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In diesem ersten Teil der dreiteiligen Arti-
kelserie werden die fachlichen Vorausset-
zungen, basierend auf der erweiterten 
ökologischen Plaquehypothese erläutert. 

Die professionelle Zahnreinigung ist in 
den letzten Jahren ein fester Bestandteil 
des Präventionsangebotes vieler Zahnarzt-
praxen geworden. Prävention ist ohne pro-
fessionelle Zahnreinigung nicht denkbar. 
Leider ist diese Maßnahme oft der alleinige 
Inhalt einer Präventionssitzung. Dabei be-
ruft man sich auf die Untersuchungen von 
Axelsson und Lindhe und übersieht, mit 
welcher Häufigkeit die Patienten in den 
 zitierten Untersuchungen einbestellt wur-
den [1, 2]. 
• In den ersten 2 Jahren alle 2 Monate
• vom 3.–6. Jahr alle 3 Monate
• danach bedarfsorientiert

Parameter für die Risiko- und 
Speicheldiagnostik

Dass dies in einer zahnärztlichen Praxis 
nicht zu leisten ist und darüber hinaus 
auch die finanziellen Ressourcen der Pa-
tienten überfordern würde, war offen-
sichtlich. Deswegen sprach sich auch 
Axelsson schon frühzeitig für eine Risiko-

diagnostik aus. Dabei sollte allein die Prä-
senz von Plaque als absolutes diagnosti-
sches Kriterium nicht ausreichen, denn 
hierbei würde auch vernachlässigt, wel-
che vielfältigen Parameter überhaupt Ent-
stehung und Menge der vorhandenen 
Plaque beeinflussen. Der alleinige Hinweis 
auf bessere häusliche Hygienesorgfalt ist 
dabei zwar wichtig, aber nicht immer ziel-
führend. Die Durchführung einer profes-
sionellen Zahnreinigung als einzige Maß-
nahme wird der Komplexität des Pro-
blems nicht gerecht. 

Folgende Parameter beeinflussen die 
vorgefundene Menge an Plaque und soll-
ten daher in eine Risikodiagnostik mit ein-
fließen: 
• Anzahl plaquebildender Bakterien

(Streptococcus mutans, Laktobazillen)
(subklinischer Parameter)

• Substratangebot
• Ernährung (Kauaktivität)
• Speichelsekretionsrate (subklin. P.)
• Pufferkapazität des Speichels

(subklin. P.)
• Generelles pH-Milieu der Mundhöhle

(subklin. P.)
• Fluoridangebot
• Morphologie der Zähne

• Zahnstellung
• Motivation und Kenntnisse des

 Patienten
• Mundhygiene (Wissen und

 Umsetzung)

Es ist zu sehen, dass in die Risikodiagnos-
tik sowohl klinisch zu ermittelnde Parame-
ter einfließen, als auch klinisch nicht sicht-
bare – also subklinische Parameter 
 (subklin. P.). Diese sind nur durch eine 
Speicheldiagnostik zu ermitteln. Eine um-
fassende Diagnostik sollte daher nicht nur 
die klinischen Parameter, sondern auch 
die subklinischen Parameter – in der Ta-
belle mit (subklin. P.) gekennzeichnet – 
beinhalten. 

Entscheidende Voraussetzung zur Inter-
pretation der subklinischen bakteriellen 
und funktionellen Speichelparameter ist 
das Wissen um die Entwicklung des oralen 
Bioms von einer homöostatischen hin zu 
einer dysbiotischen Situation. 

Ausgehend von der chemisch-parasitä-
ren Theorie der Kariesentstehung von Wil-
loughby Dayton Miller änderte sich das 
Plaque- beziehungsweise Biofilmverständ-
nis fortlaufend und entsprechend den wis-
senschaftlichen Erkenntnissen. 

Präventivkonzept für die Praxis – Teil 1

Diagnosebasierte 
Individualprophylaxe
Ein Beitrag von Dr. Lutz Laurisch, Korschenbroich

Präventive Leistungen in der zahnärztlichen Praxis richten sich oft nach den problemlosen Ab-
rechnungsmöglichkeiten, wohingegen implantologische oder parodontale Behandlungskonzepte 
auf den medizinischen Gegebenheiten aufbauen. Der Autor erläutert ein Präventivkonzept, das 
in erster Linie auf einer medizinischen Indikation aufbaut – es ist daher eine „Diagnosebasierte 
Individualprophylaxe“. Diese berücksichtigt die individuellen Patientenparameter wie im Konsen-
suspapier zur patientenzentrierten Prävention (Haas, Ziebold, Wicht, Cachoven) beschrieben.

Indizes: Diagnosebasierte Prophylaxe (DIP), Laktobazillen, Präventionskonzept, Plaquehypothese, Streptococcus mutans

Grundlagen & Wissen



 6/22 – teamwork 25

Geburtsstunde des  
Speicheltests
Die unspezifische Plaquetheorie postulier-
te, dass Plaque per se kariogen sei. Diese 
Hypothese sah die Karies als das Ergebnis 
des Zusammenspiels aller Plaquemikroor-
ganismen an, wobei mehr Biofilm auch 
mehr Karies bedeutete. Kariespräventive 
Strategien zielten daher auf die regelmä-
ßige Plaqueentfernung. Dieses Konzept 
spiegelt sich auch heute noch in der Tat-
sache wider, dass vielerorts der Patient 
angehalten wird, regelmäßig zu einer pro-
fessionellen Zahnreinigung als alleinige 
Leistung in der Praxis zu erscheinen. 

Diese unspezifische Plaquetheorie wur-
de später durch die spezifische Plaquehy-

pothese abgelöst. Diese postulierte, dass 
die bakterielle Zusammensetzung der 
Plaque entscheidend für die Kariesentste-
hung sei und nicht die Plaque per se. 

Als maßgebliche und wichtigste Keime 
wurden Laktobazillen (LB) und Streptococ-
cus mutans (SM) identifiziert [6, 7]. 

In der Folge wurden vereinfachte bak-
teriologische Untersuchungen entwickelt – 
gemeinhin als „Speicheltest“ bezeichnet – 
mit dem Ziel, die Keime auf einfache Art 
in ihrer Präsenz und Menge nachzuweisen. 

Die Erkenntnis, dass eine Karies ohne die 
Präsenz dieser beiden Leitkeime auftreten 
kann, führte zur erweiterten ökologischen 
Plaquehypothese. Diese enthält sowohl 
Elemente der unspezifischen als auch der 

spezifischen Plaquetheorie, bringt aber 
beides mit dem klinischen Verlauf und un-
serem präventiven Verständnis besser in 
Einklang [3, 4, 5]. 

Wissenschaftliches Konzept 

Der erste Schritt bei der Entwicklung eines 
nicht- oder minimalinvasiven Behand-
lungsprogramms ist die Identifizierung 
von Karies als Krankheit, sowohl im präka-
vitären als auch im kavitären Stadium [8]. 

Eine kontinuierliche Zufuhr fermentierba-
rer Kohlenhydrate führt zu einer Vermeh-
rung der Keime, die in der Lage sind, das 
angebotene Substrat zu verstoffwechseln 
und daraus Säure zu bilden. Diese Keimver-

  01    Klinische diagnostische Möglichkeiten und die sich hieraus ergebenden therapeutischen Möglichkeiten >
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mehrung manifestiert sich klinisch in einer 
vermehrten Plaqeuakkumulation [9]. 

Die zunehmende Plaqueakkumulation 
ist daher nicht nur Ausdruck von Hygiene-
defiziten des Patienten, sondern auch Er-
gebnis dieser Zunahme von Plaquebakte-
rien durch das vermehrte Substratangebot. 
Zunächst vermehren sich Keime der soge-
nannten Non-mutans-Gruppe (Abb. 1). 
Diese sind schwache Säurebildner, aber in 
der Lage, das pH-Niveau abzusenken (azi-
dogene Phase). In der Folge finden starke 
Säurebildner, Streptococcus mutans und 

Lactobacillus spp., ideale Wachstumsbe-
dingungen und können das ganze System 
überwuchern (azidurische Phase). Das 
Biom hat sich aus einem homöostati-
schen in einen dysbiotischen Zustand ver-
ändert (Abb. 2) [7, 9]. 

Im Co-Working-Space:  
Streptococcus mutans (SM) 
und Laktobazillen (LB)
Die Rolle von Streptococcus mutans er-
schöpft sich jedoch nicht allein in der star-

ken Säurebildungskapazität: SM ist Haupt-
akteur bei der Bildung von extrazellulären 
Polysacchariden und damit der Garant für 
ein ungestörtes „Quorum sensing“ in der 
Plaque, da die von ihm gebildete Matrix 
das zahnaufliegende Biotop vor den na-
türlichen Abwehrfunktionen der Mund-
höhle – Sekretionsrate und Pufferkapazi-
tät – schützt [10, 11]. 

Das bedeutet, dass Streptococcus mu-
tans nach wie vor eine entscheidende Rol-
le im Erkrankungsprozess spielt und zu-
sammen mit den Laktobazillen einen wich-

  02    Subklinische diagnostische Möglichkeiten und die sich hieraus ergebenden therapeutischen Möglichkeiten (s.u.), Spei-
cheldiagnostik mit dem KariesScreenTest+P (Aurosan, vormals CRT-bacteria und CRT-buffer, Ivoclar Vivadent). 

>
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tigen Parameter für das Erkrankungsrisiko 
darstellt [9, 12]. 

Streptococcus mutans ist mitentschei-
dend für die Aufrechterhaltung des sauren 
Milieus, das so ideale Wachstumsbedin-
gungen für Laktobazillen bietet. Tatsäch-
lich sind LB in der Lage, bis zum pH-Wert 
von 3 Säure zu produzieren – während SM 
bei einem pH-Wert zwischen 4 und 5 die 
Säureproduktion einstellt. Laktobazillen – 
selbst nicht aktiv am Plaqueaufbau betei-
ligt – nutzen so das von SM geschaffene 
pH-Milieu, um die Kariesprogredienz vo-
ranzutreiben [13, 14, 15]. 

Dysbiotische Situation: Entste-
hung und Auswirkung

Sind Streptococcus mutans und Laktoba-
zillen in hoher Zahl nachweisbar, dann be-
findet sich das orale Mikrobiom in einer 
dysbiotischen Situation und stellt damit 
ein Erkrankungsrisiko dar [9]. 

Für den therapeutischen Ansatz ist von 
Bedeutung, dass die Zahl der Laktobazillen 
Hinweise auf den Kohlenhydratgehalt der 
Nahrung sowie den Zuckerkonsum des Pa-
tienten gibt, und damit einen frühzeitigen 
Hinweis auf eine ungünstige Ernährungs-
situation liefert [16]. 

Dysbiotische Situationen sind oft auch 
mit ungünstigen funktionellen Speichelpa-
rametern verknüpft. Verminderte Kauakti-
vität aufgrund von weichen und/oder kleb-
rigen Speisen sowie wiederholte Zufuhr 
von sauren Getränken führen zu Verände-
rungen des Speichel-pH-Werts, der Puffer-
kapazität oder der Sekretionsrate [17]. 

Eine verminderte Sekretionsrate bedeu-
tet auch eine geringere Konzentration von 
Natriumbikarbonat in der Mundhöhle, was 
sich durch ein Absinken der Pufferkapazi-
tät ausdrückt. Damit wird eine natürliche 
Abwehrfunktion gegenüber Nahrungs- 
und Plaquesäuren in der Mundhöhle ver-
ringert [18]. 

Zusammenfassend besteht die Plaque 
aus potenziell pathogenen und aus apa-
thogenen Keimen. Für die Entstehung ei-
ner pathogenen Plaque ist in erster Linie 
nicht der Genotyp der Bakterien allein, 
sondern der Phänotyp entscheidend. Die-
ser entwickelt sich aus den individuellen 
Gegebenheiten, die einen potenziell kario-
genen Keim zu einem tatsächlich karioge-
nen Keim werden lassen können. Die Säu-

rebildungskapazität des Biofilms nimmt zu, 
was zu einer weiteren pH-Wert-Absen-
kung im oralen Milieu führt [19]. 

Neuere Untersuchungen konnten be-
reits nachweisen, dass es möglich ist, die-
ses Säurebildungspotenzial durch ein ein-
faches Nachweisverfahren zu bestimmen. 
Dadurch könnte man schon frühzeitig ei-
nen Hinweis darauf bekommen, dass sich 
das Milieu im oralen Biom hin zu einer dys-
biotischen Situation verändert [19]. 

Dieser Prozess ist für die präventiven 
Konzepte der Zahnarztpraxis von Bedeu-
tung: Es ist eine Reversibilität möglich, 
wenn die entscheidenden Faktoren, die für 
die Veränderungen verantwortlich waren, 
beeinflusst werden können. 

Fazit

Mit Speicheldiagnostik können wir sowohl 
bakterielle (SM, LB) als auch funktionelle 
Speichelparameter (Sekretionsrate, Puf-
ferkapazität und Speichel-pH-Wert) er-
mitteln. Damit wird nicht nur eine diag-
nostische Grundlage für die Therapie ge-
schaffen, sondern es eröffnet sich 
gleichzeitig die Möglichkeit einer objekti-
vierbaren Verlaufskontrolle. 

Durch Speicheltests werden Laktobazil-
len, Streptococus mutans und auch Hefe-
pilze nachgewiesen. Diese Keime befinden 
sich in der dem Zahn aufliegenden Plaque. 
Durch das Kauen von Paraffin oder eines 
zuckerfreien, geschmacklosen Kaugummis 
werden diese in der Plaque organisierten 
Keime in die Mundhöhle freigesetzt und 
können durch Untersuchung des Gesamt-
speichels hier nachgewiesen werden. Da-
bei korreliert die Menge an diesen plank-
tonischen Keimen mit der Anzahl der in 
der Plaque organisierten Keime [21, 22, 23, 
24, 25]. Darüber hinaus ist es möglich, 
durch einen Plaqueabstrich die Anzahl der 
in der Plaque organisierten Keime direkt 
zu untersuchen. Es besteht eine statisti-
sche Korrelation zwischen der Karieserfah-
rung, den Keimen im Zahnbelag sowie im 
Speichel [26].

Zusammenfassend gilt, dass die ge-
sundheitsassoziierten Bakterienarten in 
den Phasen der Dysbiose unterdrückt wer-
den, aber nicht vollständig verloren gehen. 
Dadurch wird die Reversibilität der Verän-
derung im oralen Biom erst möglich. Glei-
ches Reaktionsmuster sieht man auch bei 

den parodontalen Erkrankungen: Gesund-
heitsassoziierte Bakterienarten werden in 
den Phasen der Dysbiose unterdrückt – 
gehen aber nicht vollständig verloren 
[20]. 

Hinweis: In Teil 2 (teamwork Ausgabe 
1/23) wird die Bestimmung bakterieller 
und funktioneller Speichelparameter in 
den unterschiedlichen Patientengruppen 
(subklinische Risikofaktoren) beschrieben.

In Teil 3 (teamwork Ausgabe 2/23) wer-
den die Umsetzung in der Zahnarztpraxis 
sowie die sich hieraus ergebenden thera-
peutischen Konsequenzen erläutert. 
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Dr. Lutz Laurisch 
Raderbroich 28a
41352 Korschenbroich 
www.lutz-laurisch.de
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Im ersten Teil der dreiteiligen Serie (team-
work Ausgabe 6/22) wurden die fachli-
chen Voraussetzungen erläutert, basie-
rend auf der erweiterten ökologischen 
Plaquehypothese. Der vorliegende zweite 
Teil erläutert die Bestimmung bakterieller 
und funktioneller Speichelparameter in 
den unterschiedlichen Patientengruppen 
(subklinische Risikofaktoren) 
Speicheldiagnostik unterscheidet zwi-

schen bakteriellen und funktionellen Spei-
chelparametern. Bei den bakteriellen Spei-
chelparametern werden die Anzahl an 
Streptococcus mutans (SM) Bakterien und 
Laktobazillen (LB) bestimmt. Diese können 
sowohl im planktonischen Stadium – also 

in der Speichelflüssigkeit – nachgewiesen 
werden, als auch in der Plaque. 
Bei den funktionellen Speichelparame-

tern werden der Speichel-pH-Wert, die 
Pufferkapazität sowie die Speichelsekreti-
onsrate bestimmt. Der KariesScreenTest 
(Aurosan) beinhaltet ein komplettes Unter-
suchungstool sowohl für bakterielle als 
auch für funktionelle Speichelparameter. 

Möglichkeiten zur Gewinnung 
einer Speichelprobe 

Plaqueabstrich 
Diese Methode ermittelt die Kariesaktivi-
tät auf einer bestimmten Zahnfläche. Ein 

Nachweis von SM und/oder LB in der 
Plaque ist mit einer hohen Kariesaktivität 
an dieser Stelle verbunden, wobei karies-
aktive und kariesinaktive Stellen durchaus 
nahe beieinander liegen können [21]. Mit-
hilfe des Plaqueabstrichs werden die in 
der Plaque organisierten SM und LB er-
fasst (Abb. 1 bis 4). 

Die Spatelmethode 
Sie dient zur Übertragung von Mundhöh-
lenkeimen auf einen Agar. Aufgrund der 
Verwendung eines Holzspatels wird sie 
auch als „Abklatschtechnik“ bezeichnet, 
da die Keime durch Abklatschen auf den 
Nährboden aufgebracht werden. 

Präventivkonzept für die Praxis – Teil 2

Individuelle Speicheldiagnostik
Ein Beitrag von Dr. Lutz Laurisch

Die präventiven Leistungen in der zahnärztlichen Praxis richten sich viel zu oft nach den problem-
losen Abrechnungsmöglichkeiten. Die vorliegende Artikelserie hat das Ziel, dem Leser ein Präven-
tionskonzept zu vermitteln, welches in erster Linie auf einer medizinischen Indikation aufbaut – 
es ist daher eine „diagnosebasierte Individualprophylaxe“. Diese berücksichtigt die individuellen 
Patientenparameter (Konsensuspapier zur patientenzentrierten Prävention Haas, Ziebold, Wicht, 
Cachoven). 

Indizes: Plaqueabstrich, Spatelmethode, Speicheldiagnostik, Speichelparameter

  01    Abstrichtechnik Glattfläche: Der Pinsel sollte nicht zu 
weich sein, damit nicht nur die oberflächliche Plaque-
schicht entnommen wird. 

>   02    Abstrichtechnik im Approximalraum >
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  03   Abstrich aus der Kaufläche>   04   Bebrüteter Abstrich (Hier: Laktobazillennachweis)>

  05    Spateltechnik im Mund>   06    Spateltechnik: Aufbringen auf
den Nährboden 

>   07    bebrüteter Test (Spatelmethode
und Abstrich) 

>
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Diese Methode kommt in erster Linie bei 
Klein- und Kleinstkindern zum Nachweis 
einer Besiedelung der Mundhöhle mit 
Streptococcus mutans zur Anwendung 
(Abb. 5 bis 7) [22].

Untersuchung des Gesamtspeichels 
Ein Nachweis der Keime im Speichel in 
hoher Anzahl korreliert nicht unbedingt 
mit der Kariesaktivität an bestimmten 
Zahnflächen, gibt aber deutliche Hinweise 
darauf, dass das Mundhöhlenbiotop sich 
nicht in einem homöostatischen Zustand 
befindet. 
Andererseits sind einzelne Risikostellen, 

in denen sich Mikrobiotope bilden können, 
wie Kauflächen, Dreh- und Kippstände, 
Kronenränder bei sonst unauffälligem 
 klinischem Befund in einer Untersuchung 
des Gesamtspeichels nur unzureichend re-
präsentiert. Dort ist zur Absicherung unter 
Umständen ein Plaqueabstrich als dia -
gnostische Ergänzung notwendig (siehe 
oben). Neben den bakteriologischen Pa-
rametern sind es auch die funktionellen 
Parameter, die für die Risikodiagnostik he-
rangezogen werden können (Abb. 8a und 
8b) [27]. 

Die funktionellen 
 Speichelparameter 

pH-Wert 
Der Ruhe-pH-Wert des Speichels kann mit 
Indikator-Testpapier ermittelt werden 
(zum Beispiel in Saliva-Check Buffer, Ka-
riesScreenTest + P). Der Ruhe-pH-Wert 
sollte höher oder gleich pH 7 liegen, vor 
allem bei freiliegenden Wurzeloberflä-
chen, bei denen die Demineralisation be-
reits bei einem pH-Wert von 6,7 einsetzt. 

Sekretionsrate 
Durch die Bestimmung der Speichelfließ-
rate wird erkennbar, ob ausreichend Spei-
chel vorhanden ist. Die natürliche Schutz-
funktion des Speichels, die Spülfunktion, 
die Clearance, die Pufferkapazität sowie 
die Verfügbarkeit von Mineralstoffen für 
die Remineralisation hängen von der ver-
fügbaren Speichelmenge ab. Die Sekreti-
onsrate sollte bei etwa 1 ml/Minute liegen. 
Werte darunter vermindern die 
Clearance- Rate sowie das Remineralisati-
onspotenzial und sind somit kariesbe-
günstigend [28, 29, 30, 31]. 

Pufferkapazität 
Im Speichel existieren drei Puffersysteme: 
der Natriumbikarbonatpuffer sowie der 
Phosphat- und der Proteinpuffer. Der für 
die Speicheldiagnostik wichtigste Puffer 
ist der Bikarbonat-Puffer [32, 33]. 
Die Pufferkapazität stellt einen entschei-

denden Schutzmechanismus der Mund-
höhle gegenüber Nahrungs- und Plaque-
säuren dar und steht in Beziehung zur 
Speichelflussrate. Hohe Speichelflussraten 
bewirken aufgrund des erhöhten Natrium-
bikarbonatgehalts gute Pufferkapazitäten. 
Es besteht daher oft eine Korrelation zwi-
schen der Sekretionsrate und der vorge-
fundenen Pufferkapazität [34]. 
Eine gute Pufferkapazität kann anfallen-

de Nahrungs- und Plaquesäuren in der 
Mundhöhle neutralisieren. Für die Stabilität 
des pH-Milieus in der Mundhöhle hat die 
Pufferkapazität daher eine wichtige Funk-
tion. Findet jedoch eine häufigere Zufuhr 
saurer Nahrungsmittel oder Getränke statt, 
so führt dies zu einem stärkeren pH-Wert-
Abfall in der Mundhöhle. Reicht die Puffer-
kapazität des Speichels für die Neutralisa-

tion dieser größeren Säuremenge nicht 
mehr aus, so können sich Demineralisatio-
nen oder Erosionen entwickeln [35]. Damit 
besteht eine zwingende Indikation für er-
weiterte diagnostische Maßnahmen sowie 
für die Umsetzung individuell konzipierter 
Präventions- und Krankheitsmanagement-
maßnahmen [36]. 
Sehr gute Pufferkapazitäten haben ei-

nen pH-Wert von > 6, gute liegen zwi-
schen 5 und 6 und von schlechten Puffer-
kapazitäten spricht man bei einem pH-
Wert von < 5. 
Wie bereits eingangs erwähnt, ist der 

Natriumbikarbonatgehalt des Speichels 
auch abhängig von der Sekretionsrate. Ho-
he Sekretionsraten gehen immer auch mit 
guten Pufferkapazitäten einher [37, 38]. 

Therapeutische Konsequenzen 
der Speicheldiagnostik 

In Kenntnis der ermittelten Risikoparame-
ter lassen sich die therapeutischen Maß-
nahmen anders definieren. Geht man al-
leine von klinisch und anamnestisch zu er-
mittelnden Patientenparametern aus, so 
sind fast immer zentrale Bestandteile ei-
nes Therapievorschlags eine verbesserte 
Hygiene, Ernährungssorgfalt, ein Fluoridie-
rungskonzept sowie regelmäßige Prophy-
laxesitzungen mit einer professionellen 
Zahnreinigung. Weitere Therapievorschlä-
ge orientieren sich meist am klinischen 
Befund und ermöglichen daher oft nur ei-
ne Schadensbegrenzung [39, 28]. 

Therapeutische Konzepte können jetzt 
anders definiert werden 
Grundsätzlich indizierte professionelle 
Maßnahmen sind: 

  08b   SM-Befund: Typisches Erscheinungsbild: kleine 
dunkle leicht erhabene Kolonien auf einem  
dunklen Agar (106 KariesScreenTest).

>  08a    LB-Befund: Typisches Erscheinungsbild: weiße er-
habene Kolonien auf dem leicht grünlichen Agar 
(>105 Karies ScreenTest).

>
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•  Röntgenkontrolle zur Detektion kli-
nisch nicht sichtbarer Kavitationen 

• Intensivierung der pro-
fessionellen Betreuung 

•  Intensivierung häuslicher Mund-
hygienemaßnahmen 

•  Adäquates häusliches und pro-
fessionelles Fluoridierungskonzept 

Maßnahmen zur Verbesserung bakte-
rieller Speichelparameter sind:

• Keimzahlreduktion mit antibakte-
riellen Spülungen oder Gelen; 
diese Maßnahmen sind jedoch 
nur dann erfolgreich, wenn sie in 
einem Gesamtkonzept der prä-
ventiven Betreuung erbracht 
werden (siehe weitere Punkte 
nachfolgend). Diese weiteren 
Maßnahmen verhindern eine vor-
zeitige Rekolonisierung der 
Mundhöhle mit kariogenen Kei-
men. Zur antibakteriellen Thera-
pie bieten sich nach wie vor 
Chlorhexidine an. Diese beein-
flussen das Wachstum von S. mu-
tans unter planktonischen und 
Biofilmbedingungen [40]. 

• Reduktion der Zuckerimpulse 
•  Reduktion der Zuckermenge 
•  Empfehlung von Zucker-
austauschstoffen beziehungs-
weise zuckerfreie Süßigkeiten, 
zum Beispiel Xylit

•  Empfehlung von Süßstoffen, zum 
Beispiel Stevia

•  Professionelle Zahnreinigungen 
mit antibakteriell wirksamen Rei-
nigungspasten 

• Applikation von antibakteriellen 
Lacken auf Problemzonen mit 
Mikrobiotopen 

•  Beseitigung von Retentions-
nischen 

•  Applikation von fluoridhaltigen 
Lacken auf Problemzonen und 
Demineralisationen 

• Verwendung von Applikations-
hilfen beziehungsweise Medika-
mententrägerschienen (pro-
fessionell und häuslich) 

Maßnahmen zur Verbesserung funktio-
neller Speichelparameter

• Allgemeinmedizinische Anam-
nese/Ermittlung der Medikation 

• Sicherstellung einer adäquaten 
Kauaktivität (Zahnersatz) 

•  Intensivierung der Kauaktivität 
(Ernährung/zuckerfreier Kau-
gummi) 

•  Gustatorische Stimulation 
• Ausreichende Flüssigkeits-
aufnahme 

•  Empfehlung von Produkten zur 
Behandlung von Mund-
trockenheit 

• Kontrolle auf Halitosis mit ent-
sprechenden Empfehlungen 
(zum Beispiel Meridol-Halitosis) 

• Verwendung von Applikations-
hilfen für CHX-/fluoridhaltige 
Gele 

• Verwendung natrium-
bikarbonathaltiger  
Reinigungspasten 

Alle diese Maßnahmen bewirken nicht, 
dass die Plaque gänzlich verschwindet – 
sie bewirken eine Veränderung der Pa-
thogenität der Plaque auf dem Weg zu-
rück in einen homöostatischen Zustand. 
Eine wiederholte Diagnostik subklini-

scher Speichelparameter gestattet hierbei 
sowohl eine Kontrolle der Patientencom-
pliance als auch der Wirksamkeit der häus-
lich sowie der professionell durchgeführ-
ten Maßnahmen und gibt Hinweise darauf, 

ob das Behandlungsziel erreicht wurde 
[41]. Dies ist ein entscheidender Unter-
schied zu dem oft in der Prävention 
 praktizierten Konzept, Art und Umfang  
der durchzuführenden präventiven  
Leistungen nach den zur Verfügung  
stehenden  Abrechnungspositionen zu  
definieren. 
Hinweis: Im dritten Teil (teamwork Aus-

gabe 2/23) werden die Umsetzung in der 
Zahnarztpraxis sowie die sich hieraus er-
gebenden therapeutischen Konsequenzen 
erläutert. 

Kontakt
Dr. Lutz Laurisch
Raderbroich 28a
41352 Korschenbroich
www.lutz-laurisch.de

So funktioniert der Speicheltest:
• Speichel sammeln
• Speichel-pH-Wert bestimmen
• Sekretionsrate bestimmen
• Pufferkapazität bestimmen
• Nährboden SM und LB beimpfen

tw Wissenswert

Dr. Lutz Laurisch hat seit 1988 
Prävention als grundlegenden Be-
standteil in der Praxis integriert 
und darüber über 400 Vorträge ge-
halten sowie über 100 Artikel und 
mehrere Bücher geschrieben. Er 
erhielt die goldene Ehrennadel der 
DGZMK für die Verdienste um die 
Weiterentwicklung von Konzepten 
in der Prophylaxe, ist im wissen-
schaftlichen Beirat diverser Fach-
zeitschriften sowie seit 2013 Vize-
präsident der Deutschen 
Gesellschaft für Präventive  
Zahnmedizin (DGPZM). 

tw Vita
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Diagnosebasierte Individualprophylaxe 
ermittelt alle Risikoparameter, die einen 
Einfluss auf die Plaquebildungsrate ha-
ben. Hierzu gehören sowohl klinische als 
auch subklinische Risikoparameter. Diese 
wurden im Teil 1 (teamwork 6/22) dieser 
Artikelserie entsprechend spezifiziert. Das 
Cariogram [96] fasst in einem Computer-
programm alle diese Parameter zusam-
men und berechnet daraus entsprechend 
die Wahrscheinlichkeit, neue kariöse Lä-
sionen zu entwickeln oder nicht. 
Im folgenden werden die Indikationsmög-
lichkeiten und die therapeutischen Konse-
quenzen beschrieben, die sich aus dieser 
subklinischen Diagnostik ergeben. Es wird 
ersichtlich, dass diese erweiterte Diagnos-
tik zu therapeutischen Konzepten führt, 
die ohne eine solche erweiterte Diagnos-
tik nicht durchgeführt worden wären. Der 
Gesundheits- oder Krankheitszustand des 
oralen Systems kann so deutlich besser 
beurteilt werden. Zudem werden die ein-
zelnen Anwendungsbereiche für Spei-
cheldiagnostik in der zahnärztlichen Pra-
xis erläutert. 

Schwangere Patientinnen 

Neben den Veränderungen, die im oralen 
Biom der Schwangeren ablaufen, finden 

sich auch Risikofaktoren, welche die zu-
künftige Mundgesundheit des Kindes be-
einflussen können. 
Abhängig von der Keimkonzentration an 
Streptococcus mutans (SM) der Mutter 
besteht ein Übertragungsrisiko dieses Kei-
mes auf das Kind. Auf die Keimübertra-
gung von SM von der Mutter auf das Kind 
wird seit 1978 hingewiesen. Sie konnte 
2019 noch einmal mittels PCR-Technik ve-
rifiziert werden [42, 43]. Daher wird die 
Bestimmung der mütterlichen Werte von 
Streptococcus mutans unter Verwendung 
der derzeitigen Grenzwerte als effiziente 
Methode zur Ermittlung des Risikos einer 
mütterlichen Übertragung von MS im Kin-
desalter vorgeschlagen [44].
Eine Voraussetzung zur Keimübertragung 
ist eine nachgewiesene Konzentration von 
mindestens 105 Keimen im Speichel der 
Mutter [45]. Die Keimübertragung führt 
allerdings nicht automatisch zu einer Be-
siedelung der kindlichen Mundhöhle mit 
Streptococus mutans: dies ist nur möglich, 
wenn eine ausreichende Menge an fer-
mentierbaren Kohlenhydraten in der kind-
lichen Mundhöhle vorhanden ist. Für das 
Kind hat der Zeitpunkt des ersten Nach-
weises von Streptococcus mutans in der 
Mundhöhle für seine Zahngesundheit ei-
ne entscheidende Bedeutung: 

• Die generelle Kariesprävalenz des Kin-
des im Alter von 4–5 Jahren ist ab-
hängig vom Zeitpunkt des ersten
Nachweises von SM in der Plaque der
kindlichen Mundhöhle [46].

• Je früher dieser Zeitpunkt, umso hö-
her kann die Kariesprävalenz einge-
schätzt werden [47].

Präventive Maßnahmen sollten daher da-
rauf abzielen, die Keimzahlen kariogener 
Keime der Schwangeren zu reduzieren, da 
so das Übertragungsrisiko verringert wer-
den kann. 
Da eine Besiedelung des Kindermundes 
mit Streptococcus mutans eine ausrei-
chende Verfügbarkeit von vergärbarem 
Substrat voraussetzt, sollte auch die Er-
nährungssituation der Mutter unsere Auf-
merksamkeit erhalten [48, 49]. Zur Klä-
rung der Ernährungssituation und damit 
als Grundlage des Aufklärungsgesprächs 
können die Zahl der Laktobazillen der 
Mutter herangezogen werden. 
Neben diesem Ziel, eine optimale Mund-
gesundheit des Kindes schon von Anfang 
an zu etablieren, sind auch weitere Risiko-
faktoren bei der Schwangeren zu berück-
sichtigen, welche die homöostatische Si-
tuation des oralen Bioms verändern kön-
nen: 

Präventivkonzept für die Praxis – Teil 3

Anwendungsbereiche der 
 Speicheldiagnostik 
Ein Beitrag von Dr. Lutz Laurisch

Die präventiven Leistungen in der zahnärztlichen Praxis richten sich viel zu oft nach den problem-
losen Abrechnungsmöglichkeiten. Die vorliegende Artikelserie hat das Ziel, dem Leser ein Präven-
tionskonzept zu vermitteln, welches in erster Linie auf einer medizinischen Indikation aufbaut – 
es ist daher eine „diagnosebasierte Individualprophylaxe“. Diese berücksichtigt die individuellen 
Patientenparameter. Im vorliegenden dritten Teil werden die Umsetzung in der Zahnarztpraxis 
sowie die sich hieraus ergebenden therapeutischen Konsequenzen erläutert. 

Indizes: Ernährung, Kariesrisiko, Keimübertragung, Laktobazillen Speicheldiagnostik, Streptococcus mutans, Schwangere
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• Es erfolgt eine Zunahme von Mutans-
Streptokokken, Laktobazillen und He-
fen ab Ende des 2. Trimenons. Daher 
ist eine frühzeitige präventive Betreu-
ung am besten im ersten Trimenon 
angezeigt [50]. 

• Abnehmender Speichel bis zum pH-
Wert 5,9 erhöht das Wur-
zelkariesrisiko [51]. 

• Die Pufferkapazität nimmt ab bei 
gleichzeitiger Abnahme des Kalzium- 

und Phosphatgehalts des Speichels. 
Nahrungs- und Plaquesäuren werden 
nicht mehr suffizient abgepuffert. Das 
bewirkt auch eine Veränderung des 
Kariesrisikos infolge geringerer Remi-
neralisation [52, 53, 54, 55]. 

• Insbesondere bei hoher Kariespräva-
lenz ist eine intensivprophylaktische 
Betreuung angezeigt [56]. 

• Bei den berufstätigen Müttern fanden 
sich bei den Kindern höhere SM/LB 

Werte sowie eine höhere Kariespräva-
lenz [57]. 

Kleinkinder und 
 Geschwisterkinder 

Streptococcus mutans ist nach wie vor – 
aufgrund seiner Fähigkeit, an der 
Schmelzstruktur zu haften und Biofilme 
zu bilden – ein Leitkeim bei der Kariesent-
stehung. Dem Zeitpunkt der Erstbesiede-
lung mit SM in der Mundhöhle der Kinder 
kommt gerade bei Geschwisterkindern ei-
ne besondere Bedeutung zu [58]. Eine 
Etablierung von Streptococcus mutans in 
der kindlichen Mundhöhle ist nur bei kon-
tinuierlich hoher Substratzufuhr von leicht 
fermentierbaren Kohlenhydraten möglich. 
In der Beratung der Eltern muss daher 
klar darauf hingewiesen werden , dass es 
in der Sorgfaltspflicht der Eltern liegt, 
durch eine gesunde Ernährungssituation 
des Kindes eine Kolonisation der Mund-
höhle mit kariogenen Keimen zu verhin-
dern. Hier ist also in erster Linie die Com-
pliance der Eltern von Bedeutung [59]. 

• Erweiterte Diagnostik
• Therapeutisches Konzept

• Fissurenversiegelung
• Milch 4/5 Konzept
• Fluoridierungskonzept
• Ernährungskonzept
• Zuckersubstitution
• Konsekutive präventive Betreuung

• Basisprophylaxe
• Recall 1-2 mal jährlich

  02    Positive Katalase-Reaktion (mit H
2
O
2
) zum Nachweis von Hefepilzen — hier 

auf dem SM–Agar 

>

  01    Therapeutische Konsequenzen bei Nachweis von Streptococcus mutans bei 2–4 jährigen Kindern. Der Nachweis von 
SM im Alter von 2–4 Jahren gibt Hinweise auf ein bestehendes Kariesrisiko. Weitere Risikofaktoren sollten überprüft 
und bei der Therapieplanung berücksichtigt werden. 

>
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Patient 
(7 Jahre)
*11/2000
06/2007

Patientin
(3 Jahre)
*02/2004
06/2007

• Basisprophylaxe
• Recall 1-2 mal jährlich

• Fluoridierungskonzept
• Ernährungskonzept
• Zuckersubstitution
• Fissurenversiegelung 
aller Milchzähne

• Approximalraum 
Milchmoralen Konzept

• Intensiv-
therapeutische Maß-
nahmen

• Intensive präventive 
Betreuung (PTC/CHX)

Patient 
(7 Jahre)
*11/2000
06/2007

Patientin
(3 Jahre)
*02/2004
06/2007

  04    Therapeutische Konsequenzen bei Geschwisterkindern aufgrund der unterschiedlichen Risikoeinschätzung: Intensiv-
therapeutische Maßnahmen beinhalten auch Maßnahmen zur Keimzahlreduktion kariesrelevanter Keime, insbesonde-
re SM. Es konnte gezeigt werden, dass es durch die Anwendung eines CHX/Thymol-haltigen sowie eines 
fluoridhaltigen Lackes möglich ist, die Anzahl von Streptococcus mutans im Speichel von Kindern zu reduzieren [70], 
gleiches gilt auch für die Zuckersubstitution durch Xylit [71, 72]. 

>

  03    Unterschiedlicher Speichelbefund und unterschiedliches Kariesrisiko bei Geschwisterkindern (Speicheltest: 
 CRT-bacteria, Ivoclar Vivadent / Jetzt: KariesScreenTest, Aurosan)

>
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Thenisch konnte 2006 in einer systemati-
schen Übersichtsarbeit zeigen, dass ein 
Nachweis von SM im Speichel im Alter von 
zwei Jahren eine Verdoppelung bezie-
hungsweise der Nachweis in der Plaque 
(Plaqueabstrich) eine Vervierfachung des 
Kariesrisikos bedeutet [60]. 
Diese frühe Besiedelung der kindlichen 
Mundhöhle ist nicht nur entscheidend für 
die Kariesprävalenz im Alter von 4–6 Jah-
ren. Sogar nach 15 Jahren unterscheidet 
sich der Mundbefund der Kinder in Ab-
hängigkeit vom Datum der Erstbesiede-
lung deutlich. Die Kariesprävalenz ist bei 
den Kindern höher, bei denen in einem 
früheren Alter SM nachgewiesen wurde 
[61, 62, 63].
Die Kontrolle auf SM beim 2–3 jährigen 
Kind gibt also Auskunft über die durchzu-
führende präventive Therapie. Das be-
deutet natürlich auch, dass ein kariesfrei-
es Gebiss im Alter von 2–3 Jahren nicht 
gleichzusetzen ist mit der Abwesenheit ei-
nes Kariesrisikos. Die Kontrolle auf SM gibt 
uns entscheidende Hinweise darauf, wel-
che präventiven Maßnahmen im vorlie-
genden Fall zur Anwendung kommen 
müssen. Die Speichelentnahme kann 
 vorwiegend mit der Abklatschtechnik 
durchgeführt werden (Abb. 1) [64]. 
Hohe SM-Zahlen – bedingt durch anhal-
tenden Zuckerkonsum – sind immer auch 
ein starker Risikoindikator für das Auftre-
ten von „Early childhood caries“ (ECC) [65, 
66]. Gleichzeitig kann auch das Wachs-
tum von Candida albicans gefördert wer-
den: hierdurch wird das kariogene Poten-

zial in der Plaque nochmals erhöht [67].
C. albicans tolerieren stark saure Umge-
bungen und produzieren hohe Mengen 
an organischen Säuren, hauptsächlich Es-
sigsäure und Brenztraubensäure, die den 
pH-Wert des Milieus effizienter senken als 
die von S. mutans sezernierte Milchsäure 
[68]. Diese Hefepilze werden bei einer 
Speicheldiagnostik ebenfalls erkannt, da 
die verwendeten Agar für SM wie auch für 
LB nicht fungizid sind. Hefepilze können 
von den Laktobazillen durch eine soge-
nannte positive Katalasereaktion unter-
schieden werden (Abb. 2) [69].
Von besonderer Wichtigkeit ist der Zeit-
punkt der Erstbesiedelung bei Geschwis-
terkindern unterschiedlichen Alters. Bei 
ernährungsbewussten Eltern ist das erst-
geborene Kind oft im Alter von vier Jahren 
kariesfrei mit einem unauffälligen subkli-
nischen Befund. Allerdings hat es in dieser 
Altersklasse vermehrt Zugang zu oder 
Verlangen nach Süßigkeiten. Aufgrund 
dieser Tatsache setzt erfahrungsgemäß 
die regelmäßige Zuckerzufuhr beim 
 jüngeren Geschwisterkind zu einem frü-
heren Zeitpunkt ein. Dies bedeutet eine 
frühere Kolonisation der Mundhöhle mit 
SM und ein vollständig anderes Kariesrisi-
ko (Abb. 3). Aufgrund des Ergebnisses der 
Speicheldiagnostik benötigt jetzt das jün-
gere Geschwisterkind eine vollständig an-
dere präventive Betreuung als das ältere. 
Das jüngere ist – unabhängig vom derzeit 
noch guten klinischen Befund – ein Risiko-
fall und muss auch als solcher therapiert 
werden (Abb. 4).

Kieferorthopädische Fälle 
Das Einbringen von kieferorthopädischen 
Apparaturen führt immer aufgrund der 
Vielzahl der Retentionsnischen zu einer 
vermehrten Plaqueakkumulation und da-
mit zu einer Veränderung der oralen Mi-
kroflora [73, 74]. Die Veränderungen sind 
bei festsitzenden Behandlungen ausge-
prägter als bei herausnehmbaren Geräten 
[75]. Auch Alignerbehandlungen bleiben 
hiervon nicht ausgenommen, obwohl die-
se nicht so gravierende Veränderungen 
des Bioms verursachen wie festsitzende 
Behandlungen [76]. 
Je länger die festsitzende Behandlung an-
dauert, um so mehr verändert sich das 
Kariesrisiko und die zu erwartende Karies -
prävalenz [77]. Allerdings ist die Verände-
rung des Kariesrisikos nicht zeitgleich mit 
dem Auftreten einer Kavitation. Diese wird 
erst zu einem späteren Zeitpunkt detek-
tiert, wenn die kieferorthopädische Be-
handlung schon lange beendet ist. Um so 
wichtiger ist es, sowohl während als auch 
am Ende einer kieferorthopädischen Be-
handlung bakteriologische und funktio-
nelle Speichelparameter zu bestimmen, 
mit den Anfangswerten zu vergleichen 
und mithilfe dieser Informationen ein The-
rapiekonzept zu entwickeln. Dies sollte so-
wohl zeitgleich mit der kieferorthopädi-
schen Behandlung als auch nach dem 
Abschluss der Kieferorthopädie erfolgen 
(Abb. 5 und 6) [78].
Die ungünstigen Veränderungen werden 
nicht nur bewirkt durch das Einbringen 
der kieferorthopädischen Apparaturen 

  05    Hygienebefund bei Eingliederung des herausnehmba-
ren kieferorthopädischen Geräts 

>   06    Kontrolle zwei Jahre später mit sogar verschlechter-
tem Hygienebefund trotz regelmäßiger Motivation 
und Kontrolle 

>
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und die damit verbundenen Hygienepro-
bleme alleine, sondern auch durch poten-
zielle Verhaltensänderungen des Patien-
ten. Dies trifft insbesondere dann zu, 
wenn die Behandlung sich bis in die Pu-
bertät hinzieht oder erst in dieser begon-
nen wird. In dieser Altersklasse findet er-
fahrungsgemäß eine vermehrte Zucker-
aufnahme durch Snacks oder andere 
kariogene Zwischenmahlzeiten statt [79]. 
Motivation zur Ernährungssorgfalt und zu 
einer adäquaten häuslichen Hygiene sind 
nicht in allen Fällen erfolgreich. Bei festsit-
zenden Behandlungen ist der häusliche 
Aufwand viel intensiver, allerdings zeigen 
sich auch bei Behandlungen mit heraus-
nehmbaren Geräten über die Jahre – trotz 
intensiver zahnärztlicher Betreuung – oft 
kaum Verbesserungen. Umso wichtiger 
sind objektivierbare Informationen über 
den Zustand des oralen Bioms zur korrek-
ten Einschätzung der Kariesgefährdung. 
Plötzliche und vereinzelt unerwartet auf-
tretende perfekte Zahnputzergebnisse 
können so als nicht kongruent mit der tat-
sächlichen Kariesgefährdung erkannt 
werden. 
Durch die Zunahme der azidogenen Bak-
terien SM und LB erhöht sich die Laktat-
produktion, der Speichel-pH-Wert sinkt 
ab und das weitere Wachstum von SM 
und LB wird begünstigt [80]. 
Eine kontinuierliche Speicheldiagnostik, 
welche therapiebegleitend mit der kiefer-
orthopädischen Behandlung in regelmäs-
sigen Abständen durchgeführt wird, do-
kumentiert diese Veränderungen des 
Bioms rechtzeitig und ermöglicht so eine 
therapeutische Intervention vor dem Ein-
treten eines Schadens. Die notwendigen 
diagnostischen und therapeutischen 
Maßnahmen wurden andernorts aufge-
führt (www.lutz-laurisch.de/Downloadbe
reich) [81, 82]. Untersuchungen haben 
gezeigt, das selbstligierende Bracket typen 
eine geringere Plaquebesiedelung auf-
weisen. Die Wirkung von CHX war jedoch 
unabhängig vom Brackettyp [83]. 

Patienten mit parodontalen 
 Erkrankungen 

Parodontale Erkrankungen führen in der 
Regel zu freiliegenden Zahnhälsen und 
freiliegenden Wurzeloberflächen. Spätes-
tens aber nach einer parodontalen Thera-

pie bei fortgeschrittener Parodontitis lie-
gen Wurzelbereiche frei. 
Im Gegensatz zum Zahnschmelz, der bei 
einem pH-Wert unter 5,5 demineralisiert 
wird, ist freiliegender Wurzelzement 
schon bei einem pH-Wert von 6,7, mithin 
knapp unterhalb des Ruhe-pH-Wertes 
des Speichels (pH -7,0), gefährdet. So kön-
nen Verfärbungen oder Karies an freilie-
genden Zahnhälsen entstehen, ohne, 
dass sich das Patientenverhalten bezüg-
lich der Hygiene verändert hat. Dies unter-
streicht die Bedeutung einer umfassen-
den Risikodiagnostik unter Einbeziehung 
der für die Erkrankung wichtigen funktio-
nellen Speichelparameter [84, 85]. 
Die Parodontaltherapie führt zwar zu ei-
ner signifikanten Abnahme der ana -
eroben Bakterien, nicht immer aber auch 
zu einer Reduktion von SM. Da diese in 
konstanter Zahl im Biotop verbleiben, 
führt das zu einer proportionalen Zunah-
me dieses Keimes und zu einer Verände-
rung des Kariesrisikos [86, 87].
Neben dieser proportionalen Verände-
rung wird durch die Reduktion bezie-
hungsweise Eliminierung der parodonta-
len Mikroflora ein Raum geschaffen für ei-
ne Vermehrung von Kokken, insbeson - 
dere auch Streptococcus mutans. Es be-
steht daher das Risiko, dass durch die Pa-
rodontalbehandlung parodontalpathoge-
ne Keime eliminiert werden, aber das 
Wachstum kariogener Keime gefördert 
wird und damit – insbesondere in verblei-
benden Resttaschen – sich das Wurzelka-
riesrisiko erhöht [88, 89]. Dies gilt insbe-
sondere bei schweren oder chronischen 
Parodontitisformen [90]. 

Patienten mit Medikation/  
 Hyposalivation 

Reduzierter Speichelfluss ist keineswegs 
eine Alterserscheinung. Eine Hyposaliva -
tion kann in jeder Altersklasse auftreten. 
Neben dem allseits bekannten und oft zi-
tierten Sjögren-Syndrom, welches uns in 
der zahnärztlichen Praxis relativ selten 
begegnet, sind es oft Hyposalivationspro-
bleme, die durch Medikamentenkonsum 
und Ernährungsveränderungen initiiert 
werden. Viele Medikamente haben als Ne-
benwirkungen einen Einfluss auf die Se-
kretionsrate. Bedenkt man, dass 2019 in 
Deutschland 1,4 Milliarden Medikamente 

gekauft wurden – ungefähr hälftig ver-
schreibungspflichtige und frei verkäufli-
che – ist es nicht erstaunlich, dass sich hier 
auch in der Mundhöhle Nebenwirkungen 
zeigen können [91]. Klinische Anzeichen 
werden oft übersehen, wie der fehlende 
Speichelsee im Mundhöhlenboden. Die 
Bestimmung der funktionellen Risikopara-
meter ermöglichen so nicht nur eine ge-
nauere Diagnose, sondern auch eine ob-
jektivierbare Verlaufskontrolle über den 
Erfolg der durchgeführten oder auch 
empfohlenen präventiven Maßnahmen 
[92].
Mangelnder Speichelfluss führt auch oft 
zu Veränderungen des Ernährungsverhal-
tens. Durch mangelnde Kautätigkeit wie 
auch ungenügende Flüssigkeitsaufnahme 

bleibt die Speichelsekretion niedrig. Auch 
hier hilft die Ermittlung subklinischer Spei-
chelparameter weiter. So weisen hier er-
höhte Laktobazillenzahlen auf einen er-
höhten Verzehr fermentierbarer Kohlen-
hydrate hin. 

Zusammenfassung 

Eine auf Prävention aufbauende Praxis-
führung kann sich nicht alleine darauf be-
schränken, dass regelmäßig professionel-
le Zahnreinigungen durchgeführt werden. 
Auch ein Behandlungskonzept, bei dem 
sich die Indikation für präventive Leistun-
gen allein an möglichen Abrechnungspo-
sitionen orientiert, wird dem medizini-
schen Anspruch einer Zahnarztpraxis 
nicht gerecht. 
Präventive Leistungen sollten wie auch in 
anderen Fachbereichen der Zahnheilkun-
de auf einer Diagnose basieren. Diese 
geht weit über die diagnostische Frage: 
„Plaque vorhanden oder nicht?“ hinaus. 
Eine umfassende Diagnostik der klini-
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 Nicht immer bedeutet ein 
klinisch gesunder Befund auch 
automatisch die Abwesenheit 
eines Erkrankungsrisikos.“

Dr. Lutz Laurisch
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schen und subklinischen Risikoparameter 
gibt uns eine wichtige Detailinformation 
im Gesamtkonzept der klinischen Beurtei-
lung von Gesundheit oder Krankheit eines 
Patienten. Nicht immer bedeutet ein kli-
nisch gesunder Befund auch automatisch 
die Abwesenheit eines Erkrankungsrisikos. 
Für die Beurteilung des Kariesrisikos ist 
aber nicht nur wichtig, dass man weiß, 
welche Risikofaktoren vorhanden sind, 
sondern auch warum, und was insbeson-
dere die subklinischen Parameter bewir-
ken. In diesem Gesamtkonzept der Karies-
risikobestimmung haben die Kontrolle 
bakterieller und funktioneller Speichelpa-
rameter eine wichtige Detail-Funktion. Sie 
ermöglichen nicht nur eine umfassendere 
Beurteilung des Risikos sondern ermögli-
chen auch eine Kontrolle nach durchge-
führter präventiver Behandlung sowie ei-
ne Kontrolle der Patientencompliance. 
Ungeachtet wissenschaftlicher Fortschrit-
te bei der Bestimmung von Speichelkei-
men (zum Beispiel PCR-Techniken) ermit-
teln klassische Untersuchungsmethoden 
(Bakterienkulturen) nach wie vor die 
wichtigen Parameter, die einen Einfluss 
auf das Kariesrisiko haben. Diese umfas-
sende Diagnostik verbessert durch diesen 
interaktiven Ansatz auch die Kommunika-
tion mit den Patienten oder auch mit den 
Eltern. Die diagnostische Einbeziehung 
von Speichelparametern hilft dem Patien-
ten beim Verständnis des Krankheitspro-
zesses und kann zu einer Veränderung 
der Ernährungsgewohnheiten motivieren. 
[93]. 
Der Erfolg von Remineralisierungsthera-
pien hängt maßgeblich vom Speichelfluss, 
der Pufferkapazität des stimulierten Spei-
chels, der Anzahl an Streptococcus mu-
tans und Laktobazillen ab [94]. Hohe 

Keimzahlen prognostizieren fast immer 
eine hohe Kariesprävalenz [95]. 
Die Speicheldiagnostik alleine kann im-
mer nur Teil einer umfassenden Risiko-
diagnostik darstellen. Sie vermittelt uns 
detailiertere Kenntnisse über den aktu-
ellen Gesundheits- oder Krankheitsbe-
fund des Patienten als die klinische Un-
tersuchung alleine. Sie stellt daher eine 
wertvolle Ergänzung der klinischen Be-
fundung dar. Dies wird sehr schön im 
Cariogram erfasst und dokumentiert 
[96]. 
Diese umfassende Diagnostik sowohl 
klinischer als auch subklinischer Risiko-
faktoren ermöglicht die Umsetzung ei-
ner nachvollziehbaren diagnosebasier-
ten Individualprophylaxe [97]. 
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