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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. Darüber hinaus liefert die an 
Intensität noch immer zunehmende Forschung auf die-
sem jungen Gebiet jährlich neue Erkenntnisse, so dass 
heute als „Standard“ geltende Behandlungen bald schon 
der Vergangenheit angehören müssen. Auch deuten sich 
bereits enge interdisziplinäre Zusammenhänge zwischen 
Halitosis und Parodontologie, Periimplantitis, Kariespro-
phylaxe sowie internistischen und pulmonalen Erkran-
kungen an, die in den nächsten Jahren an Evidenz ge-
winnen werden.

Schlüsselwörter: Halitosis, Mundgeruch, Zungenflora, Zun-
genreinigung
© Deutscher Ärzt
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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Echte Halitosis

Physiologische Halitosis

Pathologische Halitosis

Orale Ursache

Extraorale Ursache

Pseudo-Halitosis

Halitophobie

Beschreibung

Deutlicher Mundgeruch, Intensität deutlich über  
sozial verträglichen Akzeptanz 

Mundgeruch mit Ursprung in der Mundhöhle  
(z. B. dorsaler Anteil der Zungenrückens) oder  

aufgrund Genuss bestimmter Nahrungs- und Genussmittel  
(z. B. Knoblauch, Alkohol)

Mundgeruch durch pathologischen Prozess innerhalb der Mundhöhle; 
Mundgeruch durch Zungenbelag, modifiziert durch pathologische  

Zustände (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 Aufklärung des Patienten  

und Besprechung der Untersuchungsergebnisse

Patient klagt über Mundgeruch,  
obwohl dieser nicht verifiziert werden kann

Weder durch intensive Aufklärung noch durch Besprechung der Unter-
suchungsergebnisse kann der Patient davon überzeugt werden,  

dass kein Mundgeruch vorliegt.
inleitung

n den letzten zwei bis drei Jahren ist 
as Thema „Mundgeruch“ stärker als 

emals zuvor in das Bewusstsein von 
atienten und Zahnärzten gerückt. 
leichzeitig hat auch die Zahl wis-

enschaftlicher Publikationen hoher 
videnzgrade bis hin zu systemati-
chen Reviews zugenommen, so dass 
eute für den interessierten Zahnarzt 
ut dokumentierte Diagnose- und 
herapiekonzepte existieren, die sich 
llerdings durch zunehmenden Wis-
enszuwachs gerade bezüglich der 
herapie ständig verändern. Realität 

st jedoch, dass diese (vorwiegend 
nglischen) Beiträge kaum außerhalb 
pezialisierter Sprechstunden zur 
enntnis genommen werden. Dies 
eigt sich in der täglichen Praxis an 
iner gewissen Hilflosigkeit von Ärz-
en und Zahnärzten gegenüber 

Mundgeruch-Patienten und führt zu 
pauschalen und somit meist unwirk-
samen Behandlungskonzepten. Letz-
tere verschlingen nicht nur Zeit und 
Geld, sondern gehen teilweise bis hin 
zu Körper verletzenden Diagnostiken 
(z. B. Gastroskopien, Biopsien der 
Magenschleimhaut, radiologische 
Untersuchungen der Lungen) und 
Therapien (z. B. Laservaporisation 
der Tonsillenoberfläche oder der 
Tonsilla lingualis, Eradikationsthera-
pien von Helicobacter pylori), für die 
es keine wissenschaftliche Evidenz 
gibt und die letztlich den betroffenen 
Patienten nicht helfen. Ein weiterer 
Hinweis auf mangelnde Kenntnisse 
von Zahnärztinnen und Zahnärzten 
über Mundgeruch und dessen Be-
handlung ist die Überbelastung der 
wenigen professionellen Mund-
geruch-Sprechstunden, die es im 
deutschsprachigen Raum bisher gibt 

und die diesen Namen auch verdie-
nen. Es ist immer wieder über-
raschend, welch weite Anreisewege 
Patienten auf sich nehmen (müssen), 
denen weder von Zahnärzten noch 
von Ärzten zufrieden stellend gehol-
fen wird.

Der vorliegende Beitrag will nur 
einen kurzen Überblick über das 
mittlerweile sehr große Gebiet „Hali-
tosis“ geben. Für Interessierte wird 
bezüglich einzelner Details auf die 
existierenden aktuellen Bücher [1, 2] 
und Übersichtsarbeiten [3–7] der 
letzten Jahre verwiesen. Ebenfalls ist 
es weder möglich 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-
abelle 1 Klassifikation der Halitosis [5].

able 1 Classification of halitosis [5].
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litophobie. Dies bedeutet, dass 
Mundgeruch behandelnde Zahnärzte 
sich nicht nur Psychologen in ihrem 
näheren geographischen Umfeld als 
Ansprech- und Überweisungspartner 
suchen müssen, sondern auch den 
Umgang und die Gesprächsführung 
mit diesen – nicht selten suizid-ge-
fährdeten – Menschen erlernen und 
trainieren müssen. Auch hier wird 
auf die spezifische Literatur verwie-
sen [1, 8].

Terminologie und Klassifika-
tion

Für 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 
möglicherweise auf eine extraorale 
Ursache (Tonsillen, Nasennebenhöh-
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 Überbegriff 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 Präva-
lenz von Mundgeruch in der Bevölke-
rung; erwartete kontinentale, kultu-
relle oder religiöse Unterschiede zwi-
schen den untersuchten Ländern (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. Ältere Men-
schen sind häufiger betroffen als jün-
gere, Männer häufiger als Frauen, 
Zahnärzte ebenso häufig wie die 
„Normalbevölkerung“. 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 kön-
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 Hälfte aller Men-
schen in den untersuchten Ländern 
nehmen täglich Produkte in den 
Mund, die „frischen Atem“ verspre-
chen. Für die wenigsten Betroffenen 
ist jedoch der Zahnarzt der richtige 
Ansprechpartner [9]. In anderen Län-
dern, wie etwa den USA finden sich 
viele professionelle Anlaufstellen für 
Menschen mit Mundgeruch, die von 
Zahnärzten 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 kühler als die 
Temperatur in der Mundhöhle. Sie 
enthält etwa 78 % Stickstoff, 17 % 
Sauerstoff, 4 % Kohlendioxid und 
nur etwa 1 % sonstige Gase. Dieses ei-
ne Prozent kann jedoch stark ge-
ruchsaktive flüchtige Verbindungen 
enthalten, so dass trotz des geringen 
Volumenanteils der Geruch der Aus-
atemluft als unangenehm oder gar 
unerträglich empfunden wird. Die 
wichtigsten chemischen Verbindun-
gen in diesem Zusammenhang sind 
flüchtige Schwefelverbindungen 
(Methylmerkaptan, Dimethylsulfid 
und/oder Schwefelwasserstoff) aber 
auch noch geruchsintensivere Sub-
stanzen wie Indol, Skatol, Kadaverin 
oder Putreszin. Der tägliche Geruch 
der Ausatemluft unterliegt oft erheb-

lichen Schwankungen, die unter an-
derem mit Tageszeit und Nahrungs-
aufnahme korrelieren.

Eine leider sowohl bei Ärzten 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 
zunächst eine Gastroskopie über sich 
ergehen lassen, anstatt einen Zahn-
arzt aufzusuchen. Zahlreiche Unter-
suchungen belegen, dass in 85–90 % 
aller Fälle von Mundgeruch eine bak-
terielle Zersetzung organischen Ma-
terials in der Mundhöhle die Ursache 
für Halitosis und somit die Mund-
höhle der mit Abstand häufigste Ent-
stehungsort für Mundgeruch ist. Die 
bereits genannten geruchsintensiven 
flüchtigen Verbindungen entstehen 
intraoral durch den Metabolismus 
gramnegativer anaerober Mikroorga-
nismen. Die meisten oralen Bakte-
rien (60–80 %) des Menschen befin-
den sich auf der Zungenoberfläche, 
die als einziges intraorales Epithel ei-
ne Oberfläche mit einer Makro- und 
einer Mikrorauigkeit aufweist, was 
speziell für Anaerobier unzählige sau-
erstoffgeschützte Nischen bietet. Da-
her ist der Zungenrücken in Kom-
bination mit Zungenbelag eine der 
häufigsten Ursachen für 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 
höhere Bakteriendichte pro Flächen-
einheit auf der Zunge. Bestimmte 
Normvarianten der Zungenoberflä-
che, wie die Lingua villosa (Haarzun-
ge) vergrößern die Zungenoberfläche 
durch Hypertrophie, -plasie und/
oder -keratose der Papillae filiformes 
noch zusätzlich und gelten daher als 
Ko-Faktor bei der Entstehung von 
Mundgeruch.

Weitere intraorale Ursachen in 
abnehmender Häufigkeit sind Paro-
dontitis marginalis (ab einer Sondie-
rungstiefe von 4 mm und in Abhän-
gigkeit von der Zahl betroffener Zäh-
ne), Karies und/oder mangelhafte 
Mundhygiene, lokale Infektionen 
(Candidiasis, Perikoronitis, Gingivi-
tis, Periimplantitis) sowie ungepfleg-
ter abnehmbarer Zahnersatz. Seltene 
intraorale Ursachen können eine ne-
© Deutscher Ärzte-Verlag, Köln   Oralprophylaxe & Kinderzahnheilkunde 31 (2009) 4
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rotisierende ulzerierende Gingivitis 
NUG), eine akute Gingivo-stomati-
is herpetica, Pemphigus vulgaris 
zw. Pemphigoid, Morbus Behçet, 
rythema exsudativum multiforme, 
bszesse sowie ulzerierende und zer-

allende Tumoren sein.
Die intraorale Entstehung von 

alitosis wird von einigen Ko-Fak-
oren wesentlich mitbestimmt. Der 
ichtigste Ko-Faktor ist eine redu-

ierte Speichelfließrate, die in profes-
ionellen Sprechstunden gemessen 
nd als solche erkannt werden muss. 
eitere bekannte Ko-Faktoren sind 

tress, Rauchen, hoher Kaffeekon-
um, Mundatmung, einseitige Ernäh-
ung (auch spezielle Diäten), offene 
pproximalkontakte bzw. Crowding, 
ungenpiercings, Alkoholkonsum, 
ody mass index, die Anzahl der 
ahlzeiten pro Tag, Fleischkonsum 

owie die getrunkene Wassermenge 
ro Tag [10–13].

Die häufigsten extraoralen Ursa-
hen für Halitosis finden sich im 
NO-Bereich (etwa 5 bis 8 % aller Ha-

itosis-Ursachen). Davon wiederum 
ind Tonsillitis (ca. 60–70 %) und Si-
usitis (ca. 20 %) die häufigsten Ursa-
hen. Deutlich seltenere aber mögli-
he extraorale Ursachen im HNO-Be-
eich sind Fremdkörper in der Nase, 
hronische Rhinitis (Ozaena), Karzi-
ome des Oropharynx, Lues III, An-
ina Plaut-Vincent, infektiöse Mono-
ukleose oder Diphtherie.

Gastrointestinale Ursachen für 
alitosis sind – prozentual betrachtet 

 sehr selten (< 0,1 %). Meist sind Ma-
en und Darm so gut muskulär abge-
ichtet, dass nur bei Patienten mit 
ardiainsuffizienz, gastro-ösopha-
ealem Reflux oder Divertikeln der 
astrointestinaltrakt als Ursache für 
alitosis in Frage kommt. In der ak-

uellen Literatur finden sich mehrere 
inweise auf einen möglichen Zu-

ammenhang zwischen dem Nach-
eis von Helicobacter pylori und Hali-

osis [14, 15]. Allerdings zeigte sich 
ei wegen H. pylori behandelten Pa-
ienten bisher langfristig keine Ver-
esserung des Mundgeruchs. Im Ge-
enteil kam nach Absetzen der übli-
hen Antibiotika-Cocktails der 
undgeruch sofort wieder.

Noch seltener werden systemi-
che Erkrankungen als Ursache für 
alitosis diagnostiziert. In diesem 

Zusammenhang ist der obstähnliche 
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 führen zur Kumulation 
flüchtiger Substanzen in der Blut-
bahn, die dann via Lunge abgeatmet 
werden. Ebenfalls sind hormonelle 
Einflüsse bekannt: Bei Frauen ist eine 
Abhängigkeit der oral messbaren 
Summe der flüchtigen Schwefelver-
bindungen (VSC) vom Menstruati-
onszyklus feststellbar. Diese können 
am Tag des Eisprungs auf das Doppel-
te bis Vierfache ansteigen.

Auch Medikamente können ent-
weder direkt durch Abatmung ihrer 
Metabolite (z. B. Dimethylsulfid) 
oder indirekt über eine Erniedrigung 
der Speichelfließrate Halitosis ver-
ursachen. Zahlreiche Medikamente 
haben als klassische Nebenwirkung 
eine Reduktion der Speichelfließrate. 
Exemplarisch sollen hier Eisenersatz-
präparate, Anorektika, Anticholiner-
gika, Antidepressiva, Antipsychotika 
sowie Antihypertensiva genannt wer-
den. Ein nicht zu unterschätzender 
Anteil der Gesamtbevölkerung 
nimmt eines oder mehrere dieser Me-
dikamente regelmäßig 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 
Zersetzungsvorgänge sind. Zunächst 
kommt es durch Hydrolyse von Pep-
tiden und Proteinen zur Produktion 
von Aminosäuren, die in der Folge 
gespalten werden. Deren Endproduk-
te sind teilweise flüchtig und inten-
siv riechend; die in Volumenprozen-
ten maßgeblichen Substanzen sind 
flüchtige Schwefelverbindungen 
(VSC). Die hierfür verantwortlichen 
Aminosäuren sind insbesondere Cys-
tein, Cystin und Methionin aufgrund 
ihrer Schwefelanteile. Daneben spie-
len weniger flüchtige Diamine 

(durch Decarboxylierung aus Dia-
minosäuren 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 Fettsäuren bestehend aus 
Valin, Leucin oder Isoleucin verursa-
chen Halitosis. Diese Substanzen ent-
stehen vorwiegend durch die Aktivi-
tät Protein metabolisierender, gram-
negativer anaerober Bakterien. Das 
Substrat stammt aus Nahrungsresten, 
desquamierten Epithelzellen, Blut-
bestandteilen sowie Speichel oder 
Sulkusflüssigkeit. Zu den relevanten 
Bakterien der Halitosisentstehung 
gehören 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 abgeklärt (all-
gemeine und spezielle Halitosis-Anam-
nese). Der Fragebogen der Universität 
Basel kann unter www.andreas-filippi.ch 
bezogen werden. Der Fragebogen gibt 
detailliert Aufschluss über Frequenz, 
Art, Tageszeit und Ausmaß der Halito-
sis, die resultierende psychische Belas-
tung des Patienten, bereits erfolgte Be-
handlungen (Eigenbehandlung, Be-
handlung bei Ärzten oder Zahnärzten) 
sowie über die beschriebenen typischen 
Ko-Faktoren von Halitosis.

Diagnostik der Ausatemluft

Im Mittelpunkt der Diagnostik von 
Halitosis steht die Objektivierung des 
© Deutscher Ärzte-Verlag, Köln   Oralprophylaxe & Kinderzahnheilkunde 31 (2009) 4 173
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Geruchs. Diese wird besonders wich-
tig, wenn unabhängig von der Schil-
derung des Patienten Mundgeruch 
diagnostiziert und gleichzeitig die 
Ursache eingegrenzt werden soll. 
Mundgeruch-Diagnostik kann 
grundsätzlich 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 durchführbar, 
häufig 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-
hängigkeit 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 zusätzlich in-
strumentell mit speziellen Messgerä-
ten gearbeitet. In den letzten Jahren 
wurden zahlreiche Instrumente und 
Messprinzipien entwickelt und in 
den nächsten Jahren werden noch 
viele weitere hinzukommen. Heute 
stehen für 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 Verfügung. 
Zusätzlich sind semiquantitative 
Tests zur gezielten Verifizierung oder 
zum Ausschluss einzelner Prädilekti-
onsstellen erhältlich (z. B. Halitox, 
Fa. Komstar). Bezüglich der Mess-
prinzipien sowie der Vor- und Nach-
teile einzelner Methoden wird auf die 

weiterführende Literatur verwiesen 
[1, 4]. Grundsätzlich kann bis heute 
ein Messgerät die organoleptische Di-
agnostik nicht ersetzen sondern ma-
ximal ergänzen. Trotzdem sind Mess-
geräte in Mundgeruch-Sprechstun-
den wichtige Hilfsmittel. Sie dienen 
im Recall zur Überprüfung des Thera-
pieerfolgs und helfen in der Ge-
sprächsführung mit Pseudohalitosis-
Patienten.

Diagnostik intraoraler Prädilektions-
stellen

Die Diagnostik der Ausatemluft wird 
durch eine intraorale Diagnostik der 
Mundhöhle ergänzt. Sie umfasst eine 
Kontrolle der zahnärztlichen Füllun-
gen und Restaurationen, ein paro-
dontales Screening sowie eine Unter-
suchung der Weichgewebe (z. B. Be-
feuchtung der Mundschleimhaut, 
Speicheldrüsen-Ausführungsgänge, 
Zungenbelag, Waldeyerscher Ra-
chenring). Der Schwerpunkt dieser 
Untersuchung fokussiert auf die Prä-
dilektionsstellen für die Entstehung 
von Mundgeruch. Der Zungenbelag 
wird hierbei anteilig zur Gesamtober-
fläche der Zunge quantifiziert (Zun-
genbelag-Index nach Winkel et al. 
[17] oder Miyazaki et al. [18]) und die 
primäre Farbe des Zungenbelags fest-
gehalten (nach Kurmann und Filippi 
[12]). Beides hat nicht nur wesentli-
chen Einfluss auf die Stärke des 
Mundgeruchs, sondern muss auch im 
Recall im Hinblick auf Verbesserun-
gen kontrolliert werden. Unbedingt 
gemessen werden sollte die stimulier-
te Speichelfließrate. Die Verwendung 
geschmacksneutraler Paraffinkau-
gummis und das Auffangen des sti-
mulierten Speichels in einem Röhr-
chen oder einer Einmal-Spritze mit 
Milliliter-Skala über drei bis zehn Mi-
nuten (in Abhängigkeit von der pro-
duzierten Speichelmenge nach einer 
Minute) haben sich bewährt. 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-

geruch“ beschäftigt haben, ist die Ab-
gabe von Informationsmaterial für 
alle Beteiligten angenehm [19]: Der 
Gesprächs- 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 Berücksichtigung 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 zahnärztlicher Unter-
suchung keine orale Ursache erkenn-
bar ist, sollte die Halitosis entspre-
chend fachärztlich abgeklärt werden. 
Generell sollte die Therapie einem 
standardisierten Schema folgen, wel-
ches konkret auf die erhobenen in-
traoralen Befunde fokussiert. Blind- 
(z. B. grundsätzlich Mundspüllö-
sung) oder Pauschaltherapien (z. B. 
kommerzielle All-in-one Sets) führen 
fast immer zu Misserfolg und Unzu-
friedenheit von Patient und Zahn-
arzt. Nach genauer Befunderhebung 
möglicher oraler Ursachen sollte sich 
der behandelnde Zahnarzt an folgen-
dem Ablauf orientieren [7]: Redukti-
on der Mikroorganismen, Reduktion 
des bakteriellen Nährstoffangebots, 
Umwandlung von VSC in nicht-
flüchtige Schwefelverbindungen und 
(nur falls erforderlich) zusätzliche 
orale Kosmetika.

Wird eine reduzierte Speichel-
fließrate diagnostiziert, müssen zu-
nächst 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 für den individu-
ellen Patienten zutreffenden Punkte 
müssen angesprochen und – falls 
möglich – korrigiert werden. Ins-
gesamt beschäftigt sich dieser Ursa-
chenbereich mit Ernährungsbera-
tung und Rücksprache mit dem be-
handelnden Hausarzt bis hin zu 
symptomatischer zahnärztlicher 
Therapie.

Scheinen restaurative Ursachen 
im Vordergrund zu stehen, sollten 
© Deutscher Ärzte-Verlag, Köln   Oralprophylaxe & Kinderzahnheilkunde 31 (2009) 4
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iese Defekte möglichst rasch durch 
emporäre Füllungen verschlossen 
erden, um im ersten Recall die Aus-
irkung auf den Mundgeruch beur-

eilen zu können.
Werden die Ursachen im paro-

ontalen Bereich vermutet, erfolgen 
ur Diagnosesicherung möglichst 
asch eine professionelle Zahnrei-
igung incl. subgingivalem Cleaning 
owie die zugehörigen Hygienein-
truktionen und Motivation.

Wird Zungenbelag diagnostiziert, 
er die häufigste intraorale Ursache 
ür die Entstehung von Mundgeruch 
arstellt, muss dieser zunächst pro-
essionell entfernt werden (nicht mit 
otierenden Bürstchen oder Schall-
nstrumenten, sondern entweder mit 
and- oder mechanisch getriebenen 

nstrumenten). Anschließend wird 
er Patient in die Technik der tägli-
hen häuslichen Zungenreinigung 
nstruiert. In zahlreichen Unter-
uchungen konnte gezeigt werden, 
ass Zungenreinigung zur Reduktion 
er VSC und somit zur Verminderung 
on Halitosis führt. Bedenken, dass 
s durch regelmäßiges Zungenrei-
igen zu histologischen Veränderun-
en des Zungenepithels kommen 
önnte, konnten durch Tierversuche 
iderlegt werden. In fernöstlichen 
ulturkreisen ist die Zungenrei-
igung fester Bestandteil täglicher 

Mundhygiene. Als Reiniger sollten 
keine Zahnbürsten, sondern spezielle 
Zungenreiniger verwendet werden. 
Unterschieden wird zwischen Zun-
genbürsten und Zungenschabern. 
Weniger die Arbeitsfläche als die Hö-
he des Zungenreinigers entscheiden 
über die Handhabung und Effektivi-
tät eines Zungenreinigers [20]. Daher 
sollte in Abhängigkeit von der Form 
und Oberfläche der Zunge (glatt, 
Längsfurche oder zentrales Grüb-
chen), der individuellen Belagslokali-
sation (Mitte, dorsales Drittel, late-
ral) sowie vom individuellen Würge-
reiz und der Empfindlichkeit der 
Zungenschleimhaut der Reiniger für 
jeden Patienten individuell aus-
gewählt werden. Den „besten“ Zun-
genreiniger gibt es nicht. Die Zunge 
wird grundsätzlich von dorsal nach 
ventral gereinigt. Viele Patienten lei-
den während der Zungenreinigung 
unter Würgereiz. Regelmäßiges Zun-
genreinigen und/oder Schließen der 
Augen kann das Auslösen des Würge-
reflexes minimieren. Die Zungenrei-
nigung sollte idealer Weise zwei- bis 
dreimal täglich als Ergänzung zur 
Mundhygiene durchgeführt werden.

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

der Halitosis. Grundsätzlich sollte je-
doch nur auf Produkte zurückgegrif-
fen werden, deren Wirksamkeit wis-
senschaftlich überprüft wurde. 
Chlorhexidindigluconat, Zinkchlo-
rid, Cetyl-Pyridin-Chlorid (CPC), 
Wasserstoffperoxid, Triclosan, Amin-
fluorid und Zinnfluorid bzw. essen-
tielle Öle 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 beschränkt 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 über 90 % 
vorhersagbar erzielen [21].

Ausblick

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

In der Diagnostik werden in ab-
sehbarer Zeit günstigere Geräte auf 
den Markt kommen, die nicht nur die 
Summe der flüchtigen Schwefelver-
bindungen sondern auch andere 
mundgeruchrelevante Substanzen 
messen können [22, 23]. Die Zahl 
falsch negativer Befunde bei instru-
menteller Messung wird dadurch re-
duziert und die Diagnostik verfei-
nert. Zusätzlich werden neue semi-
quantitative Tests zur Überprüfung 
einzelner Prädilektionsstellen ent-
wickelt, welche die schon heute 
nicht mehr üblichen mikrobiologi-
schen Probenentnahmen ersetzen.

Mit zunehmender Zahl an Zungen-
pasten auf dem Markt wird auch die 
Zeit der Zungenschaber bald vorbei 

bbildung 1 Die Halitosis-Therapie sollte in Abhängigkeit von der Ursache und einem standard-

siertem Schema erfolgen.

igure 1 Halitosistreatment should be follow in dependence to cause and standardized.
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sein. So wie heute niemand mehr ernst-
haft eine Zahnreinigung ohne Zahn-
paste fordern würde, wird die Zukunft 
der Zungenreinigung in der Verwen-
dung von Bürsten und speziellen Zun-
genpasten liegen. Die Idee, den Zun-
genbelag makroskopisch „herunter-
zukratzen“ hat keinen Einfluss auf die 
in den Grübchen und epithelialen Fur-
chen lokalisierten Anaerobier, die dies 
wenig beeindrucken dürfte, was sich 
nicht zuletzt am nur kurzzeitigen Effekt 
einer „klassischen“ Zungenreinigung 
widerspiegelt [24]. Moderne speziell für 
Mundgeruch entwickelte Mundspüllö-
sungen zur adjuvanten Behandlung 
weisen schon heute neue Wirkstoff-
kombinationen auf, die nicht nur Zink-
Verbindungen zur Bindung von Schwe-
felverbindungen sondern auch neben-
wirkungsärmere Konzentrationen klas-
sischer Zusätze enthalten [25].

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

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

Ein weiterer sich abzeichnender 
Weg ist die Veränderung 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 Möglich-
keiten der Reduktion Mundgeruch 
induzierender Mikroorganismen. Ob 
dies unerwünschte Begleiterschei-

nungen haben könnte, wird man se-
hen.

Schlussfolgerung

Die Zusammenhänge zwischen den un-
terschiedlichen ätiologischen 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 für eine 
exakte Diagnostik zusätzlich immer ei-
ne organoleptische Untersuchung er-
forderlich. Halitosis wird grundsätzlich 
streng ursachenbezogen therapiert. Das 
Therapiespektrum ist nur teilweise gut 
untersucht, für manche Therapieemp-
fehlungen fehlt noch die wissenschaft-
liche Grundlage, insbesondere was 
neue Therapieansätze und Produkte be-
trifft. Gemessen an der steigenden Ak-
zeptanz des Themas „Halitosis“ bei Pa-
tienten und Zahnärzten sowie an der 
derzeitigen Aktivität der Dental-, Le-
bensmittel- und Pharma-Industrie ist 
zu erwarten, dass in den nächsten Jah-
ren nicht nur das Bewusstsein gegen-
über 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 ablösen.
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ral-B Preis für klinische Präsentationen

it dem „Oral-B Preis 
ür klinische Präsenta-
ionen unter der 
chirmherrschaft der 
chweizer Gesellschaft 
ür Parodontologie“ 
SSP) wurde am 5. Sep-
ember 2009 anlässlich 
er SSP-Jahrestagung 
as Team von ZA To-
islav Dezelic und De-

orah Hofer RDH, BS, 
dM, Universität Zürich, ausgezeichnet. Die Preisträger hatten 
ine Falldokumentation eingereicht, die eine komplexe paro-
ontologisch/prothetische Versorgung zeigt. Dabei verfolgten 
ie die Entwicklung der oralen Situation über einen Zeitraum 
on fünf Jahren. Auf diese Weise unterstrichen sie die Bedeu-
ung der parodontologischen Maßnahmen und der protheti-
chen Versorgung als Komponenten eines therapeutischen Ge-
amtkonzepts, das auf langfristigen Erfolg angelegt ist.

 Procter & Gable Oral Health Organisation

Sulzbacher Str. 40

65824 Schwalbach am Taunus

Tel.: 0 61 96 / 89 01

Fax: 0 61 96 / 89 49 29

 Dentalhygienikerin Deborah Hofer nimmt 

den Oral-B Preis entgegen.
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as Mundpflege-Gel mit Chlorhexidin und Fluorid „Cervi-
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angenhalter „OptraGa-
e“. Alle diese Produkte für 
ie professionelle Rei-
igung und Keimkontrol-

e schützen und schonen 
as empfindliche periim-
lantäre Gewebe.
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