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Halitosis — eine aktuelle Kurzibersicht

Halitosis - a review

Das Fachgebiet ,Halitosis” ist in den letzten Jahren der
Empirie entwachsen. Viele der heute angewandten dia-
gnostischen und therapeutischen Verfahren sind wissen-
schaftlich gut untersucht. Daruiber hinaus liefert die an
Intensitat noch immer zunehmende Forschung auf die-
sem jungen Gebiet jahrlich neue Erkenntnisse, so dass
heute als ,Standard” geltende Behandlungen bald schon
der Vergangenheit angehdren missen. Auch deuten sich
bereits enge interdisziplinare Zusammenhange zwischen
Halitosis und Parodontologie, Periimplantitis, Kariespro-
phylaxe sowie internistischen und pulmonalen Erkran-
kungen an, die in den nachsten Jahren an Evidenz ge-
winnen werden.

Schltisselwérter: Halitosis, Mundgeruch, Zungenflora, Zun-
genreinigung

© Deutscher Arzte-Verlag, KéIn

Evidence based halitosis treatment today no longer
solely relies on empiricism. Many of the diagnostic and
therapeutic procedures applied today are scientifically
well explored. Furthermore, every year there is more
knowledge gained by still increasing research intensity in
this new field. Thus, treatments that are regarded as
“standard procedures” today will be a thing of the past
soon. There is also indication of strong interdisciplinary
connections between halitosis and periodontitis, peri-
implantitis, caries prophylaxis as well as internal and pul-
monal diseases, which will be supported by increasing
evidence in the coming years.
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Beschreibung

Deutlicher Mundgeruch, Intensitét deutlich Gber

Echrelialitosts sozial vertraglichen Akzeptanz

Mundgeruch mit Ursprung in der Mundhéhle
(z. B. dorsaler Anteil der Zungenrtickens) oder
aufgrund Genuss bestimmter Nahrungs- und Genussmittel
(z. B. Knoblauch, Alkohol)

Physiologische Halitosis

Pathologische Halitosis

Orale Ursache

Extraorale Ursache

Pseudo-Halitosis

Halitophobie

Tabelle 1 Klassifikation der Halitosis [5].
Table 1 Classification of halitosis [5].

Mundgeruch durch pathologischen Prozess innerhalb der Mundhéhle;
Mundgeruch durch Zungenbelag, modifiziert durch pathologische
Zustande (z. B. Parodontopathien, Xerostomie)

Mundgeruch aus dem Bereich der HNO
(z. B. nasal, paranasal, laryngeal), den Atmungs- und
oberen Verdauungstrakt oder
aufgrund anderer Allgemeinerkrankungen (z. B. Diabetes mellitus)

Mundgeruch wird durch andere nicht wahrgenommen
Situation verbessert sich durch Aufklarung des Patienten
und Besprechung der Untersuchungsergebnisse

Patient klagt iiber Mundgeruch,
obwohl dieser nicht verifiziert werden kann
Weder durch intensive Aufklarung noch durch Besprechung der Unter-
suchungsergebnisse kann der Patient davon tiberzeugt werden,
dass kein Mundgeruch vorliegt.

Einleitung

In den letzten zwei bis drei Jahren ist
das Thema ,Mundgeruch” stdrker als
jemals zuvor in das Bewusstsein von
Patienten und Zahnérzten gertickt.
Gleichzeitig hat auch die Zahl wis-
senschaftlicher Publikationen hoher
Evidenzgrade bis hin zu systemati-
schen Reviews zugenommen, so dass
heute fiir den interessierten Zahnarzt
gut dokumentierte Diagnose- und
Therapiekonzepte existieren, die sich
allerdings durch zunehmenden Wis-
senszuwachs gerade beziiglich der
Therapie stdndig verdandern. Realitat
ist jedoch, dass diese (vorwiegend
englischen) Beitrage kaum aufierhalb
spezialisierter Sprechstunden zur
Kenntnis genommen werden. Dies
zeigt sich in der tdglichen Praxis an
einer gewissen Hilflosigkeit von Arz-
ten und Zahndrzten gegeniber
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Mundgeruch-Patienten und fiihrt zu
pauschalen und somit meist unwirk-
samen Behandlungskonzepten. Letz-
tere verschlingen nicht nur Zeit und
Geld, sondern gehen teilweise bis hin
zu Korper verletzenden Diagnostiken
(z. B. Gastroskopien, Biopsien der
Magenschleimhaut,  radiologische
Untersuchungen der Lungen) und
Therapien (z. B. Laservaporisation
der Tonsillenoberflaiche oder der
Tonsilla lingualis, Eradikationsthera-
pien von Helicobacter pylori), fiir die
es keine wissenschaftliche Evidenz
gibt und die letztlich den betroffenen
Patienten nicht helfen. Ein weiterer
Hinweis auf mangelnde Kenntnisse
von Zahnirztinnen und Zahnarzten
iber Mundgeruch und dessen Be-
handlung ist die Uberbelastung der
wenigen  professionellen Mund-
geruch-Sprechstunden, die es im
deutschsprachigen Raum bisher gibt

Oralprophylaxe & Kinderzahnheilkunde 31 (2009) 4

und die diesen Namen auch verdie-
nen. Es ist immer wieder {tiber-
raschend, welch weite Anreisewege
Patienten auf sich nehmen (miissen),
denen weder von Zahnidrzten noch
von Arzten zufrieden stellend gehol-
fen wird.

Der vorliegende Beitrag will nur
einen kurzen Uberblick {iiber das
mittlerweile sehr grofle Gebiet ,Hali-
tosis” geben. Fiir Interessierte wird
beziiglich einzelner Details auf die
existierenden aktuellen Biicher [1, 2]
und Ubersichtsarbeiten [3-7] der
letzten Jahre verwiesen. Ebenfalls ist
es weder moglich noch beabsichtigt,
den Bereich der psychisch bedingten
Halitosis zu beleuchten, der heute in
professionellen Mundgeruch-Sprech-
stunden einen wesentlichen Raum
einnimmt. Bis zu 25 % aller Patienten
in solchen Sprechstunden sind Pa-
tienten mit Pseudohalitosis oder Ha-
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litophobie. Dies bedeutet, dass
Mundgeruch behandelnde Zahnérzte
sich nicht nur Psychologen in ihrem
ndheren geographischen Umfeld als
Ansprech- und Uberweisungspartner
suchen miissen, sondern auch den
Umgang und die Gesprachsfiihrung
mit diesen - nicht selten suizid-ge-
fahrdeten - Menschen erlernen und
trainieren miissen. Auch hier wird
auf die spezifische Literatur verwie-
sen [1, 8].

Terminologie und Klassifika-
tion

Fiir Halitosis (lateinisch halitus:
Atem, Hauch) werden synonym Be-
griffe wie Mundgeruch oder Foetor ex
ore verwendet, was — genau genom-
men - nicht ganz korrekt ist. Foetor
ex ore ist ein unangenehmer, atypi-
scher Geruch beim Ausatmen durch
den Mund. Man geht hier von einer
intraoralen Ursache aus. Der Begriff
Halitosis bezeichnet ebenfalls eine
unangenehme Ausatemluft, die aber
auch bei geschlossenem Mund, also
beim Ausatmen durch die Nase wahr-
genommen werden kann. Dies deutet
moglicherweise auf eine extraorale
Ursache (Tonsillen, Nasennebenhoh-
len, obere Atemwege) hin. Daher
sollte im Rahmen einer exakten Diag-
nostik die Ausatemluft aus Mund
und Nase getrennt voneinander ana-
lysiert und diagnostiziert werden.

Halitosis ist ein Uberbegriff un-
terschiedlicher Krankheitsbilder.
Diese werden als echte Halitosis,
Pseudo-Halitosis und Halitophobie
bezeichnet [5]. Die echte Halitosis
wird wiederum in physiologische
und pathologische Halitosis unter-
teilt (Tabelle 1).

Epidemiologie

Zahlreiche epidemiologische Unter-
suchungen der letzten Jahre zeigen
eine weitgehend identische Prdva-
lenz von Mundgeruch in der Bevolke-
rung; erwartete kontinentale, kultu-
relle oder religiose Unterschiede zwi-
schen den untersuchten Landern (u.
a. Schweiz, Japan, Kuwait, China,
Brasilien, Polen) fanden sich keine.
Etwa 25 % der Menschen leiden zu

bestimmten Tageszeiten unter sozial
inkompatiblem Mundgeruch und et-
wa 6 % Tag und Nacht. Altere Men-
schen sind haufiger betroffen als jiin-
gere, Madnner héufiger als Frauen,
Zahnarzte ebenso hdufig wie die
»Normalbevolkerung”. In der Regel
sind Menschen mit Mundgeruch
nicht in der Lage, diesen selber wahr-
zunehmen, was die zwischen-
menschliche Situation nicht gerade
einfacher macht. Auf der anderen
Seite gibt es Menschen ohne Mund-
geruch, die diesen objektiv nicht vor-
handenen Mundgeruch sehr plas-
tisch und detailliert beschreiben kon-
nen. Die meisten Betroffenen haben
bereits in ihrem Leben objektiv unter
ihrem Mundgeruch gelitten und die
meisten wollen auch etwas dagegen
tun [6]. Mehr als die Halfte aller Men-
schen in den untersuchten Liandern
nehmen tdglich Produkte in den
Mund, die ,frischen Atem“ verspre-
chen. Fiir die wenigsten Betroffenen
ist jedoch der Zahnarzt der richtige
Ansprechpartner [9]. In anderen Lin-
dern, wie etwa den USA finden sich
viele professionelle Anlaufstellen fiir
Menschen mit Mundgeruch, die von
Zahnirzten und nicht etwa von Den-
talhygienikerinnen geleitet werden.
Im deutschsprachigen Raum sind sol-
che Anlaufstellen bisher rar.

Ursachen

Die Ausatemluft des Menschen be-
sitzt eine hohe Luftfeuchtigkeit (etwa
95 %) und ist etwas kiihler als die
Temperatur in der Mundhohle. Sie
enthdlt etwa 78 % Stickstoff, 17 %
Sauerstoff, 4 % Kohlendioxid und
nur etwa 1 % sonstige Gase. Dieses ei-
ne Prozent kann jedoch stark ge-
ruchsaktive fliichtige Verbindungen
enthalten, so dass trotz des geringen
Volumenanteils der Geruch der Aus-
atemluft als unangenehm oder gar
unertrdglich empfunden wird. Die
wichtigsten chemischen Verbindun-
gen in diesem Zusammenhang sind
flichtige Schwefelverbindungen
(Methylmerkaptan, Dimethylsulfid
und/oder Schwefelwasserstoff) aber
auch noch geruchsintensivere Sub-
stanzen wie Indol, Skatol, Kadaverin
oder Putreszin. Der tdgliche Geruch
der Ausatemluft unterliegt oft erheb-
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lichen Schwankungen, die unter an-
derem mit Tageszeit und Nahrungs-
aufnahme korrelieren.

Eine leider sowohl bei Arzten als
auch bei Patienten weit verbreitete
Ansicht ist, dass Mundgeruch eine
Pathologie des Gastrointestinaltrak-
tes zu Grunde liegt. Dies hat zur Fol-
ge, dass Menschen mit Mundgeruch
zundchst eine Gastroskopie iiber sich
ergehen lassen, anstatt einen Zahn-
arzt aufzusuchen. Zahlreiche Unter-
suchungen belegen, dass in 85-90 %
aller Fédlle von Mundgeruch eine bak-
terielle Zersetzung organischen Ma-
terials in der Mundhohle die Ursache
fiir Halitosis und somit die Mund-
hohle der mit Abstand héufigste Ent-
stehungsort fiir Mundgeruch ist. Die
bereits genannten geruchsintensiven
flichtigen Verbindungen entstehen
intraoral durch den Metabolismus
gramnegativer anaerober Mikroorga-
nismen. Die meisten oralen Bakte-
rien (60-80 %) des Menschen befin-
den sich auf der Zungenoberfldche,
die als einziges intraorales Epithel ei-
ne Oberfliche mit einer Makro- und
einer Mikrorauigkeit aufweist, was
speziell fiir Anaerobier unzdhlige sau-
erstoffgeschiitzte Nischen bietet. Da-
her ist der Zungenriicken in Kom-
bination mit Zungenbelag eine der
hdufigsten Ursachen fiir Halitosis.
Der Zusammenhang zwischen Zun-
genbelag und Halitosis konnte in ver-
schiedenen Untersuchungen nach-
gewiesen werden. Patienten mit Zun-
genbelag haben eine bis zu 25-fach
hohere Bakteriendichte pro Flichen-
einheit auf der Zunge. Bestimmte
Normvarianten der Zungenoberfla-
che, wie die Lingua villosa (Haarzun-
ge) vergrofiern die Zungenoberfldache
durch Hypertrophie, -plasie und/
oder -keratose der Papillae filiformes
noch zusdtzlich und gelten daher als
Ko-Faktor bei der Entstehung von
Mundgeruch.

Weitere intraorale Ursachen in
abnehmender Héiufigkeit sind Paro-
dontitis marginalis (ab einer Sondie-
rungstiefe von 4 mm und in Abhéin-
gigkeit von der Zahl betroffener Zih-
ne), Karies und/oder mangelhafte
Mundhygiene, lokale Infektionen
(Candidiasis, Perikoronitis, Gingivi-
tis, Periimplantitis) sowie ungepfleg-
ter abnehmbarer Zahnersatz. Seltene
intraorale Ursachen kénnen eine ne-
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krotisierende ulzerierende Gingivitis
(NUG), eine akute Gingivo-stomati-
tis herpetica, Pemphigus wvulgaris
bzw. Pemphigoid, Morbus Behcet,
Erythema exsudativum multiforme,
Abszesse sowie ulzerierende und zer-
fallende Tumoren sein.

Die intraorale Entstehung von
Halitosis wird von einigen Ko-Fak-
toren wesentlich mitbestimmt. Der
wichtigste Ko-Faktor ist eine redu-
zierte Speichelflief8rate, die in profes-
sionellen Sprechstunden gemessen
und als solche erkannt werden muss.
Weitere bekannte Ko-Faktoren sind
Stress, Rauchen, hoher Kaffeekon-
sum, Mundatmung, einseitige Erndh-
rung (auch spezielle Didten), offene
Approximalkontakte bzw. Crowding,
Zungenpiercings, = Alkoholkonsum,
Body mass index, die Anzahl der
Mahlzeiten pro Tag, Fleischkonsum
sowie die getrunkene Wassermenge
pro Tag [10-13].

Die héufigsten extraoralen Ursa-
chen fiir Halitosis finden sich im
HNO-Bereich (etwa 5 bis 8 % aller Ha-
litosis-Ursachen). Davon wiederum
sind Tonsillitis (ca. 60-70 %) und Si-
nusitis (ca. 20 %) die haufigsten Ursa-
chen. Deutlich seltenere aber mogli-
che extraorale Ursachen im HNO-Be-
reich sind Fremdkorper in der Nase,
chronische Rhinitis (Ozaena), Karzi-
nome des Oropharynx, Lues III, An-
gina Plaut-Vincent, infektiose Mono-
nukleose oder Diphtherie.

Gastrointestinale Ursachen fir
Halitosis sind — prozentual betrachtet
—sehr selten (< 0,1 %). Meist sind Ma-
gen und Darm so gut muskuldr abge-
dichtet, dass nur bei Patienten mit
Kardiainsuffizienz,  gastro-6sopha-
gealem Reflux oder Divertikeln der
Gastrointestinaltrakt als Ursache fiir
Halitosis in Frage kommt. In der ak-
tuellen Literatur finden sich mehrere
Hinweise auf einen mdoglichen Zu-
sammenhang zwischen dem Nach-
weis von Helicobacter pylori und Hali-
tosis [14, 15]. Allerdings zeigte sich
bei wegen H. pylori behandelten Pa-
tienten bisher langfristig keine Ver-
besserung des Mundgeruchs. Im Ge-
genteil kam nach Absetzen der ibli-
chen  Antibiotika-Cocktails  der
Mundgeruch sofort wieder.

Noch seltener werden systemi-
sche Erkrankungen als Ursache fir
Halitosis diagnostiziert. In diesem
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Zusammenhang ist der obstdhnliche
Azetongeruch beim schlecht einge-
stellten Diabetes mellitus Typ I am
bekanntesten und deshalb auch am
einfachsten zu diagnostizieren. Auch
schwere Erkrankungen von Leber
oder Nieren fithren zur Kumulation
flichtiger Substanzen in der Blut-
bahn, die dann via Lunge abgeatmet
werden. Ebenfalls sind hormonelle
Einfliisse bekannt: Bei Frauen ist eine
Abhiéngigkeit der oral messbaren
Summe der flichtigen Schwefelver-
bindungen (VSC) vom Menstruati-
onszyklus feststellbar. Diese kdénnen
am Tag des Eisprungs auf das Doppel-
te bis Vierfache ansteigen.

Auch Medikamente kénnen ent-
weder direkt durch Abatmung ihrer
Metabolite (z. B. Dimethylsulfid)
oder indirekt tiber eine Erniedrigung
der Speichelfliefirate Halitosis ver-
ursachen. Zahlreiche Medikamente
haben als klassische Nebenwirkung
eine Reduktion der Speichelfliefirate.
Exemplarisch sollen hier Eisenersatz-
prdparate, Anorektika, Anticholiner-
gika, Antidepressiva, Antipsychotika
sowie Antihypertensiva genannt wer-
den. Ein nicht zu unterschéitzender
Anteil der Gesamtbevolkerung
nimmt eines oder mehrere dieser Me-
dikamente regelmidflig ein.

Entstehung

Die Grundlagen des Zusammenspiels
zwischen Mikroorganismen und in-
traoralem Substratangebot sind in
zahlreichen in vitro und in vivo Un-
tersuchungen erarbeitet worden und
gelten heute als gut untersucht [16].
Es konnte gezeigt werden, dass der
grundlegende metabolische Prozess
der Halitosisentstehung bakterielle
Zersetzungsvorgdnge sind. Zunachst
kommt es durch Hydrolyse von Pep-
tiden und Proteinen zur Produktion
von Aminosduren, die in der Folge
gespalten werden. Deren Endproduk-
te sind teilweise fliichtig und inten-
siv riechend; die in Volumenprozen-
ten maflgeblichen Substanzen sind
fliichtige Schwefelverbindungen
(VSC). Die hierfiir verantwortlichen
Aminosduren sind insbesondere Cys-
tein, Cystin und Methionin aufgrund
ihrer Schwefelanteile. Daneben spie-
len weniger fliichtige Diamine
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(durch Decarboxylierung aus Dia-
minosduren entstandene Kohlenwas-
serstoffe mit zwei Aminogruppen)
ebenfalls eine entscheidende Rolle
bei der Halitosisentstehung. Das aus
Ornithin entstehende Diamin produ-
ziert Putreszin, das aus Lysin Cadave-
rin. Auch die beiden Tryptophan-Ab-
bauprodukte Indol und Skatol sowie
kurzkettige Fettsduren bestehend aus
Valin, Leucin oder Isoleucin verursa-
chen Halitosis. Diese Substanzen ent-
stehen vorwiegend durch die Aktivi-
tdt Protein metabolisierender, gram-
negativer anaerober Bakterien. Das
Substrat stammt aus Nahrungsresten,
desquamierten Epithelzellen, Blut-
bestandteilen sowie Speichel oder
Sulkusfliissigkeit. Zu den relevanten
Bakterien der Halitosisentstehung
gehoren parodontalpathogene Kei-
me, wie Porphyromonas gingivalis, Pre-
votella intermedia, Fusobacterium nu-
cleatum und Treponema denticola, aber
auch Prevotella melaninogenica und
Fusobacterium nucleatum (aus dem
gingivalen Sulcus) sowie Veillonella
alcalescens (aus der Plaque) und Kleb-
siella pneumonia (aus dem Interden-
talraum).

Diagnostik

Allgemeine Diagnostik

In  professionellen =~ Mundgeruch-
Sprechstunden wird die anamnes-
tische, psychologische und allgemein-
medizinische Ausgangssituation des je-
weiligen Patienten mit Hilfe eines um-
fangreichen Fragebogens abgeklart (all-
gemeine und spezielle Halitosis-Anam-
nese). Der Fragebogen der Universitét
Basel kann unter www.andreas-filippi.ch
bezogen werden. Der Fragebogen gibt
detailliert Aufschluss iiber Frequenz,
Art, Tageszeit und Ausmafd der Halito-
sis, die resultierende psychische Belas-
tung des Patienten, bereits erfolgte Be-
handlungen (Eigenbehandlung, Be-
handlung bei Arzten oder Zahnirzten)
sowie tiber die beschriebenen typischen
Ko-Faktoren von Halitosis.

Diagnostik der Ausatemluft

Im Mittelpunkt der Diagnostik von
Halitosis steht die Objektivierung des

173




174

A. Filippi:
Halitosis — eine aktuelle Kurzibersicht
Halitosis — a review

Geruchs. Diese wird besonders wich-
tig, wenn unabhédngig von der Schil-
derung des Patienten Mundgeruch
diagnostiziert und gleichzeitig die
Ursache eingegrenzt werden soll.
Mundgeruch-Diagnostik kann
grundsdtzlich organoleptisch oder
instrumentell erfolgen.

Bei der organoleptischen Mes-
sung wird der Mundgeruch durch
den Geruchssinn des Behandlers un-
tersucht. Diverse Studien haben ge-
zeigt, dass organoleptische Unter-
suchungen zwar leicht durchfiihrbar,
hédufig aber nicht reproduzierbar
sind, da sie teilweise erheblich von
diversen Parametern beeinflusst wer-
den (Tageszeit, eigene Halitosis, Al-
ter, Geschlecht u.v.a.m.). Trotz dieser
Einflussfaktoren liefern sehr erfahre-
ne Untersucher weitgehend repro-
duzierbare Ergebnisse. Die professio-
nelle organoleptische Beurteilung
von Halitosis erfolgt entweder mit-
tels einer (mindestens) 5-stufigen
Skala bei gleichem Abstand zwischen
Patient und Untersucher oder in Ab-
hédngigkeit vom Abstand zum Patien-
ten: Wird beim Sprechen im Abstand
von einem Meter Mundgeruch wahr-
genommen, entspricht dies Schwere-
grad 3, bei 30 cm Schweregrad 2 und
bei 10 cm Schweregrad 1. Aktuelle
Untersuchungen zeigen die Gleich-
wertigkeit dieser beiden organolepti-
schen Methoden.

Da organoleptische Messungen
nicht immer reproduzierbar sind,
wird heute in professionellen Mund-
geruch-Sprechstunden zusitzlich in-
strumentell mit speziellen Messgera-
ten gearbeitet. In den letzten Jahren
wurden zahlreiche Instrumente und
Messprinzipien entwickelt und in
den nidchsten Jahren werden noch
viele weitere hinzukommen. Heute
stehen fiir professionelle Mund-
geruch-Sprechstunden Gaschroma-
tographen (z. B. Oral Chroma, Fa.
Abilit oder TwinBreasor, Fa. GC), Sul-
fid-Monitore (z. B. Halimeter, Fa. In-
terscan) sowie — neu — Bio Sniffer oder
Elektronische Nasen zur Verfiigung.
Zusdtzlich  sind semiquantitative
Tests zur gezielten Verifizierung oder
zum Ausschluss einzelner Préadilekti-
onsstellen erhdltlich (z. B. Halitox,
Fa. Komstar). Beziiglich der Mess-
prinzipien sowie der Vor- und Nach-
teile einzelner Methoden wird auf die

weiterfiihrende Literatur verwiesen
[1, 4]. Grundsidtzlich kann bis heute
ein Messgerdt die organoleptische Di-
agnostik nicht ersetzen sondern ma-
ximal ergdnzen. Trotzdem sind Mess-
gerdte in Mundgeruch-Sprechstun-
den wichtige Hilfsmittel. Sie dienen
im Recall zur Uberpriifung des Thera-
pieerfolgs und helfen in der Ge-
sprachsfiihrung mit Pseudohalitosis-
Patienten.

Diagnostik intraoraler Pradilektions-
stellen

Die Diagnostik der Ausatemluft wird
durch eine intraorale Diagnostik der
Mundhdohle ergdnzt. Sie umfasst eine
Kontrolle der zahnaérztlichen Fillun-
gen und Restaurationen, ein paro-
dontales Screening sowie eine Unter-
suchung der Weichgewebe (z. B. Be-
feuchtung der Mundschleimhaut,
Speicheldriisen-Ausfithrungsgéange,
Zungenbelag, Waldeyerscher Ra-
chenring). Der Schwerpunkt dieser
Untersuchung fokussiert auf die Pra-
dilektionsstellen fiir die Entstehung
von Mundgeruch. Der Zungenbelag
wird hierbei anteilig zur Gesamtober-
flache der Zunge quantifiziert (Zun-
genbelag-Index nach Winkel et al.
[17] oder Miyazaki et al. [18]) und die
primére Farbe des Zungenbelags fest-
gehalten (nach Kurmann und Filippi
[12]). Beides hat nicht nur wesentli-
chen Einfluss auf die Stdrke des
Mundgeruchs, sondern muss auch im
Recall im Hinblick auf Verbesserun-
gen kontrolliert werden. Unbedingt
gemessen werden sollte die stimulier-
te Speichelflief8rate. Die Verwendung
geschmacksneutraler  Paraffinkau-
gummis und das Auffangen des sti-
mulierten Speichels in einem Rohr-
chen oder einer Einmal-Spritze mit
Milliliter-Skala tiber drei bis zehn Mi-
nuten (in Abhdngigkeit von der pro-
duzierten Speichelmenge nach einer
Minute) haben sich bewdhrt. Ermit-
telt wird die Speichelmenge in ml/
min. Patienten unter 1 ml/min ha-
ben einen reduzierten Speichelfluss
und leiden unter Oligosialie bzw. Xe-
rostomie.

Die Befunde werden mit dem Pa-
tienten besprochen und die erforder-
lichen  Behandlungsschritte  dis-
kutiert. Da viele Patienten sich bisher
kaum mit der Thematik ,Mund-
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geruch” beschiftigt haben, ist die Ab-
gabe von Informationsmaterial fir
alle Beteiligten angenehm [19]: Der
Gesprdachs- und Informationsauf-
wand in der Sprechstunde wird auf
ein Minimum reduziert und der Pa-
tient kann zuhause alles in Ruhe
noch einmal nachlesen.

Therapie

Unter Berticksichtigung der Ursa-
chenverteilung sollten sich Halitosis-
Patienten immer zuerst an einen
Zahnarzt wenden, der etwa neun von
zehn Patienten professionell vom
Mundgeruch befreien kann. Erst
wenn nach zahnérztlicher Unter-
suchung keine orale Ursache erkenn-
bar ist, sollte die Halitosis entspre-
chend facharztlich abgeklart werden.
Generell sollte die Therapie einem
standardisierten Schema folgen, wel-
ches konkret auf die erhobenen in-
traoralen Befunde fokussiert. Blind-
(z. B. grundsdtzlich Mundspiillo-
sung) oder Pauschaltherapien (z. B.
kommerzielle All-in-one Sets) fithren
fast immer zu Misserfolg und Unzu-
friedenheit von Patient und Zahn-
arzt. Nach genauer Befunderhebung
moglicher oraler Ursachen sollte sich
der behandelnde Zahnarzt an folgen-
dem Ablauf orientieren [7]: Redukti-
on der Mikroorganismen, Reduktion
des bakteriellen Nédhrstoffangebots,
Umwandlung von VSC in nicht-
fliichtige Schwefelverbindungen und
(nur falls erforderlich) zusitzliche
orale Kosmetika.

Wird eine reduzierte Speichel-
flieflrate diagnostiziert, miissen zu-
ndchst die Ursachen mit dem Patien-
ten diskutiert werden (z. B. hoher
Kaffee-Konsum, Stress, Rauchen,
Mundatmung, Medikamenten-Ne-
benwirkung, zu wenig Wasseraufnah-
me pro Tag). Diese fiir den individu-
ellen Patienten zutreffenden Punkte
miissen angesprochen und - falls
moglich - korrigiert werden. Ins-
gesamt beschiaftigt sich dieser Ursa-
chenbereich mit Erndhrungsbera-
tung und Riicksprache mit dem be-
handelnden Hausarzt bis hin zu
symptomatischer zahnérztlicher
Therapie.

Scheinen restaurative Ursachen
im Vordergrund zu stehen, sollten
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A. Filippi, Universitat Basel, Schweiz

Abbildung 1 Die Halitosis-Therapie sollte in Abhéngigkeit von der Ursache und einem standard-

isiertem Schema erfolgen.

Figure 1 Halitosistreatment should be follow in dependence to cause and standardized.

diese Defekte moglichst rasch durch
tempordre Fiillungen verschlossen
werden, um im ersten Recall die Aus-
wirkung auf den Mundgeruch beur-
teilen zu kénnen.

Werden die Ursachen im paro-
dontalen Bereich vermutet, erfolgen
zur Diagnosesicherung moglichst
rasch eine professionelle Zahnrei-
nigung incl. subgingivalem Cleaning
sowie die zugehorigen Hygienein-
struktionen und Motivation.

Wird Zungenbelag diagnostiziert,
der die haufigste intraorale Ursache
fiir die Entstehung von Mundgeruch
darstellt, muss dieser zundchst pro-
fessionell entfernt werden (nicht mit
rotierenden Biirstchen oder Schall-
instrumenten, sondern entweder mit
Hand- oder mechanisch getriebenen
Instrumenten). Anschliefend wird
der Patient in die Technik der tdgli-
chen héuslichen Zungenreinigung
instruiert. In zahlreichen Unter-
suchungen konnte gezeigt werden,
dass Zungenreinigung zur Reduktion
der VSC und somit zur Verminderung
von Halitosis fiihrt. Bedenken, dass
es durch regelmifliges Zungenrei-
nigen zu histologischen Verdnderun-
gen des Zungenepithels kommen
konnte, konnten durch Tierversuche
widerlegt werden. In ferndstlichen
Kulturkreisen ist die Zungenrei-
nigung fester Bestandteil tadglicher

© Deutscher Arzte-Verlag, KéIn

Mundhygiene. Als Reiniger sollten
keine Zahnbiirsten, sondern spezielle
Zungenreiniger verwendet werden.
Unterschieden wird zwischen Zun-
genbiirsten und Zungenschabern.
Weniger die Arbeitsflache als die Ho-
he des Zungenreinigers entscheiden
iiber die Handhabung und Effektivi-
tdt eines Zungenreinigers [20]. Daher
sollte in Abhédngigkeit von der Form
und Oberfliche der Zunge (glatt,
Langsfurche oder zentrales Griib-
chen), der individuellen Belagslokali-
sation (Mitte, dorsales Drittel, late-
ral) sowie vom individuellen Wiirge-
reiz und der Empfindlichkeit der
Zungenschleimhaut der Reiniger fiir
jeden Patienten individuell
gewdhlt werden. Den ,besten” Zun-
genreiniger gibt es nicht. Die Zunge
wird grundsdtzlich von dorsal nach
ventral gereinigt. Viele Patienten lei-
den wihrend der Zungenreinigung
unter Wiirgereiz. Regelmidfliges Zun-
genreinigen und/oder Schlieflen der
Augen kann das Ausldsen des Wiirge-
reflexes minimieren. Die Zungenrei-
nigung sollte idealer Weise zwei- bis
dreimal tdglich als Ergdnzung zur
Mundhygiene durchgefiihrt werden.

Zusiétzlich zur mechanischen Rei-
nigung ist bei starker Halitosis eine
Mundspiillésung  empfehlenswert.
Die Industrie verspricht mit all ihren
oralen Kosmetika eine Verbesserung

aus-
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der Halitosis. Grundsatzlich sollte je-
doch nur auf Produkte zuriickgegrif-
fen werden, deren Wirksamkeit wis-

senschaftlich  tberpriift  wurde.
Chlorhexidindigluconat, Zinkchlo-
rid, Cetyl-Pyridin-Chlorid (CPC),

Wasserstoffperoxid, Triclosan, Amin-
fluorid und Zinnfluorid bzw. essen-
tielle Ole wurden bisher in ihrer
Wirksamkeit auf Halitosis als positiv
bewertet. Der Einsatz von Chlorhexi-
din ist zeitlich limitiert [7] und sollte
maximal zwei Wochen zur Diagnose-
sicherung eingesetzt werden.

Prognose

Die Dauer einer professionellen Hali-
tosis-Therapie beschrdnkt sich in der
Regel auf maximal drei Behandlungs-
sitzungen mit einem mittleren Ge-
samtaufwand von etwa einer Stunde.
Werden die oben genannten diagnos-
tischen und therapeutischen Kon-
zepte konsequent und nicht nur
halbherzig umgesetzt, lassen sich
Therapieerfolgsraten von iiber 90 %
vorhersagbar erzielen [21].

Ausblick

Diagnostik und Therapie von Mund-
geruch werden sich in den nédchsten
Jahren deutlich verandern. Dies ldsst
sich einerseits an der Menge neuer
wissenschaftlicher Erkenntnisse pro
Jahr sowie andererseits an den vielen
neuen Produkten fiir Mundgeruch-
Patienten ablesen.

In der Diagnostik werden in ab-
sehbarer Zeit giinstigere Gerdte auf
den Markt kommen, die nicht nur die
Summe der fliichtigen Schwefelver-
bindungen sondern auch andere
mundgeruchrelevante  Substanzen
messen konnen [22, 23]. Die Zahl
falsch negativer Befunde bei instru-
menteller Messung wird dadurch re-
duziert und die Diagnostik verfei-
nert. Zusdtzlich werden neue semi-
quantitative Tests zur Uberpriifung
einzelner Prddilektionsstellen ent-
wickelt, welche die schon heute
nicht mehr tblichen mikrobiologi-
schen Probenentnahmen ersetzen.

Mit zunehmender Zahl an Zungen-
pasten auf dem Markt wird auch die
Zeit der Zungenschaber bald vorbei
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sein. So wie heute niemand mehr ernst-
haft eine Zahnreinigung ohne Zahn-
paste fordern wiirde, wird die Zukunft
der Zungenreinigung in der Verwen-
dung von Biirsten und speziellen Zun-
genpasten liegen. Die Idee, den Zun-
genbelag makroskopisch , herunter-
zukratzen“ hat keinen Einfluss auf die
in den Griibchen und epithelialen Fur-
chen lokalisierten Anaerobier, die dies
wenig beeindrucken diirfte, was sich
nicht zuletzt am nur kurzzeitigen Effekt
einer ,klassischen” Zungenreinigung
widerspiegelt [24]. Moderne speziell fiir
Mundgeruch entwickelte Mundspiillo-
sungen zur adjuvanten Behandlung
weisen schon heute neue Wirkstoff-
kombinationen auf, die nicht nur Zink-
Verbindungen zur Bindung von Schwe-
felverbindungen sondern auch neben-
wirkungsdrmere Konzentrationen klas-
sischer Zusdtze enthalten [25].

Die auf diese Weise verbesserte Zun-
genreinigung wird auch fiir die Prophy-
laxe von Karies und Parodontitis margi-
nalis zunehmend interessant werden.
Wissenschaftliche Untersuchungen der
letzten Jahre zeigen bereits die Moglich-
keit, die Summe der sog. Kariesleitkei-
me im Speichel alleine durch Zungen-
reinigung drastisch reduzieren zu kon-
nen [26, 27]. Da Karies und Parodontitis
marginalis auch mikrobiologische Ur-
sachen haben, konnte ggf. durch Re-
duktion des mit Abstand grof3ten Bakte-
rienreservoirs der Mundhdhle hier ein
Effekt erzielt werden.

Es konnte ebenfalls nachgewiesen
werden, dass fliichtige Schwefelver-
bindungen schéddigenden Einfluss
auf parodontales Gewebe haben. Ins-
besondere Methylmerkaptan steht
im Verdacht, durch seine Interaktio-
nen an der Gewebezerstorung bei Pa-
rodontitis marginalis beteiligt zu
sein. Bekannt ist auch, dass regel-
maiflige Zungenreinigung vor allem
bei dlteren Patienten zu einer deutli-
chen Verbesserung der Geschmacks-
empfindung fithrt [28, 29].

Ein weiterer sich abzeichnender
Weg ist die Verdnderung der Zungen-
flora durch exogene Applikation von
z. B. Steptococcus salivarius mittels
Lutschtabletten [30, 31]. Die ersten
Untersuchungen hierzu sind interes-
sant und zeigen ganz neue Moglich-
keiten der Reduktion Mundgeruch
induzierender Mikroorganismen. Ob
dies unerwiinschte Begleiterschei-

nungen haben kénnte, wird man se-
hen.

Schlussfolgerung

Die Zusammenhénge zwischen den un-
terschiedlichen dtiologischen Faktoren
und Halitosis sind heute weitgehend
bekannt. Ebenso konnte durch eine In-
strumentalisierung die Messung von
Halitosis objektiviert und auch verein-
facht werden. Trotzdem ist fiir eine
exakte Diagnostik zusdtzlich immer ei-
ne organoleptische Untersuchung er-
forderlich. Halitosis wird grundséatzlich
streng ursachenbezogen therapiert. Das
Therapiespektrum ist nur teilweise gut
untersucht, fiir manche Therapieemp-
fehlungen fehlt noch die wissenschaft-
liche Grundlage, insbesondere was
neue Therapieansdtze und Produkte be-
trifft. Gemessen an der steigenden Ak-
zeptanz des Themas ,Halitosis” bei Pa-
tienten und Zahnéirzten sowie an der
derzeitigen Aktivitit der Dental-, Le-
bensmittel- und Pharma-Industrie ist
zu erwarten, dass in den nichsten Jah-
ren nicht nur das Bewusstsein gegen-
iiber Halitosis steigt, sondern dass auch
die Zahl wissenschaftlicher Daten wei-
terhin deutlich zunehmen wird. Dies
wird die heutigen Diagnose- und Thera-
piekonzepte von Halitosis in einigen
Bereichen entweder noch besser unter-
mauern oder abldsen.
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