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Munntgrrhet - forekomst, diagnostikk og kliniske

problemer

Spyttet inneholder tallrike komponenter som beskytter munnslimhinne
og tenner. Artikkelen redegjar for sekresjonen fra de forskjellige spytt-
kjertler. Sviktende spyttsekresjon disponerer for orale sykdommer og
lidelser. Xerostomi, den subjektive fglelsen av munntarrhet, skyldes
hovedsakelig redusert sekresjon av mukgst «smgrende» sekret fra de sma
spyttkjertlene. Forekomsten av munntgrrhet er stort sett belyst ved
bivariate analyser. Slike analyser viser at forekomsten tiltar med alder.
Spgrsmalet om flere kvinner enn menn er plaget av tgrr munn belyses
ved 3 referere fra en stgrre svensk studie, der det ogsa tas hensyn til
medisinbruk og alder. Tas det hensyn til ulike faktorer (multivariatana-
lyser) er det ikke klare kjgnnsforskjeller i forekomst av munntgrrhet.
Subjektive og objektive metoder for & diagnostisere munntgrrhet
beskrives, og tannlegers medvirkning i diagnostikk av Sjogrens syndrom
omtales. Orale symptomer ved munntgrrhet, spesielt karies, omtales og
diskuteres.

M terrhet som en banal plage (1). Det er beklagelig
fordi munnterrhet kan veere odeleggende, ikke

bare for oral helse, men ogsad for velveere og den generelle
livskvalitet. Dette er naturlig sett i forhold til salivas mange
funksjoner (Tabell 1).

ange - ogsa leger og tannleger - oppfatter munn-

Munntgrrhet

Munnterrhet er ikke et entydig begrep. Det skilles mellom xe-
rostomi og hyposalivasjon. Xerostomi er den subjektive folel-
sen av a veere torr i munnen, mens hyposalivasjon innebaerer
malbar redusert spyttproduksjon. Ofte sammenfaller de to til-
standene, men ikke alltid (2, 3).
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Tabell 1. Noen av spyttets funksjoner

- Beskytter munnslimhinne og tenner mot mekaniske, kje-
miske og infeksigse skader og angrep

- Virker antimikrobielt, bl. a. via enzymer, immunglobulin A,
laktoperoksidase og histatiner

- Motvirker karies ved a fjerne matrester, bufre tannplakk-
produserte syrer og remineralisere begynnende karies-
lesjoner

- «Smgrer» munnen slik at det blir lettere & tygge, svelge
og tale. Ogsa viktig for smak og smaksopplevelser

- Beerer av neeringsstoffer og fordgyelsesenzymer

Saliva — produksjon og innhold

Sekret produseres i de store kjertlene (parotis, submandibula-
ris og sublingvalis) og i tallrike sma kjertler i munnslimhin-
nen. Submandibularis gir mest bade av hvilesaliva og stimu-
lert sekret (Tabell 2). Sekresjonen styres hovedsakelig ved et
samspill mellom det parasympatiske og det sympatiske nerve-
system. Kolinerg stimulering forer til volumings sergs sekre-
sjon, seerlig vann og ioner fra parotis og submandibularis (Ta-
bell 2). Adrenerg stimulering gir mindre volum av mukest
spytt, hovedsakelig fra submandibularis, sublingvalis og de
smé spyttkjertlene. Dette spyttet er rikt pad glykokonjugater

Hovedbudskap

Xerostomi er den subjektive fglelsen av & veere tgrr i mun-
nen, mens hyposalivasjon innebaerer malbar redusert spytt-
produksjon

Det er beregnet at 0,1-0,3 ml/min hvilesaliva er tilstrekke-
lig for @ unnga xerostomi

Dersom vi har en basismaling av normal spyttsekresjon
i pasientjournalen, vil vi ha et bedre grunnlag for & doku-
mentere om sekresjonen er redusert

Om lag 25% av voksne plages av munntgrrhet (ca. 40 % av
eldre) og ca. 1% har Sjogrens syndrom

Nar det gjelder & hindre utvikling av karies synes hvilesaliva
viktigere enn stimulert saliva
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Tabell 2. Omtrentlige andeler av de forskjellige spyttkjertlers sekresjonsvolum og type sekret

(modifisert etter 4-5)

Spyttkjertel Type sekret Hvilesaliva

Prosent av totalvolum
Parotis Kun sergst 20
Submandibularis  Hovedsakelig serast 67
Sublingvalis Hovedsakelig mukgst 3
Sma Mukgst/sergst* 10

7). Uten informasjon om et individs
normale salivasekresjon er det vanske-
lig & vurdere om sekresjonen er redu-
sert. For & fa et bedre vurderings-
grunnlag er det anbefalt at malinger av
normal salivasekresjon ber inkluderes i

Stimulert sekresjon

Prosent av totalvolum

37

56 tannlegers journalopptak (4).
2
5 Munntgrrhet - forekomst

Mange mennesker plages av munnterr-

* Fra de smé kjertlene i munnslimhinnen (labialt, bukkalt, lingvalt, palatinalt) kommer hovedsakelig mukest sekret. Fra de
palatinale kommer bare mukest sekret, mens det fra de labiale von Ebners kjertler kun kommer serost sekret (5).

Tabell 3. Klassifisering av ustimulert og stimulert (tygging pd para-
finvoks) sekresjon (ml/min) av helsaliva hos voksne (etter 2,4)

Meget lav Lav Normal
Hvilesekresjon < 0,1 0,1-0,25 > 0,25
Stimulert sekresjon < 0,7 0,7-1,0 > 1,0

med vann og mucin. Det danner en tynn film som beskytter tennene
og den orale, faryngeale og gsofagale mucosa.

Normalt utskilles 0,5-1,5 liter spytt i degnet, men det er store
individuelle variasjoner. Stimulert saliva under méltider utgjor ca.
409% av volumet, resten er hvilesaliva (4). Normal sekresjon ved sti-
mulering er 1-2 ml/min (Tabell 3). Smaksstoffer i mat gir storre sti-
mulering enn selve tyggingen. Normal sekresjon av hvilesaliva er ca.
0,3 ml/min om dagen og ner null om natten (4).

De sma kjertlene i munnslimhinnen (labialt, bukkalt, lingvalt,
palatinalt) bidrar med 5-109% av det totale spyttvolumet (Tabell 2).
Fra de palatinale kjertlene kommer det kun mukest sekret, mens det
fra de andre ogsa kan komme noe sergst sekret (6).

Salivafilm og xerostomi

Normalt er det ca. 1 ml saliva i munnen og dette gir en 0,1 mm tykk
salivafilm pa slimhinnen (3). Filmen fornyes stadig. Dersom sekre-
sjonen er storre enn veesketapet fra munnhulen ved fordamping
(munnpusting) og absorpsjon, unngas folelsen av munnterrhet. Det
er beregnet at 0,1-0,3 ml/min ustimulert saliva er tilstrekkelig for
dette (3). Xerostomi skyldes stort sett reduksjon i den kontinuerlige
sekresjon av mucinrikt sekret fra de sma kjertlene, szerlig fra de i
ganen. Det er i ganen og den fremre del av tungeryggen at symp-
tomene ved xerostomi er mest uttalte (2, 4). Det er imidlertid ogsa
hevdet at svekket sekresjon fra submandibularis og sublingvalis
har sterst betydning for folelsen av munnterrhet (7). Nar sekresjon
av hvilesaliva synker til omtrent 50 % av det normale, vil de fleste
fole ubehag og munnterrhet. Slik reduksjon synes langt viktigere
for folelsen av munntgrrhet enn om man normalt har lite spytt (5,

het av ulike arsaker (8). Blant tannleger
i USA oppga 87 % at de hadde registrert
oket forekomst av problemet de senere ar (9). I en svensk sparreun-
dersgkelse anga 23 % menn og 28 % kvinner at de vanligvis folte seg
torre i munnen. Prevalensen varierte fra 10% hos ikke-medisinerte
30-arige menn til 44 % hos medisinerte 60-arige kvinner (10). Andre
studier bekrefter tallene; ca. 25% av voksne plages av munntgrrhet
og 40% av de eldre (1, 4, 5).

Kvinner er oftere enn menn utsatt for visse medisinske tilstander
som kan fore til nedsatt salivasekresjon. Sjogrens syndrom er typisk
i denne sammenheng, men ogsa reumatoid artritt (1, 11). To spersmal
er sentrale. Er kvinner hyppigere plaget av munnterrhet og oker
forekomsten med okende alder? Effekt av medikamentbruk pa sali-
vasekresjon er velkjent (8). Dette ma det tas hensyn til om spersma-
lene ovenfor skal besvares riktig.

Forekomst av munntgrrhet er vanligvis belyst ved bivariate ana-
lyser. Slike analyser kan bli mangelfulle. Det er tilfelle nar munnterr-
het vurderes mot alder - uten samtidig kontroll av kjenn og medi-
kamentbruk (linje 5, Tabell 4). For & besvare sporsmalet om kvinner
er hyppigere plaget av munntgrrhet enn menn, ma det ogsd tas hen-
syn til bdde medikamentbruk og alder.

Den tidligere nevnte svenske studien var lagt opp for & kunne
besvare spgrsmal om kjgnn, alder, medisinbruk og munnterrhet (10).
Som vist i tabell 4, viser ikke bivariate eller som her stratifiserte ana-
lyser, entydig om kvinner er hyppigere plaget av munnterrhet enn
menn. Funnene er avhengige av variablene som inngar, bl.a. at flere
kvinner brukte medisiner (linje 1-4, Tabell 4).

Tas det derimot hensyn til kjenn, alder og medikamentbruk i en
analyse (multivariate analyser), blir alle tre variabler samtidig signi-
fikante (Tabell 5). Medikamentbruk forklarer mest av forekomst av
munnterrhet. Denne studien er godt lagt opp og benytter moderne
analyseteknikker. Slik funnene er presentert, er det imidlertid vans-
kelig & se betydning av alder og om kvinner er hyppigere plaget av
munntegrrhet.

Aldring i seg selv er ikke direkte arsak til lavere spyttproduksjon
(5, 7). Langtidsstudier med friske personer viser at alder ikke reduse-
rer sekresjonen fra parotis eller mengde helsaliva. Det synes imidler-
tid som sekresjonen fra submandibularis/sublingvalis og de sma
kjertler er mer utsatt for endringer ved aldring. Disse kjertlene er vik-

Tabell 4. Effekt av ulike variabler pa forekomst av munnterrhet i fem bivariate og stratifiserte analyser (modifisert etter 10)

Variabel

Antall Kontroll

Ikke kontroll

Kommentar

Persongruppe

Alle 3313 Alder Medisin Signifikant kjennsforskjell; kvinne > mann

Alle 3313 Medisin Alder Ikke signifikant kjennsforskjell

Medisinbrukere 1934 Alder, medisin Svak signifikant kjennsforskjell; kvinne > mann
Ikke-medisinbrukere 1389 Alder, medisin Ikke signifikant kjgnnsforskjell

Alle 3313 Medisin, kjenn  Signifikant effekt av alder
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Tabell 5. Effekt av ulike variabler pd forekomst av munnterrhet i
multivariate analyser. N = 3313 personer (modifisert etter 10)

Variabler
Kommentar*

Forklaring Kontroll

Alder Kjonn, medisin Svak signifikant effekt av alder?
Kjonn Alder, medisin  Svak signifikant effekt av kjonn?
Medisin ~ Alder, kjenn Klar signifikant effekt av medisinbruk

* Effekt av forklaringsvariblene er ulikt rangert i tabell og tekst i studien

tige for produksjon av hvilesaliva og muciner (Tabell 2). Redusert
sekresjon fra dem kan forklare folelsen av terr munn (4, 8).

Diagnostikk

Nedsatt salivasekresjon benyttes som et kriterium ved sgknad av bi-
drag til dekning av utgifter til tannbehandling. Grenseverdier i den-
ne sammenheng er 0,1 ml/min hvilesaliva og 0,7 ml/min stimulert
saliva. Bade subjektive og objektive metoder benyttes for & fa infor-
masjon om spyttproduksjonen. Det er vist at bekreftende svar pa ett
av folgende fem sparsmal korrelerer med redusert sekresjon (1, 11).
1. Foler du deg vanligvis terr i munnen?

2. Foler du deg torr i munnen nar du spiser?

3. Har du problemer med & tygge tgrr mat?

4. M4 du drikke/sippe vaeske for & svelge?

5. Er det for lite spytt i munnen storparten av tiden?

Det hevdes at positivt svar pa spersmal én og fem indikerer redusert
sekresjon av hvilesaliva, mens positivt svar pa spgrsmal to og tre kan
tyde pa lite stimulert saliva. Dersom man mé sippe/drikke for &
svelge, er dette ogsé tegn pa lite stimulert saliva (1, 11). Kleber speil
eller finger til munnslimhinnen kan det tyde pa lite saliva.

Spyttkjertelfunksjonene kan undersgkes objektivt med standardi-
serte sekresjonsmalinger (4) og visualiseringsmetoder som sialografi
(kontrastrontgen via utfarselsgang) og scintigrafi (intravengs injek-
sjon av radioaktiv isotop).

Hvilesaliva samles passivt i munnhulen nar pasienten sitter opp-
reist i rolig milje. Pasienten ber ikke ha spist, drukket, rokt eller hatt
noe i munnen 1,5 time for saliva samles. Saliva i munnen svelges
ned for oppsamlingen starter. Selve oppsamlingen kan skje ved at
saliva passivt renner over underleppen i fem minutter og ned i et
maleglass. Til slutt spyttes resterende vaeske i maleglasset. Mindre
enn 0,1 ml/min (normalt > 0,25) hvilesaliva defineres vanligvis som
hypofunksjon (Tabell 3) (3, 5). Hvilesaliva bor samles far sekresjonen
stimuleres.

Stimulert sekresjon kan males ved & la pasienten tygge pa para-
finvoks i tre minutter og samle opp spyttet (Fig. 1). Mindre enn 0,7
ml/min helsaliva anses som meget lav sekresjon (Tabell 3), men 0,5
benyttes ogsa som grenseverdi (5).

Kvinner har generelt mindre spyttproduksjon enn menn (1). Fordi
det er stor variasjon i salivaproduksjon mellom individer, m& de
nevnte grenseverdiene ikke oppfattes for absolutt - seerlig uten
andre tegn pa hypofunksjon eller xerostomi (5, 6). Salivasekresjonen
varierer i lopet av degnet og aret (4, 12). For a standardisere malinger
bor det, i storst mulig grad, tas hensyn til bade tid pa degnet og tid
fra maltid. Seerlig sekresjon av hvilesaliva er vanskelig & male kor-
rekt. Tannlegebesok kan fore til anspenthet og derved endret saliva-
sekresjon. Ved sterkt nedsatt sekresjon ma oppsamlingstiden forlen-
ges til 15 minutter for om mulig & f& noe hvilesaliva i méleglasset.
Sveert lav sekresjon kan ogsé gi viskes og vanskelig malbar saliva.
Vekt av oppsamlet veeske kan benyttes for 4 beregne volumet da g/

Fig. 1. Hjelpemidler for mdling av salivasekresjon: mdleglass, trakt
og parafinvoks (ca. 1,5 g). Stimulert sekresjon; voksen varmes forst i
munnhulen, tygges sd i 3 minutter, saliva spyttes ut i trakt og samles
i mdleglass.

min er omtrent lik ml/min. Ved lengre oppsamling endres sammen-
setningen av saliva. Dette har betydning for bufferkapasitet. Saliva
kan ogsa samles separat fra parotis og submandibularis/sublingvalis,
men dette krever spesielle hjelpemidler (5, 13).

Méling av salivasekresjonen over flere uker, opptil ett ar, viser at
personer har et temmelig stabilt sekresjonsniva (1). Neer grensever-
diene kan variasjon vanskeliggjore vurderinger basert pa kun en
enkelt maling. Personer med 0,2 til 0,4 ml/min hvilesaliva viste 16 %
variasjon i sekresjonen ved tre malinger over to maneder. For stimu-
lert sekresjon var det 13 % variasjon (14). Variasjon i sekresjon over
tid er ogsa vist hos pasienter med Sjogrens syndrom. Ferti prosent
var stabile under 0,1 ml/min hvilesaliva, 33 % hadde over 0,1 ml
mens 27 % hadde bade over og under grenseverdien (15). Tidspunk-
tet for nar saliva samles kan avgjore om sekresjonen blir over eller
under grenseverdiene. Sekresjonen er signifikant sterre kl. 1130 enn
tidlig om morgenen (12).

Nér det gjelder sekresjonsmalinger og pasienters ubehag av munn-
torrhet, er det viktig & veere klar over folgende utsagn av Collin Dawes,
en nestor innen salivaforskning. Because the range of normality is so
broad, it is exceedingly difficult to determine whether a particular
patient has an abnormally low flow rate. Except in the almost com-
plete absence of secretion, patients can be categorized as having dry
mouth only on the basis of their subjective symptoms (16). Det er der-
for viktig - samme hva objektive undersekelser viser - at pasienter som
plages av munnterrhet, far veiledning og hjelp (1, 5).

Sjogrens syndrom

Sjogrens syndrom er en kronisk revmatisk bindevevssykdom med
ukjent etiologi (1, 17). Karakteristisk for sykdommen er redusert sekre-
sjon av tarer og saliva pd grunn av endringer i bl.a. tire- og spyttkjert-
ler (17). Det er to former av sykdommen. Den primzere formen er ka-
rakterisert ved xerostomi og terre gyne. Ved den sekundzere formen er
ett eller begge de nevnt symptomene knyttet til en autoimmun syk-
dom, gjerne reumatoid artritt. Forekomsten av sykdommen varierer i
ulike undersgkelser bl.a. pd grunn av ulike kriterier. Prevalensen er
omlag 1% og hgyere blant personer over 50 ar (2-3 %). Syndromet er
langt hyppigere hos kvinner (90-95%) enn hos menn (1).
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Tabell 6. Orale symptomer ved xerostomi (modifisert etter 1, 21)

- Torr, sprukket og avskallet leppe

- Tap av glans p4 mukosa

- Torre slimhinner

- Furet og belagt tungerygg

- Sar i munnvikene

- Tykkere og seigere saliva

- Vansker med & snakke, svelge og smake

- Brennende tunge

- Candidose, seerlig pa tunge og gane

- Karies: gket aktivitet, rotkaries og lesjoner pa uvanlige steder

Tabell 7. Ett drs kariestilvekst (gjennomsnitt og standardavvik) i forhold til salivasekre-
sjon hos personer som har fitt redusert sekresjon etter strilebehandling og som daglig

brukte fluorgel i skinne (modifisert etter 29)

Ustimulert saliva

<0,1 ml/min > 0,1 ml/min < 0,5 ml/min

Nye lesjoner 6,3 + 9,6* 1,8 + 4,9* 7,4 + 10,8*
Personer (n) 25 12 19

Stimulert saliva

Munntgrrhet - orale symptomer

Det hevdes at dersom sekresjonen svekkes er dette viktigere for fo-
lelsen av munnterrhet enn om man normalt har lite saliva (4). Pro-
blemene ved munnterrhet kan veere kortvarige eller mer permanente
bl.a. avhengig av arsaken til redusert sekresjon (8). Tabell 6 viser
orale symptomer ved munntgrrhet (1, 22). Enkelte oversikter inklu-
derer ogsa erosjon og periodontitt (23). Sammenheng mellom munn-
torrhet og karies er dokumentert, men ikke for periodontitt og ero-
sjon.

For a vurdere om kariesaktiviteten er hoyere hos munnterre pasi-
enter, ber aktiviteten hos disse vurderes mot en kontrollgruppe av
samme alder og sammensetning som ikke har xerostomi. Fa slike stu-
dier er utfert, og de har vist gket forekomst av
karies ved lite saliva (17, 23). Studier uten kon-
trollgruppe og med kriterier som er vanskelige a
etterprove (24) brukes likevel for & vise kariespro-
blem ved hyposalivasjon (bl.a.18).

Ved & sammenligne tannstatus hos xerostomi-

> 0,5 ml/min pasienter med personer med normal sekresjon og
jevnferbar alder, har man forsgkt & pavise for-
2,2 + 4,3 skjell i periodontal sykdom (17, 25). Funnene fra

17

slike studier er imidlertid ikke entydige.

*signifikant forskjellig kariestilvekst i forhold til sekresjon

Det finnes ulike kriteriesystemer for & diagnostisere sykdommen
(18, 19). Det europeiske og det amerikanske klassifikasjonssystemet
er nd samkjort og basert pa seks punkter:

L. subjektiv folelse av tgrre syne,

II. subjektiv folelse av torr munn eller hevelse i spyttkjertlene,

III. pévist nedsatt tareproduksjon,

IV. positiv spyttkjertelbiopsi,

V. pavist nedsatt funksjon av spyttkjertler og

VI. autoantistoffer.

For & stille diagnosen primeert Sjogrens syndrom kreves at fire av
disse punktene er tilfredsstilt sa fremt enten punkt IV (histopatologi)
eller VI (serologi) er positive (19).

To av punktene (II og V) ovenfor angar oss tannleger. Ved de orale
funn (1) er det sparsmal om positivt svar pa ett av folgende sporsmal:
1. Har du daglig hatt folelse av torr munn i mer enn tre maneder?
2. Har du hatt tilbakevendende eller kronisk hovne spyttkjertler

som voksen?

3. Drikker du ofte veeske for & hjelpe ved svelging av terr mat?

Objektive tegn pa spyttkjertelaffeksjon (V) vurderes pa grunnlag av
positivt svar pa minst en av folgende tester (19).

1. Ustimulert salivasekresjon < 1,5 ml/15 min.

2. Sialografi av glandula parotis.

3. Scintigrafi.

Blant en sterre gruppe pasienter med Sjogrens syndrom i USA tok
det for mange flere 4r med ubehag for diagnosen ble stilt (1). Mange
av pasientene oppsgkte tannlege arlig. I dette materialet fikk 10%
stilt diagnosen av tannlegen (1), riktignok etter andre kriterier enn
nevnt ovenfor. Vi kan bidra til 4 stille diagnosen ved a fatte mistanke
om munnterrhet, utfere salivamalinger og ved & henvise for biopsi
av de sma kjertler i leppene (20). Nylig er det pavist at uforklarlig
hgy kariesaktivitet kan indikere tidlig primeert Sjégrens syndrom
- seerlig hos kvinner som ikke klager over munnterrhet eller tar
xerogene medikamenter (21).

Pastand om sammenheng mellom salivasekre-
sjon og erosjoner er bl.a. basert pa kasusbeskri-
velser fra Australia (26). Denne studien, basert pa

medfedte misdannelser hos fire pasienter, gir neppe grunnlag for
sikre slutninger. Endringer i salivasekresjonen ved Sjogrens syndrom
kan imidlertid predisponere for erosjonsskader (21).

Munntgrrhet og karies

Redusert salivasekresjon over lengre tid kan gi rask utvikling av ka-
ries. Dette er knyttet til «clearance» (fortynning og fjerning av kario-
gene produkter), bufferkapasitet, sammensetning av saliva og remi-
neralisering (4). Bade teoretiske vurderinger (27) og eksperimentelle
studier (14) viser at hvilesaliva og sammensetningen av denne er
viktigere for utvikling av karies enn stimulert saliva. Konsentrasjo-
nene av kalsium, fosfat og protein i spyttet er knyttet til kritisk pH
og bufferkapasitet (14).

Ubehaget ved xerostomi kan veere en indikator pa rask utvikling
av karies. Dette er blant annet vist i en dansk eksperimentell studie.
Mineraltap - som tegn pa karies - var storst (signifikant) ved ubehag
av munnterrhet og bruk av medikamenter (28). Hoy kariesaktivitet
er ogsa vist ved straleindusert lav salivasekresjon (Tabell 7) (29). Hvi-
lesaliva ble, i gjennomsnitt, redusert fra 0,3 ml/min for bestraling til
0,07 ml/min og stimulert saliva fra 1,7 til 0,5 ml/min. Studien viste
dessuten at < 0,1 ml/min hvilesaliva eller < 0,5 ml/min stimulert
saliva var gode indikatorer pa hey kariesaktivitet selv om alle daglig
brukte fluorgel.

At sammenhengen mellom saliva og karies ikke er entydig, frem-
gar av kasuistikker der pasienter med meget svak sekresjon har et lite
kariesproblem (20).

English summary

Birkeland JM, Lokken P.
Dry mouth - prevalence, diagnosis and clinical complications

Nor Tannlegeforen Tid 2005; 115: 636-40.

This review describes the composition of saliva and salivary flow
from the various salivary glands. The prevalence of xerostomia in-
creases with increasing age, primarily due to age related diseases and
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medications. Whether females are more frequently affected by dry
mouth than men is uncertain. Most findings showing higher preva-
lence among females are based on bivariate analyses whereas fin-
dings from multivariate analyses are less clear. The procedures for
collection of resting and stimulated saliva are described as well as
the contribution dentists may offer in the diagnosis of Sjogren’s syn-
drome. The relationship between low saliva secretion and caries is
discussed. The lack of relationship between saliva dysfunction and
erosion and periodontitis is mentioned.
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