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Einleitung

In den letzten 2 - 3 Jahren ist das Thema ,Mund-
geruch” starker als jemals zuvor in das Bewusstsein
von Patienten und Zahndrzten geriickt. Gleichzeitig
hat auch die Zahl wissenschaftlicher Publikationen
hoher Evidenzgrade bis hin zu systematischen Re-
views deutlich zugenommen, sodass heute fiir den in-
teressierten Zahnarzt gut dokumentierte Diagnose-
und Therapiekonzepte existieren, die sich allerdings
durch zunehmenden Wissenszuwachs gerade beziig-
lich der Therapie stindig verandern. Realitat ist je-
doch, dass diese vorwiegend englischen Beitrage kaum
aufBerhalb spezialisierter Sprechstunden zur Kenntnis
genommen werden. Dies zeigt sich auch in einer
gewissen Hilflosigkeit von Arzten und Zahnirzten ge-
geniiber Mundgeruch-Patienten und fiihrt zu pau-
schalen und somit meist unwirksamen Behandlungs-
konzepten. Letztere verschlingen nicht nur Zeit und
Geld, sondern gehen teilweise bis hin zu Korper ver-
letzenden Diagnostiken wie z.B. Gastroskopie, radio-
logische Untersuchungen der Lungen und Therapien
wie z.B. Laservaporisation der Tonsillenoberfldche,
fiir die es keine wissenschaftliche Grundlage gibt und
die letztlich den Patienten nicht helfen. Gradmesser
des bestehenden Aufklirungsbedarfs ist die Uber-
belastung der wenigen professionellen Mundgeruch-
Sprechstunden, die es im deutschsprachigen Raum
bisher gibt. Es ist tiberraschend, welch weite Anreise-

wege Patienten auf sich nehmen, da ihnen weder vom
Zahnarzt noch vom Allgemeinmediziner zufrieden-
stellend geholfen wird.

Merke: Es existieren noch viel zu wenige Mund-
geruch-Sprechstunden.

Der vorliegende Ubersichtsbeitrag kann aufgrund des
groflen Umfangs der Thematik nur einen kurzen, teil-
weise auch nur stichpunktartigen Uberblick iiber das
mittlerweile sehr groBe Gebiet ,Halitosis“ geben. Es
wird in diesem Zusammenhang auch auf das Litera-
turverzeichnis verwiesen, das Biicher [1,2] und Uber-
sichtsarbeiten [3 - 7] mit Querverweisen zu den ver-
tieften wissenschaftlichen Grundlagen liefert. Ebenfalls
ist es nicht moéglich, den Bereich der psychisch beding-
ten Halitosis zu beleuchten, der heute in professionel-
len Mundgeruch-Sprechstunden einen wesentlichen
Raum einnimmt: bis zu 25% aller Patienten in solchen
Sprechstunden sind Patienten mit Pseudohalitosis
bzw. Halitophobie. Dies bedeutet, dass Mundgeruch
behandelnde Zahndrzte sich nicht nur Psychologen in
ihrem niheren Umfeld als Ansprech- und Uberwei-
sungspartner suchen miissen, sondern auch den Um-
gang und die Gesprachsfiihrung mit diesen - nicht
selten suizidgefahrdeten - Menschen erlernen miis-
sen. Auch hier wird auf die spezifische Literatur ver-
wiesen [1,8].
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Tabelle 1

Klassifikation der Halitosis (nach Yaegaki & Coil 2000 [5])

Beschreibung

Echte Halitosis

® Deutlicher Mundgeruch, Intensitat deutlich tiber sozial vertraglicher Akzeptanz

m Physiologische Halitosis ® Mundgeruch mit Ursprung in der Mundhéhle (z.B. dorsaler Anteil des Zungenriickens) oder durch Konsum bestimmter
Nahrungs- und Genussmittel (z. B. Knoblauch, Alkohol)

® Pathologische Halitosis ® Mundgeruch durch pathologische orale oder extraorale Veranderungen

- Orale Ursache ® Mundgeruch durch pathologischen Prozess innerhalb der Mundhdhle oder durch Zungenbelag, modifiziert durch
pathologische Zustande (z.B. Parodontopathien, Xerostomie)

- Extraorale Ursache ® Mundgeruch aus dem Bereich der HNO (z.B. nasal, paranasal, laryngeal), dem Atmungs- und oberen Verdauungstrakt

Pseudo-Halitosis

oder aufgrund anderer Allgemeinerkrankungen (z. B. Diabetes mellitus)

® Mundgeruch wird durch andere nicht wahrgenommen

m Situation verbessert sich durch Aufklarung des Patienten und Besprechung der Untersuchungsergebnisse

m Patient klagt Giber Mundgeruch, obwohl dieser nicht verifiziert werden kann

® Weder durch intensive Aufkldrung noch durch Besprechung der Untersuchungsergebnisse kann der Patient davon

iberzeugt werden, dass kein Mundgeruch vorliegt

Terminologie

Fiir Halitosis (lateinisch halitus: Atem, Hauch) werden
synonym auch die Begriffe Mundgeruch oder Foetor ex
ore verwendet, was - genau genommen - nicht ganz
korrekt ist. Als Foetor ex ore wird ein unangenehmer,
atypischer Geruch beim Ausatmen durch den Mund be-
zeichnet. Man geht hier von einer Erkrankung in der
Mundhohle selbst aus. Der Begriff Halitosis bezeichnet
ebenfalls eine unangenehme Ausatemluft, welche aber
im Unterschied zum Foetor ex ore auch bei geschlosse-
nem Mund, also beim Ausatmen durch die Nase wahr-
genommen werden kann. Dies deutet moglicherweise
aufeine extraorale Ursache wie z.B. Nasennebenhohlen
oder Respirationsorgane hin. Daher sollte im Rahmen
einer exakten Diagnostik die Ausatemluft aus Mund und
Nase getrennt voneinander analysiert werden. Medizi-
nisch nicht korrekt ist hingegen die Verwendung des
Terminus ,Halitose" (vgl. Parodontitis/Parodontose).

Halitosis ist ein Uberbegriff unterschiedlicher Krank-
heitsbilder. Diese werden als echte Halitosis, Pseudo-
Halitosis und Halitophobie bezeichnet [5]. Die echte
Halitosis wird wiederum in physiologische und patho-
logische Halitosis unterteilt (Tab.1).
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Epidemiologie

Zahlreiche epidemiologische Untersuchungen der letz-
ten5 Jahre zeigen eine nahezu identische Pravalenz von
Mundgeruch in der Bevolkerung; erwartete kontinen-
tale oder kulturelle Unterschiede zwischen den unter-
suchten Liander (z.B. Schweiz, Japan, Kuwait, China,
Brasilien) fanden sich nicht. Etwa 25% der Menschen
leiden zu bestimmten Tageszeiten unter sozial inkom-
patiblem Mundgeruch und etwa 6% Tag und Nacht.

Merke: 25% aller Menschen leiden zu bestimmten
Tageszeiten unter sozial inkompatiblem Mund-
geruch; etwa 6% aller Personen standig.

Altere Menschen sind hiufiger betroffen als jiingere,
Madnner haufiger als Frauen, Zahnarzte ebenso haufig
wie die ,Normalbevélkerung®. In der Regel sind Men-
schen mit Mundgeruch nicht in der Lage, diesen selber
wahrzunehmen, was die zwischenmenschliche Situa-
tion noch verscharft. Auf der anderen Seite gibt es
Menschen ohne Mundgeruch, die diesen objektiv nicht
vorhandenen Mundgeruch sehr plastisch und detail-
liert beschreiben kénnen (sog. ,Mundgeruch-Parado-
xon"). Die meisten der Betroffenen haben bereits in
ihrem Leben unter ihrem Mundgeruch gelitten und die
meisten wollen auch etwas dagegen tun [6].



Merke: Mehr als die Halfte aller Menschen in den
untersuchten Ldndern nehmen téglich Produkte in
den Mund, die konkret ,frischen Atem* verspre-
chen.

Fiir die wenigsten ist jedoch der Zahnarzt der richtige
Ansprechpartner [9]. In anderen Lindern, wie etwa
den USA finden sich viele professionelle Anlaufstellen
fiir Menschen mit Mundgeruch. Diese sogenannten
Bad Breath Clinics oder Halitosis Clinics werden von
Zahndrzten und nicht etwa von Dentalhygienikerinnen
geleitet. Hingegen muss man im deutschsprachigen
Raum solche Anlaufstellen (noch) mit der Lupe suchen.

Atiologie
Intraorale Ursachen fiir Halitosis

Eine leider sowohl bei Arzten als auch bei Patienten
weit verbreitete Ansicht ist, dass Mundgeruch eine
Pathologie des Gastrointestinaltraktes zugrundeliegt.
Dies hat zur Folge, dass Halitosis-Patienten zundchst
eine Gastroskopie iiber sich ergehen lassen, anstatt ei-
nen Zahnarzt aufzusuchen. Zahlreiche Untersuchun-
gen belegen, dass in 85-90% aller Fille eine bakteriel-
le Zersetzung organischen Materials in der Mundhohle
die Ursache fiir Halitosis ist. Somit ist die Mundhohle
der mit Abstand hdufigste Entstehungsort fiir Mund-
geruch ist. Geruchsintensive fliichtige Verbindungen
entstehen intraoral durch den Metabolismus gramne-
gativer anaerober Bakterien (siehe Infobox).

Merke: Etwa neun von zehn Ursachen fir Mund-
geruch finden sich im Mund und sind somit ein rein
zahnarztliches Problem.

Die meisten Bakterien (60-80%) in der Mundhdohle
des Menschen sind auf der Zungenoberfliche ange-
siedelt, die als einziges intraorales Epithel eine Ober-
flache mit einer Makro- und einer Mikrorauigkeit
aufweist, was speziell fiir Anaerobier groRflachige
sauerstoffgeschiitzte Nischen bietet (Abb.1). Daher ist
der Zungenriicken in Kombination mit Zungenbelag
mit Abstand die hdufigste Ursache fiir Halitosis

(Abb. 2). Der Zusammenhang zwischen Zungenbelag
und Mundgeruch konnte in verschiedenen Unter-
suchungen nachgewiesen werden. Patienten mit Zun-
genbelag haben eine bis zu 25-fach hohere Bakterien-
dichte pro Fldcheneinheit auf der Zunge. Bestimmte
Normvarianten der Zungenoberfldche, wie beispiels-
weise die Lingua villosa (Haarzunge) vergrofSern die
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Schon gewusst?

Die normale Ausatemluft des Menschen besitzt eine Luftfeuchtigkeit von
etwa 95% und ist etwas kiihler als die Temperatur in der Mundhdhle. Sie ent-
halt etwa 78% Stickstoff, 17% Sauerstoff, 4% Kohlendioxid und nur etwa 1%
sonstige Gase. Dieses eine Prozent kann jedoch stark geruchsaktive fliichtige
Verbindungen enthalten, sodass trotz des geringen Volumenanteils der
Geruch der Ausatemluft als unangenehm oder gar unertréglich empfunden
wird.

Die wichtigsten chemischen Verbindungen in diesem Zusammenhang sind
flichtige Schwefelverbindungen (z.B. Methylmerkaptan, Dimethylsulfid oder
Schwefelwasserstoff) aber auch noch geruchsintensivere Substanzen wie bei-
spielsweise Indol, Skatol, Kadaverin oder Putreszin. Der tagliche Geruch der
Ausatemluft unterliegt oft erheblichen Schwankungen, die unter anderem
mit Tageszeit und Nahrungsaufnahme korrelieren.

Abb.1 Makro-
rauigkeit der
Zungenoberflache.

Abb.2  Zungen-
belag als haufigste
Ursache fiir Halito-
sis.

Zungenoberflache durch Hypertrophie, -plasie und/
oder -keratose der Papillae filiformes noch zusatzlich
und gelten daher als bekannter Kofaktor bei der Ent-
stehung von Mundgeruch (Abb. 3).

Merke: Die mit Abstand hdufigste intraorale Ur-
sache fiir Mundgeruch findet sich auf der Zungen-
oberflache.

Weitere intraorale Ursachen (Abb. 4 bis 6) in ab-
nehmender Hdufigkeit sind
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villosa (sekundar
durch Chlorhexidin-
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Kofaktoren bei der
Entstehung von Halitosis

Die intraorale Entstehung von Halitosis wird von einigen
Kofaktoren wesentlich mitbestimmt. Der mit Abstand
wichtigste ist eine reduzierte SpeichelflieRrate, die in
professionellen Sprechstunden gemessen und als solche
erkannt werden muss. Weitere bekannte Faktoren sind
Stress, Rauchen, hoher Kaffeekonsum, Mundatmung
(auch bei Down-Syndrom) oder einseitige Erndhrung
(z.B. Aktins-Didt). Erst seit kurzem bekannte Kofaktoren
sind offene Approximalkontakte bzw. Crowding (Uber-
stopfung), Zungenpiercings, Alkoholkonsum, Body-
Mass-Index, Fleischkonsum sowie die getrunkene
Wassermenge pro Tag [10-13].

=  Parodontitis marginalis: ab einer Sondierungstiefe
von 4 mm und in Abhdngigkeit von der Zahl betrof-
fener Zdhne,

= offene Karies,

= mangelhafte Mundhygiene,

= Jokale Infektionen (Candidiasis, Perikoronitis,
Gingivitis, Periimplantitis),

= ungepflegter abnehmbarer Zahnersatz.

Seltene intraorale Ursachen kénnen eine nekrotisie-
rende ulzerierende Gingivitis (NUG), eine akute Gingi-
vostomatitis herpetica, Pemphigus vulgaris bzw.
Pemphigoid, Morbus Behget, Erythema exsudativum
multiforme, Abszesse sowie ulzerierende und zerfal-
lende Tumoren sein.

Extraorale Ursachen fiir Halitosis

Die haufigsten extraoralen Entstehungsorte fiir Hali-
tosis finden sich im HNO-Bereich. Sie machen etwa
5-8% aller Ursachen aus. Davon wiederum sind Ton-
sillitis (ca. %5) und Sinusitis (ca. ¥5) die hdufigsten
Ursachen. Die betroffenen Patienten berichten nicht
selten auch tiber einen permanenten dorsalen Sekret-
abfluss (Postnasal Drip), der im Zusammenhang mit
dem Mundgeruch fiir die Ausbildung von Zungenbelag
verantwortlich gemacht wird. Deutlich seltenere ex-
traorale Ursachen im HNO-Bereich sind Fremdkorper
in der Nase, chronische Rhinitis (Ozaena), Karzinome
des Oropharynx, Lues III, Angina Plaut-Vincent,
infektiose Mononukleose oder Diphtherie.

Merke: Die hdufigsten extraoralen Ursachen fiir
Halitosis sind Tonsillitis und Sinusitis.



Gastrointestinale Ursachen fiir Halitosis sind - pro-
zentual betrachtet - selten (<0,1%). Meist sind Magen
und Intestinaltrakt so gut muskuldr abgedichtet, dass
nur bei Patienten mit Kardia-Insuffizienz, gastro-
0sophagealem Reflux oder Divertikeln der Gastroin-
testinaltrakt als Ursache infrage kommt. In der aktuel-
len Literatur finden sich mehrere Hinweise auf einen
moglichen Zusammenhang zwischen dem Nachweis
von Helicobacter pylori und Halitosis [14,15]. Aller-
dings zeigte sich bei Patienten, die wegen H. pylori be-
handelt werden, bisher langfristig keine Verbesserung
des Mundgeruchs.

Merke: Der Magen-Darm-Trakt ist als mogliche
Ursache fiir Mundgeruch prozentual betrachtet
irrelevant.

Systemische Veranderungen

Noch seltener werden systemische Erkrankungen als
Ursache fiir Halitosis diagnostiziert. In diesem Zusam-
menhang ist der obstdhnliche Azetongeruch beim
schlecht eingestellten Diabetes mellitus Typ I am be-
kanntesten und deshalb auch am einfachsten zu diag-
nostizieren. Auch schwere Erkrankungen von Leber
oder Nieren fithren zur Kumulation fliichtiger Sub-
stanzen in der Blutbahn, die dann via Lunge abgeatmet
werden. Ebenfalls sind hormonelle Einfliisse bekannt:
Bei Frauen ist eine Abhdngigkeit der oral messbaren
Summe der fliichtigen Schwefelverbindungen (VSC)
vom Menstruationszyklus feststellbar. Diese konnen
am Tag des Eisprungs bis auf das Zwei- bis Vierfache
ansteigen.

Des Weiteren konnen Medikamente entweder direkt
durch Abatmung ihrer Metabolite (z.B. Dimethylsul-
fid) oder indirekt Giber eine Erniedrigung der Speichel-
flieBrate Halitosis verursachen.

Zur Verminderung der SpeichelflieRrate fiihren u.a.:
= Anorektika,

= Anticholinergika,

= Antidepressiva,

= Antipsychotika sowie

= Antihypertensiva.

Ein nicht zu unterschdtzender Anteil der Gesamt-
bevolkerung nimmt eine oder mehrere dieser Medika-
mentengruppen regelmaRig ein.
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Metabolische Vorgdange bei der Entstehung
der Halitosis

Zundchst kommt es durch Hydrolyse von Peptiden und Proteinen zur Produk-
tion von Aminosduren, die in der Folge gespalten werden. Deren Endprodukte
sind teilweise fliichtig und intensiv riechend; die in Volumenprozenten maRk-
geblichen Substanzen sind fliichtige Schwefelverbindungen (VSC).

Die hierfiir verantwortlichen Aminosduren sind insbesondere Cystein, Cystin
und Methionin aufgrund ihrer Schwefelanteile. Daneben spielen weniger
fliichtige Diamine (durch Decarboxylierung aus Diaminosauren entstandene
Kohlenwasserstoffe mit zwei Aminogruppen) ebenfalls eine entscheidende
Rolle bei der Halitosisentstehung.

Das aus Ornithin entstehende Diamin produziert Putreszin, das aus Lysin
Cadaverin. Auch die beiden Tryptophan-Abbauprodukte Indol und Skatol
sowie kurzkettige Fettsduren bestehend aus Valin, Leucin oder Isoleucin ver-
ursachen Halitosis.

Pathogenese

Die Grundlagen des Zusammenspiels zwischen Mikro-
organismen und intraoralem Substratangebot sind in
zahlreichen In-vitro- und In-vivo-Untersuchungen er-
arbeitet worden und gelten heute als gut untersucht
[16]. Es konnte gezeigt werden, dass der grundlegende
metabolische Prozess der Halitosisentstehung bakte-
rielle Zersetzungsvorgdnge sind (siehe Infobox).

Halitosis verursachende Substanzen entstehen vor-
wiegend durch die Aktivitdt Proteine metabolisieren-
der, gramnegativer anaerober Bakterien. Das Substrat
stammt aus Nahrungsresten, desquamierten Epithel-
zellen, Blutbestandteilen sowie Speichel oder Sulkus-
fliissigkeit. Zu den relevanten Bakterien der Halitosis-
entstehung gehoren parodontalpathogene Keime, wie
Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia und
Treponema denticola, aber auch Prevotella melanino-
genica und Fusobacterium nucleatum (aus dem gingi-
valen Sulkus) sowie Veillonella alcalescens (aus der
Plaque) und Klebsiella pneumonia (aus dem Interden-
talraum).

Merke: Primar gramnegative anaerobe Bakterien
sind fiir die Entstehung von Mundgeruch verant-
wortlich.
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Abb.7 Organo-
leptische Messung:
Einteilung nach
Schweregraden bei

variablem Abstand.

Diagnostik

Allgemeine Diagnostik

In professionellen Mundgeruch-Sprechstunden wird
die anamnestische, psychologische und allgemeinme-
dizinische Ausgangssituation des jeweiligen Patienten
mithilfe eines umfangreichen Fragebogens abgeklart
(Materialien siehe Korrespondenzadresse). Dieser Fra-
gebogen wird von Patienten zuhause oder im Warte-
zimmer ausgefiillt, was ehrliche Antworten auf teil-
weise durchaus ,,peinliche” Fragen gewahrleistet. Der
Fragebogen gibt detailliert Aufschluss {iber Frequenz,
Art, Tageszeit und AusmafR der Halitosis, die resultie-
rende psychische Belastung des Patienten, bereits er-
folgte Behandlungen (Eigenbehandlung, Behandlung
bei Arzten oder Zahnirzten) sowie iiber die typischen
Kofaktoren (z.B. Erndhrungsgewohnheiten, Rauchen,
Schnarchen, Stress).

Diagnostik der Ausatemluft

Im Mittelpunkt der Diagnostik steht die Objektivierung
des Geruchs. Diese wird besonders wichtig, wenn
unabhdngig von der Schilderung des Patienten Mund-
geruch diagnostiziert und gleichzeitig die Ursache ein-
gegrenzt werden soll. Diese Diagnostik kann grund-
sdtzlich organoleptisch oder instrumentell erfolgen.

Organoleptische Diagnostik

Bei der organoleptischen Messung handelt es sich um
eine Beurteilung des Mundgeruchs durch den Ge-
ruchssinn des Untersuchers. Diverse Studien haben
gezeigt, dass organoleptische Untersuchungen zwar
leicht durchfiihrbar, hdufig aber nicht reproduzierbar
sind, da sie teilweise erheblich von subjektiven Para-
metern beeinflusst werden. Trotzdem liefern erfahre-
ne Untersucher weitgehend reproduzierbare Ergeb-
nisse. Die professionelle organoleptische Beurteilung
von Halitosis erfolgt entweder mittels einer (mindes-

Grad2 Grad1

Grad3

30cm 10cm
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Tabelle 2

Organoleptische Messung: Einteilung nach
Schweregraden bei konstantem Abstand

Maglichkeit der Einteilung nach Schweregraden bei organo-
leptischer Messung bei konstantem Abstand

0 kein Mundgeruch

1 leichter Mundgeruch

2 mittelstarker Mundgeruch
3 starker Mundgeruch

4 extrem starker Mundgeruch

tens) 5-stufigen Skala bei gleichem Abstand zwischen
Patient und Untersucher (Tab. 2) oder in Abhangigkeit
vom Abstand zum Patienten: Wird beim Sprechen im
Abstand von 1 Meter ein Geruch wahrgenommen,
entspricht dies Schweregrad 3, bei 30 cm Schweregrad
2 und bei 10 cm Schweregrad 1 (Abb. 7). Aktuelle Un-
tersuchungen zeigen die Gleichwertigkeit dieser bei-
den Methoden.

Merke: Die organoleptische Messung wird durch
eine Graduierung in Schweregrade, die durch den
Abstand zwischen Untersucher und Patient definiert
sind, erleichtert.

Instrumentelle Diagnostik

Da organoleptische Messungen haufig nicht repro-
duzierbar sind, wird heute in professionellen Mund-
geruch-Sprechstunden zusatzlich instrumentell mit
Messgerdten gearbeitet. In den letzten Jahren wurden
zahlreiche Gerdte und Messprinzipien entwickelt und
in den ndchsten Jahren werden noch viele weitere
hinzukommen. Heute stehen fiir professionelle Mund-
geruch-Sprechstunden Gaschromatographen (z.B.
Oral Chroma, Fa. Abilit), Sulfid-Monitore (z.B. Hali-
meter, Fa. Interscan, Abb. 8) sowie neu der Bio Sniffer
oder Elektronische Nasen zur Verfiigung.

Zusatzlich sind semiquantitative Tests zur gezielten
Verifizierung oder zum Ausschluss einzelner Pra-
dilektionsstellen erhaltlich (z.B. Halitox, Fa. Komstar,
Abb.9-12). Beziiglich der Messprinzipien sowie der
Vor- und Nachteile einzelner Methoden wird auf die
weiterfithrende Literatur verwiesen [1,4].



Abb.8 Goldstandard instrumenteller Messung: Halimeter.

Halitox

Probe von der Zunge mit dem Ende ohne
Ringzeichnung entnehmen. Wattestibchen
senkrecht halten. Ende mit Ring abbrechen.
Die Fliissigkeit fliesst in die Probe. Ablesen
nach 2 Minuten. www.komstar.ch

leicht

madssig  stark

Abb.9 Semiquantitativer Test fiir einzelne Pradilektionsstellen:
Halitox.

Merke: Grundsatzlich kann eine instrumentelle
Messung die organoleptische Diagnostik nicht
ersetzen, sondern maximal erganzen.

Trotzdem sind Messgerdte in Mundgeruch-Sprech-
stunden wichtige Hilfsmittel, nicht nur im Recall zur
Uberpriifung des Therapieerfolgs, sondern auch in der
Gesprdchsfiihrung mit Pseudo-Halitosis-Patienten.

Diagnostik intraoraler Pradilektionsstellen

Die Diagnostik der Ausatemluft wird durch eine in-
traorale Diagnostik der Mundhohle erganzt. Sie um-
fasst eine Kontrolle der zahnarztlichen Fiillungen und
Restaurationen, ein parodontales Screening sowie eine
Untersuchung der Weichgewebe (z.B. Befeuchtung der
Mundschleimhaut, Speicheldriisen-Ausfithrungsgan-
ge, Zungenbelag, Waldeyer-Rachenring). Der Schwer-
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Abb.10  Schritt 1:
Abstrich der Zun-
genoberflache mit
einem der Watte-
kopfe.

Abb. 11
Wattekopf nach unten.

Abb.12  Schritt 3: Abbrechen des anderen
Wattekopfes: die Testflissigkeit lauft in den
Abstrich und bewirkt einen Farbumschlag.

Schritt 2: Halten mit dem Abstrich-

punkt dieser Untersuchung fokussiert auf die Pra-
dilektionsstellen fiir die Entstehung von Mundgeruch.
Der Zungenbelag wird hierbei anteilig zur Gesamt-
oberfldche der Zunge quantifiziert (Zungenbelag-
Index nach Winkel et al. [17] oder Miyazaki et al. [18])
und die primdre Farbe des Zungenbelags wird fest-
gehalten (nach Kurmann und Filippi [12]). Beides hat
nicht nur wesentlichen Einfluss auf die Starke des
Mundgeruchs, sondern muss auch im Recall im Hin-
blick auf Verbesserungen kontrolliert werden. Unbe-
dingt gemessen werden sollte die stimulierte Speichel-
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fliefsrate. Die Verwendung geschmacksneutraler Paraf-
finkaugummis und das Auffangen des stimulierten
Speichels in einem Réhrchen oder einer Einmal-Sprit-
ze mit Milliliter-Skala tiber drei bis zehn Minuten (in
Abhdngigkeit von der produzierten Speichelmenge
nach einer Minute) haben sich bewahrt. Ermittelt wird
die Speichelmenge in ml/min. Patienten unter 1 ml/
min haben einen reduzierten Speichelfluss und leiden
unter Oligosialie bzw. Xerostomie.

Merke: Die zahnarztliche Untersuchung eines
Mundgeruch-Patienten unterscheidet sich deutlich
von einer normalen eingehenden zahnérztlichen
Untersuchung.

Die Befunde werden mit dem Patienten besprochen
und die erforderlichen Behandlungsschritte diskutiert.
Da viele Patienten sich bisher kaum mit der Thematik
Mundgeruch beschdftigt haben, ist die Abgabe von
werbungsfreien Informationsmaterial fiir alle Beteilig-
ten angenehm [19]: der Gesprachs- und Informations-
aufwand in der Sprechstunde wird auf ein Minimum
reduziert und der Patient kann zuhause alles in Ruhe
noch einmal nachlesen.

Therapie

Unter Berticksichtigung der Ursachenverteilung soll-
ten sich Halitosis-Patienten zuerst an den Zahnarzt
wenden, der etwa neun von zehn Patienten professio-
nell von Mundgeruch befreien kann. Erst wenn nach
zahndrztlicher Untersuchung keine orale Ursache er-
kennbar ist, sollte die Halitosis entsprechend fach-
drztlich abgekldrt werden. Generell sollte die Therapie
einem standardisierten Schema folgen, welches kon-
kret auf die erhobenen intraoralen Befunde fokussiert
(Abb.13). Blind- (z.B. grundsatzlich Mundspiillosung)
oder Pauschaltherapien (z.B. kommerzielle All-in-one
Sets) fithren fast immer zu Misserfolg und Unzufrie-
denheit von Patient und Zahnarzt.

Merke: Die Therapie von Mundgeruch ist nur bei
streng ursachenbezogener Therapie erfolgreich.
Blind- oder Pauschaltherapien bleiben meist erfolg-
los.

Wird eine reduzierte SpeichelfliefSrate diagnostiziert,
miissen zundchst die Ursachen mit dem Patienten dis-
kutiert werden (z.B. hoher Kaffeekonsum, Stress, Rau-
chen, Mundatmung, Medikamenten-Nebenwirkung,
zu wenig Wasseraufnahme pro Tag). Diese fiir den in-
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Zahnarztlicher
Behandlungsablauf

Nach genauer Befunderhebung maglicher oraler
Ursachen sollte sich der behandelnde Zahnarzt an
folgendem Ablauf orientieren [7]:

m Reduktion der Mikroorganismen,

Reduktion des bakteriellen Néhrstoffangebots,
Umwandlung von VSC in nicht-fliichtige Schwefel-
verbindungen und nur falls erforderlich
zusatzliche orale Kosmetika.

dividuellen Patienten zutreffenden Punkte miissen
angesprochen und - falls moglich - korrigiert werden.
Insgesamt beschaftigt sich dieser Ursachenbereich mit
Erndhrungsberatung und Riicksprache mit dem be-
handelnden Hausarzt bis hin zu symptomatischer
zahndrztlicher Therapie.

Scheinen restaurative Ursachen im Vordergrund zu
stehen, sollten diese Defekte moglichst rasch durch
tempordre Fiillungen verschlossen werden, um im
ersten Recall die Auswirkung auf den Mundgeruch be-
urteilen zu kénnen.

Werden die Ursachen im parodontalen Bereich ver-
mutet, erfolgen zur Diagnosesicherung méglichst
rasch eine professionelle Zahnreinigung inklusive
subgingivalem Cleaning sowie die zugehorigen Hy-
gieneinstruktionen und Motivation.

Wird Zungenbelag diagnostiziert, der die hdufigste in-
traorale Ursache fiir die Entstehung von Mundgeruch
darstellt, muss dieser zundchst professionell entfernt
werden. Dies sollte nicht mit rotierenden Biirstchen
oder Schallinstrumenten, sondern entweder mit
Hand- oder mechanisch getriebenen Instrumenten ge-
schehen. AnschlieRend wird der Patient in die Technik
der tdglichen hduslichen Zungenreinigung instruiert.

Merke: In zahlreichen Untersuchungen konnte ge-
zeigt werden, dass Zungenreinigung zur Reduktion
der VSC und somit zur Verminderung von Halitosis
fuhrt.

Bedenken, dass es durch regelmédRiges Zungenreinigen
zu histologischen Verdanderungen des Zungenepithels
kommen konnte, konnten durch Tierversuche wider-
legt werden. In ferndstlichen Kulturkreisen ist die
Zungenreinigung fester Bestandteil taglicher Mund-
hygiene. Als Reiniger sollten keine Zahnbiirsten, son-
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Therapiekonzept

orale Ursache: ausschlieRlich ursachenbezogene Therapie

je nach Ursache Erndhrungs- Hygienephase durch DH, konservierende und/oder mechan. Reinigung & Chlor-
beratung, symptomatische Instruktion, Motivation prothetische Therapie hexidin-Spiilung 2-mal téglich
Therapie, Medikamente fiir eine Woche zur

Diagnosesicherung

| |
v

Kontrolle nach 1 Woche

erneute Kontrolle nach 1 Woche

i

langfristige Recalls: im 1. Jahr alle 3-4 Monate

Abb. 13 Halitosis-Therapiekonzept der Universitdt Basel.

dern spezielle Zungenreiniger verwendet werden.
Unterschieden wird zwischen Zungenbiirsten und
Zungenschabern (Abb.14).

By "
Higen & T )]

Weniger die Arbeitsflache als die Hohe des Zungen-
reinigers entscheiden {iber die Handhabung und
Effektivitdt eines Zungenreinigers [20]. Daher sollte
der Zungenreiniger in Abhangigkeit von der Form und
Oberfldche der Zunge (glatt vs. Lingsfurche oder zent-
rales Griibchen), der individuellen Belagslokalisation
(Mitte, dorsales Drittel, lateral, Abb. 15 bis 17) sowie
vom individuellen Wiirgereiz und der Empfindlichkeit
der Zungenschleimhaut individuell ausgewdhlt wer-
den. Den ,besten“ Zungenreiniger gibt es nicht.

Merke: Die Zunge wird grundsatzlich von dorsal
nach ventral gereinigt.

Abb.15 Primar
lateraler Zungen-
belag.

Viele Patienten leiden wahrend der Zungenreinigung
unter Wiirgereiz. RegelmdRiges Zungenreinigen und/
oder Schlief3en der Augen kann das Ausldsen des Wiir-
gereflexes minimieren. Die Zungenreinigung sollte
idealer Weise zwei- bis dreimal taglich als Erganzung
zur Mundhygiene durchgefiihrt werden (Abb. 18 bis
20).
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Abb. 16
GroRflachiger
Zungenbelag.

Abb. 18
Zungenreinigung
Schritt 1: Heraus-

strecken der Zunge.
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Abb.17 Inselférmiger Zungenbelag.

Abb.19 Zungenreinigung Schritt 2: Dorsales Ansetzen des
Zungenreinigers.




Zusatzlich zur mechanischen Reinigung ist bei starker
Halitosis eine Mundspiillosung empfehlenswert. Die
Industrie verspricht mit ihren vielféltigen oralen Kos-
metika eine Verbesserung der Halitosis. Grundsatzlich
sollte jedoch nur auf Produkte zuriickgegriffen werden,
deren Wirksamkeit wissenschaftlich {iberpriift wurde.
Chlorhexidindigluconat, Zinkchlorid, Cetyl-Pyridin-
Chlorid (CPC), Wasserstoffperoxid, Triclosan, Amin-
fluorid und Zinnfluorid bzw. essenzielle Ole wurden
bisher in ihrer Wirksamkeit auf Halitosis als positiv
bewertet. Der Einsatz all dieser Praparate ist zeitlich
limitiert [7] und sollte maximal 2 Wochen zur Diag-
nosesicherung eingesetzt werden.

Merke: Nur Mundspillésungen mit wissenschaft-
lich erprobter Wirksamkeit sollten Verwendung
finden!

Prognose

Die Dauer einer professionellen Halitosis-Therapie be-
schrankt sich in der Regel auf durchschnittlich drei
Behandlungssitzungen mit einem mittleren Gesamt-
aufwand von etwa einer Stunde. Werden die oben ge-
nannten diagnostischen und therapeutischen Konzep-
te konsequent und nicht nur halbherzig umgesetzt,
lassen sich Therapieerfolgsraten von iiber 90% vorher-
sagbar erzielen [21].

Ausblick

Diagnostik und Therapie von Mundgeruch werden sich
in den ndchsten Jahren deutlich verdndern. Dies ldsst
sich einerseits an der Menge neuer wissenschaftlicher
Erkenntnisse und andererseits an den vielen neuen
Produkten fiir Mundgeruch-Patienten ablesen.

In der Diagnostik werden in absehbarer Zeit giinstigere
Gerdte auf den Markt kommen, die nicht nur die Sum-
me der fliichtigen Schwefelverbindungen sondern
auch andere mundgeruchrelevante Substanzen mes-
sen kdnnen [22,23]. Die Zahl falsch negativer Befunde
bei instrumenteller Messung wird dadurch reduziert
und die Diagnostik verfeinert. Zusdtzlich werden neue
semiquantitative Tests zur Uberpriifung einzelner Pri-
dilektionsstellen entwickelt, welche die schon heute
nicht mehr iiblichen mikrobiologischen Probenent-
nahmen ersetzen.

Mit zunehmender Zahl an Zungenpasten auf dem
Markt wird auch die Zeit der Zungenschaber bald vor-
bei sein. So wie heute niemand mehr ernsthaft eine
Zahnreinigung ohne Zahnpasta fordern wiirde, wird
die Zukunft der Zungenreinigung in der Verwendung
von Biirsten und speziellen Zungenpasten liegen. Die
Idee, den Zungenbelag makroskopisch ,,herunter-
zukratzen* hat keinen Einfluss auf die in den Griibchen
und epithelialen Furchen lokalisierten Anaerobier, die
dies wenig beeindrucken diirfte. Dies spiegelt sich
nicht zuletzt am nur kurzzeitigen Effekt einer ,klassi-
schen“ Zungenreinigung wider [24]. Moderne speziell
fiir Mundgeruch entwickelte Mundspiillésungen zur
adjuvanten Behandlung weisen schon heute neue
Wirkstoffkombinationen auf, die nicht nur Zink-Ver-
bindungen zur Bindung von Schwefelverbindungen
sondern auch nebenwirkungsdarmere Konzentrationen
klassischer Zusdtze enthalten [25].

Die auf diese Weise verbesserte Zungenreinigung wird
auch fiir die Prophylaxe von Karies und Parodontitis
marginalis zunehmend interessant werden. Wissen-
schaftliche Untersuchungen der letzten Jahre zeigen
bereits die Moglichkeit, die Summe der sog. Karies-
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Abb.20 Zungen-
reinigung Schritt 3:
Fiihren des Zun-
genreinigers nach
ventral.
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Ausblick auf Entwicklungen in der
Halitosisforschung

m Mdglichkeit zur Messung weiterer Parameter als der Schwefelverbindungen
= Finfiihrung spezieller Zungenpasten

m Speziell fir Mundgeruch entwickelte Spullésungen

m Stdrkere Etablierung der Zungenreinigung in die Mundhygiene

m Exogene Veranderung der Zungenflora

leitkeime im Speichel alleine durch Zungenreinigung
drastisch reduzieren zu kénnen [26,27]. Da Karies und
Parodontitis marginalis mikrobiologische Ursachen
haben, konnte ggf. durch Reduktion des mit Abstand
groRten Bakterienreservoirs der Mundhohle hier ein
Effekt erzielt werden. Alleine diese ersten vielverspre-
chenden Untersuchungen haben dazu gefiihrt, dass
beispielsweise in der Schulzahnpflege in Basel zur
Kariesprophylaxe alle Kinder auch in der Zungen-
reinigung instruiert werden.

Es konnte ebenfalls nachgewiesen werden, dass fliich-
tige Schwefelverbindungen einen schddigenden Ein-
fluss auf parodontales Gewebe haben. Insbesondere
Methylmerkaptan steht im Verdacht, durch seine In-
teraktionen an der Gewebezerstérung bei Parodontitis
marginalis beteiligt zu sein. Bekannt ist auch, dass
regelmaf3ige Zungenreinigung vor allem bei dlteren
Patienten zu einer deutlichen Verbesserung der Ge-
schmacksempfindung fiihrt [28,29].

Ein weiterer sich abzeichnender Weg ist die Verdnde-
rung der Zungenflora durch exogene Applikation von
z.B. Streptococcus salivarius mittels Lutschtabletten
[30,31]. Die ersten Untersuchungen hierzu sind inte-
ressant und zeigen ganz neue Moglichkeiten der
Reduktion von Mundgeruch induzierenden Mikro-
organismen. Ob dies unerwiinschte Begleiterschei-
nungen haben konnte, wird man sehen.
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Fazit

Die Zusammenhdnge zwischen den unterschiedlichen
dtiologischen Faktoren und Halitosis sind heute weit-
gehend bekannt. Ebenso konnte durch eine Instru-
mentalisierung die Messung von Mundgeruch objekti-
viert und auch vereinfacht werden. Trotzdem ist fiir
eine exakte Diagnostik zusdtzlich immer eine organo-
leptische Untersuchung erforderlich. Halitosis wird
grundsatzlich streng ursachenbezogen therapiert. Das
Therapiespektrum ist nur teilweise gut untersucht, fiir
manche Therapieempfehlungen fehlt noch die wis-
senschaftliche Grundlage - insbesondere was neue
Ansdtze und Produkte betrifft. Gemessen an der stei-
genden Akzeptanz des Themas ,Halitosis* bei Patien-
ten und Zahndrzten sowie an der derzeitigen Aktivitdt
der Dental-, Lebensmittel- und Pharma-Industrie ist
zu erwarten, dass in den nachsten Jahren nicht nur das
Bewusstsein gegeniiber dem Mundgeruch steigt, son-
dern dass auch die Zahl wissenschaftlicher Daten wei-
terhin deutlich zunehmen wird. Dies wird die heutigen
Diagnose- und Therapiekonzepte in einigen Bereichen
entweder noch besser untermauern oder ablgsen.
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CME-Fragen

Welche epidemiologische Aussage
tiber Halitosis ist falsch?

Welche Aussage tiber die Atemluft
des Menschen ist falsch?

Was ist die haufigste Ursache
fir Mundgeruch?

Wieviel Prozent aller Bakterien im
Mund befinden sich auf der Zungen-
oberflache?

Warum befinden sich viele Bakterien
auf der Zungenoberfldache?

Welche Normvariante der Zungen-
oberfliche férdert Mundgeruch?

m
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Die folgenden Fragen beziehen sich auf den vorangehenden Beitrag. Sie kdnnen uns die
entsprechenden Antworten entweder online unter http://cme.thieme.de oder durch das
CME-Teilnahmeheft hinten in dieser Zeitschrift zukommen lassen. Jeweils eine Antwort
ist richtig. Die Vergabe von CME-Punkten ist an die korrekte Beantwortung der Multiple-
Choice-Fragen gebunden.

Altere Menschen sind haufiger betroffen als jiingere.

Etwa 25% der Menschen leiden zu bestimmten Tageszeiten unter sozial inkompatiblem
Mundgeruch.

Die meisten Menschen mit Mundgeruch sind Raucher.

Etwa 6% der Menschen leiden standig unter sozial inkompatiblem Mundgeruch.
Manner sind haufiger betroffen als Frauen.

Sie besitzt eine Luftfeuchtigkeit von etwa 95%.

Sie hat fast Kdrpertemperatur.

Sie enthdlt primar Stickstoff.

Sie enthdlt relativ viel Sauerstoff.

Je starker der Mundgeruch, umso mehr sonstige Gase enthalt sie.

Zunge
Tonsillen
Nebenhdhlen
Magen
Lunge

Uber 80%
60-80%
40-60%
20-40%
Unter 20%

Weil ihre Oberflache wenig vaskularisiert ist.
Weil sie rau ist.

Weil sie sich bewegt.

Weil sie ein Flimmerepithel besitzt.

Weil sie weich ist.

Lingua plicata

Lingua geographica
Lingua villosa

Lingua rhombica mediana
Keine von diesen



CME-Fragen

Welches ist keine hdufige intraorale
Mundgeruch-Ursache?

Welches Getrénk ist ein klassischer
Kofaktor fiir die Mundgeruch-
Entstehung?

Welches ist die haufigste extraorale
Ursache fiir Mundgeruch?

Der Magen ist nur selten die
Ursache fiir Mundgeruch, weil

monNnw> m oNnw > m onNnw >

monNnw >
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Karies

Parodontitis marginalis
Periimplantitis
Perikoronitis
Leukoplakie

Wasser
Frichtetee
Kaffee
Cola

Eistee

Zunge
Tonsillen
Nebenhohlen
Magen
Lunge

er gut abgedichtet ist.

keine Bakterien enthdlt.

gut vaskularisiert ist.

die Magensdure Mundgeruch vorbeugt.
sein Epithel glatt ist.



