichel ist Harnstoff, der den pH-Wert der 

dentalen Plaque beeinflusst und die Zähne so vor Bakterien schützt.33 Zudem trägt der 

Speichel zur Geruchs- und Geschmackswahrnehmung bei, leitet die initiale Verdauung ein 

und fördert die Wundheilung.15,16,36,50  

2.2 Mundtrockenheit 

2.2.1. Terminologie 
Es wird zwischen subjektiv empfundener Mundtrockenheit (Xerostomie) und objektiv 

messbarer Mundtrockenheit (Hyposalivation) differenziert.3,4,51,52 Diese Terminologie wird in 

der globalen Fachliteratur jedoch nicht einheitlich verwendet, was die Interpretation der 

Studienergebnisse mitunter erschwert.22 Xerostomie und Hyposalivation liegen häufig, aber 

nicht immer, gleichzeitig vor.52-55 Weder bedeutet eine Xerostomie zwangsläufig eine 

Hyposalivation noch geht umgekehrt eine Hyposalivation immer mit dem subjektiven 

Empfinden einer Xerostomie einher. Nach Dawes entsteht eine Xerostomie häufig ab einer um 

die Hälfte reduzierten Speichelfließrate.40 Eine Xerostomie bei regulärer Speichelmenge wird 

häufig mit einer veränderten Speichelzusammensetzung in Verbindung gebracht.2,38,54,56-60 Bei 

Personen mit einer Hyposalivation steigt mit sehr niedrigen Speichelfließraten das Risiko für 

Xerostomie.61  

 



13 
 

2.2.2. Prävalenz 
Da uneinheitliche diagnostische Kriterien und Instrumente angewendet werden, variieren die 

Prävalenzangaben für Mundtrockenheit stark.61 Zur Diagnose von Xerostomie werden keine 

standardisierten Fragen, sondern variierende Fragen verwendet62 und auch zur Diagnose 

einer Hyposalivation werden unterschiedliche Messinstrumente und verschiedene Grenzwerte 

herangezogen,40,63 wobei die Erfassung der Speichelmenge dabei häufig anhand nicht 

standardisierter, variabler Methoden erfolgt.53,64 Die Datenlage zu Prävalenzen bei älteren 

Menschen mit pflegerischem Unterstützungsbedarf in ambulanter und stationärer Betreuung 

ist gering. Für über 70-jährige orthopädische Krankenhauspatient:innen in Deutschland 

wurden Prävalenzen von 64 % bzw. 75 % für Hyposalivation (nach unstimulierter bzw. 

stimulierter Speichelfließrate) und 93 % für Xerostomie gezeigt.65  

 

Xerostomie. Die Prävalenz in der Gesamtbevölkerung wird zwischen 5,5 % und 42 % 

angegeben.53,55 Dabei sind Frauen häufiger betroffen als Männer.55 Auch für ältere Menschen 

wurden höhere Prävalenzen festgestellt: Bei 30 % der Senior:innen über 60 Jahren wird das 

Vorliegen einer Xerostomie beschrieben.15 Speziell für Senioren mit pflegerischem 

Unterstützungsbedarf in stationärer Langzeitbetreuung wurden Prävalenzen von bis zu 72 % 

festgestellt. Für Senior:innen mit Erkrankungen wie Diabetes, Parkinson oder 

Krebserkrankungen wurden Prävalenzen über 55 % ermittelt.53  

 

Hyposalivation. Die Prävalenzangaben für Hyposalivation reichen von 11,5 % bis 47 %.52 

33 % aller Senior:innen leiden an einer Hyposalivation.66 Für stationär behandelte 

Senior:innen wurden Prävalenzen von bis zu 50 % festgestellt. Bei Diabetespatienten beträgt 

die Prävalenz 46 %, bei Patienten mit fortgeschrittenen Krebserkrankungen über 80 %.53 

 

Demographischer Wandel in Deutschland. Die demografische Entwicklung in Deutschland 

zeigt einen anhaltenden Trend zur steigenden Lebenserwartung, bedingt durch den Rückgang 

von Säuglings- und Kindersterblichkeit sowie Fortschritte in der medizinischen Versorgung. 

Auch die Zuwanderung von jungen Menschen nach Deutschland kann diese Entwicklung nicht 

aufhalten, da gleichzeitig die Geburtenraten sinken.67 Es wird prognostiziert, dass bis zum Jahr 

2035 die Zahl der Menschen, die 67 Jahre und älter sind, um 22% steigen wird, wobei 

insbesondere die Gruppe der Senior:innen über 80 Jahre kontinuierlich wachsen wird.67 

Allerdings hat die COVID-19-Pandemie in den meisten Ländern seit 2019 zu einem starken 

Rückgang der Lebenserwartung geführt, was die langfristige Entwicklung beeinflussen 

könnte.68 Experten, die sich mit der Gesundheitsentwicklung bei steigender Lebenserwartung 

befassen, gehen nicht davon aus, dass es einen gleichzeitigen Anstieg der 

Gesundheitserwartungen gibt. Vielmehr wird erwartet, dass typische Alterskrankheiten 
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vermehrt auftreten werden. Da diesen Erkrankungen aber unter anderem chronische 

Erkrankungen vorausgehen, resultiert aus der verlängerten Lebenszeit eine längere 

Krankheitsdauer.67 Dies hat auch Auswirkungen auf die Zahl der Menschen mit Pflegebedarf 

und das Risiko für orale Erkrankungen, das sich ebenfalls erhöht.69 Vor allem im höheren Alter 

treten vermehrt Komorbiditäten auf und es wird häufiger eine Vielzahl von Medikamenten 

eingenommen, was auch das Risiko für Mundtrockenheit erhöht.1 Infolge des demografischen 

Wandels und dieser Faktoren wird es voraussichtlich zu einem Anstieg der Prävalenz von 

Mundtrockenheit und deren Auswirkungen kommen. 

2.2.3. Risikofaktoren 
Für Mundtrockenheit werden zahlreiche Risikofaktoren beschrieben,52,53,70-74 häufig lässt sich 

die genaue Ursache der Mundtrockenheit nicht genau bestimmen.75 Im Folgenden wird auf 

einige relevante Faktoren detaillierter eingegangen.  

 

Medikamente. Die Prävalenzen reduzierter Speichelfließraten und Xerostomie sind bei 

Menschen, die Medikamente einnehmen, stark erhöht.76-78 Allerdings ist die Zuordnung von 

Ursachen mit Unsicherheit behaftet, da unter anderem auch die der Medikation 

zugrundeliegenden Erkrankungen Einfluss auf die Speichelfließraten haben.79 Zu den 

Medikamenten, die Einfluss auf die Mundtrockenheit haben, gehören sowohl 

verschreibungspflichtige Medikamente als auch verschreibungsfreie Over-the-counter-

Produkte, pflanzliche Arzneimittel und Nahrungsergänzungsmittel.4,6,15,80 Von den zehn im 

Jahr 2008 weltweit am häufigsten verkauften Medikamentengruppen verursachen mindestens 

sieben potenziell Xerostomie (Codeine und Kombinationen, Antidepressiva, Antihypertensiva 

(ACE-Hemmer und Kalziumkanalblocker), Protonenpumpenhemmer, Antiepileptika, 

Benzodiazepine).81  

Die Prävalenzangaben bei Medikamenteneinnahme sind abhängig von der jeweiligen 

Medikamentenkategorie. Für Personen, die Herz-Kreislauf-Medikamente (Alphablocker, ACE-

Hemmer, Angiotensin-Rezeptorblocker, Antiarrhythmika, Betablocker, Calciumkanalblocker, 

Thrombozytenaggregationshemmer, Herzglykoside, periphere Vasodilatatoren, Diuretika, 

Lipidsenker) einnehmen, wird eine Prävalenz von Xerostomie von 7,5 % angegeben82, 50 % 

bei Personen, die speziell Antihypertensiva einnehmen, und bis zu 71 % bei der Einnahme 

von Antidepressiva.83  

Die Prävalenz von Hyposalivation und Xerostomie steigt mit der Anzahl der eingenommenen 

Medikamente,76,84,85 die durch Wechselwirkungen zwischen diesen Medikamenten noch 

verstärkt werden können.6,86,87 Für erhöhte Prävalenzen von Hyposalivation und Xerostomie 

bei älteren Menschen scheint insbesondere eine mit steigendem Lebensalter erhöhte 

Medikamenteneinnahme verantwortlich zu sein.6,64,79,88-93 
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Strahlentherapie. Während der Radiatio als Teil der Behandlung von Hals- und Kopf-

Tumoren zeigt sich sowohl für Xerostomie als auch für Hyposalivation eine Prävalenz von 

93 %.11,94 Durch die bei der Therapie dieser Tumorarten häufig angewendeten 

Gesamtstrahlendosen von 50 bis 70 Gy sind irreparable Schäden mit resultierender 

Speicheldrüsendysfunktion sicher. Eine Hyposalivation bleibt in diesem Fall permanent 

bestehen.8,9  

 
Sjögren-Syndrom. Das Sjögren-Syndrom ist eine chronisch-entzündliche 

Autoimmunerkrankung, bei der exokrine Drüsen mit lymphozytärem Infiltrat befallen sind, 

wovon vornehmlich Tränen- und Speicheldrüsen mit resultierendem Funktionsverlust der 

Drüsen betroffen sind.95 Die primäre Form des Sjögren-Syndroms zeichnet sich durch 

Keratokonjunktivitis sicca, Xerostomie und Hyposalivation aus.96  

 

Dehydrierung. Geriatrische Krankheitsbilder wie Dehydrierung erklären neben der erhöhten 

Medikamenteneinnahme die hohen Prävalenzen für Hyposalivation und Xerostomie in der 

Altersgruppe der Senior:innen.97 Durch physiologische Veränderungen im Harnsystem, ein 

geringeres Durstgefühl bzw. ein verändertes Trinkverhalten und, als Folge verschiedener 

Krankheiten wie Fieber und Medikamenteneinnahme wie Diuretika, sind insbesondere ältere 

Menschen von Dehydrierung betroffen.14 Dabei ist auch die Wohnsituation der Betroffenen 

ausschlaggebend: Für Senior:innen mit pflegerischem Unterstützungsbedarf in stationärer 

Langzeitbetreuung werden für Dehydrierung Prävalenzen von bis zu 35 % angegeben.98  

2.2.4. Auswirkungen 
Eine ausreichende Speichelmenge ist entscheidend für die Aufrechterhaltung der 

Mundgesundheit.99 Das Ausmaß und die Dauer einer Hyposalivation prägen ein vielfältiges 

klinisches Bild und eine Bandbreite subjektiver Symptome.100 Im Folgenden sind einige 

wichtige Auswirkungen genannt, die zu einer reduzierten Mundgesundheit, aber auch zu 

Risiken für die allgemeine Gesundheit führen. Um diesen präventiv begegnen zu können, 

sollte die Diagnostik von Mundtrockenheit Teil jeder Routineuntersuchung der Mundhöhle 

sein, um Patient:innen mit Hyposalivation früh zu erkennen.46  

 

Reduzierte Mundgesundheit.  Aufgrund reduzierten Speichelflusses ist die Reinigung der 

Mundhöhle von Nahrungsbestandteilen wie Zucker vermindert. 101,102 Zusätzlich ist durch eine 

vergrößerte Anzahl kariogener Mikroorganismen wie Laktobazillen das Kariesrisiko bei 

Hyposalivation erhöht.17,46,103  Kariöse Läsionen bedingt durch Hyposalivation entstehen an 

karies-untypischen Stellen wie den Inzisalkanten oder den Wurzeloberflächen der Zähne.104-

106 Darüber hinaus besteht bei Hyposalivation ein erhöhtes Risiko für Erkrankungen der oralen 

Schleimhäute wie Mukositis, Gingivitis, Glossitis oder Ulzerationen 97,104 und Candidiasis durch 
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Candida albicans,70,97 die sich perioral als Cheilitis angularis zeigen und durch das seltene 

Risiko einer Aspirationspneumonie lebensbedrohlich sein können.104,107 Insbesondere bei 

jüngeren Menschen geht eine Xerostomie häufig mit dem Burning-Mouth-Syndrom einher.102 

Eine Hyposalivation birgt wiederum ein erhöhtes Risiko für Halitosis.108-110 Außerdem wird in 

Studien gezeigt, dass bei Hyposalivation das Risiko für Zahnverlust erhöht ist.69,111,112 Die 

resultierende notwendig werdende prothetische Versorgung bei Patient:innen mit 

Speichelmangel ist mit Komplikationen behaftet, da Zahnersatz häufiger Schmerzen 

verursacht88,113 und Totalprothesen einen geringeren Halt haben.114-116 Eine limitierte 

Kaufunktion bei Zahnverlust und fehlendem oder problematischem Zahnersatz kann 

insbesondere in Kombination mit einer Dysphagie zu einer veränderten oder sogar reduzierten 

Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahme führen,117 indem zum Beispiel auf weiche, stärker 

kariogene Nahrung ausgewichen wird.54,118 Auch die bei Hyposalivation und Xerostomie häufig 

veränderte Geschmackswahrnehmung119,120 kann zu einer Ernährungsumstellung führen, 

wodurch es infolge einer Atrophie der Kaumuskeln wiederum zu einer eingeschränkten 

Kaufunktion kommen kann.112 Daraus ergibt sich insgesamt das Risiko einer 

Mangelernährung.117  

 

Verringerung der Gesundheit und Lebensqualität bei Senioren. Insgesamt wird in 

diversen Studien beschrieben, wie eine vielgestaltige reduzierte Mundgesundheit den 

allgemeinen Gesundheitszustand und die Lebensqualität gerade in höherem Lebensalter 

verschlechtern kann.4,20,65,91,121-126 Insbesondere besteht bei geriatrischen Patient:innen mit 

Mundtrockenheit ein erhöhtes Risiko für Morbidität und Mortalität aufgrund von 

Mangelernährung.127,128 So zeigt eine Studie von Barbe et al. aus dem Jahr 2018, dass bei 

Vorliegen von Xerostomie und Hyposalivation bei geriatrischen hospitalisierten Patient:innen 

durch das erhöhte Risiko einer Malnutrition insgesamt das Sturzrisiko erhöht ist.65 Ein 

reduziertes Geschmacksempfinden wirkt sich zudem negativ auf die Lebensqualität aus.129 

Auch kann sich eine bei starker Hyposalivation häufig bestehende Halitosis negativ auf soziale 

Interaktionen auswirken, zu sozialer Isolierung beitragen und so die Lebensqualität 

verschlechtern.110 Insgesamt bringen Hyposalivation und Xerostomie Risiken für eine 

eingeschränkte psychische Gesundheit mit sich.107 

2.2.5.  Literaturübersicht: Diagnostik 
Neben der rein klinischen Diagnostik werden in Studien verschiedene Verfahren zur 

subjektiven und objektiven Mundtrockenheitsdiagnostik beschrieben, die bislang 

hauptsächlich in der Forschung zum Einsatz kommen und nicht routinemäßig im klinischen 

Alltag angewandt werden. Die im Folgenden beschriebenen Speichelfließratenbestimmungen 

und Fragen anhand des VAS sind aktuell der Goldstandard in der objektiven bzw. subjektiven 

Mundtrockenheitsdiagnostik.27,90 Dabei ist zu berücksichtigen, dass subjektive Fragen zur 
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Mundtrockenheit bei Senior:innen mit Pflegebedarf und beispielsweise kognitiven Defiziten 

nicht unbeeinflusst und zuverlässig beantwortet werden und auch objektive Messungen, die 

mit einer längeren Messdauer (bis 15 Minuten), wiederholtem Ausspucken und Stimulation 

durch Kauen auf einer Paraffintablette verbunden sind, bei Personen mit physischen und 

kognitiven Einschränkungen erschwert sind.130-133   

2.2.5.1 Symptom-orientierte klinische Untersuchung (Clinical Dryness Score) 
Eine klinische Untersuchung kann Hinweise auf eine möglicherweise vorliegende 

Mundtrockenheit liefern. Navazesh et al. veröffentlichten 1992 eine Gruppe der vier klinischen 

Merkmale „Trockenheit der Lippen, Trockenheit der bukkalen Mukosa, Fehlen von Speichel 

nach Speicheldrüsenpalpation und DMFT“, die für die Diagnostik von Hyposalivation geeignet 

zu sein scheinen.41 Auch anhand semiquantitativer Skalen wie des Clinical Oral Dryness 

Scores (CODS) können systematisch klinische intraorale Zeichen von Hyposalivation erhoben 

und so ein Schweregrad der Mundtrockenheit ermittelt werden. Beim CODS werden 10 

klinische Merkmale untersucht und in drei mögliche Schweregrade einer Mundtrockenheit 

eingeteilt.134-137 Der CODS korreliert mit Speichelfließratenmessungen138 und wurde in Studien 

als valides Diagnostikum bewertet.24,135,139 

2.2.5.2 Subjektive Verfahren 
Das subjektive Empfinden einer Xerostomie kann nur durch Befragen der Patient:innen erfasst 

werden.90 In wissenschaftlichen Studien und zur Diagnose des Sjögren-Syndroms werden 

dazu eine Vielzahl uneinheitlicher patientenzentrierter Fragebögen und Skalen 

verwendet,38,52,90,140,141 darunter die 1987 von Fox et al.59 und 2003 von Locker et al.20 

entwickelten Fragebögen oder der Bother-Index142,143. In der subjektiven Diagnose einer 

Xerostomie wird der Hinweis auf eine möglicherweise ebenfalls vorliegende Hyposalivation 

gesehen.38,59,144,145 

 

Xerostomie Inventory. Die Ursprungsversion des mittlerweile validierten und häufig 

angewandten Fragebogen „Xerostomia Inventory“ (XI)38,144 wurde 1999 von Thomson et al. 

entwickelt und besteht aus elf Fragen mit jeweils fünf möglichen Antworten, anhand derer der 

Schweregrad der Mundtrockenheit beurteilt werden soll.146 Es wird unter anderem direkt 

danach gefragt, ob sich Mund, Gesichtshaut, Augen oder Lippen trocken anfühlen. Zudem 

wird nach Auswirkungen von Mundtrockenheit gefragt, zum Beispiel nach Problemen beim 

Kauen von trockenen Lebensmitteln.  

Van der Putten et al. präsentierten 2011 mit dem „Summated Xerostomia Inventory-Dutch“ 

eine auf sechs Teile und jeweils drei Antwortmöglichkeiten verkürzte Version des XI.147 Er 

erlangte Bedeutung als valide Messmethode,145 wurde bislang allerdings nur an einer Gruppe 

Seniorenheimbewohner:innen getestet.38 
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Visuelle Analogskala. Anhand einer VAS können patientenzentriert subjektive Empfindungen 

und deren Veränderungen vergleichbar gemacht werden.121,140,148,149 Dirix et al. und Pai et al. 

haben die VAS zur Erfassung von Xerostomie eingeführt; sie wird standardmäßig in Studien 

zur Diagnose einer Xerostomie verwendet.9,58,150,151 Die VAS ist ein Bestandteil des dreiteiligen 

XQ, der 2007 von Dirix et al. veröffentlicht wurde. Anhand einer 100 mm langen VAS sollen 

Patienten den Schweregrad ihrer Xerostomie bewerten. Ein Wert von 0 kennzeichnet dabei 

kein Vorliegen einer Xerostomie und ein Wert von 10 eine starke Xerostomie.121,152 

2.2.5.3 Objektive Verfahren 
Hyposalivation zeigt sich in verschiedenen quantitativen Messverfahren als reduzierte 

Speichelmenge.74,153 Unter Einsatz objektiver Messmethoden kann eine nicht 

symptomatische, aber therapiebedürftige Hyposalivation entdeckt werden,74,153 und den 

diversen beschriebenen Auswirkungen präventiv begegnet werden. 

 

Sialometrie. Standardisierte unstimulierte oder stimulierte Speichelfließratenmessungen sind 

in klinischen Studien aktuell der Goldstandard in der Diagnose einer Hyposalivation.27,53,154,155 

Als Teil der Kriterien zur Klassifikation des Sjögren-Syndroms werden diese auch in der 

klinischen Praxis durchgeführt,12,156 haben sich aber darüber hinaus bislang nicht im klinischen 

Alltag etablieren können.53,154 Sie konzentrieren sich auf die Erfassung der Speichelmenge 

über Gewicht- oder Volumenmessungen (Sialometrie). Üblich sind Messungen über einen 

Zeitraum zwischen 5 bis 15 Minuten, in dem der Speichel in einem Gefäß gesammelt wird.38,134 

Speichelfließraten werden standardmäßig in Millimeter pro Minute angegeben.41 Die Messung 

der USFR geschieht ohne exogene oder pharmakologische Stimulation.22,52 Die Stimulation 

der Speichelfließrate kann durch mechanische, gustatorische oder pharmakologische Stimuli 

erfolgen.134,157  

 

Messmethoden. Es werden viele verschiedene Methoden zur Bestimmung der 

Speichelfließrate beschrieben. Bei der „Draining-Methode“ sammeln die Patient:innen zu 
Beginn und zum Ende der Messung den sich in der Mundhöhle befindlichen Speichel und 

spucken ihn gesammelt in ein Gefäß. Dann lassen sie den sich nachbildenden Speichel, 

nachdem dieser sich im Mundboden gesammelt hat, über die Unterlippe ebenfalls in das 

Gefäß laufen.27,134,158,159 Bei der „Spitting-Methode“ sammeln die Patient:innen den Speichel 

dagegen während der Messung im Mund und spucken ihn nur minütlich in ein Gefäß.134,157 Die 

„Suction-Methode“ erfolgt mittels eines Speichelsaugers in Kombination mit einem Vakuum-

Auffangbehältnis, Pipetten oder einer Injektionsspritze, mit denen der Speichel kontinuierlich 

vom Mundboden abgesaugt und gesammelt wird.159 Bei der „Swab-Methode“ wird der 

Speichel mit vorher abgewogenen Wattestäbchen abgetupft und gewogen.134 Die Draining- 
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und Spitting-Methode nach Navazesh et al.158 führen zu ähnlichen, validen Ergebnissen, 

Suction- und Swabmethode liefern weniger zuverlässige Ergebnisse.134,160 

Eine alternative sialometrische Methode zur Bestimmung der stimulierten Speichelfließrate ist 

der Saxon-Test. Dabei wird für zwei Minuten auf einer Kompresse gekaut und diese 

anschließend gewogen. Die Gewichtsdifferenz entspricht der produzierten Speichelmenge, 

ein Ergebnis unter 2 Gramm wird dabei als erniedrigte Speichelmenge bewertet.161,162 Ein 

ähnliches Verfahren läuft über die Gewichtsdifferenz nach dem Zerkauen trockener 

Lebensmittel.159 

 

Sialometrische Bestimmung einzelner Speichelfließraten. Andere Verfahren dienen der 

Bestimmung der individuellen Speichelfließrate einzelner großer Speicheldrüsen.90,134,163-166 

Allerdings werden Messungen der gesamten Speichelmenge als valider und praktikabler 

angesehen.41,141,159,167 Lashley veröffentlichte mit der „Lashley Capsule“ 1916 eine Modifikation 

eines erstmals 1910 von Carlson und Crittenden entwickelten Gerätes, über das unter 

Erzeugung eines Vakuums der Speichel der Glandula parotis gesammelt werden kann. Dieses 

ist in klinischen Studien weitverbreitet und wurde mehrfach weiterentwickelt. Pickerill 

präsentierte 1914 ein vergleichbares Gerät, das mehrfach modifiziert wurde, um 

submandibulären und sublingualen Speichel zu sammeln.159,168 Auch Speichelmessungen 

über Kanülen im Ductus parotideus und Ductus mandibularis wurden in Studien 

angewandt.159,166,169-172  

2.2.5.4 Weitere Messmethoden 
In diversen Studien wurden die im Folgenden beschriebenen Messungen zur Mundtrockenheit 

durchgeführt. Diese haben jedoch bislang nicht ihren Nutzen in der klinischen Praxis unter 

Beweis gestellt, weisen derzeit einen geringen Datenstand auf und führen zu uneinheitlichen 

Ergebnissen.22,130,173 Es wurden zur Bestimmung der Speichelproduktion der kleinen 

Speicheldrüsen photographische Methoden174 oder photometrische Verfahren unter Nutzung 

des tiefblauen Iod-Stärke-Komplexes vorgestellt.175-178 Ein anderer Ansatz sind 

sialochemische Untersuchungen der Elektrolyt- oder Proteinzusammensetzung des 

Speichels.179,180 Auch eine lichtmikroskopische Analyse von Proben getrockneten Speichels 

wurde durchgeführt, um auf eine Hyposalivation zu schließen.181 In japanischen und 

taiwanesischen Studien wird ein “Moisture-checking-device“ zur Messung reduzierter 

Speichelfließraten verwendet, bei dem mit einem Sensor die Impedanz unter der 

Mukosaoberfläche bestimmt und auf die dortige intramukosäre Masse an Flüssigkeit 

geschlossen wird.182  

 

Periotron. Darüber hinaus wurde in weiteren Studien ein Periotron zur Messung der relativen 

Kapazitäten und somit der Schleimhautbefeuchtung eingesetzt. Dabei wurden 
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Filterpapierstreifen als Träger für die Feuchtigkeit verwendet, die an die orale Mukosa gedrückt 

wurden.29,183 Das Periotron wurde bereits zur Überprüfung des Erfolgs einiger 

Therapieansätze von Mundtrockenheit verwendet.57,184-186 Das Messgerät und die benötigten 

Filterpapiere sind allerdings bislang schlecht auf dem Markt erhältlich, die in den meisten 

Studien angewandten Periotrongeräte wurden bei Oraflow. Inc. erworben.187 Auch aufgrund 

der relativ hohen Kosten der Filterpapiere (2 USD pro Filterpapier187), dem hohem technischen 

und zeitlichen Aufwand bei der notwendigen Kalibrierung des Gerätes173,188 und Mängeln an 

der Computersoftware, über die die Dicke des Speichelfilms ermittelt werden soll,173 ist das 

Periotron im klinischen Alltag zurzeit nicht nutzbar.  

 

Schirmertest. Der Schirmertest ermöglicht in der Augenheilkunde eine schnelle, einfache und 

reproduzierbare Diagnostik der Sekretionsrate der Tränendrüsen.189,190 Seitdem Davis et al. 

den Schirmertest 1986 für die Untersuchung der Speichelmenge modifizierten,191 wurde er 

bereits in einigen Studien zur Diagnose von Mundtrockenheit herangezogen.167,192,193 López-

Jornet et al. beschreibt eine signifikante Korrelation zwischen dem modifizierten oralen 

Schirmertest und anderen, bereits etablierten Speichelfließratenbestimmungen (Draining- und 

Swab-Test).194 Es mangelt allerdings noch an der Etablierung von Referenzbedingungen. 

2.3 Problemstellung und Studienziel 
Hyposalivation wird trotz hoher Prävalenz im klinischen Alltag bislang nicht routinemäßig 

erfasst. In der wissenschaftlichen Literatur besteht Inkongruenz bezüglich einer adäquaten 

Diagnostik von Mundtrockenheit. Es werden viele verschiedene Verfahren zur klinischen 

Diagnose und zur objektiven Erfassung der Speichelmenge beschrieben. So dienen 

Fragebögen und Skalen dazu, die subjektive Krankheitslast zu erfassen. Zudem haben sich in 

der Forschung viele Methoden mit geringen Verfahrensabweichungen zur Quantifizierung der 

Speichelmenge etabliert.27 Diese sind mit diagnostischer Unsicherheit oder hohem 

Zeitaufwand verbunden und häufig nicht praxistauglich.22,130,141 Darüber hinaus scheinen 

bisherige, routinemäßig angewandte, objektive Verfahren wie Speichelfließratenmessungen 

für die Diagnostik pflegebedürftiger Senioren nicht geeignet zu sein, da sie kompliziert und 

zeitaufwendig sind.27,130 Insbesondere im zahnärztlichen Praxisalltag wird daher selten 

Mundtrockenheit diagnostiziert.53,154 Der Mangel an einer effektiven, differenzierten und 

flächendeckend anwendbaren und auch bei pflegebedürftigen Senioren durchführbaren 

Mundtrockenheitsdiagnostik wiegt umso schwerer, als Mundtrockenheit gerade in dieser 

Bevölkerungsgruppe hohe Prävalenzen aufweist. Der Schirmertest hat sich im klinischen 

Alltag zur Messung feiner Flüssigkeitsfilme im Auge bereits etabliert und könnte analog zur 

Messung von Flüssigkeitsfilmen im Mund geeignet sein. Er wurde bereits in einigen Studien 

an der Wangeninnenseite sowie dem Mundboden zur Mundtrockenheitsdiagnostik 

durchgeführt.167,194-198 Darüber hinaus besteht in der Wissenschaft bislang aber noch keine 
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genaue Kenntnis darüber, wie sich Speichelfilme lokal in der Mundhöhle verteilen. Da Studien 

darauf hinweisen, dass der die Mukosa bedeckende Speichelfilm sich bei Hyposalivation in 

Relation zur erniedrigten Speichelfließrate in einem fast identischen Muster wie bei 

Normosalivation verteilt,57,185,199 könnten verschiedene Messstellen in der Mundhöhle zur 

Detektion eines Speichelmangels geeignet sein.   

In dieser Studie werden in der Literatur bereits beschriebene Diagnostikverfahren von 

Mundtrockenheit bei verschiedenen Patientenpopulationen zeitgleich durchgeführt und die 

Ergebnisse verglichen. Ziel dieser Studie ist zu überprüfen, inwieweit der modifizierte orale 

Schirmertest als differenziertes, objektives Diagnostikinstrument der Schleimhautbefeuchtung 

reduzierte Speichelfließraten im Vergleich zur USFR darstellt. Dabei sollen reproduzierbare 

Messorte identifiziert, Sensitivität, Spezifität und weitere Referenzwerte bestimmt und 

geeignete Schwellenwerte für eine Hyposalivation definiert werden. So können bisherige 

Studienergebnisse zum modifizierten oralen Schirmertest validiert werden und neue 

Erkenntnisse gewonnen werden. Indem der modifizierte orale Schirmertest auch an mehreren 

Messstellen durchgeführt wurde, zu denen bislang keine Messwerte aus anderer Studie 

vorliegen, soll diese Studie zu weiteren Erkenntnissen in diesem Forschungsgebiet beitragen. 

Zudem soll geklärt werden, ob auch das subjektive Empfinden durch den modifizierten oralen 

Schirmertest abgebildet wird. 
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3. Material und Methoden  

3.1 Ethik und Registrierung 
Die Studie wurde von der Ethikkommission der Universität zu Köln genehmigt 

(Antragsnummer 19-1149) und im Deutschen Register Klinischer Studien registriert (Nummer 

DRKS000017274).  

3.2 Studienpopulation 
Insgesamt nahmen 120 Personen an der Studie teil. Die Patientenrekrutierung fand im 

Zeitraum zwischen Juni 2019 und Februar 2020 statt. Die Studienteilnehmer:innen wurden 

aus der Ambulanz, den klinischen Kursen und der Mundtrockenheitssprechstunde der 

Abteilung für Zahnerhaltung und Parodontologie im Zentrum für Zahn-, Mund- und 

Kieferheilkunde der Universitätsklinik Köln rekrutiert, in der sie sich zur Routineuntersuchung 

vorstellten.  

 

Ein-/Ausschlusskriterien. Die Studienteilnehmer:innen mussten das 18. Lebensjahr 

vollendet haben und nach einer Aufklärung schriftlich ihr Einverständnis zur Studienteilnahme 

geben. Es gab keine weiteren Ausschlusskriterien. Um ausgewogen jüngere und ältere 

Personen sowie Personen mit und ohne Mundtrockenheit einzuschließen, erfolgte die Auswahl 

und Einteilung der Studienteilnehmer:innen nach den Kriterien Mundtrockenheit und Alter zum 

Zeitpunkt der Messung in vier Gruppen:  

• Gruppe 1: Ohne subjektive oder objektive Mundtrockenheit und Alter  65 Jahre 

• Gruppe 2: Ohne subjektive oder objektive Mundtrockenheit und Alter  65 Jahre 

• Gruppe 3: Mit subjektiver und/ oder objektiver Mundtrockenheit und Alter  65 Jahre 

• Gruppe 4: Mit subjektiver und/ oder objektiver Mundtrockenheit und Alter  65 Jahre 

 

Personen wurden in eine der Gruppen ohne subjektive oder objektive Mundtrockenheit 

eingeschlossen, wenn sie bei der Bewertung der subjektiven Mundtrockenheit einen Wert < 4 

auf der 10 cm-Visuellen Analogskala (VAS) angaben200 und/oder bei der unstimulierten 

Speichelfließratenmessung einen Wert von ≥ 0,2 ml/ Min. und/oder bei der stimulierten 

Speichelfließratenmessung einen Wert ≥ 0,7 ml/Min erreichten.43,201 Personen der Gruppe mit 

subjektiver oder objektiver Mundtrockenheit bewerteten ihre Mundtrockenheit subjektiv mit 

einem Wert von  4 auf der VAS-Skala und/oder der Wert der unstimulierten 

Speichelfließratenmessung betrug < 0,2 ml/Min. und/oder der Wert der stimulierten 

Speichelfließratenmessung betrug < 0,7 ml/Min.43,201 Personen, die zum Zeitpunkt der 

Messung unter 65 Jahre alt waren, wurden je nach Bewertung der Mundtrockenheit in Gruppe 

1 oder 3 eingeteilt. Personen, die 65 Jahre oder älter waren, wurden entsprechend in Gruppe 
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2 oder 4 eingeteilt. Der Schwellenwert von 4 cm auf der VAS wurde bei der Definition dieser 

Gruppen gewählt, da die Gruppen 3 und 4 Personen mit relevanter subjektiver Symptomatik 

repräsentieren sollte; diejenigen mit einer sehr geringen Belastung sollten ausgeschlossen 

werden. In einer anderen Studie wurden bereits vergleichbare subjektive Einschlusskriterien 

für Mundtrockenheit veröffentlicht.200 Der Grenzwert von 0,2 ml/min für die Einteilung in 

Gruppen mit und ohne Mundtrockenheit erfolgte in Anlehnung an eine Studie von Ericsson 

und Hartwick.45  

3.3 Studiendesign 
Bei der Studie handelt es sich um eine Querschnittsstudie zum Vergleich verschiedener 

Messverfahren zur Mundtrockenheitsdiagnostik. Dazu wurden bei einem einmaligen 

Untersuchungstermin verschiedene Messmethoden hintereinander durchgeführt. Alle 

Untersuchungen wurden von derselben Person (JH) durchgeführt.  

3.4 Ablauf am Untersuchungstermin 
Die Untersuchungstermine fanden zwischen 9 und 11 Uhr vormittags in den Räumen der 

Zahnklinik der Uniklinik Köln statt. Während der Untersuchung saßen die 

Studienteilnehmer:innen in einem ruhigen Raum auf einem Stuhl. Es wurde zunächst die 

unstimulierte Speichelfließrate gemessen. Daran schloss sich eine ca. 20-minütige Befragung 

der Studienteilnehmer:innen an, bei der die Anamnese erhoben wurde. Danach wurde der 

modifizierte orale Schirmertest durchgeführt, gefolgt von der intraoralen Untersuchung (DMFT) 

und der stimulierten Speichelfließratenmessung (Abb.2). Insgesamt dauerte ein 

Untersuchungstermin 90-120 Minuten. 

 
Abbildung 2: Ablauf am Untersuchungstermin. 
 

3.5 Mundtrockenheitsdiagnostik 
Visuelle Analogskala. Analog zum ersten Teil des XQ (Xerostomia Questionnaire) nach Dirix 

wurde eine 10 cm-VAS (Visuelle Analogskala) zur subjektiven Einschätzung der 

Mundtrockenheit verwendet. Die Skala reicht von 0 (keine Mundtrockenheit) bis 10 (am 

stärksten vorstellbare Mundtrockenheit). Die VAS wurde zusätzlich zur subjektiven 

USFR Anamnese VAS 
Modifizierter 

oraler 
Schirmertest

DMFT SSFR
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Einschätzung der generellen Mundtrockenheit an den verschiedenen Stellen der 

Mundschleimhaut (Gaumenschleimhaut, Wangenschleimhaut, Zunge und Unterlippe) 

angewendet. Eine Xerostomie zeigt sich typischerweise nicht am Mundboden. 202 Daher wurde 

in dieser Studie auf die subjektive Erfassung der Mundtrockenheit nach VAS am Mundboden 

verzichtet. 

 
Abbildung 3: VAS zur subjektiven Bewertung des Schweregrads einer Mundtrockenheit 
 

Speichelfließratenmessungen. Es wurde die unstimulierte und stimulierte 

Speichelfließratenmessung nach der Spitting-Methode von Navazesh et al. über eine Dauer 

von 5 Minuten durchgeführt.134 Die Studienteilnehmer:innen wurden vorher angewiesen, für 

mindestens 2 Stunden vor der Messung keine Nahrung oder Flüssigkeit zu sich zu nehmen. 

Während der Messung saßen die Studienteilnehmer:innen nach vorne gelehnt auf einem 

Stuhl. Die Studienteilnehmer:innen wurden angewiesen, vor Beginn der Messung mit 

Leitungswasser auszuspülen und den sich im Mund befindlichen Speichel zu sammeln und zu 

schlucken.  

Zur Messung der unstimulierten Speichelfließrate saßen die Studienteilnehmer:innen mit 

geöffnetem Mund still auf dem Stuhl und ließen den Speichel über die Unterlippe für 5 Minuten 

in einen sterilen Plastikbecher laufen. 

Bei der stimulierten Speichelfließratenmessung wurden die Studienteilnehmer:innen 

angewiesen, als vorbereitende Maßnahme für dreißig Sekunden auf einer Paraffintablette zu 

kauen (1 g) (Ivoclar Vivadent AG, Liechtenstein).203,204 Dann wurde mit einer Frequenz von 

50 - 60 Kauzyklen pro Minute weiter auf der Paraffintablette gekaut und der/die 

Studienteilnehmer:in angewiesen, über einen Zeitraum von 5 Minuten den Speichel minütlich 

in einen sterilen Plastikbecher zu spucken. Das Volumen des Speichels der letzten 5 Minuten 

wurde erhoben. Im Anschluss an die Messung wurde der Speichel mit einer skalierten Spritze 

(BD Discardit II, Becton, Dickinson and Company, Europe) aus dem Becher aufgezogen und 

das Volumen abgelesen.  
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Modifizierter oraler Schirmertest. Der verwendete Schirmertest (Schirmer Tear Test, 

Ophthalmic Strips, Optitech Eyecare) besteht aus einem 5 mm breiten und 35 mm langen 

vorgefertigten saugkräftigen Filterpapierstreifen mit einer 5 bis 35 –mm-Skala in 1 mm-

Intervallen. Feuchtigkeit wird durch Kapillarkräfte vom Filterpapier aufgesogen.205 Die 

fortschreitende Flüssigkeitsfront wird durch die Blaufärbung des Indikators aufgrund des pH-

Wertes von Tränenflüssigkeit oder Speichel sichtbar gemacht und kann auf der Millimeterskala 

abgelesen werden.206  

Analog zu vorherigen Studien des modifizierten oralen Schirmertests wurde in dieser Studie 

der Schirmerteststreifen an verschiedenen Messstellen im Mund durchgeführt.196,198 Die 

Studienteilnehmer:innen wurden aufgefordert, vor der Messung zu schlucken und während 

der Messung die Zunge möglichst entfernt vom Filterpapierstreifen im Mund zu lagern, damit 

der Teststreifen die Zunge während des Tests nicht berührt, beziehungsweise bei der 

Durchführung des Schirmertests an der anterioren Zunge diese leicht herausgestreckt mit 

Kontakt zur Unterlippe zu lagern. Bei der Messung an der bukkalen Mukosa bzw. Unterlippe 

wurde ein zahnärztlicher Spiegel verwendet, um die Lippeninnenseite bzw. Lippenaußenseite 

leicht wegzudrücken, um eine Messung an dieser Stelle zu ermöglichen. Der 

Schirmerteststreifen wurde an der vorgesehenen Markierung rechtwinklig abgeknickt und mit 

einer zahnärztlichen Pinzette an der jeweiligen Messstelle so platziert, dass das kürzere, 

abgerundete Ende flach auf der Schleimhaut aufliegt, und das längere Ende ungefähr im 

rechten Winkel zur Schleimhaut steht. Die Messung wurde an fünf verschiedenen Messorten 

durchgeführt. Zu drei Messzeitpunkten (nach 1, 2 und 3 Minuten) wurde der Verlauf der blauen 

Flüssigkeitsfront auf dem Schirmerpapierstreifen in Millimeterwerten abgelesen und 

dokumentiert. Dazu wurde der Streifen zwei bis drei Sekunden lang aus der Mundhöhle 

entfernt. In dieser Zeit hatten die Studienteilnehmer:innen die Möglichkeit, den Mund zu 

schließen und zu schlucken. Ein Wert unter 5 mm wurde als 0 dokumentiert. Für jede 

Messstelle wurde ein neuer Schirmer-Teststreifen verwendet. 

Die Schleimhautbefeuchtungsmessung mittels modifiziertem oralen Schirmertestverfahren 

wurde jeweils an fünf verschiedenen Stellen im Mund in einheitlich bestimmter Reihenfolge 

(Abb.4, a-e) gemessen. Mit dem Mundboden und dem harten Gaumen wurden die Messstellen 

in der Transversalebene der Mundhöhle angeordnet (von kaudal nach kranial) sowie mit dem 

Gaumen, Zunge, Mundboden und bukkaler Mukosa in der Sagittalebene (von median bis 

lateral). Daten aus vorausgegangenen Studien zeigten, dass so die Feuchtigkeitsverteilung in 

der Mundhöhle umfassend dargestellt wird.135,207 Die Messstellen wurden daher in Anlehnung 

an vorherige Studien ausgewählt.28,178,183,185 Da Studien zeigten, dass sich Xerostomie und 

Hyposalivation nicht in unmittelbarer Nähe der Ausführungsgänge von Speicheldrüsen 

manifestieren,202 wurden hier keine Messstellen definiert. Stattdessen wurde die Messung an 

der bukkalen Mukosa in einem gewissen Abstand zur Papilla parotidea festgelegt. Bei der 
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Auswahl der Messstellen wurde zudem berücksichtigt, dass die Schirmertestmessungen 

komplikationslos an bettlägerigen Patienten durchgeführt werden können. Die Messstellen 

sind wie folgt definiert: 

• Messstelle a) Harter Gaumen (Schnittpunkt der Verbindungslinie zwischen den 

Prämolaren im Oberkiefer und der Raphe palatina mediana) 

• Messstelle b) Bukkale Mukosa (Wangeninnenseite auf Höhe des ersten Molaren im 

Unterkiefer, 4 mm über der Okklusalebene) 

• Messstelle c) Anteriorer Zungenrücken (Dorsum linguae, 6 mm posterior des Apex auf 

dem Sulcus medianus) 

• Messstelle d) Mundboden (an der Caruncula sublingualis) 

• Messstelle e) Innenseite der Unterlippe (Mukosale Fläche der Unterlippe gegenüber 

dem unteren seitlichen Schneidezahn). 

 

 
Abbildung 4: Schirmerteststreifen an den fünf verschiedenen Messstellen an einer Probandin. a) Harter Gaumen; b) Bukkale 
Mukosa; c) Anteriorer Zungenrücken; d) Mundboden; e) Innenseite der Unterlippe. Das Bild wurde mit dem Einverständnis 
der sichtbaren Person eingefügt. 
 

3.6 Weitere erhobene Parameter 
Anamnese. Die Studienteilnehmer:innen wurden zu Alter, Geschlecht, Körpergröße- und 

Gewicht, Allgemeinerkrankungen, Allergien, Medikamenteneinnahme, Maßnahmen gegen 

Mundtrockenheit (Anzahl), Pflegesituation und Pflegegrad und Raucheranamnese befragt. 

Gegebenenfalls wurden die Daten der Patientenakte entnommen. Es bestand immer die 

Möglichkeit, keine Angabe zu machen.  

 

DMFT. Zur Beurteilung des Mundgesundheitszustandes wurde der DMFT-Index unter 

Zuhilfenahme einer zahnärztlichen Sonde und Pinzette erhoben.  

Dabei wurde die Summe der kariösen (D, decayed), fehlenden (M, missing), und gefüllten (F, 

filled) Zähne angegeben. Eine Karies wurde ab einer Zerstörung bis ins Dentin angegeben. 

Es wurden maximal 28 Zähne einbezogen.208  
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3.7 Fallzahlschätzung 
Es wurde kalkuliert, dass eine Anzahl der Personen pro Gruppe von N = 30 ausreicht, um eine 

(absolute) Korrelation der Ergebnisse zweier Verfahren von mindestens 0,5 mit einem 

zweiseitigen Fehler erster Art von 5 % nachzuweisen (Stata/SE 15.1, StataCorp LLC, College 

Station, TX, USA; power one correlation) mit einer Power von 80 % bei 30 Patient:innen. Die 

Möglichkeit einer Alpha-Fehler-Kumulierung wurde nicht berücksichtigt (explorative Frage). 

Somit wurden insgesamt 120 (= 4 x 30) Personen eingeschlossen.  

3.8 Statistische Auswertung 

Die statistische Datenauswertung erfolgte mit SPSS Statistics 28.0 (IBM Corp., Armonk, NY, 

USA). Bei der deskriptiven Auswertung wurden ordinale Variablen mit absoluten und relativen 

Häufigkeiten angegeben. Metrische Variablen wurden auf das Vorliegen einer 

Normalverteilung mittels visueller Inspektion und dem Shapiro-Wilk Test überprüft. Mittelwert 

und Standardabweichung wurden für alle kontinuierlichen Variablen angegeben, um die 

Vergleichbarkeit mit anderen Arbeiten zu gewährleisten. Wenn keine Normalverteilung der 

metrischen Variablen vorlag, wurden Median- und Interquartilsabstand (IQR) angegeben. Die 

Studienteilnehmer:innen wurden in 2 x 2 Gruppen eingeteilt. Die Gruppeneinteilung in vier 

Gruppen erfolgte nach objektiven (USFR) und subjektiven Kriterien (VAS): (1a): ≥ 0,2 ml/min, 

(1b): < 0,2 ml/min, (2a): VAS < 4, (2b): VAS ≥ 4. Gruppenunterschiede für Schirmertestwerte 

wurden unter Verwendung des Student’s t-Test oder des Mann-Whitney-U-Tests getestet. 

Zwischen den Ergebnissen des Schirmertests und der USFR sowie der VAS wurde die 

Pearson-Korrelation berechnet, um die Übereinstimmung zwischen den Messungen zu 

beurteilen. Alle ermittelten p-Werte sind zweiseitig und gelten als statistisch signifikant, wenn 

sie kleiner als 5 % sind; die p-Werte wurden nicht für multiple Tests korrigiert. Um die 

diagnostischen Qualitäten der Schirmertestwerte zu beschreiben, wurde Mundtrockenheit 

nach USFR und VAS klassifiziert. Es wurde eine ROC-Analyse durchgeführt. ROC-Kurven, 

optimale Cut-off-Werte sowie Sensitivitäts- und Spezifitätswerte wurden aufgeführt, wenn die 

AUC signifikant größer als 0,5 war und somit eine ausreichende Unterscheidungsfähigkeit 

zeigte. 
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4. Ergebnisse  

4.1 Demographische und klinische Charakteristika 
An der Querschnittstudie nahmen N = 120 Personen teil, von denen 67 (55,8 %) weiblich 

waren. Das Durchschnittsalter betrug 63,5 Jahre (SD = 13,9) (Tabelle 1). Die 

Studienteilnehmer:innen litten an 1,6 (SD = 1,7) chronischen Erkrankungen. Personen mit 

subjektiver Mundtrockenheit hatten signifikant (p < 0,001) mehr chronische Erkrankungen 

(2,43, SD = 1,82) als Personen ohne subjektive Mundtrockenheit (1,14, SD = 1,52) nach VAS. 

Die Anzahl der Medikamente, die von den Studienteilnehmer:innen regelmäßig eingenommen 

wurde, betrug im Durchschnitt 2,2 (SD = 2,7). Personen mit subjektiver Mundtrockenheit 

nahmen signifikant (p = 0,001) mehr Medikamente ein (3,0 SD = 2,81) als Personen ohne 

subjektive Mundtrockenheit (1,72, SD = 2,54) nach VAS. Zwischen Personen mit 

Hyposalivation (1,86, SD = 1,6) und Personen ohne Hyposalivation (1,54, SD = 1,79) bestand 

nach USFR keine signifikante Differenz hinsichtlich chronischer Erkrankungen (p = 0,155). 

Ebenso bestand zwischen Personen mit Hyposalivation (2,41, SD = 2,44) und ohne 

Hyposalivation (2,12, SD =2,8) nach USFR keine signifikante Differenz (p = 0,316) hinsichtlich 

der Anzahl der regelmäßig eingenommenen Medikamente.  Der durchschnittliche DMFT 

betrug 17,3 (SD = 6,2) ohne Unterschiede zwischen Probandengruppen nach USFR oder VAS 

(Tab. 1). 
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Tabelle 1:Demographische und klinische Charakteristika der Studienpopulation. Einteilung der 
Probandengruppen: (1a): ≥ 0,2 ml/min USFR, (1b): < 0,2 ml/min USFR, (2a): VAS < 4, (2b): VAS ≥ 4. 

*p < 0,05 zeigt statistische Signifikanz zwischen den Patientengruppen „ohne Mundtrockenheit nach 

USFR“ und „mit Mundtrockenheit nach USFR“ bzw. zwischen den Patientengruppen „ohne 

Mundtrockenheit nach VAS“ und „mit Mundtrockenheit nach VAS“ an. 

*p-Werte stammen aus dem student’s t-Test (normalverteilte Daten) oder Mann-Whitney-U-Test (nicht 

normalverteilte Daten). 
 

4.2 Mundtrockenheitsparameter 
Bei N = 29 Personen zeigte sich eine Hyposalivation (USFR < 0,2 ml/min), mit einer mittleren 

USFR von 0,13ml/min (SD = 0,05). In dieser Gruppe lag die durchschnittliche VAS bei 4,4 

  

Studien 
teilnehmer: 

innen  
(N = 120) 

Ohne  
Mundtrocken- 

heit nach 
USFR (N = 91) 

Mit  
Mundtrocken- 

heit nach 
USFR (N = 29) 

p 

value* 
Ohne  
Mundtrocken- 

heit nach       
VAS (N =7 6) 

Mit  
Mund-

trocken-
heit nach 
VAS 
(N = 44) 

p 
value* 

Anzahl der Patient:innen, n (%) 

Geschlecht, 

weiblich 

67 (55,8) 16 (55,2) 51 (56) 0,429 44 (57,9) 23 (52,3) 0,550 

Mittelwert (SD) und Median [IQR]     

Alter, Jahre 63,5 (13,9) 63,24 (14,3)  64,5 (12,7)  0,943 63,66 (13,25) 
 

63,34 
(15,01) 
 

0,904 

64,5 

 [56-74] 

64  

[56–74] 

66  

[56,5–75] 

64  

[56,5–73,75] 

65,5  

[54,5–

75,75] 

Anzahl 

chronischer 

Erkrankungen, 

n 

1,6 (1,7)  1,54 (1,79)  1,86 (1,6)  0,155 1,14 (1,52) 
 

2,43 
(1,82) 
 

< 0,001 

1 [0–2] 1 [0–2] 1 [1–3] 1 [0–2] 2 [1–3] 

Anzahl 

Medikamente, 

n 

2,2 (2,7)  2,12 (2,8)  2,41 (2,44)  0,316 1,72 (2,54) 
 

3 (2,81) 
 

0,001 

1 [0–3] 1 [0–3] 2 [0–4] 1 [0–2] 2 [1–4] 

DMFT 17,3 (6,2)  16,66 (6,39)  19,38 (5,24)  0,066 17,05 (6,02) 
 

17,77 
(6,61) 
 

0,553 

18  

[13–22] 

17  

[11,75–22] 

19  

[15–23] 

18 

 [13–21] 
19,5  

[12–22] 
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(SD = 3,17) und die durchschnittliche SSFR bei 1,18 (SD = 0,66). Im Vergleich waren in der 

Gruppe der Probanden ohne objektive Mundtrockenheit nach USFR (USFR ≥ 0,2 ml/min) die 

Werte der durchschnittlichen VAS mit 2,02 (SD = 2,77) signifikant höher (p<0,001), und die 

durchschnittliche SSFR mit 1,64 (SD = 0,89) bzw. die mittlere USFR mit 0,55 (SD = 0,33) 

signifikant niedriger (p<0,05). 

N = 44 Personen gaben subjektive Mundtrockenheit an (VAS ≥ 4) mit einem 

durchschnittlichen VAS von 6,13 (SD = 1,94), einer durchschnittlichen SSFR von 1,22 ml/min 

(SD = 0,74) und einer durchschnittlichen USFR von 0,32 ml/min (SD = 0,23). In der Gruppe 

der Personen ohne subjektive Mundtrockenheit nach VAS (VAS < 4) waren die Werte für die 

durchschnittliche VAS mit 0,55 (SD = 0,95) signifikant niedriger (p<0,001) und die Werte für 

die Parameter der durchschnittlichen SSFR mit 1,7 ml/min (SD = 0,88) und der 

durchschnittlichen USFR mit 0,53 ml/min (SD = 0,37) signifikant höher (p<0,05) als in der 

Gruppe der Personen mit subjektiver Mundtrockenheit nach VAS. 

 
Tabelle 2: Subjektive und objektive Mundtrockenheitsparameter 

*p < 0,05 zeigt statistische Signifikanz zwischen den Patientengruppen „Ohne Mundtrockenheit nach 

USFR“ und „mit Mundtrockenheit nach USFR“ bzw. zwischen den Patientengruppen „Ohne 

Mundtrockenheit nach VAS“ und „mit Mundtrockenheit nach VAS“ an. 

*p-Werte stammen aus dem student’s t-Test (normalverteilte Daten) oder Mann-Whitney-U-Test (nicht 

normalverteilte Daten). 
 

  

Studien-
teilnehmer: 
innen 
 (N = 120) 

Ohne Mund-
trockenheit 
nach USFR 
(N = 91) 

Mit Mund-
trockenheit 
nach USFR 
(N = 29) 

p value* Ohne Mund-
trockenheit 
nach VAS 
(N = 76) 

Mit Mund-
trockenheit 
nach VAS 
(N = 44) 

p value* 

Mittelwert (SD) und Median [IQR]  

USFR 

(ml/min) 

0,45 (0,34) 
 

0,55 (0,33) 
 

0,13 (0,05) 
 

< 0,001 0,53 (0,37) 
 

0,32 (0,23) 
 

0,001 

0,37  

[0,21–0,60] 

0,48 

 [0,31–0,66 

0,14  

[0,11–0,18] 

0,41 

[0,27–0,64] 

0,26  

[0,14–0,42] 

SSFR 

(ml/min) 

1,53 (0,86) 
 

1,64 (0,89) 
 

1,18 (0,66) 
 

0,014 1,7 (0,88) 
 

1,22 (0,74) 
 

0,003 

1,3  

[0,91–2,10] 

1,33  

[1–2,2] 

1,09  

[0,6–1,53] 

1,45  

[1,04–2,27] 

1,13  

[0,69–1,5] 

VAS  

(0-10) 

2,59 (3,04) 
 

2,02 (2,77) 
 

4,4 (3,17) 
 

< 0,001 0,55 (0,95) 
 

6,13 (1,94) 
 

< 0,001 

1 

 [0–5] 

0  

[0–4] 

5  

[1–7,25] 

0  

[0–1] 

5  

[4–8] 
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4.3 Resultate des modifizierten oralen Schirmertests 
Tabelle 3 zeigt für mehrere Messstellen und Messzeiten in der Gruppe der Personen ohne 

Mundtrockenheit nach USFR (USFR ≥ 0,2 ml/min) höhere Werte des modifizierten oralen 

Schirmertests im Vergleich zu der Gruppe von Personen mit Mundtrockenheit nach USFR 

(USFR < 0,2 ml/min). Am harten Gaumen nach 3 Minuten (p = 0,017), der bukkalen Mukosa 

nach einer Minute (p = 0,037), dem Mundboden nach einer Minute (p = 0,018), nach 2 Minuten 

(p=0,056) und nach 3 Minuten (p = 0,040), sowie der anterioren Zunge nach 2 Minuten 

(p = 0,035) und nach 3 Minuten (p = 0,027) wurden jeweils signifikant höhere 

Schirmertestwerte ermittelt. Bei Personen ohne Mundtrockenheit nach VAS (VAS < 4) wurden 

am harten Gaumen nach einer Minute signifikant höhere Werte (p = 0,025) des modifizierten 

oralen Schirmertests festgestellt als bei der Gruppe der Personen mit Mundtrockenheit nach 

VAS (VAS ≥ 4). 

 
Tabelle 3: Ergebnisse des modifizierten oralen Schirmertests 

  Studien-
teilnehmer:
innen 
 (N = 120) 

Ohne 
Mund-
trocken-
heit nach 
USFR 
(N = 91) 

Mit Mund-
trocken-
heit nach 
USFR 
(N = 29) 

p value* Ohne 
Mund-
trocken-
heit nach 
VAS 
(N = 76) 

Mit Mund-
trocken-
heit nach 
VAS 
(N = 44) 

p value* 

Mittelwert (SD)  

Harter 
Gaumen 

1 
Minu-
te 

3,15 (3,62) 
 

3,51 
(3,76) 
 

2,03 
(2,91) 
 

0,056 
 

3,71 
(3,84) 
 

2,18 (3) 0,025 

2 
Minu-
ten  

6,19 (4,33) 6,6 (4,6) 4,83 
(3,04) 

0,051 6,63 
(4,65) 

5,43 (3,6) 0,145 
 

3 

Minu-

ten 

8,02 (5,54) 8,69 
(5,94) 

5,90 
(3,29) 

0,017 8,72 
(5,97) 

6,8 (4,5) 0,066 

Bukkale 

Mukosa 

1 

Minu-

te 

8,84 (8,24) 
 

9,73 
(8,53) 
 

6,07 
(6,63) 
 

0,037 
 

9,29 
(8,78) 
 

8,05 
(7,21) 
 

0,431 
 

2 

Minu-

ten 

13,13 
(9,93) 
 

13,88 
(10,31) 
 

10,83 
(8,4) 
 

0,151 
 

12,96 
(9,87) 
 

13,44 
(10,14) 
 

0,801 
 

3 

Minu-

ten 

16,56 
(10,26) 

17,18 
(10,35) 

14,66 
(9,94) 

0,251 16,49 
(10,29) 

16,7 
(10,33) 

0,915 
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*p < 0,05 zeigt statistische Signifikanz an. 

4.4 Zusammenhang zwischen Mundtrockenheitsmessungen 
Hohe Werte bei Speichelfließratenbestimmungen gingen an mehreren Messstellen und zu 

mehreren Messzeiten einher mit hohen Schirmertestergebnissen. An den Messstellen harter 

Gaumen nach 2 Minuten (r = 0,19, p = 0,042) und 3 Minuten (r = 0,27, p = 0,003), Mundboden 

nach einer Minute (r = 0,32, p < 0,001), 2 Minuten (r = 0,31, p = 0,001) und 3 Minuten 

(r = 0,25, p = 0,005) korrelieren die Ergebnisse der unstimulierten Speichelfließraten mit den 

modifizierten oralen Schirmertestergebnissen signifikant positiv. Die Korrelationsanalyse 

zeigte zudem, dass Ergebnisse des VAS mit dem modifizierten oralen Schirmertest an der 

Messstelle harter Gaumen nach einer Minute (r = -0,21, p = 0,023) und 3 Minuten (r = -0,21, 

Mund-

boden 

1 

Minu-

te 

18,35 
(8,83) 
 

19,43 
(8,94) 
 

15 (7,68) 
 

0,018 
 

19,16 
(9,18) 
 

16,93 
(8,09) 
 

0,187 
 

2 

Minu-

ten 

26,08 
(9,10) 
 

26,99 
(8,83) 
 

23,28 
(9,49) 
 

0,056 
 

26,83 
(0,39) 
 

24,77 
(8,5) 
 

0,237 
 

3 

Minu-

ten 

29,68 

(7,99) 
30,53 
(7,38) 

27,03 
(9,31) 

0,040 29,62 
(8,48) 

29,79 
(7,15) 

0,911 

Anteriore 

Zunge 

1 

Minu-

te 

10,17 
(5,14) 
 

10,47 
(5,16) 
 

9,24 
(5,08) 
 

0,266 
 

10,53 
(5,17) 
 

9,53 
(5,10) 
 

0,314 
 

2 

Minu-

ten 

15,18 
(6,34) 
 

15,88 
(6,15) 
 

13,03 
(6,55) 
 

0,035 
 

15,54 
(6,21) 
 

14,56 
(6,58) 
 

0,420 
 

3 

Minu-

ten 

18,55 

(6,87) 
19,33 
(6,77) 

16,10 
(6,69) 

0,027 18,97 
(6,73) 

17,79 
(7,13) 

0,369 

Lippe 1 

Minu-

te 

4,87 (4,06) 
 

5,19 
(4,24) 
 

3,90 
(3,34) 
 

0,137 
 

5,13 
(4,27) 
 

4,42 
(3,68) 
 

0,360 
 

2 

Minu-

ten 

7,7 (5,97) 
 

7,86 
(6,02) 
 

7,21 
(5,89) 
 

0,613 
 

7,89 
(5,96) 
 

7,35 
(6,05) 
 

0,634 
 

3 

Minu-

ten 

9,57 (6,85) 9,76 
(6,78) 

9 (7,16) 0,608 9,78 
(6,74) 

9,21 
(7,11) 

0,666 
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p = 0,020) signifikant negativ korrelieren. Niedrige Schirmertestwerte ergaben an dieser 

Messstelle hohe VAS-Werte. 
Tabelle 4: Korrelation zwischen modifiziertem oralen Schirmertest und USFR bzw. VAS 

*p < 0,05 zeigt statistische Signifikanz an. 

4.5 Sensitivität und Spezifität des Schirmertests 
Am harten Gaumen nach 3 Minuten (AUC 0,64 [0,53–0,75]), der bukkalen Mukosa nach einer 

Minute (AUC 0,68 [0,57–0,80]), dem Mundboden nach einer Minute (AUC 0,65 [0,54–0,76]), 

der anterioren Zunge nach 2 Minuten (AUC 0,65 [0,53–0,76]) und 3 Minuten (AUC 0,65 [0,53–

0,76]) wurden signifikante AUC-Werte festgestellt (p < 0,05). An diesen Messstellen und 

Messzeiten kann anhand des modifizierten oralen Schirmertests signifikant zwischen 

Personen mit und ohne Mundtrockenheit nach Kriterien der USFR unterschieden werden 

(Tabelle 5). 

An den Messstellen Mundboden nach 2 und 3 Minuten konnten annähernd signifikante Werte 

gezeigt werden (p = 0,05). Nach Kriterien des VAS konnten für die Unterscheidungsfähigkeit 

des modifizierten oralen Schirmertests nur signifikante Werte der AUC (p < 0,05) an der Lippe 

nach 3 Minuten (AUC 0,61[0,50–0,72]) gezeigt werden (Tabelle 6). 

Zudem wurden anhand des Youden-Index Cut-off-Werte für den modifizierten oralen 

Schirmertest sowie Sensitivitäts- und Spezifitätswerte ermittelt. Für den harten Gaumen nach 

3 Minuten beträgt der optimale Cut-off-Wert 6,5mm (Sensitivität 58%, Spezifität 69%), für die 

bukkale Mukosa nach einer Minute 5,5mm (Sensitivität 76%, Spezifität 59%), für den 

Mundboden nach einer Minute 22,5mm (Sensitivität 44 %, Spezifität 86 %), für die anteriore 

Zunge nach 2 Minuten 14,50mm (Sensitivität 61 %, Spezifität 66 %) und nach 3 Minuten 

13,5mm (Sensitivität 84 %, Spezifität 45 %). 

 

 

Pearson’s r (p-values*) USFR (ml/min) VAS 
Harter Gaumen 1 Minute 0,15 (0,093) -0,21 (0,023) 

2 Minuten 0,19 (0,042) -0,17 (0,059) 
3 Minuten 0,27 (0,003) -0,21 (0,020) 

Bukkale Mukosa 1 Minuten 0,16 (0,081) -0,09 (0,326) 
2 Minuten 0,13 (0,148) -0,03 (0,751) 
3 Minuten 0,16 (0,076) -0,05 (0,599) 

Mundboden 1 Minute 0,32 (<0,001)  
2 Minuten 0,31 (0,001)  
3 Minuten 0,25 (0,005)  

Anteriore Zunge 1 Minute 0,00 (0,76) -0,05 (0,585) 
2 Minuten 0,07 (0,443) -0,09 (0,344) 
3 Minuten 0,10 (0,270) -0,11 (0,217) 

Lippe 1 Minute 0,05 (0,606) -0,09 (0,345) 
2 Minuten -0,01 (0,922) -0,09 (0,320) 
3 Minute 0,02 (0,859) -0,08 (0,399) 
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Tabelle 5: AUC, Cut-off-values, Sensitivität und Spezifität für Mundtrockenheit nach USFR 

*p < 0,05 zeigt statistische Signifikanz an.             
**optimaler Cut-off-Wert, basierend auf dem höchsten Youden-Index 
  

 Mundtrockenheit nach USFR 
Schirmertestresultate AUC [95 % KI] p-

value* 
optimal 
cut-off 
value** 

Sens  
% 

Spec  
% 

Harter Gaumen 1 Minute 0,61 [0,50–0,72] 
 

  0,079 
 

     2,5 
 

     53 
 

    66 
 

 2 Minuten 0,61 [0,50–0,72] 
 

0,067 
 

6,5 
 

43 
 

79 
 

3 Minuten 0,64 [0,53–0,75] 0,023 6,5 
 

58 69 

Bukkale Mukosa 1 Minute 0,68 [0,57–0,80] 
 

  0,003 
 

     5,5 
 

      76 
 

    59 
 

2 Minuten 0,60 [0,48–0,72] 
 

0,106 
 

11,5 
 

39 
 

79 
 

3 Minuten 
 

0,58 [0,46–0,71] 0,171 7,5 81 34 

Mundboden 1 Minute 0,65 [0,54–0,76] 
 

  0,013 
 

    22,5 
 

     44 
 

    86 
 

2 Minuten 0,62 [0,51–0,74] 
 

0,050 
 

29,5 
 

51 
 

72 
 

3 Minuten 
 

0,62 [0,50–0,74] 0,050 34,5 51 69 

Anteriore Zunge  1 Minute 0,60 [0,48–0,72] 
 

  0,096 
 

     8,5 
 

     59 
 

    66 
 

2 Minuten 0,65 [0,53–0,76] 
 

0,016 
 

14,5 
 

61 
 

66 
 

3 Minuten 
 

0,65 [0,53–0,76] 0,018 13,5 84 45 

Lippe 1 Minute 
   

0,57 [0,45–0,69] 
 

 0,237 
 

    2,5 
 

     76 
 

    38 
 

2 Minuten 0,56 [0,43–0,69] 
 

0,345 
 

5,5 
 

69 
 

45 
 

3 Minuten 
 

0,57 [0,44–0,70] 0,245 5,5 86 38 
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Tabelle 6: AUC, Cut-off-values, Sensitivität und Spezifität für Mundtrockenheit nach VAS 

*p < 0,05 zeigt statistische Signifikanz an.    
*optimaler Cut-off-Wert, basierend auf dem höchsten Youden-Index 

 

Abb. 5 und 6 zeigen ROC-Kurven für Schirmertestergebnisse nach USFR an Messstellen und 

Zeitpunkten, an denen die AUC signifikant ist (p < 0,5) bzw. mit annähernder Signifikanz 

(p=0,05) für die Messstelle Mundboden nach 3 Minuten. Der orale modifizierte Schirmertest 

an den Messstellen der bukkalen Mukosa nach einer Minute, dem Mundboden nach einer 

Minute, der anterioren Zunge nach 2 Minuten sowie dem harten Gaumen nach 3 Minuten, der 

anterioren Zunge nach 3 Minuten und dem Mundboden nach 3 Minuten weist Trennschärfe 

auf, da sich die Kurven signifikant von der diagonalen Referenzlinie unterscheiden. 

 

 Mundtrockenheit nach VAS 
Schirmertestresultate AUC [95 % KI] p-

value* 
optimal 
cut-off 
value** 

Sens  
% 

Spec  
% 

Harter Gaumen 1 Minute 0,61 [0,50–0,71] 
 

  0,055 
 

    2,5 
 

    55 
 

    63 
 

 2 Minuten 0,59 [0,48–0,69] 
 

0,109 
 

5,5 
 

70 
 

47 
 

3 Minuten 0,58 [0,47–0,69]   0,148 12,5 
 

20 93 

Bukkale Mukosa 1 Minute 0,54 [0,43–0,65] 
 

  0,509 
 

    5,5 
 

      70 
 

    37 
 

2 Minuten 0,50 [0,39–0,61] 
 

  0,980 
 

5,5 
 

97 
 

14 
 

3 Minuten 
 

0,50 [0,39–0,61] 0,956 10,5 61 47 

Mundboden 1 Minute 0,57 [0,47–0,68] 
 

  0,185 
 

   16,5 
 

     59 
 

    60 
 

2 Minuten 0,59 [0,49–0,69] 
 

0,106 
 

31,5 
 

46 
 

77 
 

3 Minuten 
 

0,57 [0,46–0,67] 0,230 34,5 54 67 

Anteriore Zunge  1 Minute 0,56 [0,45–0,67] 
 

  0,276 
 

    8,5 
 

     57 
 

    53 
 

2 Minuten 0,56 [0,45–0,66] 
 

0,306 
 

16,5 
 

45 
 

70 
 

3 Minuten 
 

0,54 [0,43–0,65] 0,434 13,5 82 30 

Lippe 1 Minute 
   

0,56 [0,45–0,66] 
 

  0,317 
 

    5,5 
 

      49 
 

     63 
 

2 Minuten 0,59 [0,48–0,7] 
 

0,088 
 

5,5 
 

74 
 

49 
 

3 Minuten 
 

0,61 [0,50–0,72] 0,048 6,5 66 58 
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Abbildung 5: ROC-Kurven für die USFR für die Messstellen bukkale Mukosa (1 Minute), Mundboden (1 Minute) und anteriore 
Zunge (2 Minuten). 
 

 
Abbildung 6: ROC-Kurven für die USFR für die Messstellen harter Gaumen, anteriore Zunge und Mundboden (alle bei 3 
Minuten). 
 

Für Schirmertestergebnisse nach VAS zeigt nur die ROC-Kurve für die Messstelle Unterlippe 

nach 3 Minuten eine signifikante AUC (p < 0,5) (Abb. 7). Somit weist der modifizierte orale 

Schirmertest an dieser Messstelle ebenfalls eine Trennschärfe auf, da sich die Kurve für die 

Messstelle Unterlippe signifikant von der diagonalen Referenzlinie unterscheidet. 
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Abbildung 7: ROC-Kurve für die VAS für die Messstelle Lippe (3 Minuten). 
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5. Diskussion  
Im klinischen Alltag besteht derzeit keine routinemäßige Diagnostik von Mundtrockenheit. Das 

liegt auch an einem Mangel von praktikablen Methoden, die Mundtrockenheit, insbesondere 

bei vulnerablen Patient:innen, zuverlässig anzeigen können. In dieser Studie wurde 

untersucht, ob der modifizierte orale Schirmertest als diagnostisches Instrument für 

Mundtrockenheit geeignet ist, indem er die Schleimhautbefeuchtung an ausgewählten Stellen 

in der Mundhöhle erfasst. Dazu wurden Sensitivität, Spezifität und Referenzbedingungen für 

den modifizierten oralen Schirmertest bestimmt.  

Es konnte gezeigt werden, dass der modifizierte orale Schirmertest an ausgewählten, 

standardisierten Messstellen in der Mundhöhle und unter einer standardisierten Messzeit als 

praktikable und reproduzierbare Methode zur Objektivierung reduzierter unstimulierter 

Speichelfließraten dienen kann. Anhand des modifizierten oralen Schirmertests kann an den 

Messstellen harter Gaumen nach 3 Minuten (Sensitivität 58 %, Spezifität 69 %, AUC 0,64), 

bukkale Mukosa nach einer Minute (Sensitivität 76 %, Spezifität 59 %, AUC 0,68), Mundboden 

nach einer Minute (Sensitivität 44 %, Spezifität 86 %, AUC 0,65), anteriore Zunge nach 2 

Minuten (Sensitivität 61 %, Spezifität 66 %, AUC 0,65) und anteriore Zunge nach 3 Minuten 

(Sensitivität 84 %, Spezifität 45 %, AUC 0,65) signifikant zwischen Hypo- und Normosalivation 

nach USFR unterschieden werden. Dafür wurden Schwellenwerte (Cut-off-Werte) für den 

Verlauf der Flüssigkeitsfront auf dem Schirmerteststreifen ermittelt: Für den harten Gaumen 

ergab sich nach 3 Minuten ein Schwellenwert von 6,5 mm, für die bukkale Mukosa nach einer 

Minute 5,5 mm, für den Mundboden nach einer Minute 22,5 mm und für die anteriore Zunge 

nach 2 Minuten 14,5 mm und 3 Minuten 13,5 mm.  

Um zusätzlich zu einer größeren Auswahl an Messstellen eine umfassende Kartierung der 

Schleimhautbefeuchtung in der Mundhöhle zu erreichen, wurde der Schirmertest an den 

Messstellen Mundboden und bukkale Mukosa, zu denen bereits Studienergebnisse vorliegen, 

und erstmalig am harten Gaumen, der anterioren Zunge und der Innenseite der Unterlippe 

durchgeführt. Am harten Gaumen wurden die niedrigsten Schirmertestwerte ermittelt. Die 

geringe Speichelmenge an dieser Messstelle wird hervorgerufen durch die geringe Anzahl 

kleiner Speicheldrüsen, deren relativ weite Entfernung zu den Ausführungsgängen der großen 

Speicheldrüsen35 und den Einfluss sowohl der Schwerkraft als auch der Evaporation beim 

Atmen oder Sprechen.183 Folglich kann dort schon eine geringfügige Verminderung der 

Speichelmenge zu Mundtrockenheit führen,183,185,209 weshalb diese Messstelle besonders 

relevant erscheint, um eine Mundtrockenheit frühzeitig zu diagnostizieren. Es fällt auf, dass 

sich der optimale Cut-Off-Wert am harten Gaumen erst nach einer längeren Messzeit von 3 

Minuten einstellt. Ein Grund könnte die geringe Empfindlichkeit des Schirmertestpapiers sein, 

durch die es bei sehr wenig Speichel erst mit Verzögerung für einen sichtbaren Farbumschlag 

ausreichend durchfeuchtet wird. An der Messstelle bukkale Mukosa wurden relativ hohe 
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Schirmertestwerte beobachtet. Dies spiegelt die hohe Speichelmenge in dieser Region wider, 

verursacht durch die Gll. buccales und die Nähe zum Ausführungsgang des Ductus 

parotideus.210 Die höchsten Schirmertestergebnisse wurden in dieser Studie am Mundboden 

erreicht. Entsprechend wurde in vorherigen Studien gezeigt, dass der Mundboden 

schwerkraftbedingt und durch seine anatomische Nähe zu den Ausführungsgängen der Gll. 

sublinguales und submandibulares die speichelreichste Region in der Mundhöhle ist und als 

Speichelreservoir dient.178,183,202  

Nach längerer Messzeit am Mundboden konnte nicht mehr signifikant zwischen Personen mit 

und ohne Mundtrockenheit nach USFR unterschieden werden. Die Begründung könnte in 

einer starken Durchfeuchtung des Schirmerteststreifens liegen. Künftige Studien könnten 

Sättigungskurven des Testpapiers untersuchen, um eine vorzeitige vollständige Sättigung und 

daraus resultierende Messungenauigkeiten bei längeren Messungen auszuschließen. 

Darüber hinaus könnten lokale Abweichungen der Speichelmenge in der Mundhöhle 

ausschlaggebend für die fehlende Trennschärfe nach USFR für den modifizierten oralen 

Schirmertest an einigen Messzeiten und -stellen sein, die zwar vom modifizierten oralen 

Schirmertest erfasst, bei der Bestimmung der USFR mittels Spitting-Methode aber nicht 

abgebildet werden. Dies könnte daran liegen, dass bei der Spitting-Methode der gesamte 

Speichel aller kleinen und großen Speicheldrüsen und nicht die lokale 

Schleimhautbefeuchtung dargestellt wird.134  Weiterhin könnte es bei der Durchführung des 

modifizierten oralen Schirmertests zu Verringerungen der Speichelmenge kommen, die 

dagegen bei der Messung der USFR nicht entstehen. Beispielsweise könnte eine fehlende 

Unterscheidungsfähigkeit nach USFR an der Innenseite der Unterlippe indizieren, dass der 

Speichel durch die exponierte Position dieser Messstelle bei geöffnetem Mund durch 

Evaporation, verstärkt durch Atemluft, reduziert wird.57,80,178,183,185 Auch auf die bukkale 

Mukosa könnten mit längerer Messzeit ähnliche Einflüsse einwirken. Zudem könnten 

Unterschiede in der Zusammensetzung des Speichels bei Hyposalivation im Vergleich zu 

Normosalivation die Schnelligkeit der Durchfeuchtung und somit die Laufstrecke des Sekrets 

auf dem Schirmertestpapier beeinflussen.199,211-214  

In dieser Studie wurden für jede Messstelle Cut-off-Werte ermittelt, die nach dem Youden 

Index durch das optimale Verhältnis von Sensitivität und Spezifität bestimmt wurden. 

Diagnostische Tests weisen generell keine Sensitivitäten und Spezifitäten von 100 % auf und 

folglich sind auch beim modifizierten oralen Schirmertest falsch positive oder falsch negative 

Ergebnisse unvermeidbar.215 Da allerdings das Übersehen einer Hyposalivation 

schwerwiegende Auswirkungen auf die Gesundheit des Patienten haben kann, wiegt das 

Risiko einer falsch negativen Diagnostik höher als das einer falsch positiven. Daher erscheint 

eine Durchführung des modifizierten oralen Schirmertests an Messstellen, an denen eine hohe 

Sensitivität gezeigt wurde, besonders relevant, insbesondere da die AUC-Werte für die 
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verschiedenen Messstellen und -zeiten in dieser Studie annähernd übereinstimmen. Die 

Studienergebnisse legen eine Messung an der bukkalen Mukosa nach einer Minute und der 

anterioren Zunge nach 3 Minuten aufgrund ihrer relativ hohen Sensitivitätswerte nahe, 

wohingegen Messstellen und -zeiten mit hohen Spezifitätswerten und folglich häufigen falsch 

negativen Ergebnissen nicht geeignet erscheinen. Ein positives Testergebnis könnte 

Grundlage für weitere Tests mit höherer Spezifität sein, um falsch-positive Ergebnisse zu 

identifizieren.216 In dieser Studie wurde als Goldstandard die USFR mittels Spitting-Methode 

herangezogen. Da Sensitivitätswerte für die USFR von bis zu 52% bzw. Spezifitätswerte über 

90% gezeigt wurden, ist die USFR trotz ihres derzeitigen Status als Goldstandard nicht 

fehlerfrei.217,218 Daher sind die in dieser Studie ermittelten Werte für Sensitivität und Spezifität 

als relative Größen zu betrachten. 

Neben der Bestimmung der Cut-off-Werte dient die ROC-Kurvenanalyse in dieser Studie dazu, 

die diagnostische Güte des modifizierten oralen Schirmertest für Messstellen mit einer 

signifikanten AUC graphisch darzustellen. Je höher die AUC, desto höher ist die Fähigkeit des 

modifizierten oralen Schirmertests, zwischen Patient:innen mit Normosalivation und 

Hyposalivation zu unterscheiden.219 Zwar zeigen die in dieser Studie ermittelten AUC mit 

Werten über 0,5 eine gewisse Unterscheidungsfähigkeit an vielfältigen Messstellen und  

-zeiten, allerdings gelten erst Werte höher als 0,7 als akzeptabel.220,221 Dies wird selbst vom 

Höchstwert von 0,68 für die AUC an der bukkalen Mukosa nach 1 Minute nicht erreicht.  

Folglich zeigen die Studienergebnisse, dass der modifizierte Schirmertest an mehreren 

Messstellen und -zeiten signifikant zwischen Normo- und Hyposalivation nach USFR 

unterscheiden kann, allerdings gilt es die noch eingeschränkte diagnostische Güte des Tests 

durch weitere praktische Studien zu verbessern, bevor er routinemäßig im klinischen Alltag 

angewandt werden kann. 

Ein anderes Bild ergibt sich für die Unterscheidungsfähigkeit des modifizierten oralen 

Schirmertests nach VAS. Im Gegensatz zur USFR konnte in dieser Studie ausschließlich an 

der Lippe nach drei Minuten signifikant zwischen xerostomen und asymptomatischen 

Personen unterschieden werden. Die an den meisten Messorten unzureichende Trennschärfe 

des modifizierten oralen Schirmertests nach VAS könnte darauf zurückzuführen sein, dass 

Xerostomie als subjektiv empfundener Speichelmangel nicht immer mit einem tatsächlichen 

Speichelmangel einhergeht, sondern auch bei normaler Speichelmenge vorliegen kann.59 

Allerdings wurde auch gezeigt, dass eine Xerostomie häufig erst bei stark reduzierten 

Speichelfließraten (über 50 %) entsteht.40,61 In dieser Studie wurde dagegen der Gruppe der 

Personen mit objektiver Mundtrockenheit ein breites Spektrum an reduzierten 

Speichelfließraten zugeordnet, da der Schwellenwert für Hyposalivation nach USFR bei 

< 0,2ml/min lag. Somit wurden auch Personen mit geringer Hyposalivation zur Gruppe mit 

objektiver Mundtrockenheit gezählt, die aufgrund einer nur moderaten Speichelreduzierung 
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möglicherweise noch keinen subjektiven Speichelmangel empfunden hatten. Andererseits 

könnte die begrenzte Diskriminationsfähigkeit der VAS auch darauf zurückzuführen sein, dass 

die Studienteilnehmer:innen das Gefühl der Mundtrockenheit nur begrenzt einer spezifischen 

Schleimhautregion des Mundes zuordnen konnten.202 Selbst am harten Gaumen, wo das 

Gefühl der Mundtrockenheit am größten ist,183,185,202 konnte der Schirmer-Test nicht zwischen 

Personen mit und ohne Mundtrockenheit anhand der VAS unterscheiden. Aufgrund der 

größeren Auswahl an Messstellen scheint der modifizierte orale Schirmertest in erster Linie für 

die Diagnose von Hyposalivation nach USFR geeignet zu sein, obwohl künftige Studien die 

Lippe als vielversprechende Messstelle für die Erkennung von Xerostomie nach VAS weiter 

untersuchen könnten.  

Um die Stärke eines linearen Zusammenhangs zwischen dem modifiziertem oralen 

Schirmertest und der USFR bzw. VAS als Referenzwerte in dieser Studie zu untersuchen, 

wurde eine Pearson-Korrelationsanalyse durchgeführt. Die Ergebnisse zeigen zwischen 

USFR und modifiziertem oralen Schirmertest lediglich am harten Gaumen und Mundboden 

eine geringe bzw. moderate positive lineare Korrelation. Die Korrelation zwischen 

modifiziertem Schirmertest und USFR verläuft an anderen Messstellen und für andere 

Messzeiten möglicherweise nicht linear.  

Da im Fall der VAS eine Mundtrockenheit durch hohe Werte indiziert wird, ist eine negative 

Korrelation mit den Ergebnissen des Schirmertests zu erwarten. Diese wurde jedoch 

ausschließlich für die Messstelle harter Gaumen ermittelt. Es wurde gezeigt, dass 

Hyposalivation (diagnostiziert mittels USFR) und VAS nicht immer gleichzeitig vorliegen.52-

55,140 Das könnte auch für eine Hyposalivation nach dem oralen Schirmertest und VAS gelten. 

Bislang wurde der modifizierte orale Schirmertest in anderen Studien jeweils nur an einer 

Messstelle durchgeführt,167,191,194-196,198,222 einzig Wróbel-Dudzinska et al. führten die Messung 

an zwei Messstellen durch.197 Am häufigsten wurde der modifizierte orale Schirmertest am 

Mundboden durchgeführt.167,194-198,222 Zwei Studien zeigten Schirmertestergebnisse zur 

Messstelle der bukkalen Mukosa.191,197 An Gaumen, Zunge und Lippe wurde der modifizierte 

orale Schirmertest bislang nicht angewandt. Darüber hinaus wurde in den meisten Studien 

vollständig auf die topographisch anatomische Beschreibungen der Messstelle verzichtet, nur 

wenige Autor:innen legen die Messstellen, allerdings unpräzise, dar.197,198 Diese 

Beschreibungen ohne anatomische Lage- und Richtungsbezeichnungen erschweren die 

Erstellung von standardisierten Messmethoden. Um einheitliche Referenzbedingungen zu 

schaffen, wurden die fünf Messstellen, an denen der modifizierte orale Schirmertest 

durchgeführt wurde, in dieser Studie exakt definiert.  

Lopez et al., Chen et al., Kumar et al. und Shruthi et al. beschrieben bei Personen ohne 

Mundtrockenheitssymptome Schirmertestwerte am Mundboden von 31,0 mm bis 40,9 mm bei 

Messzeiten von 3-5 Minuten.167,194,198,222 Diese Ergebnisse stimmen mit den in dieser Studie 



42 
 

ermittelten Laufstrecken des Schirmertests am Mundboden nach 3 Minuten bei Personen ohne 

Mundtrockenheit nach VAS nahezu überein. Auch die Schirmertestergebnisse von Wróbel-

Dudzinska et al.197 mit einer mittleren Laufstrecke von 18,6 mm am Mundboden nach einer 

Minute Messzeit bei Personen ohne Mundtrockenheitssymptome decken sich annähernd mit 

den Ergebnissen in dieser Studie für diese Messstelle und Messzeit bei der Gruppe ohne 

Mundtrockenheit nach VAS. Die von Davis und Marks beschriebenen Werte nach 5 Minuten 

Messzeit an der bukkalen Mukosa bei Personen ohne Xerostomie entsprechen mit einer 

mittleren Laufstrecke von 18,0-26,9 mm ebenfalls annähernd den Ergebnissen dieser Studie 

bei Personen ohne Mundtrockenheit nach VAS für die bukkale Mukosa.191 Die geringen 

Abweichungen der ermittelten Laufstrecken lassen sich durch Unterschiede in der 

Durchführung des modifizierten oralen Schirmertests erklären. So wurden uneinheitliche 

Filterpapiere verwendet, die durch verschiedene physikalische Eigenschaften sowie 

unterschiedliche oder fehlende Skalierungen die Schirmertestergebnisse beeinflussen 

können.191,194,198 In einer Studie wurde die Durchfeuchtung des Papiers sogar gravimetrisch 

ausgewertet.223 Zudem variierten die Anwendungszeiträume des modifizierten oralen 

Schirmertests.167,194-198 Auch gab es Unterschiede in der Studienpopulation, die einen direkten 

Vergleich erschweren. So schlossen Wróbel-Dudzińska et al. Raucher:innen aus ihrer Studie 

aus, Dyasanoor et al. dagegen verglichen Raucher:innen mit Nichtraucher:innen, die 

Einnahme bestimmter Medikamente galt wiederum als Ausschlusskriterium.195,197 

Analog zu den Ergebnissen dieser Studie wurde auch in anderen Studien mittels 

verschiedener Korrelationsanalysen ein Zusammenhang zwischen dem am Mundboden 

durchgeführten modifizierten oralen Schirmertest und der USFR festgestellt.195,196,198 López-

Jornet et al. zeigten eine beachtliche Übereinstimmung zwischen USFR und dem oralem 

Schirmertest (Cohens Kappa = 0,66).194 Fontana et al. wiesen auf eine moderate Korrelation 

zwischen dem modifizierten oralen Schirmertest und Speichelfließratenbestimmungen hin 

(Spearman-Korrelationskoeffizienten = 0,67-0,71).196 Chen et al. konnten dagegen keinen 

Zusammenhang zwischen dem modifizierten Schirmertest und der 

Speichelfließratenbestimmung feststellen.167 

Andere Studien veröffentlichten bereits Vorschläge zu Cut-off-Werte für eine orale 

Schirmertestmessung am Mundboden: Lopez-Jornet et al. ermittelten einen Schwellenwert 

von <30mm/3 Min, allerdings mit geringer Sensitivität (68 %) und Spezifität (63 %).194 Diese 

entsprechen annähernd den in dieser Studie für den Mundboden ermittelten Werten. Fontana 

et al. dagegen definierten einen Schwellenwert von <25mm/3 Minuten mit höheren Werten für 

die Sensitivität von 77 % und Spezifitätswerten von 80 %.196 Kumar et al. zeigten ebenfalls 

einen Schwellenwert von <25mm/3 am Mundboden mit einem Sensitivitätswert von 90% und 

einer Spezifität von 32 %.198 Diese hohen Sensitivitätswerte und insbesondere die von Kumar 

et al. gezeigte geringe Spezifität unterscheiden sich von den Ergebnissen dieser Studie für 
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den Mundboden. Die Zuverlässigkeit der vorgeschlagenen Schwellenwerte erscheint 

allerdings eingeschränkt, da keine klaren Referenzbedingungen für eine einheitliche Messung 

geschaffen wurden und somit die Ergebnisse nur limitiert vergleichbar sind. Auch wurden in 

den verschiedenen Studien jeweils andere Methoden der Speichelfließratenbestimmung als 

Goldstandard herangezogen,167,194-198 was zu Unterschieden der Schwellenwerte sowie der 

Sensitivitäts- und Spezifitätswerte führt. Zumeist fehlt darüber hinaus eine klare Definition des 

Goldstandards, anhand dessen der modifizierte orale Schirmertest validiert wurde, oder es 

fehlen Kriterien zur diagnostischen Güte und Validierung des modifizierten oralen 

Schirmertests.167,191,194,195,197 Darüber hinaus lagen den Ergebnissen anderer Studien meist nur 

eine kleine Studienpopulation und nur eine Messstelle zugrunde.96194,198 Bislang gibt es folglich 

noch keine eindeutigen Schwellenwerte, die es ermöglichen, im Praxisalltag eine zuverlässige 

Aussage über den Speichelmangel der Patient:innen zu treffen. Um den modifizierten oralen 

Schirmertest in den klinischen Alltag zu übertragen, besteht noch Bedarf an weiterer 

Validierung. Wichtig ist dabei, dass Referenzbedingungen etabliert werden, um Messungen 

vergleichbar zu machen. Hierfür spielen neben standardisierten Messstellen und Messzeiten 

auch die Verwendung einheitlicher Schirmerteststreifen, sowie, in Hinblick auf den Einfluss 

des zirkadianen Rhythmus auf die Speichelfließraten, der Messzeitpunkt eine Rolle. 40   

Anhand der in dieser Studie vorgeschlagenen Schwellenwerte für mehrere Messstellen und 

Messzeiten, könnte der modifizierte orale Schirmertest nach weiteren klinischen Studien in 

Zukunft eine objektive Mundtrockenheitsdiagnostik in der zahnärztlichen Praxis ermöglichen. 

Häufig liegt bereits eine starke Hyposalivation vor, wenn Patient:innen ihren Arzt/ihre Ärztin 

aufgrund von Mundtrockenheitssymptomen konsultieren.40,213 Deshalb ist eine frühzeitige 

Diagnostik im Rahmen von standardmäßigen zahnärztlichen Kontrolluntersuchungen wichtig. 

So kann rechtzeitig therapeutisch interveniert werden, um auch schon präventiv die 

Auswirkungen von Speichelmangel auf die (Mund-)Gesundheit zu begrenzen.224-226 Dazu kann 

einerseits eine Veränderung der Medikation erörtert werden, um die Speichelmenge zu 

normalisieren.52,58,86,87,227,228 Andererseits kann eine Symptomlinderung temporär durch 

Speichelersatzmittel erreicht werden, die in unterschiedlicher Zusammensetzung als Over-the-

counter-Produkte in Deutschland frei verkäuflich sind.229-231 Darüber hinaus kann die 

Speichelfließrate sowohl kurzzeitig232-234 als auch längerfristig medikamentös stimuliert 

werden, wie durch das Parasympathomimetikum Pilocarpin, das zurzeit vor allem bei 

Patient:innen die am Sjögren-Syndrom oder an Mundtrockenheit nach Strahlentherapie leiden, 

Anwendung findet.71,229,235 

Der modifizierte orale Schirmertest erscheint insbesondere für eine präventive Diagnose von 

Mundtrockenheit bei Senior:innen mit Pflegebedarf geeignet. Neben seiner Noninvasivität 

überzeugt der modifizierte orale Schirmertest vor allem durch seine einfache Durchführbarkeit 

und eine Messung an gut erreichbaren Stellen in der Mundhöhle und hebt sich somit positiv 
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von Speichelfließratenbestimmungen ab, die derzeit als Goldstandard gelten. Zudem werden 

die Schirmerteststreifen kostengünstig und in sterilen Verpackungen verkauft. Eine Messung 

kann unkompliziert auch bei kognitiv und physisch eingeschränkten Patient:innen durchgeführt 

werden. Die Messstelle des anterioren harten Gaumens ist gut zugängig für Messungen bei 

bettlägerigen Patient:innen. Bei hochgradiger körperlicher Einschränkung wäre eine 

Reduzierung auf eine exponierte Messstelle wie die Lippe denkbar, die auch ohne Mitarbeit 

der Patient:innen gut erreichbar ist. Bei diesen Patient:innen wäre zudem auch eine kurze 

Messdauer vorteilhaft. Somit könnten der Mundboden und die bukkale Mukosa besonders 

geeignet sein, für die in dieser Studie nach nur einer Minute Messzeit bereits eine 

Trennschärfe des oralen Schirmertests gezeigt wurden. Künftige Studien sollten noch weiter 

untersuchen, inwieweit der modifizierte orale Schirmertest von vulnerablen Patient:innen 

akzeptiert wird, bevor er standardmäßig bei allen Patientengruppen angewandt werden kann.  

Neben dem Mangel einer praktikablen Messmethode ist die standardmäßige 

Mundtrockenheitsdiagnostik, insbesondere älterer Menschen, zurzeit häufig auch durch einen 

eingeschränkten Zugang zu einer zahnärztlichen Versorgung begrenzt.236 Dies liegt mitunter 

daran, dass ältere Menschen mit steigendem Pflegebedarf zwar regelmäßig hausärztliche, 

aber seltener zahnärztliche Vorsorgetermine wahrnehmen,237-240 und 

Mundgesundheitsprobleme vernachlässigt werden („oral neglect“). Das 2021 von Röhrig et al. 

entwickelte „geriatrische ambulante Mundgesundheitsscreening“,240 ein subjektiver 

Fragebogen, der im hausärztlichen Wartezimmer von Patient:innen beantwortet werden soll, 

könnte dazu beitragen, dass vermehrt Patient:innen mit Mundgesundheitsproblemen vom 

Hausarzt an den Zahnarzt/ die Zahnärztin überwiesen werden. Da auch 

Mundtrockenheitssymptome in dem Bogen abgefragt werden, könnte die bisher fehlende 

Schnittstelle zwischen Haus- und Zahnarzt geschlossen und so eine Diagnostik und Therapie 

von Mundtrockenheit ermöglicht werden.  

Es gibt jedoch Hinweise darauf, dass selbst Zahnärzt:innen eine Mundtrockenheit ihrer 

Patient:innen oftmals nicht ausreichend beachten. So zeigte eine Studie über die 

Mundgesundheit von an Parkinson erkrankten Patient:innen, dass nur wenige von ihrem 

Zahnarzt/ ihrer Zahnärztin über Maßnahmen gegen Mundtrockenheit beraten wurden.241 

Durch aktuelle Veränderungen in der Lehre könnte zahnärztliches und ärztliches Personal in 

Zukunft vermehrt für eine Mundtrockenheitsproblematik bei älteren Menschen sensibilisiert 

werden. Zu diesen Veränderungen zählen zum einen die Verankerung des 

Querschnittsbereichs „Medizin und Zahnmedizin des Alterns und des alten Menschen“ in der 

ab 2021 geltenden Studienordnung für Zahnmedizin, in dem die Gerodontologie erstmals 

flächendeckend in der deutschen universitären Lehre etabliert wird,242 und zum anderen der 

neue Expertenstandard des DNQP, der das Thema Mundgesundheit in der Pflege 
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aufwertet.243 Dies könnte dazu beitragen, den modifizierten oralen Schirmertest als Mittel einer 

standardmäßigen Mundtrockenheitsdiagnostik zu etablieren. 

5.1 Limitationen 
In dieser Studie wurden mehrere Mundtrockenheitsmessungen nacheinander durchgeführt. 

Das kann zu ungewollter Speichelstimulation geführt haben und damit zur Beeinflussung von 

nachfolgenden Messungen. Um diesen Effekt möglichst gering zu halten, wurden die 

Messungen in einer vorher festgelegten Reihenfolge mit definierten Pausen durchgeführt. 

Zudem wurde der modifizierte orale Schirmertest in dieser Studie nur ein Mal pro Person und 

pro Messzeit/Messstelle durchgeführt und eine mögliche intrapersonelle Divergenz von 

Speichelfließraten somit nicht abgebildet.244 In dieser Studie wurde entweder rechts- oder 

linksseitig gemessen. Dadurch könnten Unterschiede der Speichelproduktion bestimmter 

Speicheldrüsen wie der Glandula parotis im Seitenvergleich nicht ausreichend dargestellt 

werden.159 Während des modifizierten oralen Schirmertests könnte es durch die mehrere 

Minuten anhaltende Mundöffnung zu minimal erhöhter Evaporation des Speichels und somit 

Reduzierung der Speichelmenge gekommen sein. Zudem könnte das Filterpapier durch 

feuchte Atemluft oder durch versehentlichen Kontakt mit der Mukosa befeuchtet worden sein. 

Darüber hinaus durften die Studienteilnehmer:innen während des modifizierten oralen 

Schirmertests nach jeder Minute der Messung kurz den Mund schließen und schlucken. 

Dadurch könnte der Speichelfilm verändert worden sein.245 

5.2 Schlussfolgerung 
In dieser prospektiven Querschnittsstudie wurden die Daten von 120 Personen mit und ohne 

Mundtrockenheit ausgewertet. Es wurden objektive und subjektive Messmethoden zur 

Diagnose von Hyposalivation und Xerostomie durchgeführt. Zudem wurde der Einfluss 

möglicher Risikofaktoren von Hyposalivation und Xerostomie erfasst. Es wurde gezeigt, dass 

mittels modifiziertem oralen Schirmertest in der Zukunft eine einfache, zuverlässige und 

kostengünstige Diagnostik einer Hyposalivation nach USFR an ausgewählten Messstellen 

möglich ist. Bevor der modifizierte orale Schirmertest allerdings routinemäßig im 

zahnmedizinischen Alltag verwendet werden kann, ist die Erhebung weiterer Referenzwerte 

und weitere Validierung erforderlich. Folgestudien könnten sich außerdem mit der 

Durchführbarkeit des Schirmertests bei vulnerablen Patientengruppen, wie pflegebedürftigen 

Senior:innen, beschäftigen.  

Anhand des modifizierten oralen Schirmertests scheint sowohl die Diagnose einer 

Hyposalivation als auch einer Xerostomie möglich. Die Ergebnisse dieser Studie legen 

allerdings eine Messung nach USFR nahe.  
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