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Einleitung

Das Thema «Mundgeruch» ist in den letzten Jahren starker in
das Bewusstsein von Patienten und Zahnérzten gertickt. Viele
Menschen leiden unter Mundgeruch; insgesamt wird von einer
Préavalenz von etwa 25% in Europa, den USA und Japan ausge-
gangen (MIYAzAKI et al. 1995). Im Gegensatz zu den USA gibt es
in Europa bisher nur wenige professionelle Anlaufstellen fiir
Halitosis-Patienten. Der Patientenzulauf zu diesen wenigen
Sprechstunden ist enorm.

Unter dem Begriff Halitosis werden unterschiedliche Befunde
bzw. Krankheitsbilder zusammengefasst. Diese werden in echte
Halitosis, Pseudohalitosis und Halitophobie unterteilt (YAEGAKI
& CorL 2000). Pseudohalitosis bedeutet, der Mundgeruch wird
nur vom Patienten selbst empfunden, jedoch durch andere nicht
wahrgenommen. Diese Situation verbessert sich durch die Auf-
klarung des Patienten und durch das Besprechen der Untersu-

Epidemiologisch betrachtet
leidet ein Grossteil der Be-
vélkerung unter Halitosis.
Ursachen kénnen sowohl
orale als auch nicht orale
Verdnderungen sein. Zun-
genbelag sowie Parodon-
titis marginalis gehéren zu
den héaufigsten oralen Ursa-
chen. Nicht orale Ursachen
sind vor allem Tonsillitis und
Sinusitis aber auch Allge-
meinerkrankungen sowie
spezielle Erndhrungsge-
wohnheiten. Unter nicht
realer Halitosis bzw. Halito-
phobie versteht man die
zwanghafte Vorstellung, un-
ter Mundgeruch zu leiden
und andere dadurch zu be-
lastigen. Dadurch veréndert
sich das gesamte Verhal-
tensmuster des Patienten
was wiederum zur Selbst-
isolation bis hin zum Suizid
fliihren kann. Jede Halitosis-
Sprechstunde sollte auf Pa-
tienten mit nicht-realer Hali-
tosis vorbereitet sein und
entsprechende interdiszip-
lindre Kontakte aufbauen.

chungsergebnisse. Bei einer Halitophobie klagt der Patient eben-
falls tiber objektiv nicht verifizierbaren Mundgeruch. Weder
durch intensive Aufkldrung noch durch Besprechung der Unter-
suchungsergebnisse kann der Patient davon {iberzeugt werden,
dass kein Mundgeruch vorliegt.

Frithere Untersuchungen beschrieben eine Inzidenz von fiinf
Prozent aller Ursachen fiir Halitosis (DELANGHE et al. 1996).
Aktuelle Studien der Universitdten Berlin und Basel zeigen je-
doch, dass in professionellen Halitosis-Sprechstunden der Anteil
von Patienten mit psychischer bzw. psychiatrischer Ursache so-
gar bei 12% bis 27% liegt (SEEMANN et al. 2004, MULLER 2005).

Psychologische und psychiatrische Ursachen

Das Selbstbild des Menschen iiber seinen Atem ist mehr oder
weniger klar und kann in sehr geringem bis hin zu dusserst ina-
ddquatem, pathologischem Masse von der Realitdt abweichen
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(ELI et al. 2001). Es ist ein bekanntes und paradoxes Phanomen,
dass Menschen mit Mundgeruch diesen selbst oft nicht wahr-
nehmen. Noch paradoxer ist die Tatsache, dass es Menschen gibt,
die selbst einen starken Mundgeruch wahrnehmen, der jedoch
nicht existiert. Die Betroffenen suchen Hilfe beim Spezialisten in
einer Halitosis-Sprechstunde, der nach eingehender Untersu-
chung die freudige Mitteilung macht, dass sowohl das Messgerét
als auch die geiibte Behandlernase keinen oder nur einen gerin-
gen Mundgeruch feststellen kann. Somit wére sein Problem
geldst. Ein Halitosis-Patient ware dartiber vermutlich gliicklich,
ein Halitophobie-Patient wird jedoch voraussichtlich mit Unmut
reagieren. Es ist meist nicht moglich, auch nicht mit noch so
guter Argumentation, ihn davon zu tiberzeugen, dass er sich
seinen Mundgeruch nur einbildet. Ein Patient mit echtem Mund-
geruch nimmt den tatsdchlich vorhandenen Geruch in der Regel
nicht wahr; der Halitophobiker jedoch riecht den nicht vorhan-
denen Geruch nach eigenen Angaben deutlich. Der Umgang mit
diesen Patienten ist sehr schwierig, da man ihnen nicht klarma-
chen kann, dass sie keinen Mundgeruch haben. Sie sind nicht
selten enttduscht und reagieren ablehnend auf jegliche Art der
Argumentation. Daraus resultiert die Schwierigkeit, einen Hali-
tophobie-Patienten einem Psychotherapeuten zu tiberweisen,
da er seinen Mundgeruch somatisch behandelt haben méochte.
In der Regel ist die Einsicht in das Wahnhafte seiner Eigendiag-
nose nicht vorhanden.

Pseudohalitosis und Halitophobie

Ein Patient mit Pseudohalitosis ldsst sich im Verlauf von Diag-
nostik und Therapie davon iiberzeugen, dass sein Mundgeruch
objektiv untersucht und instrumentell gemessen tatsiachlich
nicht vorhanden ist. Einen Halitophobie-Patienten jedoch kann
man weder durch professionelle Diagnostik, noch durch metri-
sche Beweise technischer Messungen davon iiberzeugen, dass
sein Problem fiktiv ist und es keiner somatischen Behandlung
bedarf (ROSENBERG & LEIB 1997).

Mit dem Begriff Halitophobie beschreibt man die ibertriebene Angst
des Patienten, andere Menschen mit dem vermeintlichen Mundge-
ruch unertrdglich zu beldstigen. In einem Internetforum schreibt ein
junger Halitophobiker: «Ich beobachte mein Gegeniiber sehr gut,
eigentlich fast zu gut. Das ist es, was mich fast immer irritiert. Ir-
gendwie finde ich immer eine Reaktion die auf Mundgeruch hin-
deuten kénnte [...]. Meine Mutter hat mir auch schon des Ofteren
versichert, dass ich keinen Mundgeruch hab, aber irgendwie habe
ich das Gefiihl, dass sie es nur so sagt um mich nicht zu belasten
[...]. Ich habe schon zwei Suizidversuche wegen meinem Problem
begangen.» (http://www.med1.de/Forum/Zahnmedizin/139753/).
Die Auswertung von speziellen Anamnesebogen (LANG & FILIPPI
2004a) der Halitosis-Sprechstunde der Universitét Basel hat ge-
zeigt, dass fiir Patienten mit nicht-realer Halitosis das relative
Risiko fiir eine negative Beeinflussung des Soziallebens doppelt
so hoch ist, wie fiir Patienten mit echter Halitosis (MULLER 2005).
Dies erklart teilweise die offenbar erhthte Suizidgefahrdung bei
persistierender Halitophobie.

Im Alltag des Halitophobikers dreht sich alles um den Wahn,
unertrdglich aus dem Mund zu riechen. Bei zwischenmenschli-
chen Kontakten konzentriert sich der Halitophobiker fast aus-
schliesslich auf vermeintliche Anzeichen seiner Mitmenschen,
die auf seinen Mundgeruch hindeuten kénnten. Als «Indizien»
gelten hier in jeder sozialen Interaktion natiirlich vorkommende
Gesten, wie ein kurzes Bedecken der Nase oder das Wegdrehen
des Kopfes. Bei genauem Nachfragen sind diese Patienten jedoch
noch nie auf einen unangenehmen Mundgeruch angesprochen
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worden (JOHNSON 1996). Die Auswirkungen dieser fehlerhaften
Selbsteinschétzung sind immens. Die Patienten isolieren sich aus
Furcht und Scham zunehmend vor ihren Mitmenschen um sie
janicht mit ihrem Geruch zu belastigen. Sie ziehen sich dadurch
immer mehr aus ihrem sozialen Umfeld zuriick (YAEGAKI & COIL
1999).

Von der Angst liber den Zwang zum Wahn

Die im Laufe der Zeit immer stirker werdenden Wahnvorstel-
lungen vom Eigengeruch werden unter dem Begriff olfaktorisches
Referenzsyndrom zusammengefasst (JOHNSON 1996). Uber die
Halitophobie gibt es trotz der insgesamt hohen Inzidenz in
speziellen Halitophobie-Sprechstunden (DELANGHE et al. 1996,
SEEMANN et al. 2004, MULLER 2005) keine psychologischen oder
psychiatrischen wissenschaftlichen Daten. Die meisten Halito-
phobie-Patienten erscheinen auch nicht in psychologischen oder
psychiatrischen Sprechstunden, da sie davon iiberzeugt sind,
dass ihr Problem organischer und nicht psychischer Natur ist.
Die Eigengeruchshalluzinose und das olfaktorische Referenzsyndrom
sind Psychologen, Psychiatern und Neuropsychologen zwar be-
kannt, das Phdnomen der Halitophobie jedoch nicht. Die Hali-
tophobie wird wohl am schliissigsten dem olfaktorischen Refe-
renzsyndrom innerhalb der Zwangsstérungen zugeordnet (STEIN
et al. 1998). Patienten, die unter dem olfaktorischen Referenz-
syndrom (ORS) leiden, glauben mehr oder weniger wahnhaft,
durch einen vermeintlichen Kérper- oder Mundgeruch im Be-
rufs- und Privatleben eingeschrankt zu sein. Obsessive Hand-
lungsmuster kommen hinzu. Dieser eingebildete Geruch kann
den verschiedensten Kérperteilen zugeordnet werden. ORS-
Patienten sind stindig mit ihrem Kérpergeruch beschaftigt. Sie
entschuldigen sich fiir den inexistenten Geruch und beschéftigen
sich — dhnlich wie Zwangserkrankte — haufig mit Aktivitaten und
Ritualen, um sich davon zu befreien. Diese Patienten reduzieren
ihr offentliches Erscheinen und héufig auch ihre sozialen und
beruflichen Kontakte.

Sie werden oft von grosser Scham {iiber den vermeintlichen
Geruch und depressiven Tendenzen geplagt. Somit konnte die
Halitophobie die Kriterien fiir Zwangserkrankungen innerhalb
des Klassifikationssystems fiir psychische Stérungen (DSM-1V)
erftillen (Sass et al. 2002). Es sind jedoch weitere Studien erfor-
derlich, um eine exakte Einordnung der Halitophobie innerhalb
des olfaktorischen Referenzsyndroms und damit in die Gruppe
der Zwangsstorungen, zu rechtfertigen. Bei der Entstehung von
Zwangsstorungen wird sowohl von neurobiologischen als auch
von psychologischen Faktoren ausgegangen.

Medikamentdse Therapie

Antidepressiva, hier die selektiven Serotonin-Wiederaufnahme-
Hemmer (SSRI), sind in der Lage, die Konzentration des stim-
mungsrelevanten Neurotransmitters Serotonin im synaptischen
Spalt zu erhdhen bzw. auszugleichen. Sie konnen auf diese Weise
Angste, Depressionen, Panikstérungen, Zwangsstérungen und
Antriebsschwiche lindern (ApaMs et al. 2005). Die Wirksamkeit
von Sertralin und Citalopram bei klinischen Symptomen von
Zwangsstorungen ist bereits bestatigt worden (STEIN et al. 1998,
PHILLIPS & RASMUSSEN 2004). Es wird jedoch ein erhohtes Sui-
zidrisiko durch SSRI zu Beginn der Behandlung beschrieben
(FERGUSSON et al. 2005, Martinez et al. 2005). Ein moglicher
Grund konnte die antriebsteigernde Wirkung sein, welche dem
Patienten die Energie fiir den Suizid gibt, die er in seinem dep-
ressiven Tief bisher nicht aufbrachte. Studien mit diesen Resul-



taten sind jedoch in psychologischen und psychiatrischen Fach-
kreisen umstritten, da die Evidenz bisher gering ist. Bei der
individuellen Auswahl der Medikamente richten sich die behan-
delnden Arzte hiufig nach den méglichen Nebenwirkungen.
Diese sind gemass der aktuellen Datenlage bei den SSRI gerin-
ger als bei trizyklischen Antidepressiva. Typische Nebenwirkun-
gen bei beiden Therapieformen kénnen Mundtrockenheit, Ob-
stipation, Schwindel, Ubelkeit, Durchfall, Angst, Agitation,
Schlaflosigkeit, Nervositdt und Kopfschmerzen sein. Schlaflosig-
keit, Durchfall und Ubelkeit treten jedoch bei den SSRI deutlich
seltener als bei trizyklischen Antidepressiva auf. Auch nehmen
Patienten, die mit SSRI behandelt werden, unter der Therapie
weniger an Korpergewicht zu. Bei SSRI sind insgesamt die anti-
cholinergen Nebenwirkungen geringer als bei trizylischen Anti-
depressiva. Dies gilt ganz besonders fiir die Mundtrockenheit,
was in bezug auf die Halitosis zusatzlich relevant ist.

Insgesamt empfiehlt sich, Halitophobie-Patienten — sobald diese
dazu bereit sind — an einen Psychiater oder Allgemeinmediziner
mit psychotherapeutischer Zusatzausbildung zu verweisen. Eine
medikament6se Therapie lindert die Beschwerden in der Regel.
Allerdings tauchen diese auch nach vorsichtigem Ausschleichen
der Therapie (langsames Absetzen der Medikamente iiber einen
langeren Zeitraum hinweg) héufig wieder auf, wenn nicht beglei-
tend eine Psycho- oder Verhaltenstherapie durchgefiihrt wird.

Kommunikation mit Halitophobie-Patienten

In einer Halitosis-Sprechstunde ist es von Vorteil, Teile der
Anamnese mittels Fragebogen zu erheben, der einige Fragen zur
psychischen Situation des Patienten beinhaltet (LANG & FiLIPPI
2004a). Patienten mit nicht-realer Halitosis werden bereits im
Vorfeld erkannt. Dem entsprechend kann die Kommunikation
von Anfang an diagnosegerecht gestaltet werden.

Ruhe und Zeit sind sehr wichtig fiir das erste Gesprach. Nach
der intraoralen, organoleptischen und instrumentellen Diagnos-
tik (LANG & FILIPPI 2004a) ist es ratsam, auch Patienten mit
psychisch bedingter Halitosis in die Mund- und Zungenhygiene
einzuweisen (LANG & FiLIPPI 2004b). Es liegt im Ermessen des
Behandlers, ob man den Patienten bereits zum Zeitpunkt der
Erstdiagnostik mit der Tatsache des nicht-verifizierbaren Mund-
geruchs konfrontiert. Entscheidend ist in erster Linie, das Ver-
trauen des Patienten zu gewinnen. Beginnen kénnte man bei-
spielsweise damit, zu erwdhnen, dass der wahrgenommene
Geruch sehr viel schwiécher ist, als der Patient glaubt. Einige
Patienten haben eine ausgedehnte Doctor-shopping-Phase hin-
ter sich, sind enttauscht und tiberempfindlich und sehnen sich
verzweifelt nach einem Ende ihrer Probleme. Eine aufmunternd
gemeinte Bemerkung, dass gar kein Mundgeruch vorhanden sei,
kann zu diesem Zeitpunkt vom Patienten nicht kognitiv verar-
beitet werden. In seinem Inneren wird ein Widerstreit zwischen
Kognition und Emotion ausgel6st, der auch zu Wutreaktionen
fiihren kann.

Im Zentrum der Behandlung steht, eine Beziehung zum Patien-
ten herzustellen, die von Akzeptanz, Mitgefiihl, Unterstiitzung
und Ermutigung getragen wird (YAEGAKI & COIL 1999). In der
Psychotherapie ist seit lingerem bekannt, dass nicht in erster
Linie die Technik der Therapie, sondern viel mehr die Haltung
und der gute Beziehungsaufbau des Therapeuten die Initiation
eines inneren Heilungsprozesses erméglichen (GRAWE et al.
1994). Mit dieser empathischen Kommunikationsart ermdglicht
man dem Patienten, sich den Luxus zu erlauben, die innere
Abwehr aufzugeben und sich eine neue Sicht der Dinge anzu-
hoéren. In der Regel nimmt keiner der Patienten initial das Ange-

Halitophobie — das unterschétzte Krankheitsbild

bot einer psychologischen Beratung und Therapie an (DELANGHE
et al. 1997, DELANGHE et al. 1999a, DELANGHE et al. 1999b, YAEGAKI
& Coil 1999). Bevor das Verhaltnis zwischen Behandler und Pa-
tient von Vertrauen gepragt ist, wird der Versuch, den Patienten
zu einem Psychotherapeuten oder psychologisch geschulten
Allgemeinmediziner zu iberweisen im Normalfall scheitern. Aus
diesem Grund ist es erforderlich, dass der Behandler genau zu-
hort und die Klagen des Patienten ernst nimmt. Wahrend des
Gesprachs immer wieder nicken, zustimmen und das Leiden
anerkennen, schafftVertrauen. Mit Sdtzen wie: «Das kann ich gut
verstehen», «Das muss sehr belastend fiir Sie sein», «Schauen
wir mal, was ich fir Sie tun kann» zeigt man Verstandnis. Unbe-
dingt vermieden werden sollten Begriffe, die suggerieren, dass
es sich um eine psychische und nicht um eine somatische Sto-
rung handeln kénnte (siehe Tab. I).

Man darf nicht vergessen, dass sich Behandler und Patient in
verschiedenen Wirklichkeiten befinden. Fiir den Patienten ist die
Halitosis zu seinem Leidwesen eine sinnlich erfahrbare Realitat.
Diese Realitat anzuerkennen und aus ihr herauszufiihren, ist das
Kernziel einer Halitophobie-Therapie. Eine aus psychologischer
Sicht viel versprechende Umgangsbasis mit dem Patienten um-
fasst fiinf Regeln (YAEGAKI & CoIL 1999) (Tab. II).

Die Gewohnheit, andere Menschen zu beobachten und in ihren
Reaktionen stindig Hinweise auf den eigenen schlechten Atem
zu suchen, ist eines der Hauptprobleme der Halitophobie. Daher
ist es empfehlenswert, den Patienten auf diese Gewohnheit und
die damit einhergehenden Angstgefiihle und Kontrollbedtirf-
nisse aufmerksam zu machen. Lindert sich die Angst vor dem
eigenen Atem nicht, so kann man den Patienten nach einigen
Recalls darauf hinweisen, dass es nun an der Zeit ware, profes-
sionelle Hilfe in Anspruch zu nehmen, um diesen quélenden
Bedtirfnissen Herr zu werden (Tab. TII).

Tab.l Begriffe, die man im Kontakt mit Halitophobie-Patienten ver-
meiden sollte

Halluzinose, halluzinieren

Wahn, wahnhaft, fixe I[dee, Unsinn

Eingebildeter Mundgeruch, sich einbilden, «das kommt lhnen nur
SO vor»

Pseudohalitosis, Halitophobie

Psychisch, psychosomatisch, pathologisch, Psychotherapie

Tab. 1l Fiinf Regeln im Umgang mit Halitophobie-Patienten

1. Der Behandler |3sst sich nicht auf Diskussionen ein, ob der Mund-
geruch vorhanden ist oder nicht.

2. Es sollte abgeklart werden, ob der Patient vermehrt auf Reaktio-
nen von anderen achtet und aus diesen das Vorhandensein von
stérendem Mundgeruch ableitet.

3. Dem Patienten sollte wiederholt erklart werden, dass Gesten wie
das Bedecken der Nase mit der Hand oder das Abwenden des
Gesichts haufig vorkommen und nicht bedeuten, dass er Mund-
geruch hat.

4. Um den therapeutisch wichtigen Kontakt zum Patienten aufrecht
zu erhalten, sollte man ihm zeigen, wie er seine Mundhygiene
optimieren kann. Er ist von der Anwesenheit seiner Halitosis Uber
zeugt und wird — wenn nicht ernst genommen — andere Spezialis-
ten aufsuchen.

5. Der Patient sollte immer wieder daran erinnert werden, dass er
den Zustand seiner Atemluft auf keinen Fall an Gesten oder Re-
aktionen anderer Menschen ablesen soll, da er damit immer
falsch liegt.
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Tab. Il Psychotherapie — wie sag ichs meinem Patienten?

Ich kann lhnen zu lhren Messwerten gratulieren. Sie haben inzwi-
schen wirklich eine tadellose Mundhygiene. Ihre Atemluft riecht gut.
Sie haben mir gesagt, dass Sie immer noch das Geflhl haben, aus
dem Mund zu riechen. Dieses Phéanomen ist hinreichend bekannt.
Irgendwann haben Sie wahrscheinlich tatsachlich einen schlechten
Geruch oder Geschmack im Mund gehabt. Man weiss noch nicht
weshalb, aber es kommt vor, dass das Gehirn sich an diesen Geruch
erinnert, das Geflihl dabei speichert und ihn weiterhin wahrnimmt,
obwohl er gar nicht mehr vorhanden ist. Sie sind im Ubrigen so ein
dynamischer/lebensfroher/sympathischer/unternehmenslustiger
Mensch. Es wére schade, wenn diese Wahrnehmung Sie weiterhin
plagen wirde. Ich schlage Ihnen vor, einen Spezialisten aufzusuchen,
auf den ich grosse Stlicke halte. Er ist Psychiater/Psychologe/Allge-
meinarzt und ein Profi auf dem Gebiet der Geruchserinnerung des
Gehirns. Eventuell kann er lhnen auch mit einem Medikament weiter-
helfen, das dabei hilft, den Eindruck des schlechten Geruchs im Ge-
hirn wieder zu |6schen.

Schlussfolgerung

Jeder Zahnarzt, der eine Halitosis-Sprechstunde anbietet und
somit frither oder spater mit Halitophobie-Patienten konfrontiert
werden wird, sollte sich einen Psychiater oder Allgemeinmedi-
ziner, beide mit Zusatzausbildung in Psychotherapie, in der Nahe
suchen und ihm die Symptome einer Halitophobie schildern,
damit dieser weiss, was auf ihn zukommt, wenn ihm ein solcher
Patient tiberwiesen wird. Der Umgang mit Halitophobie-Patien-
ten ist fiir den Zahnarzt schwierig. Voraussetzungen sind Grund-
kenntnisse tiber die Hintergriinde der Erkrankung, die addquate
Kommunikation mit Halitophobie-Patienten sowie die thera-
peutischen Moglichkeiten auf psychologischer Seite.

Abstract

Alarge part of the population suffers from halitosis. Causes can
be both oral and non-oral changes. Coating of the tongue as well
as marginal periodontitis are the most frequent oral causes. Non-
oral causes are primarily tonsillitis and sinusitis but also general
diseases as well as special diet habits. Non-real halitosis or
halitophobia is unterstood by the compulsive idea to suffer from
bad breath and to irritate others by this. This compulsive idea can
change the complete pattern of behavior of these patients which
in itself can lead to self-isolation and even to suicide. Consulta-
tion hours for halitosis should be prepared for patients with
non-real halitosis and build up corresponding interdisciplinary
contacts.
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