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V

Vorwort

Sehr geehrte, liebe Kolleginnen und Kollegen,
bei der Einteilung und Klassifikation von Krankheiten und Gesundheitsstörungen wird 
häufig pauschal zwischen »organischen« und »funktionellen« Erkrankungen unterschieden.
Während organische Erkrankungen morphologisch und apparativ, im Idealfall auch patho-
histologisch fassbar sind,bezieht sich die Diagnose einer funktionellen Erkrankung häufig auf
eine nicht oder nur bedingt objektivierbare Symptomatik. Dies bringt es mit sich, dass funk-
tionelle Erkrankungen im engeren Sinn nur eine Ausschlussdiagnose darstellen,d.h.die Diag-
nose nur gestellt werden kann, wenn alle in Betracht kommenden organischen Ursachen aus-
geschlossen sind.

Sie alle kennen das diagnostische Dilemma, das sich aus diesen Aspekten ergibt. Es mag
im Einzelfall sogar soweit gehen, dass Patienten mit entsprechenden Symptomen belächelt
werden oder in der Praxis gefürchtet sind.

Die medizinische Forschung der letzten Jahre hat uns allerdings einige bis dato als funk-
tionell angesehene Erkrankungen als organisch bedingt erkennen lassen,so dass es an der Zeit
ist,umfassend über den aktuellen Stand von Diagnostik und Therapie der so genannten funk-
tionellen Erkrankungen zu informieren. Auch wenn bei einigen Erkrankungen und Symp-
tomen auch heute die Pathophysiologie nicht abschließend geklärt ist, so sind dennoch einige
therapeutische Fortschritte zu erkennen. Durch die Erweiterung der Thematik auf Funk-
tionsstörungen können in diesem Zusammenhang auch Symptome bzw.Erkrankungen abge-
handelt werden, die sowohl organischer als auch »funktioneller« Genese sein können.

In den einzelnen Beiträgen wurde wie immer besonderer Wert auf den Praxisbezug gelegt.
Die Herausgeber hoffen, dass Sie die im vorliegenden Band enthaltenen Informationen

zum Wohl Ihrer Patienten nutzen können.

Dr. med. Eberhard Biesinger, Professor Dr. med. Heinrich Iro
Traunstein/Erlangen im Sommer 2004
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1.1 Einleitung

Sialorrhoe und Xerostomie, ein Zuviel oder Zu-
wenig an Speichel und Mundhöhlenfeuchtigkeit
führen zu einer starken Störung der Befindlichkeit
und sind daher wichtige Krankheitszustände, die
eine Klärung und Behandlung erfordern.Während
bei der Sialorrhoe vor allem die soziale Stigma-
tisierung, bedingt durch die Unmöglichkeit, den
Speichel im Mund zu behalten (meist im Zusam-
menhang mit einer neurologischen Grunderkran-
kung) im Vordergrund steht, ist beim Symptom
Xerostomie das Geschmacksempfinden gestört
und daher der Appetit gering. Der Patient isst zu-
wenig,es kommt zu Gewichtsverlust und Schwäche
bis zu Kachexie. Sprache und Schlaf sind gestört.

Sowohl die Symptomatik der Sialorrhoe wie
auch der Xerostomie führen auf lange Sicht zu
einem deutlichen Verlust an Lebensqualität bis hin
zu Depressionen. Die Mundhygiene ist gestört, es
können sich Schleimhautläsionen und Karies ent-
wickeln und Zahnprothesen evtl. nicht mehr tole-
riert werden.

In der folgenden Übersicht werden die aktuelle
Ursachenforschung und die möglichen therapeu-
tischen Optionen bei beiden Symptomen zum der-
zeitigen Stand zusammengefasst. Gerade Störun-
gen der Funktion des Speichelflusses spielen, ins-
besondere in der Praxis des niedergelassenen
HNO-Kollegen,wie auch des Allgemeinmediziners,
eine nicht unwesentliche Rolle.

1.2 Anatomie und Physiologie
der Speicheldrüsen

Speichel wird von den 3 großen, paarig angelegten
Kopfspeicheldrüsen des Menschen produziert:
▬ der Gl. parotis,
▬ der Gl. submandibularis und
▬ der Gl. sublingualis.

Ungefähr 90% der täglichen Speichelproduktion
wird von diesen großen Drüsen übernommen. Die
restlichen 10% werden von den zahlreichen (700
bis 1000) kleineren Drüsen im Bereich der Lippen-
innenseite und Wangenschleimhaut sowie den
Speicheldrüsen an Gaumen und im Pharynxbe-

reich produziert. Nach Art der Sekretion unter-
scheidet man seröse, muköse und seromuköse Drü-
sen,denen ein gemeinsamer ultrastruktureller Auf-
bau, bestehend aus einem aszendierenden und
einem duktalen Funktionssystem, zugrunde liegt
[67]. Endstücke, die den Primärspeichel produ-
zieren, stehen über Schaltstücke (intralobulär) mit
den Streifenstücken (interlobulär) in Verbindung.
Diesen folgen Hauptgänge 1. und 2. Ordnung, die 
in die entsprechenden Hauptausführungsgänge
münden.

Die Gl. parotis ist die größte der Kopfspei-
cheldrüsen. Der 5 bis 6 cm lange Ausführungsgang
(Stenon-Gang) überkreuzt den M. masseter, biegt
nach medial um, durchdringt den M. buccinator in
die Wangenschleimhaut und endet gegenüber dem
2. oberen Molaren im Vestibulum oris. Der aus se-
rösen Läppchen bestehende Drüsenkörper liegt
über und dorsal des M. masseter und dem Unter-
kiefer in der Fossa retromandibularis.

Die seromuköse Gl. submandibularis liegt
zwischen dem M. digastricus anterior und poste-
rior auf dem M. hyoglossus. Der 5–6 cm lange
Ausführungsgang (Wharton-Gang) zieht um den
Hinterrand des M. mylohyoideus, überkreuzt den
N. lingualis und verläuft im Mundboden bis zur
Mündung an der Caruncula sublingualis.

Die Gl. sublingualis, eine mukoseröse Drüse,
liegt in der Fovea sublingualis submukös dem
M. mylohyoideus auf. Der Ausführungsgang mün-
det entweder gemeinsam mit dem Wharton-Gang
oder getrennt auf der Papilla salivaria in die Mund-
höhle.

Wichtig

Bei gesunden Individuen wird täglich ungefähr
1,5 l Gesamtspeichel produziert. Davon stam-
men etwa 20–25% aus der Gl. parotis, 70–75%
aus der Gl. submandibularis und 5% aus der
Gl. sublingualis.

Die Viskosität des Speichels ist jeweils abhängig von
dem individuellen Anteil der verschiedenen sezer-
nierenden Drüsen [39]. Betrachtet man die Pro-
duktion des Gesamtspeichels aller Speicheldrüsen,
so werden unter Ruhebedingungen 0,3–0,5 ml/min
und unter maximaler Stimulation 1,5 ml/min se-
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zerniert. Die kontinuierliche Sekretion wird durch
einen niedrigen parasympathischen Reiz ausgelöst
und spielt eine wichtige Rolle in der Feuchthaltung
der Mundhöhle. Der Speichelfluss wird durch die
Speichelkerne im zentralen Nervensystem in der
Medulla und Pons durch das autonome Nervensys-
tem reguliert. Die großen Speicheldrüsen werden
von parasympathischen und sympathischen Ner-
ven innerviert (⊡ Abb. 1.1).

Im Gegensatz zu anderen Organen im Kör-
per wirken diese nicht antagonistisch. Beide Sys-
teme stimulieren die Speichelproduktion, wenn
auch unterschiedlich. Der Parasympathikus ist
dabei von größerer Bedeutung. Sein Reiz führt zu
rascher Sekretion von reichlich wässrigem Sekret,
das reich an Enzymen ist.Gleichzeitig kommt es zu
einer Vasodilatation. Im Gegensatz dazu verur-
sacht eine sympathische Stimulation die Produk-
tion einer kleineren Menge zähflüssigen, schlei-
migen Speichels, verbunden mit einer Vasokon-
striktion.

Das Speichelzentrum kann durch höhere Zent-
ren im ZNS durch externe Faktoren beeinflusst
werden (Sehen, Riechen oder gedankliche Vorstel-
lung von Speisen).Dabei sind zwei Reflexe beteiligt:
Der einfache unkonditionierte Speichelreflex und
der erworbene konditionierte. Der einfache Reflex
wird durch orale Chemorezeptoren und Barore-
zeptoren ausgelöst.Der konditionierte Reflex benö-

tigt keine Form der Stimulation (»das Wasser läuft
jemandem im Mund zusammen«).

Im parasympathischen Anteil verläuft die Sti-
mulation der Speichelsekretion auf Rezeptorebene.
Hierbei kommt auch bei der medikamentösen The-
rapie von Funktionsstörungen den Muskarin-
rezeptoren eine herausragende Rolle zu. Darüber
hinaus kann insbesondere auch eine Exsikkose,
Schlafmangel und Angstgefühle die Speichelpro-
duktion hemmen.

Speichel besteht zu 99,5% aus Wasser. Eiweiße,
Elektrolyte, verschiedene Bakterizide und anti-
mikrobiotische Faktoren machen 0,5% aus.

Man kann grob 2 charakteristische Sekretions-
kompartimente unterscheiden: Zum einen den se-
rös flüssigen Speichel, der bakterizide Substanzen
wie Thiozyanate, proteolytische Enzyme (Lyso-
zym) und Antikörper wie IgA sowie auch a-Amy-
lase zur Verdauung von Stärke enthält. Das zweite
ist die muköse Sekretion bzw. der muköse Anteil
des Speichels, der das Austrocknen der Mund-
schleimhaut verhindert sowie Kau- und Schluck-
vorgänge wesentlich erleichtert. Darüber hinaus
dient er der Verbesserung des Geschmacksempfin-
dens und der Klarheit der Sprache [39].

Durch diese Komposition des Speichels schützt
der kontinuierliche Speichelfluss vor Wundinfek-
tionen und Karies. Bakterien und Nahrungsrück-
stände werden quasi weggespült.Kalziumphosphat
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und Kalziumhydroxid tragen zur Remineralisation
der Zähne bei. Der Bikarbonatanteil im Speichel
puffert Säure aus Nahrungs- bzw. Bakterienstoff-
wechsel und verhindert so ebenfalls Karies.Bei ver-
mehrtem Speichelfluss erhöht sich der pH-Wert
und kann so möglicherweise auch die Schleimhaut
des Ösophagus durch Pufferung der Magensäure
bei Reflux schützen. Neure Untersuchungen spre-
chen dem Speichel auch eine zumindest parakrine
Wirkung zu (z.B. Leptin; [9]).

1.3 Sialorrhoe

Die Bedeutung der Sialorrhoe und ihrer Thera-
pie hängen von der Menge des Speichelflusses und
der Persönlichkeitsstruktur des Erkrankten ab. Pa-
tienten mit geringer Sialorrhoe, aber normaler
Intelligenz und evtl.geringer Sprachstörung fühlen
sich sozial inkompetent und zurückgestoßen. Am
anderen Ende der Skala steht der geistig Behin-
derte mit profuser Sialorrhoe, der in einer Anstalt
untergebracht ist, 10 bis 15 Lätzchen täglich ein-

speichelt und sehr oft die Wäsche wechseln muss
(⊡ Abb. 1.2).

Diese Patienten sabbern, d.h. sie verlieren fort-
während ihren Speichel und beschmutzen damit
Möbel,Teppiche,Spielzeuge,Telefone und Rufgerä-
te sowie die Kleider der Geschwister,Eltern,Pfleger
und Spielkameraden. Sie werden deshalb oftmals
sozial isoliert, erhalten weniger Zärtlichkeiten und
Zuwendung: »Ein dauernd eingespeicheltes Kind
ist nicht beliebt«.

Die Komplexität der Sialorrhoe und die Vielzahl
der Behandlungsmöglichkeiten machen eine inter-
disziplinäre Zusammenarbeit unbedingt erforder-
lich. Ein Team, bestehend aus HNO-Arzt, Zahn-
arzt, Kieferorthopäden, MKG-Chirurgen, Neurolo-
gen bzw. Neuropädiater und Logopäden sollte die
Behandlung im Konsens durchführen.Zusammen
muss entschieden werden, ob eine spontane Besse-
rung zu erwarten ist. Falls keine spontane Besse-
rung eintritt,muss entschieden werden,welche the-
rapeutischen Modalitäten eingesetzt werden,insbe-
sondere ob eine chirurgische Therapie erforderlich
ist [27, 61].

1.3.1 Ätiologie

Bis zum 4. Lebensjahr ist ein vermehrter Speichel-
fluss im Sinne einer Sialorrhoe physiologisch. Als
pathologisch ist jedoch vermehrter Speichelfluss
bei Kindern ab dem 4. Lebensjahr im wachen Zu-
stand anzusehen.

Wichtig

Der häufigste Grund für übermäßigen Speichel-
fluss ist meist Folge einer neurologischen Stö-
rung im Kindes- oder Erwachsenenalter. Die
Inzidenz beträgt, in Abhängigkeit von der Art
der jeweiligen Störung, 10–30%.

Dabei unterscheidet man zwischen verschiedenen
zentral-neurologischen Störungen und geistiger
Retardierung, der amyotrophen Lateralsklerose
[38] und vor allem dem M. Parkinson. Daneben
können auch periphere Störungen des N. trigemi-
nus oder des N. facialis zu einer Störung der Spei-
chelausflussrate führen.

Kapitel 1 · Sialorrhoe und Xerostomie4

1

⊡ Abb. 1.2. 16-jähriger Patient mit Sialorrhoe bei multiplen
Behinderungen und Krampfleiden



Wichtig

Bei den neurologischen Störungen steht we-
niger eine Hypersekretion von Seiten der
Speicheldrüsen im Vordergrund als vielmehr 
die Herabsetzung der Schluckfrequenz bzw. 
die neurologisch bedingte Schluckstörung.

Dabei hat vor allem der fehlende Lippenschluss mit
die größte Bedeutung [49]. Weitere Ursachen bei
den zentral bedingten Sialorrhoen sind, neben ei-
nem erhöhten intraluminalen ösophagealen Druck,
aber weit häufiger die Unterbrechung der ersten,
d.h. der oralen Phase des Schluckaktes. Unkoordi-
nierte Zungenbewegungen verhindern den Trans-
port des Speichels vom Mund in den Oropharynx.

Besonders gut untersucht ist die Sialorrhoe bei
Kindern mit Down-Syndrom. Hierbei spielt die
allgemeine Muskelhypotonie sowie die relative
Makroglossie mit der weiten Mundöffnung eine
entscheidende ätiologische Rolle [61].

Neben der neurologisch bedingten Sialorrhoe
(⊡ Abb. 1.2) unterscheidet man noch die medika-
mentös induzierte Hypersalivation.Am bekanntes-
ten ist hier sicherlich die neuroleptika-induzierte
Sialorrhoe. In der Pathophysiologie des neurolepti-
ka-induzierten Speichelflusses spielen vor allem al-
pha-adrenerge und muscarinerge Rezeptoren eine
Rolle. a1- und a2-Rezeptoren sind in der Spei-
cheldrüse vorhanden. Bei beiden Rezeptoren wird
angenommen,dass die Neuroleptika,insbesondere
das Clozapin, eine antagonistische Wirkung ent-
falten, was zu einer vermehrten Durchblutung 
der Drüsen und somit zu einer vermehrten Spei-
chelproduktion führt [29]. Bei den muscarinergen
Rezeptoren sind die Rezeptoren M1 und M4 in
exokrinen Drüsen exprimiert. Clozapin hat eine
antagonistische Wirkung auf M1, M2, M3 und M5-
Rezeptoren, jedoch eine agonistische Wirkung auf
zentrale M4-Rezeptoren, was insgesamt zu ver-
mehrtem Speichelfluss führt.Fischer und Eichhorn
[29] berichten von einem Patienten, der unter der
Medikation mit Haloperidol und Thioridazin neben
seiner psychotischen Verwirrung vor allem durch so
viel Speichelfluss auffiel, dass seine Wäsche bis zu 
5-mal am Tag gewechselt werden musste.

Eine weitere Form der Hypersalivation stellt die
idiopathische Hypersalivation dar. Nach einer Stu-

die von Johnson et al. [45] konnte gezeigt werden,
dass auch normal entwickelte Kinder eine Verzöge-
rung bei der Speichelkontrolle zeigen können. Die-
se Problematik löst sich aber in der Regel im weite-
ren Entwicklungsverlauf ohne Therapie von selbst.

Neben der eigentlichen Ursache der Sialorrhoe
spielen besonders auffällige Kofaktoren wie der ge-
rade vorliegende emotionale Status,die Konzentra-
tionsfähigkeit, Okklusionsstörungen sowie Zahn-
schäden und Körperhaltung eine wichtige Rolle.So
ist z.B.bei Zahn- oder Zahnfleischschäden der Spei-
chelfluss naturgemäß erhöht und bei nach vorne
geneigtem Kopf der Speichelfluss aus dem Mund
durch die Schwerkraft begünstigt. Darüber hinaus
zeigen Patienten mit einer Nasenatmungsbehinde-
rung bei weit geöffnetem Mund eher eine Neigung
zur Sialorrhoe. Auch die Therapie mit antikonvul-
siven Medikamenten begünstigt eine Hypersaliva-
tion [61].

Ein gastroösophagealer Reflux kann bei Kin-
dern ein Problem darstellen und es wurde postu-
liert, dass das Refluxleiden eine Hyperstimulation
der Speicheldrüsen mit vermehrter Speichel-
produktion hervorrufen kann [27].Zwar wurde bis-
her keine Wirkung einer Antirefluxtherapie auf
den Speichelfluss festgestellt, dennoch kann diese
in Einzelfällen zu einer deutlichen Verbesserung
führen [8].

1.3.2 Therapeutische Optionen

Zur Beurteilung und zum Vergleich verschiede-
ner therapeutischer Ansätze und Ergebnisse ist
eine, zumindest grobe, Einschätzung der Schwere
der Sialorrhoe erforderlich. Das Problem bei der
Sialorrhoe ist, dass sie extrem starken zeitlichen
Schwankungen unterliegt. Darüber hinaus ist die
Sialorrhoe auch von Situation zu Situation, insbe-
sondere hinsichtlich der emotionalen Anspannung,
verschieden. Blasco et al. [8] haben die verschiede-
nen Methoden zur Quantifizierung der Symptome
in drei Kategorien aufgeteilt:
▬ die einfache klinische Abschätzung (z.B.die An-

zahl der benötigten Tücher oder T-Shirts);
▬ Skalierung der Sialorrhoe, basierend auf sys-

tematischen und zeitlich gestaffelten Beobach-
tungen [2];
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▬ sialometrische Bestimmung zur absoluten
Quantifizierung des Speichelflusses mit spezi-
ellen externen oder intraoralen Vorrichtungen
zur Speichelsammlung [12, 36].

Alle diese verschiedenen Methoden können aller-
dings die Beobachtungen der Eltern oder Pflege-
kräfte über einen längeren Zeitraum nicht ersetzen.
Der beste semiquantitative Maßstab ist die Anzahl
von Tüchern oder T-Shirts, die im Laufe eines »ty-
pischen Tages«,eines »schlechten Tages« oder eines
»besten Tages« benötigt werden.Die beste Methode
herauszufinden, ob eine Behandlung fortgeführt
werden soll oder nicht,ist oftmals die Befragung der
Pflegeperson, ob sich die Lebenssituation des Pa-
tienten durch die Therapie verbessert hat [8].

Bei der Auswahl der verschiedenen Therapie-
methoden kommen zahlreiche konservative Maß-
nahmen wie z.B. medikamentöse Therapieoptio-
nen und letztendlich auch operative Maßnahmen
zum Zug.

Interessanterweise zeigt die angloamerikani-
sche Literatur eine Fülle von verschiedenen ope-
rativen Optionen, während in der deutschen und
europäischen Literatur eher konservative Maß-
nahmen im Vordergrund stehen. Die Problematik
der Sialorrhoe scheint somit auch in verschiedenen
Gesellschaften unterschiedlich wahrgenommen zu
werden. In der deutschen Fachliteratur gibt es in-
nerhalb der letzen 10 Jahre nahezu keine Veröffent-
lichung, die über operative Maßnahmen zur The-
rapie der Sialorrhoe berichtet.

Vor einer spezifischen Therapie der Sialorrhoe
steht primär die Korrektur von möglichen aggra-
vierenden Faktoren. So kann die Beseitigung von
Karies, die Resektion von hypertrophen Tonsillen
oder die Beseitigung von Zahnfehlstellungen häu-
fig schon zu einer deutlichen Verbesserung der
Symptomatik führen. Die Therapie der Sialorrhoe
sollte somit immer eine Kooperation von HNO-Arzt,
Zahnarzt, Kieferorthopäden, MKG-Chirurgen so-
wie Neurologen bzw. Neuropädiater beinhalten.

Verhaltensmodifikation 
und Biofeedback-Therapie
Diese Therapiemethoden beruhen darauf,beim Pa-
tienten einen Schluckakt auszulösen, der durch ein
auditorisches Signal getriggert ist [47]. In einer

Studie mit EMG-Biofeedback konnte, bei gering er-
höhter Schluckrate, ein signifikanter Rückgang des
Speichelflusses erreicht werden. Der Erfolg der
Methode soll besonders auf einer Verbesserung der
Schluckkoordination der oralen Phase beruhen,
allerdings ist das Verfahren sehr zeitintensiv. Den-
noch berichtet auch Rapp [66] bei Kindern mit
einem mentalen Alter zwischen 18 Monaten und 
8 Jahren über eine dauerhafte Symptomverbes-
serung.

Oral motorische Therapien 
und orofaziale Regulationstherapie
McCrackan [53] berichtete 1978 bei der Behandlung
von 3 Patienten über die Anwendung von senso-
rimotorischen Techniken. Hierbei wurden auf den
M. masseter, den vorderen M. digastricus sowie im
Bereich der Lippen für 2–3 min Vibrationen appli-
ziert. Auch Harris u. Dignam [36] zeigten Erfolge
dieser Therapietechniken auf. Letztendlich liegen
bei dieser Behandlungsmethode aber nur Berichte
über kleine Patientengruppen vor.

In Deutschland sowie in Südamerika wird in
der Literatur vor allem die orofaziale Regula-
tionstherapie in Anlehnung an Castillo-Morales ge-
nannt [28, 50, 51]. Diese Methode beruht im We-
sentlichen auf dem Anbringen von Acrylplatten im
Bereich des Gaumens und des Vestibulum oris an
Ober- und Unterlippe, als aktive Komponenten der
Stimulation der intra- und zirkumoralen Muskula-
tur.Außerdem erfolgt eine Kombination mit oraler
und fazialer Physiotherapie. Die Anwendung kann
bereits bei Säuglingen ab einem Alter von 6Wochen
begonnen werden. Besonders gut untersucht ist 
die Wirkung in mehreren Studien bei M.-Down-
Patienten. Hier wurden vor allem die hypotonen
Symptome mit der daraus resultierenden Optimie-
rung der oralen Schluckfunktion und auch des Aus-
drucks verbessert [50].Des Weiteren kommt es auch
zur Verringerung der Zungenprotrusion mit einer
Verbesserung des Lippenschlusses.Auch bei Patien-
ten mit zentral-neurologischen Störungen kann die-
se Therapiemethode mit Erfolg angewendet wer-
den. Limbrock et al. [50, 51] berichten über eine
72%ige Erfolgsrate bei 68 Schlaganfallpatienten mit
besonders schweren Fällen der Sialorrhoe. Ähnli-
che Beobachtungen konnten auch bei zentralmo-
torisch geschädigten Kindern gemacht werden. Bei
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zumindest der Hälfte der Fälle (n=71) konnte eine
Verbesserung der spontanen Zungenposition, der
Koordination der Zungenbewegungen, der Nah-
rungsaufnahme sowie der sprachlichen Entwick-
lung und der Sialorrhoe gesehen werden.

Zusammenfassend lässt sich festhalten,dass die
orofaziale Therapie die Sialorrhoe verbessern,aber
sicherlich nur selten normalisieren kann [61]. Die
Therapie sollte auf jeden Fall vor dem 4.Lebensjahr
beginnen,andernfalls wird die Gaumenplatte nicht
toleriert und es stellt sich kein sicherer Therapie-
erfolg ein.Ob die Gaumenplatte alleine oder die zu-
sätzliche Physiotherapie die bessere Methode dar-
stellt, ist ungeklärt [32].

Logopädische Therapie
Zwar wurde die logopädische Therapie zur Ver-
minderung der Sialorrhoe experimentell einge-
setzt, sie ist aber zeitaufwändig und nur bei konti-
nuierlicher Fortführung erfolgreich [53].

Bestrahlungstherapie
Aus der Therapie von Kopf-Hals-Tumoren ist hin-
länglich bekannt, dass die Behandlung der Spei-
cheldrüsen mit Gammastrahlen das Symptom der
Xerostomie hervorrufen kann. Das Ausmaß der
Schädigung steigt dabei mit ansteigender Strah-
lendosis an. Vor allem in den 80er-Jahren ist die
Strahlentherapie immer noch zur Behandlung der
Sialorrhoe empfohlen worden. Es wurden Bestrah-
lungsdosen von 12,5–44 Gy angewendet. Das Prob-
lem bei dieser Therapie besteht zum einen darin,
dass die individuelle Dosis nicht vorhersagbar ist
und daher Rezidive auftreten. Zum anderen kann
eine Überdosierung auch zu einer Änderung der
Speichelviskosität und damit zum Syndrom der
Xerostomie führen. Darüber hinaus sind evidente
Strahlenschäden wie eine Osteoradionekrose, Karies
und als Spätfolge auch maligne Tumoren mög-
lich. Aufgrund der genannten Komplikationen 
kann die Strahlentherapie zur Behandlung der her-
kömmlichen Sialorrhoe nicht empfohlen werden
[58, 66].

Allerdings beschreiben Harriman et al. [35] bei
Patienten mit amyotropher Lateralsklerose und
einer primär schlechten Lebenserwartung die Ra-
diotherapie als Methode der Wahl, wenn eine aus-
geprägte Sialorrhoe vorliegt. Ein Erfolg hatte sich

bereits nach einer einmaligen Behandlung mit 8 Gy
im Bereich der Submandibular und der Sublingual-
drüse sowie im kaudalen Anteil der Gl. parotis ge-
zeigt,wobei die Nebenwirkungen (Hautrötung und
Brennen der Haut über einige Stunden sowie Hals-
schmerzen bzw.Übelkeit über einige Tage) minimal
waren.Die Autoren folgern,dass gerade bei Patien-
ten mit ALS durch die Einzeitbestrahlung auf eine
nichtnebenwirkungsarme medikamentöse Thera-
pie verzichtet werden kann. Darüber hinaus wird
empfohlen, bei Sialorrhoe-Patienten mit neurolo-
gischen Grunderkrankungen und eingeschränkter
Lebenserwartung bereits frühzeitig eine Bestrah-
lungstherapie durchzuführen.

Medikamentöse Therapie
Grundlage vieler Therapieansätze mit Medika-
menten ist deren anticholinerge Wirkung. Eine der
ältesten und bekanntesten dieser Wirkstoffe ist das
Scopolamin, ein cholinerger Muscarin-Rezeptor-
Antagonist, der zu einer deutlichen Reduktion des
Speichelflusses,auch im Vergleich zu Atropin,führt
[77]. Die bekannteste Applikationsform ist das
Scopoderm-Pflaster (Scopoderm TTS), das z.B.
hinter dem Ohr direkt auf der Haut aufgebracht
werden kann,nachdem diese mit 70%igem Alkohol
gereinigt wurde. Das Pflaster kann bis zu 4 Tagen
belassen und dann erneuert werden. Der Beginn
der Wirkung setzt bereits 15 min nach Applikation
ein [21]. Mit der Applikation des Scopoderm-Pflas-
ters konnten bezüglich der Eindämmung der Sia-
lorrhoe sehr gute Ergebnisse erzielt werden. Sco-
polamin eignet sich dennoch am besten für eine
Kurzzeittherapie, Langzeitergebnisse sind aus der
Literatur nicht bekannt. Typische Nebenwirkung
der Applikation von Scopolamin können die lokale
Allergisierung sowie akute Psychosen und Ver-
wirrtheitszustände sein. Relative Kontraindikatio-
nen stellen eine arterielle Hypertonie,ein Glaukom
oder eine benigne Prostatahyperplasie dar. Selbst
bei Patienten mit Sialorrhoe kann eine Xerostomie
auftreten. Des Weiteren wurden nach einiger Zeit
Medikamentenintoleranzen beobachtet [61].

Hyson et al. [41] berichten über die sublinguale
Anwendung von Atropin-Tropfen zur Behandlung
der Sialorrhoe bei Patienten mit Parkinson-Er-
krankung. Hierbei zeigte sich eine signifikante
Reduktion des Speichelflusses,die sowohl subjektiv
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als auch objektiv messbar war. Zwei Patienten be-
richteten allerdings über verstärkte Halluzinatio-
nen. Die Autoren folgern daraus, dass gerade bei
M. Parkinson die Behandlung mit sublingualen
Atropin-Tropfen in einer Dosierung von 2¥0,5 mg
in 1%iger Lösung pro Tag indiziert ist. Kontraindi-
kationen sind nach Hyson et al. Wahrnehmungs-
störungen, Halluzinationen und eine fortgeschrit-
tene Demenz.

Ein relativ neuer Wirkstoff, welcher in den letz-
ten 10 Jahren weiterentwickelt und oftmals als Stan-
dardmedikation verabreicht wird ist Glycopyrolat
(Rubinol; [5, 60]). Bei Erstanwendungen zeigten
Studien eine Besserung der Sialorrhoe in 70–90%
der Fälle.Allerdings zeigten sich in den verschiede-
nen Studien bei ein bis zwei Drittel der Patienten
relativ hohe anticholinerge Nebenwirkungsraten.
Die typischen Nebenwirkungen waren Trocken-
heitsgefühl im Mund, Obstipation, Urinretention,
vermindertes Schwitzen und Hautrötung sowie
Reizbarkeit oder andere Verhaltensänderungen.
Allerdings waren keine dieser Nebenwirkungen be-
sonders schwerwiegend oder irreversibel. Man
sollte allerdings darauf hinweisen, dass die Patien-
ten, trotz Besserung der Symptome,weiter an einer
Sialorrhoe leiden. Ungefähr 30–35% der Anwender
entscheiden sich daher nicht für eine Fortführung
der Medikation von Rubinol in einer Dosierung von
0,04–0,4 mg/kg KG und Tag [8].

Weitere anticholinerge Medikamente, über die
in der Literatur berichtet wird, sind Trihexipheni-
thyl und Benztropin. Gerade bei zusätzlicher Dys-
tonie und Rigidität kann bei M.-Parkinson-Patien-
ten hier ein weiterer Effekt erzielt werden [40].

Eine wesentliche Neuerung stellt die Anwen-
dung von Botulinumtoxin A bei der Sekretions-
hemmung der Speicheldrüsen dar.Botulinumtoxin
hemmt die Wiederaufnahme des Neurotransmit-
ters Acetylcholin aus dem synaptischen Spalt und
führt durch eine Blockade der Signalübertragung
zu einer Reduktion der Speichelproduktion und
damit zu einer deutlichen Verbesserung der Sialor-
rhoe. Das Toxin ist ohne direkt toxischen Effekt auf
die Azinuszellen der Drüsen [10, 24–26, 31, 46].

Zu beachten ist derzeit, dass die Behandlung
der Hypersalivation mit Botulinumtoxin momen-
tan als Off label use gilt ist,d.h.als Einsatz eines zu-
gelassenen Medikamentes für eine nicht zugelas-

sene Indikation. Im Rahmen der Therapiefreiheit
darf das Medikament aber auch für eine nicht an-
gegebene Indikation verwendet werden, wenn dies
begründet und medizinisch geboten ist.Bei der An-
wendung im Bereich der Speicheldrüsen ist dies
nach den derzeit vorliegenden Studien der Fall.
Nach Ellies et al. [24–26] erfolgt am besten eine so-
nographiegesteuerte Injektion in beide Parotiden
(2¥21 Einheiten Botox) sowie beide Gll. subman-
dibulares (2¥10 Einheiten Botox). Die Beschwer-
debesserung tritt bereits 3 Tage nach Anwendung
des Botulinumtoxins auf.

Bothwell et al. [10] wendeten Botulinumtoxin A
in einem Kollektiv von Kindern mit Sialorrhoe bei
verschiedenen neurologischen Grunderkrankun-
gen an. Sie injizierten dabei 5 Einheiten Botuli-
numtoxin in die Gl.parotis.Nach 4 Wochen trat bei
allen Patienten eine Reduktion der Hypersalivation
ein. Bei 8 von 9 Patienten fand sich auch eine mess-
bare Abnahme des objektiven Speichelflusses. 55%
der Eltern waren der Meinung,dass die Behandlung
erfolgreich verlaufen sei.Als Nebenwirkungen wer-
den Kauschwierigkeiten, ein trockener Mund und
eine vorübergehende Schwäche des Kieferschlusses
berichtet, wobei letztere vermutlich bei falscher In-
jektion im Bereich des M. masseter auftritt.

Man sollte auch über die Möglichkeit einer
vorübergehenden Fazialisparese aufklären,die bis-
her in der Literatur im Zusammenhang mit der An-
wendung von Botulinumtoxin allerdings nicht be-
schrieben wurde.Die Wirkdauer von Botulinumto-
xin A beträgt 8 bis 16Wochen,die Anwendung muss
dann wiederholt werden.Die Erfolgsrate ist mit den
anticholinergen Medikamenten (s. oben) ungefähr
vergleichbar.

Zungenakupunktur 
Wong et al. [82] berichten über die Möglichkeit 
der Zungenakupunktur und deren Wirksamkeit
auf übermäßigen Speichelfluss. Es wurden dabei 
10 Kinder mit schwerer körperlicher und geistiger
Behinderung ausgewählt, die daher keiner Verhal-
tenstherapie oder anderen Therapiemethoden zu-
geführt werden konnten. Innerhalb von 6 Wochen
wurden 30 Akupunkturen an mehreren Stellen der
Zunge durchgeführt. Die Ergebnisse wurden an-
hand einer visuellen Analogskala und eines Sia-
lorrhoe-Quotienten sowie anhand eines Fragebo-
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