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Hyper salivation

Zusammenfassung

Hypersalivation bezeichnet einen relativ Ubermalligen Speichelfluss, der durch insuffiziente
oromotorische Fahigkeiten, verminderte zentralnervose Kontrolle und Koordination oder
gestorte Schluckabléufe in unterschiedlichem Umfang zu einem Benassen von Lippen, Kinn,
Handen und auch der Umgebung fihren kann. Dieses reduziert die sozialen
Interaktionsmdglichkeiten und erhdht den Pflegeaufwand. Die Diagnostik- und
Therapiemal3nahmen sollten frihzeitig multidisziplinar erfolgen. Schwerpunkte sind die
Abkl&rung von Schluckstorungen mit Speichelaspiration und von orofazialen motorischen
Defiziten. Als diagnostische Verfahren konnen die endoskopische Schluckdiagnostik und
radiologische Verfahren wie z. B. die Videofluoroskopie wichtige, sich ergénzende
Informationen zur Genese, Therapieauswahl und -kontrolle liefern. Insbesondere bel
traumatischen oder tumortherapeutischen Defektstorungen sind schlucktherapeutische
UbungsmaRnahmen zur Aktivierung von Kompensationsmechanismen zweckméRig.
Insbesondere bel  Kindern mit hypotoner periorder Muskulatur konnen orale
Stimulationsplatten als kieferorthopadische Intervention Gber einen vermehrten Lippenschluss
zu ener Symptomreduktion im multimodalen Therapiekonzept fiuhren. Sinnvolle
medikamentdse Therapien bel akuter Hypersalivation sind insbesondere die verschiedenen
Applikationsformen von Glycopyrrolat und Scopolamin, jedoch ist die Langzeitanwendung
kritisch zu betrachten. In den letzten Jahren hat sich die Injektion von Botulinumtoxin in die
grof3en Speicheldrisen als effektive und sichere Behandlungsform mit einer lang anhaltenden
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Speichelreduktion erwiesen. Chirurgische Eingriffe der Speicheldrisen bleiben zunehmend
Einzelfdllen vorbehalten. Die externe Bestrahlung der Speicheldriisen bleibt als ultima ratio
schwerwiegenden und sonst therapierefraktaren Krankheitsbildern vorbehaten. In einer
regelhaften Nachsorge sind Therapieeffekte und mdgliche Nebenwirkungen zu erfassen;
insbesondere bel neurodegenerativen Erkrankungen ist die individuelle Dynamik der
Symptomverschlechterung zu berticksichtigen. Der Einfluss der resultierenden relativen
Mundtrockenheit soll u.a. in Hinblick auf die Mundschleimhaut und die Zahnhartsubstanz

kritisch evaluiert werden.

Einleitung

Hypersalivation bezeichnet einen relativ Uberméaldigen Speichelfluss, der durch insuffiziente
oromotorische Fahigkeiten, verminderte zentralnervose Kontrolle oder gestorte
Schluckablaufe in unterschiedlichem Umfang zu einem Benéssen von Lippen, Kinn, Handen,
der Umgebung und zum Einlaufen von Speichel in die tiefen Atemwege fuhren kann (siehe
Begriffsbeschreibung). Dieses Beschwerdebild ist als begleitendes Symptom haufig zu finden
bei Patienten mit schweren neurologischen Defiziten, trauma- oder tumor(-therapie)bedingten
Defektstérungen im Kopf-Hals-Gebiet oder auch al's pharmakol ogische Nebenwirkung in der
Therapie mit Neuroleptika. Die Bandbreite der Genese und der vielgestaltigen Aspekte der
Grunderkrankungen haben in den vergangenen Jahren zu einer Vielzahl an Studien zur
Behandlung der Hypersalivation, jedoch mit wenig bel astbarem Evidenzniveau gefuhrt.
Grund dafr ist unter anderem die Schwierigkeit, an relativ inhomogenen Gruppen mit nur
subjektiven Parametern die Auspragung von Symptomen und Therapieerfolgen zu bewerten.
Dieses fuhrt zu elner unsicheren Situation in der klinischen Betreuung und bei der Auswahl
des individuellen Therapieverfahrens sowie zu einer erschwerten Rechtfertigung von
Behandlungsmalinahmen bei den Kostentrégern.

Zieleder Leitlinie

Ziel dieser Letlinieist die Forderung einer qualitativ hochwertigen fachérztlichen
Versorgung von Patienten mit Hypersalivation. Angestrebt wird eine sinnvolle Diagnostik
und Therapie auf dem derzeitigen Stand fachlicher Kenntnisse zu installieren.

Die Leitlinie wurde konzipiert fir die Anwendung bel Patienten aller Altersgruppen im
Rahmen der ambulanten und stationadren fachérztlichen Versorgung. Sierichtet sich daher im
Speziellen an Fachérzte fur Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, fir Phoniatrie und Padaudiologie
(Stimm-, Sprach- und kindliche Horstdrungen), fur Psychiatrie und Psychotherapie, fur
Kinder- und Jugendheilkunde (Neuropadiatrie), fir Neurologie, fur Strahlentherapie und fur
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Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie bzw. deren nachgeordnete Arzte in der Weiterbildung.
Die vorliegende Leitlinie soll dartber hinaus Grundstein fur die zukinftige Entwicklung einer
hoherwertigen Leitlinie (S2) mit weiteren Fachgesellschaften darstellen. Im Auftrag der
Deutschen Gesellschaft fir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie e.V. hat
deren Arbeitsgruppe Speicheldriisenerkrankungen die vorliegende Leitlinie erarbeitet in enger
Zusammenarbeit mit der Deutschen Gesellschaft fur Phoniatrie und Padaudiologiee.V., der
Deutschen Gesellschaft fur Sprach- und Stimmheilkunde e.V ., der Deutschen Gesellschaft fr
Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde e.V ., der Deutschen Gesellschaft fir
Neurologie e.V., der Deutschen Parkinson-Gesellschaft e. V., der Deutschen Parkinson-
Vereinigung e. V., der Gesellschaft fir Neuropédiatrie, der Deutschen Gesellschaft fr
Radioonkologie e.V. sowie der Deutschen Gesellschaft fir Mund-, Kiefer- und
GesichtschirurgieeV.

M ethoden

Dievorliegende Leitlinie ist entsprechend den methodischen Vorgaben zur Entwicklung von
Leitlinien fir Diagnostik und Therapie der Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen

medi zi nischen Fachgesellschaften (AWMF) erstellt worden und entspricht nach dem 3-
Stufen-Konzept der AWMF einer S2k-Leitlinie. Die Leitlinie wurde zunéchst vom Erstautor
nach mundlicher Absprache und informeller Konsensfindung der an der Leitlinien-Erstellung
Betelligten formuliert und dann zur weiteren Konsensfindung in einer neutral moderierten

K onsensuskonferenz zwischen den am Leitlinienerstellungsprozess Beteiligten abgestimmit.
Eine Konsenskonferenz ist notwendig, um bel gering vorhandener Evidenz Akzeptanz fur
eine Leitlinie zu erzeugen und die Verbreitung und Implementierung zu unterstitzen.
Aufgrund des S2k-Niveaus ist die formale Benutzung von Empfehlungsgraden und
Evidenzlevel nicht moglich. Eine Bewertung der jeweiligen Mal3nahmen kann nur tber
sprachliche Mittel erfolgen’. Die Teilnehmer des K onsensusverfahrens entsprechen den
Autoren der Leitlinie.

Die vorliegende Leitlinie wurde dem Ressort Leitlinien des Deutschen Berufsverbandes der
Hals-Nasen-Ohrenédrzte e.V., dem Deutschen Bundesverband fir Logopéadiee.V., dem
Arbeitskreis Botulinumtoxin und dem Bundesverband Deutscher Nervenérztee. V. zur
Kommentierung vorgelegt und die vorgebrachten Kommentare fur die Leitlinie
berticksichtigt.

Begriffsbeschreibung

Formal beschreibt die Hypersalivation eine z.B. toxisch bedingte Mehrproduktion von
Speichel, so dass in den meisten Féllen eine funktionelle Hypersalivation gemeint ist. Der im
anglo-amerikanischen Sprachgebrauch gelaufige Begriff Sialorrhoe steht lediglich fir
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Speichelfluss. Die deutsche Bezeichnung ,, Sabbern® ist mit einer unterschwellig verbundenen
Geringschatzung der mentalen Fahigkeiten des Patienten verbunden. Der aus der
amerikanischen Literatur stammende und in der Phoniatrie und Logopédie gelaufige Begriff
»Drooling” fur einen unkontrolliertem oralen Bolusaustritt ist fir viele Aspekte in dieser
Leitlinie unzutreffend, da die Ansammlung von Speichel im Hypopharynx als sogenanntes

» Pooling® nicht berlicksichtigt wird. Gerade dieses ,, Pooling“ mit dem hohen Risiko einer
Pneumonie durch Speichelaspiration ware andernfalls nicht erfasst. Nach Ubereinkunft aller
Leitlinienteilnehmer wird in dieser Leitlinie der Begriff Hypersalivation - ohne den zumei st
zutreffenden Zusatz funktionell - auch deswegen durchgéangig verwendet, um die Lesbarkeit
Zu verbessern.

Atiologie und Pathophysiologie

Eine normal e Speichelkontrolle verlangt eine geordnete Lippen- und Kieferkontrolle sowie
eine intakte Schluckfunktion. Die schnelle Abfolge der oralen, pharyngealen und
Osophageal en Phase des Schluckaktes muss mit der Atmung koordiniert werden, daein
Herunterschlucken eines Bolus immer auch einen Verschluss der Atemwege erfordert. Bis
zum 18. Lebensmonat ist die Hypersalivation als Austreten von Speichel aus dem Mund ein
grundsétzlich physiol ogisches Phanomen und as Reifungsvorgang im Rahmen der

physiol ogischen orofazialen-motorischen Reifung zu betrachten; ein Fortbestand dieses
Symptomsiist im Wachzustand ab dem 4. Lebensjahr a's auffallig anzusehen?.

Zur Vermeidung der Hypersalivation ist die Feinabstimmung der neuronalen und muskul &ren
Ablaufe insbesondere im Mund wichtig. Deren Stérung tritt bel neuronaer Desintegration in
Fallen von neurologischen Defiziten wie der Zerebral parese, nach Hirntraumata oder
Hirninfarkten sowie im Rahmen von neurodegenerativen Erkrankungen auf. Weitere Ursache
ist die fehlende Integritét der Mund-Kieferregion aufgrund von Fehlbildungen oder bei
traumati schen Defekten. In den verschiedenen Betreuungsphasen (prétherapeutisch,
postoperativ, peri- und postradiogen sowie palliativ) von Patienten mit Kopf-Hals-
Malignomen kann es zu massiven Schluckstérungen mit vermindertem Speichelabtransport
kommen, so dass eine Hypersalivation auftritt. Als echte Hypersalivation durch gesteigerte
Speichel produktion ist das Phdnomen al's (unerwiinschte) Arzneimittelnebenwirkung (UEW)
zu betrachten, wie esvor alem in der Behandlung mit atypischen Antipsychotika, z. B.
Clozapin, vorkommt. Daneben kénnen Dopaminantagonisten durch die Provokation eines
Parkinsonoides mit verringerter Schluckfrequenz zu einer Hypersalivation fihren. Ebenso
wird ein erhdhter Speichelfluss bei Kindern mit dyskinetischer Zerebral parese diskutiert®.
Zusammenfassend flihren verschiedenste Ursachen zur passageren, permanenten oder
zunehmenden Hypersalivation in unterschiedlichen Altersgruppen zu dieser Sonderform einer
Schluckstérung, wobei meistens Kombinationen von Defiziten und gestorten Ablaufen
verantwortlich sind.
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Diagnostische M af3nahmen

Fur die klinische Evaluation der Auspragung typischer Symptome ist die Bewertung durch die
Betroffenen fuhrend, alerdings muss zumeist die Einschétzung der Angehdrigen und
Pflegepersonen zusétzlich eingebunden werden. Relevante Einflussfaktoren sind das
Aktivitatsniveau, die Kdrperposition, die Stimmungslage und orofaziale Motorik. Spezielle
Aufmerksamkeit ist bei der Einschéatzung der intellektuellen Fahigkeiten von Kindern mit
Hypersalivation geboten, da diese haufig durch das &ufiere Bild unterschétzt werden. Auch
zur Therapie- oder Verlaufskontrolle sind standardisierte Fragebdgen geeignet wie die
Teacher Drooling Scale” und die von der Arbeitsgruppe um Crysdale® und Thomas-Stonel1°
vorgeschlagene Drooling Severity and Frequency Scale (DSFS). Van der Burg’ schlug einen
an die Lebensqualitétserfassung orientierten Fragebogen vor, der zwar krankheitsspezifisch
ist, jedoch nicht validiert ist. Im Klinikalltag werden modifizierte Bogen, die die
Hypersalivationsintensitét und —frequenz benutzt, um z. B. einen Therapieverlauf besser
dokumentieren zu kénnen. Quantitative Erfassungen der Speichelmengen sind methodisch
wenig belastbar und haben bislang keinen Eingang in den klinischen Alltag gefunden;
grundsétzlich verflgbare Verfahren sind sogenannte chin cups, die Erfassung der
durchnéssten L tzchen bzw. Shirts® oder auch das Gewicht von Baumwollréllchen®.

In der korperlichen Untersuchung sind neben dem Hirnnervenstatus besonders der
Muskeltonus, die Kopfhaltung und die potentiellen anatomischen Ursachen einer
Mundatmung zu beachten. Bel der Beurteilung der Mundhohle sind die Gréf3e und die
Beschaffenheit der Gaumenmandeln, eine maogliche pathologische interdentale
Zungenruhelage (,, tongue thrusting”) und eine mogliche Malokklusionen wichtig. Bereits
geringe Zahnfehlstellungen oder Okklusionsstérungen - insbesondere der bei diesen Patienten
héufig beobachtete frontal offene Biss - kdnnen eine eingeschrankte orofaziale motorische
Kompetenz tberproportional einschranken. Derartige Kieferauffalligkeiten kdnnen durch eine
gravierende Nasenatmungsbehinderung am wachsenden Gesichtsschadel verursacht werden.
Funktionelle Ursachen eines gestorten Mundschlusses und gestorter Speichelkontrolle sollen
durch Prifung der orofazialen Motilitét und Lippenkraft erfasst werden. Die Erscheinung der
perioralen Haut und der Lippen hinsichtlich Speichelbedingter chronischer Infektionen und
resultierender Reize (Rhagaden, Ekzeme, Candida-Infektion) sollte in eine vollstéandige
Evauation einflief3en. Daher sollte friihzeitig die Erstbeurteilung multidisziplindr mit dem
Ziel erfolgen, die Grunderkrankung und die Pathophysiologie der Hypersaivation zu klaren'®
1 Insbesondere bei Kindern mit vermuteten Stérungen des Schluckaktes durch
Hirnnervenschaden sollte eine MRT des Schédel s durchgefiihrt werden.

Bel Verdacht auf eine (Mikro-)Aspiration aufgrund von respiratorischen Problemen beim
Essen, tberproportional lang andauernden Mahlzeiten bzw. wiederholten Pneumonien ist bei
Patienten mit Hypersalivation eine phoniatrische bzw. HNO-arztliche Abklarung rechtzeitig
zu empfehlen. Sowohl fir Teilprobleme der oralen Phase, z. B. ein vorzeitiges Abgleiten des
Bolusin den Pharynx (,,leaking*), als auch fur Stérungen der pharyngealen Phase des
Schluckaktes wie beim unzureichenden Verschluss des Aditus laryngis mit intra- und
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postdeglutitiver Aspiration ist die fiberoptische endoskopische Schluckevaluation (FEES)
sehr hilfreich. Neben der Organdiagnostik und der Darstellung von Speichel aspiration ist der
wesentliche Vortell der FEES die Aussagekraft einer funktionellen Untersuchung, bei der
auch gleichzeitig kompensierende und adaptierende Mal3nahmen beurteilt werden kénnen.
Dariiber hinaus ist dieses Verfahren gut geeignet, um die entsprechenden
Therapiemal3nahmen zu kontrollieren. Bei vermuteten 6sophageal en Passagestérungen, zur
guantitativen Analyse der Aspiration sowie zur Erfassung der zugrundeliegenden
Bewegungsstorung des oberen Speisawegs sollte eine Rontgen-Videofluoroskopie des
Schluckaktes durchgefihrt werden, dain dieser Untersuchung sowohl fixierte als auch
(spastisch) funktionelle Engstellen der Speiserdhre dokumentiert werden kénnen. Dariiber
hinaus kénnen auch Aspirationen erfasst werden, die mit endoskopischen Verfahren nicht
nachweisbar sind. Beide diagnostischen Verfahren sind von eéinem Mindestmal3 an

K ooperation abhangig und sind a's sich erganzende Untersuchungen zu verstehen. Bel nicht
eindeutigen Befunden bzw. fortbestehendem klinischen Verdacht kann eine Gastroskopie zum
Ausschluss von 6sophageal en Obstruktionen angezeigt sein, zur Beurteilung eines vermuteten
gastroosophageal en Refluxes darliber hinaus eine pH-Méetrie.

Falls keine Aspirationsneigung vorliegt, die eine therapeutische Maf3nahme fordert, ist die
subjektive Beeintrachtigung der Betroffenen fir die weitere Diagnostik und Therapie
entscheidend. Dabei ist die soziale Isolation durch das Stigma des Speichel verlusts aus Mund
als Behandlungsindikation zu berticksichtigen. Sandardisierte Fragebtgen konnen die
Vergleichbarkeit und Therapiekontrolle unterstiitzen. Die kor perliche Untersuchung sollte die
Schleimhautbeschaffenheit, den Muskeltonus und funktionelle S6rungen im oberen Atem- und
Speiseweg erfassen und Okklusionsstoérungen ber licksichtigen. Bel Verdacht auf eine (Mikro-
)Aspiration ist die phoniatrische bzw. HNO-ar ztliche Abkl&rung rechtzeitig anzustreben. Als
diagnostische Verfahren kénnen die funktionelle endoskopische Schluckdiagnostik und die
Videofluoroskopie wichtige, sich erganzende Infor mationen zur Genese, Therapieauswahl
und -kontrolle liefern.

Therapeutische M alinahmen

Aus der Diagnostik ergeben sich aufgrund maglicher Grunderkrankungen und Vorkenntnisse
der Therapiezentren unterschiedliche Préferenzen fir die verschiedenen
Behandlungsoptionen. Daher kdnnen der multidisziplindre Ansatz und die bislang nur
wenigen belastbaren Studiendaten fir einzelne Therapien an dieser Stelle keinen allgemein
verbindlichen Therapiealgorithmus erbringen, der alen Besonderheiten der verschiedenen
Therapiezentren gerecht wirde.

Seite 6 von 20



017/075 — Hypersalivation aktueller Stand: 01/2013

Ubungsbehandlung (Funktionelle Dysphagiether apie, FDT)

Ist die Hypersalivation durch eine Stérung der Fahigkeit des Speichel schluckens bedingt, liegt
in der Regel auch elne Stérung der Nahrungs- und FlUssigkeitsaufnahme vor (Dysphagie). Die
frihzeitige an den pathophysiol ogischen Ursachen orientierte Funktionelle Dysphagietherapie
(FDT)™ beriicksichtigt die gehauft vorhandene Aspiration bei Dysphagien. Die Wirksamkeit
der Funktionellen Schiucktherapie zur Verringerung des Aspirationsrisikosist erwiesen™ *
Bel Dysphagien nach Hirnlasion ist davon auszugehen, dass durch die Therapie eine
funktionelle Reorganisation des intakten motorischen Kortex stattfindet™.

Die Funktionelle Dysphagietherapie |&sst sich analog zu den Grundprinzipien der
Rehabilitation in drei Hauptkategorien Restitution, Kompensation und Adaption unterteilen:

Das Ziel der Restitution ist eine komplette oder teilweise Wiederherstellung einer gestérten
Funktion. Restituierende Methoden werden aufRerhalb des Schluckvorganges ausgefihrt und
daher auch als ,indirekte Schlucktherapie® bezeichnet™®. Sie beinhalten vorbereitende Stimuli,
den Abbau pathol ogischer Reflexaktivitéten, die Stimulation des Schluckreflexes sowie die
Fazilitierung und Kréftigung von Einzel bewegungen. Die Stimulationsbehandlung ist
besonders wichtig bel Patienten ohne ausreichende K ooperationsfahigkeit. Bei der
Kompensation soll durch das Erlernen von Ersatzstrategien trotz einer verbleibenden Stérung
ein effektives und sicheres Abschlucken ermdglicht werden. Dazu gehdren
Kopfhaltungsdnderungen zur Modifizierung der Boluspassage und spezielle
Schlucktechniken, die allerdingsin der Regel erst erlernt werden miissen und héufig eine
mehrwaochige Lernphase zum Transfer in die Alltagssituation erfordern. Hierzu gehéren das
kraftvolle Schlucken (,, effortful swallowing*), das supraglottisches und super-supraglottisches
Schlucken, das Mendel sohn-Mandver sowie Reinigungstechniken zur Entfernung von
Residuen aus Pharynx, Larynx und ggf. Trachea. Aufgrund der komplexen Storungsmuster
mussen haufig mehrere Techniken kombiniert werden. Die Adaption beinhaltet im
Wesentlichen die diétetische Anpassung. Da Bolusvolumen und Nahrungskonsistenz den
Bolustransport beeinflussen, ist ihre entsprechende Modifikation der Stérung angepasst
notwendig. Temperatur-, Geruchs- und Geschmacksreize férdern die Schluckmotivation und
erhdhen den sensorischen Input fr die Schluckreflexausl 6sung.

Insbesondere Haltungsanderungen und Reinigungstechniken lassen sich in der FEES-
Untersuchung gut tberprifen. Eine Verstarkung der Ubungstherapie kann durch EMG-
Biofeedback-Verfahren erfolgen'’.

Bei Kindern ist die einfachste Ursache der funktionellen Hypersalivation der ungentigende
orofaziale Muskeltonus, der zum Austritt von Speichel aus dem Mund fihren kann. Nach
sorgféltiger interdisziplinarer Abklarung und Ausschluss organischer Stérungen steht
zunéchst die Forderung der Wahrnehmung durch neurosensorische Stimulation im
Vordergrund, um eine moglichst normale Reflexentwicklung im orofazialen Bereich zu
erreichen. Ziel der weiteren Behandlung ist die Optimierung sensorischer und motorischer
Fahigkeiten, des Muskeltonus mit der Kieferstellung mit der Mund6ffnung, ggf. unter
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Einbeziehung der Myofunktionellen Therapie (MFT). Jejinger das Kind ist und je mehr die
Hypersalivation ein Symptom einer gesamtkorperlichen Erkrankung ist, desto mehr flief3en
gesamtkorperliche Mal3nahmen in die Therapie ein.

Die FDT mit ihren drei Hauptkategorien Restitution, Kompensation und Adaptation sollte
grundlegender Bestandteil der Hypersalivationsbehandlung bei Erwachsenen sein. Umfang,
Intensitat und Auswahl der Behandlungstechniken sind im hohen Mal3e individuell und
werden im Wesentlichen durch die Genese, das Alter und die Kooper ationsfahigkeit
beeinflusst.

Kieferorthopadische M al3nahmen

Eine kieferorthopadische Behandlung ist bei Dysgnathien sinnvoll, da Zahnfehlstellungen
oder Malokklusion eine Stérung der orofazialen Motorik verursachen und somit eine
Hypersalivation verstarken. Die Nasenatmungsbehinderung als Ursache fiir eine skelettale
Kieferfehlstellung sollte in diesem Rahmen ebenfalls abgeklart werden. Fir kognitiv
eingeschrankte Patienten mit Kieferfehlstellung insbesondere skelettaler Natur mit
begleitender Hypersalivation stellen palatale Stimulationsplatten nach Castillo-Morales eine
Therapieoption dar, die auch Modifikationen zur Anregung des Lippenschlusses
(Mundvorhofplatte , mouth vestibular brace") enthalten kénnen'®. Die Stimulation der Zunge
durch die an der Gaumenplatte befestigte Elemente fungiert als funktionelle Therapie zur
Korrektur des fronta offenen Bisses und kann durch vermehrten Mundschluss und
verbesserte Zungengrundlage die Hypersalivation mindern®. Eine Integration der

Stimul ationsplatten in eine Ubungsbehandlung zur Schluckverbesserung als multimodales
Therapiekonzept ist sinnvoll

Insbesondere Okklusionsstorungen bel skelettaler Kieferfehlstellungen bei Kindern mit
Hypersalivation, sollten umfassend behandelt werden. Bei kognitiven Beeintrachtigungen
konnen orale Stimulationsplatten als Zusatzmal3nahme erwogen wer den.

M edikamentdse Behandlungsmaf3inahmen

Fast alle der nachfolgend aufgefihrten Substanzen haben keine Zulassung fur die Behandlung
der Hypersalivation. Bei dieser Off-1abel-use-Situation muss sowohl eine gesonderte
Aufklérung des Patienten zur Vermeidung von Schadensersatzanspriichen alsauch ein
moglicher Regress durch den Kostentréger bedacht werden, was insbesondere im ambul anten
Bereich zunehmend Bedeutung gewinnt.

Die medikamenttse Therapie der Hypersalivation besteht in der Hemmung der
Speichel sekretion durch anticholinerge Muscarinrezeptor-Antagonisten. Die Gabe kann
systemisch, transdermal oder quasi-lokal (z.B. sublinguale Applikation von Tropfen oder
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Spray) erfolgen. Die Ausfihrungen fir anticholinerge Substanzen gelten fur Kinder sowie fir
Erwachsene, wobei die Psychopharmaka unter diesen Substanzen zumeist nur bel
Erwachsenen empfohlen werden. Im internationalen Schrifttum werden zur Therapie
anticholinerg wirksame Substanzen wie Atropin, Scopolamin, Ipratropium-Bromid,
Glycopyrrolat, Trihexyphenidylbenzhexol-hydrochlorid und Amitriptylin genannt. In
Deutschland werden bislang vor allem Atropin, Scopolamin, Pirenzepin und Glycopyrrolat
eingesetzt.

Atropin und seine Derivate zéhlen zu den haufig eingesetzten Substanzen bei Hypersalivation,
jedoch mit wenig belastbarer Studienlage® #*. Die Applikation kann als Tropfen per os,
sublingual, subcutan oder intravends erfolgen. Scopolamin kann in verschiedener Form
gegeben werden: Transdermal angewandtes Scopolamin zeigt eine langsame, kontinuierliche
Wirkstofffreigabe und kann mehrere Tage haften bleiben. Als speziell hergestellte wéssrige
Losung kann Scopolamin oral oder tber PEG eingenommen werden, womit tageszeitliche
Schwankungen der Speichel produktion beriicksichtigen werden kénnen®. Die Effektivitét
von Scopolamin wurde systematisch untersucht, aber bislang nicht im Rahmen Placebo
kontrollierter Doppelblindstudien getestet® 2*. Zum Effekt einer sublingualen Anwendung
von |pratropium-Bromid-Spray liegen widerspriichliche Berichte vor®>?’, die auf die
unterschiedlich angewandten Dosierungen beruhen kénnten. Glycopyrrolat zeigte bei
individuell angepasster Dosierung eine gute Wirksamkeit?**. In Deutschland ist
Glycopyrrolat nur fur intravenodse und intramuskulére Applikationen zugel assen; in den USA
ist die Zulassung fur die orale Gabe bel Kindern und Jugendlichen jedoch vorhanden. Die
Anwendung von Glycopyrrolat i.v. beschrankt sich daher derzeit auf den stationdren Bereich.

Trihexyphenidylbenzhexolhydrochlorid, ein Medikament gegen dystone
Bewegungsstérungen, zeigt eine anticholinerge Wirkung mit Speichelreduktion, wobei das
Medikament bislang eher im Sinne der Hauptindikation zur Behandlung von Dyskinesien
genutzt wurde. Trotz Berichten Uber die gute Wirksamkeit auch bei Kindernist die
Anwendbarkeit beschrankt durch haufige Nebenwirkungen®. Laut Little kann es aber
besonders bei Kindern mit PEG erwogen werden™.

Im Palliativbereich wurde der Effekt der Sekretminderung fir den Pharynx und/oder die
Tracheabei sterbenden Patienten fr Atropin, Scopolamin und dessen halbsynthetischen
Derivates Hyoszin und fur Glycopyrrolat mit subkutaner und/oder intravendser

Dauerapplikation beschrieben al's deutliche Verminderung rasselnder Atemgeréusche® =,

Zur Effektivitdt von Amitriptylin zur Speichelflussminderung liegen nur sehr vereinzelte
Berichte vor** *. Die Vermutung liegt nahe, dass Amitriptylin als trizyklisches
Antidepressivum aufgrund seiner Affinitat zu muskarinergen Acetylcholinrezeptoren® in der
Praxis haufig zu diesem Zweck verordnet wird. Die anticholinerge Affinitét von Amitriptylin
ist jedoch geringer als die von Ipratropium-Bromid, Scopolamin, Atropin und
Trihexyphenidyl®’. Weitere Psychopharmaka (z.B. die atypischen Antipsychotika Amisulprid
oder Sulpirid) wurden zur Behandlung von Speichelfluss eingesetzt, auch hier bestehen
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jedoch kaum Evidenzen®. Dabei ist auRerdem auch zu bedenken, dass Amisulprid als reiner
D2 Antagonist nicht selten ein Parkinsonoid mit Reduktion der Schluckfrequenz provoziert.

Das Nebenwirkungsspektrum der meisten Substanzen und die Kontraindikationen schranken
die Anwendung ein: Akkomodationsstérungen mit Sehstorungen, Obstipation, Harnverhalt
durch Veranderungen parasympathisch vermittelter Muskel aktivitét, Sedierung, Verwirrung
oder Erregbarkeit bel anticholinergen Substanzen. Zudem besteht die Gefahr kognitiver
Veranderungen bei regelmaRiger Gabe®. Kontraindiziert sind anticholinerge Substanzen bei
Patienten mit u. a. Glaukom, Myasthenia gravis und Harnverhalt in der V orgeschichte. Bei
transdermaler Applikation von Scopolamin kénnen Hautirritationen auftreten, denen durch
einen Wechsel des Applikationsortes bei Kindern nicht immer ausreichend entgegen gewirkt
werden kann.

Far den klinischen Alltag sollte sich die Indikation fiir die medikamentdse Therapie nach dem
Verlauf und der (zu erwartenden) Dauer der Hypersalivation sowie der mediznischen

Ver sorgungssituation im ambulanten oder stationaren Umfeld richten. Unter
Berticksichtigung der in Deutschland verfligbaren Substanzen und des
Nebenwirkungsspektrums sollte bei akuter Hypersalivation Scopolamin in Tropfenform,
transdermalem Pflaster oder zur intravendsen Gabe sowie Glycopyrrolat i. m. oder i.v.
gegeben werden. Auf eine dauer hafte medikamenttse Therapie 0.g. Substanzen sollte wegen
des Nebenwirkungsspektrums und der moglichen langfristigen Folgen der zentral wirksamen
Substanzen verzichtet werden.

I njektion von Botulinumtoxin in die Speicheldr iisen

Durch dieintraglandul&re Injektion von Botulinumtoxin (BoNT), zumeist vom Serotyp A, in
die grofRen Speicheldriisen wird durch die Hemmung der cholinergen neuroglandul éren
Ubertragung die Aktivierbarkeit der Speicheldriisen reversibel deutlich gemindert® ***°. Die
Wirksamkeit von BONT vom Serotyp B ist ebenfalls tellweise in Placebo kontrollierten
Studien belegt™ *. Ob eine Uberlegenheit zur Speicheldriisenreduktion von BoNT vom
Serotyp B gegenuiber A besteht wird derzeit kontrovers diskutiert. Trotz der guten
Studiendaten mit sicherer kurzfristiger Anwendung®’ scheint esjedoch eine klinisch relevante
Neigung zur Antikérperbildung fir den Serotyp B zu bestehen®. Um sowohl die Ruhe- als
auch Reizsekretion der Speicheldriisen zu mindern, ist die kombinierte Injektion der
Unterkiefer- und Ohrspeicheldriise notwendig. Die sonographische Kontrolle ist insbesondere
bei der Behandlung der Unterkieferspeicheldriise sinnvoll, da somit Schluckstérungen durch
ungewollte Diffusion in die Mundbodenmuskul atur vermieden werden kénnen. Zur besseren
Vergleichbarkeit und Therapiekontrolle konnen standardisierte Dokumentationsbogen
verwendet werden. Dieses Therapieverfahren kann bel allen Patientengruppen und
unterschiedlicher Altersklassen mit Hypersalivation angewendet werden. Der Vorteil des
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Effekts von etwa 10 bis 14 Wochen ist vor allem fir die verbesserte ambul ante
Versorgungssituation zu diskutieren. In der lang andauernden Phase der verminderten
Hypersalivation kénnen intensivierte oder bislang wegen der Speichel aspiration nicht
mogliche schlucktherapeutische Ubungen eine zugrunde liegende Dysphagie entscheidend
verbessern.

Die sonographisch kontrollierte Injektion von Botulinumtoxin in die grof3en Speicheldriisen
kann als effektive und sichere Behandlungsform mit einer lang andauernden
Soeichelreduktion fur ein breites Alters- und Krankheitsspektrum empfohlen werden.
Aufgrund der Off-label-use-Stuation sollte die Aufklarung Uber posttherapeutische
Dysphagien, Misserfolg und ggf. wiederholte Behandlungen erfolgen, aber auch ein
Regressverzcht durch den Kostentrager vor allemim ambulanten Bereich vorhanden sein.

Operative Mal3nahmen

Eine deutlich eingeschrankte Nasenatmung kann durch die verénderte orofaziale Motorik mit
vermehrter Mundoffnung zur Hypersalivation beitragen. Grundsétzlich sollte jedoch bei der
Indikationsstellung zu den jeweiligen rhinochirurgischen Verfahren bzw. (Adeno-)
Tonsillektomien der speichelreduzierende Effekt zuriickhaltend und vor dem Hintergrund
einer chirurgischen Intervention in Intubationsnarkose mit den damit verbundenen Risiken
kritisch bewertet werden. Die operative Unterbrechung der parasympathischen Innervation
der Speicheldrise mithilfe der Durchtrennung der Chorda tympani besitzt historischen
Charakter®® > und hat sich nicht nur wegen der konsekutiven Stérung des Geschmackssinns,
besonders des SiiRempfindens, und der sehr unsicheren Effektivitét in der klinischen Praxis
nicht durchgesetzt.

Betrachtet man die chirurgischen Speicheldriseneingriffe, so sind im Wesentlichen die
Submandibulektomien und verschiedene Formen der Gangverschliisse sowie die Verlagerung
der Ausfuihrungsgange der Gll. submandibulares nach posterior in den Zungengrundbereich
zu nennen> °*>*, Dabei der Speicheldriisengangsverlagerung der GlI. submandibulares vor
allem die nicht stimulierte Basal speichel sekretion direkt in den Hypopharynx geleitet wird, ist
das Aspirationsrisiko deutlich erhdht und im Vorfeld dringlich abzuklaren. Sollte im Rahmen
der kieferorthopéadischen Behandlung eines frontal offenen Bisses zu einer Verbesserung der
Symptomatik fihren, so wére eine erganzende chirurgische Intervention im Sinne einer
Umstellungsosteotomie im Oberkiefer und / oder Unterkiefer in Erwagung zu ziehen.

Aufgrund der individuell verschiedenen Ansprechraten, der Invasivitdt mit moglichen

Komplikationen und der nicht unerheblichen Rate an Patienten, die postoperativ zusatzich
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speichelreduzierender Behandlungen bedirfen, sollte die Speicheldrisenchirurgie bel der
Behandlung der Hypersalivation lediglich in ausgewahlten Fallen und bei Versagen der
konservativen Therapie durchgefiihrt werden. Lediglich in Fall eines frontal offenen Bisses
als Ursache der Hypersalivation sollte an einer kombinierte kieferorthopédische-

kiefer chirurgische Therapie gedacht werden.

Externe Bestrahlung der Speicheldriisen

Der Nutzen der externen Bestrahlung ist fur die Hypersalivation bel verschiedenen

neurol ogischen K rankheitsbildern beschrieben>®®. Jedoch variieren die Berichte deutlich
hinsichtlich der Strahlentechnik, der FeldgrofRe, Gesamtdosis und Fraktionierung. Selbst unter
vorsichtiger Berticksichtigung der Studiendesigns scheinen die Ansprechraten nicht streng mit
der Gesamtdosis zu korrelieren, welche zwischen 7 und 44 Gray schwankt®. Dariiber hinaus
gibt es Berichte tiber ein Wiederauftreten der Hypersalivation von 10% nach 6 Monaten®”.
Eine Bestrahlung kann auch nach zuvor erfolgloser Behandlung mit Botulinumtoxin die
Hypersalivation mindern bzw. postoperative Speicheldriisenfisteln sistieren lassen®®*, und
umgekehrt kann eine postradiogene Hypersalivation durch Injektion von Botulinumtoxin
reduziert werden®. Wahrend die grundsatzliche Wirksamkeit und lang andauernde Wirkung
unbestritten sind, so sind die moglichen Strahlennebenwirkungen sowie das zu diskutierende
karzinogene Potential zu berticksichtigen.

Die Bestrahlung als Therapieverfahren bei Hypersalivation sollte vornehmlich bei
Therapieversagen der zuvor aufgefiinrten Behandlungsmanahmen (Ubungstherapie,
medikamenttse Behandlung, Injektion von Botulinumtoxin, operative Mal3hahmen) erwogen
werden.

Erfolgskontrolle der Therapie und Nachuntersuchungen

Eine Erfolgskontrolleist zur Erfassung der individuell nicht genau vorhersagbaren
erwinschten und unerwiinschten Wirkungen, Komplikationen sowie der Mitarbeit von seitens
der Patienten (,, Compliance/Adhérenz*) notwendig. Insbesondere bei medikamenttser
Speichelreduktion bzw. nach Injektion von Botulinumtoxin ist eine intensive Mund- und
Zahnhygiene aufgrund des verminderten Speichel spuleffekts anzuraten. Hierzu sollteim
Allgemeinen eine Vorstellung bei dem behandelnden Zahnarzt ggf. Kiefer- und
Gesichtschirurgen vor Beginn der Therapie und nach Auftreten der Wirkung dieser
Malinahmen erfolgen. Bei jedem Behandlungsverfahren ist die Speichel aspiration bel
entsprechendem klinischen Verdacht erneut abzukl&ren. In der Phase der reduzierten
Speichelreduktion sollten bei Dysphagien schlucktherapeutische Ubungen forciert werden,
ggf. kénnen dann Ubungen intensiver durchgefuihrt werden, die vorher wegen der erhhten
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Aspirationsgefahr und Speichelmenge nicht mdglich waren. Bei Wiederauftreten der
Hypersalivation, bei Nichtansprechen des ausgewahlten Therapieverfahrens oder auch bel
einer Veranderung in der jeweiligen Grunderkrankung sollte eine erneute interdisziplinére
Diagnostik durchgefiihrt werden. Die Zeitabsténde fir die Nachuntersuchungen sollten die
Dynamik der Grunderkrankung und die gesamte Entwicklung gerade bei Kindern und
Jugendlichen berticksichtigen.

Bei Patienten mit einer progredienten Grunderkrankung als Ursache der Hypersalivation
sollte im Behandlungsverlauf diese Dynamik ber ticksichtigt werden, um ggf. eine Anpassung,
speziell auch Intensivierung, oder Anderung der Therapie vornehmen zu kénnen.
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Botulinumtoxin als erfolgreiches Therapieverfahren. HNO. 2011 59(1):115-7.

I nter essenskonflikte

Die Kosten fur die Moderation der Leitlinienkonferenz wurden nachtraglich durch die
Gemeinniitzige Sparkassenstiftung zu Lubeck tbernommen. Es besteht weder eine inhaltliche
noch organi satorische Einflussnahme.

Alle potentiellen Interessenskonflikte sind zusammen mit dem Leitlinienreport bei der
AWMPF hinterlegt. In keinem Fall lag ein relevanter Konflikt vor, so dass kein Leitlinienautor
von einer Abstimmung ausgeschlossen wurde.

Federflhrende Fachgesellschaft
Deutsche Gesellschaft fur Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgiee.V.

PD Dr. med. Armin Steffen, Libeck

Leitlinienkordinator

PD Dr. med. Armin Steffen, Klinik fir HNO-Hellkunde des UK SH, Ratzeburger Allee 160,
23538 L ubeck, Telefon 0451/500-6783, Fax 0451/500-4192, armin.steffen@uksh.de

Beteiligte Fachgesellschaften

Deutsche Gesellschaft fur Phoniatrie und Padaudiologiee.V.
PD Dr. med. Maria Schuster, Miinchen

Deutsche Gesellschaft fur Sprach- und Stimmheilkunde eV .,

PD Dr. med. Maria Schuster, M Unchen
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Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde e.V.
Dr. med. Susanne Steinlechner, Schleswig
Deutsche Gesellschaft fir Neurologie e.V.
Prof. Dr. med. Wolfgang Jost, Wiesbaden
Deutsche Parkinson Gesellschaft e. V.
Prof. Dr. med. Wolfgang Jost, Wiesbaden
Deutschen Parkinson-Vereinigung e. V.
Friedrich-Wilhelm Mehrhoff, Neuss
Gesellschaft fur Neuropadiatrie
Prof. Dr. med. Volker Mall, Mlnchen
Deutsche Gesellschaft fur Radioonkologiee. V.
Dr. med. Thekla Meyners, Libeck
Deutsche Gesellschaft fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgiee. V.

PD Dr. med. Dr. med. dent. Samer Hakim, Liibeck

Leitlinienautoren

PD Dr. med. Dirk Beutner, Koln, Dt. HNO-Gesell schaft
Prof. Dr. med. Orlando Guntinas-Lichius, Jena, Dt. HNO-Gesell schaft

PD Dr. med. Dr. med. dent. Samer Hakim, Libeck, DGMKG

Prof. Dr. med. Wolfgang Jost, Wiesbaden, Dt. Parkinson-Gesellschaft

PD Dr. med. Kai Kahl, Hannover, Dt. Ges. Psychiatrie, Psychoth Nervenhlk

Prof. Dr. med. Rainer Laskawi, Gottingen, Dt. HNO-Gesel | schaft

Prof. Dr. med. Rebekka Lencer, Munster, Dt. Ges. Psychiatrie, Psychoth Nervenhlk

Prof. Dr. med. Volker Mall, Minchen, Gesellschaft fir Neuropadiatrie

Friedrich-Wilhelm Mehrhoff, Deutschen Parkinson-Vereinigung e. V.
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Dr. med. Thekla Meyners, Libeck, DEGRO

Prof. Dr. med. Rainer Schonweller, Lubeck, Dt. Ges. Sprach-Stimmheilkunde
Dr. med. Sebastian Schroder, M iinchen, Gesellschaft fir Neuropéadiatrie
Prof. Dr. Heidrun Schroter-Morasch, Mnchen, Dt. Ges. Phoniatrie Padaud.

PD Dr. med. Maria Schuster, Miinchen, Dt. Ges. Phoniatrie Padaudiologie und Dt. Ges.
Sprach-Stimmheilkunde

PD Dr. med. Armin Steffen, Libeck, Dt. HNO-Gesell schaft
Dr. med. Susanne Steinlechner, Schleswig, Dt. Ges. Psychiatrie, Psychoth Nervenhlk
Jan Winterhoff, Géttingen, Dt. HNO-Gesell schaft

Prof. Dr. med. Johannes Zenk, Erlangen, Dt. HNO-Gesell schaft

Uber Kommentierung beteiligte Ber ufsver bande

Dr. med. Jan Lohler, Bad Bramstedt, Deutscher Berufsverbandes der Hals-Nasen-Ohrenérzte
eV.

Dr. med. Roland Urban, Berlin, Bundesverband Deutscher Nervenérztee. V.
Brigitte Galle, Regensburg, Deutscher Bundesverband fur Logopadie e.V.

Prof. Dr. med. Rainer Laskawi, Gottingen, Arbeitskreis Botulinumtoxin

Fachliche Beratung bei der Leitlinienerstellung

Dr. Cathleen Muche-Borowski, Marburg, AWMF

Gultigkeitsdauer

Giiltig bis 2018
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Erstellungsdatum: 01/2013

Nachste Uberprifung geplant: 01/2018

Die"Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind
systematisch entwickelte Hilfen fur Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen
Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen und in der
Praxis bewdahrten Verfahren und sorgen fur mehr Sicherheit in der Medizin, sollen
aber auch 6konomische Aspekte berlicksichtigen. Die "Leitlinien” sind fiir Arzte
rechtlich nicht bindend und haben daher weder haftungsbegriindende noch
haftungsbefreiende Wirkung.

Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit
groftmoglicher Sorgfalt - dennoch kann die AWMF fir die Richtigkeit des Inhalts
keine Verantwortung tbernehmen. I nsbesonder e bei Dosier ungsangaben sind
stets die Angaben der Hersteller zu beachten!

© Deutsche Gesellschaft fiir HNO-Heilkunde, Kopf- und Halschirurgie
Autorisiert fur elektronische Publikation: AWMF online
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