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PROPHYLAXE AKTUELL

Die Halitosis-Sprechstunde
der Universitat Basel

Das Krankheitsbild , Halitosis” ist sehr komplex und beinhaltet verschiedene Ursachen. Am haufigsten
finden sich diese in der Mundhéhle - deshalb sollte der erste Ansprechpartner ein Zahnarzt sein mit
einer Expertise auf diesem Gebiet. An der Universitidt Basel wird seit 13 Jahren eine professionelle
Halitosis-Sprechstunde angeboten. Der vorliegende Beitrag gibt einen kurzen Einblick in das

Diagnose- und Therapiekonzept.

Einleitung

Das Thema ,Mundgeruch” ist in den letz-
ten Jahren stark in das Bewusstsein von
Patienten und Zahndrzten gertickt. Dazu
beigetragen hat nicht nur die steigende
Medienprédsenz, sondern auch die Zunah-
me wissenschaftlicher Publikationen. Trotz
gut dokumentierter Diagnose- und Thera-
piekonzepte zeigt sich in der taglichen Pra-
xis eine gewisse Hilflosigkeit im Umgang
mit Mundgeruch-Patienten (1). Mehr als
die Halfte der Betroffenen hatte vor dem
Besuch der Halitosis-Sprechstunde einen
oder mehrere andere Arzte aufgesucht,
ohne Erfolg (2). Denn leider werden oft
Pauschalbehandlungen durchgefiihrt, wel-
che Geld sowie Zeit verschlingen und Fru-
stration verursachen. Immer wieder neh-
men Patienten weite Anreisewege auf sich,
um bei einer professionellen Halitosis-
Sprechstunde Hilfe zu suchen (1). Haufig
leiden sie seit mehreren Jahren unter
Mundgeruch, was zu einer hohen psychi-
schen Belastung der Betroffenen fiihrt und
die Lebensqualitat negativ beeinflussen
kann (2).

Epidemiologische Studien haben gezeigt,
dass etwa 25 % der Bevélkerung zeitweise
und 6 % dauerhaft unter Mundgeruch lei-
den (1).Da die Ursache haufig in der Mund-
hohle liegt, sollte der erste Ansprechpart-
ner ein Zahnarzt sein.

Quelle: prophylaxe

Der vorliegende Beitrag lber die Halitosis-
Sprechstunde der Universitdt Basel ermdg-
licht nur einen kleinen Einblick in das
groBe und komplexe Thema,Halitosis". Flr
Interessierte beziiglich einzelner Details
wird an dieser Stelle auf das Buch ,Halito-
sis. Professionelle Behandlung von Mund-
geruch in der zahnérztlichen Praxis” (3)
verwiesen.

Terminologie

Der Begriff Halitosis (lateinisch Halitus:
Hauch, Dunst) beschreibt eine unange-
nehm riechende Atemluft, unabhdngig vom
Entstehungsort. Synonym verwendete Be-
griffe wie Mundgeruch oder Foeter ex ore
beziehen sich nur auf Félle mit Ursache in
der Mundhéhle. Laut einer kirzlich publi-
zierten internationalen Leitlinie sollte des-
halb nur noch der Begriff ,Halitosis” ver-
wendet werden, um alle moglichen Krank-
heitsbilder mit einzubeziehen (4). Abhan-
gig vom Entstehungsort wird zwischen in-
tra- und extraoraler Halitosis unterschie-
den.

Neben der echten Halitosis gibt es die psy-
chisch bedingte Halitosis (Pseudohalitosis/
Halitophobie). Dabei klagt der Patient tber
einen unangenehmen Mundgeruch, wel-
cher objektiv nicht verifizierbar ist. Patien-
ten mit Pseudohalitosis konnen im Gegen-
satz zu Halitophobie-Patienten durch ent-
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sprechende Diagnostik und Aufklarung
vom Gegenteil iberzeugt und somit thera-
piert werden.

Eine vorilibergehende Halitosis wird durch
Nahrungsmittel wie Zwiebeln oder Knob-
lauch verursacht.

Diese empfohlene Terminologie fiir die
Diagnose von Halitosis (4) (Tab. 1) entspricht
einer vereinfachten internationalen &lteren
Klassifikation (5-7).

Ursachen

Diverse Untersuchungen haben gezeigt,
dass in etwa 80-90 % der Fille die Quelle
fur eine echte Halitosis in der Mundhdhle
liegt (1, 2, 8). Da sich die meisten oralen
Bakterien (>50 %) auf der Zungenober-
flaiche befinden, ist der Zungenriicken in
Kombination mit Zungenbelag die hau-
figste Ursache. Mikrospalten und Furchen
des Zungenepithels bilden sauerstoffge-
schitzte Nischen fir gramnegative, anae-
robe Bakterien (1). Durch Zersetzung von
organischem Material (Speichel, Nahrungs-
reste, abgeschilferte Epithelreste) produ-
zieren diese vor allem fliichtige Schwefel-
verbindungen (VSC = volatile sulphur com-
pounds) (9), welche in die Atemluft gelan-
gen und als unangenehmer Geruch wahr-
genommen werden. Diese Bakterien sind
auch fir Gingivitis und Parodontitis mar-
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Abb. 1a-c: TS1-Zungensauger mit Einmal-Speichelsauger

ginalis verantwortlich (10), welche neben
offenen kariésen Ldsionen, mangelhafter
Mund- und Prothesenhygiene oder lokaler
Infektionen wie Perikoronitis, Periimplanti-
tis und Candidiasis als mogliche orale Ur-
sachen gelten (1,2, 8). Weiter gibt es Kofak-
toren, die eine orale Entstehung beglins-
tigen. Beispiele daftr sind reduzierte Spei-
chelflieBrate, Stress, Rauchen, Mundatmung,
einseitige Erndhrung, zu hoher oder zu
niedriger Body-Mass-Index, zu wenig ge-
trunkene Wassermenge pro Tag, Kaffee-
und Alkoholkonsum (11-13).

Entgegen der noch immer weit verbreite-
ten Meinung sind extraorale Ursachen sel-
ten (etwa 5 %). Am haufigsten befinden
sich diese im Hals-Nasen-Ohren-Bereich
(z. B. Tonsillitis, Sinusitis), seltener im Gas-
trointestinaltrakt (z.B.gastro-6sophagealer
Reflux, Divertikel). Auch systemische Er-
krankungen (z.B. schwere Leber- oder Nie-
renerkrankung, Diabetes mellitus Typ I) kon-
nen fiir Halitosis verantwortlich sein (1, 3).

Diagnose- und Therapiekonzept

Diagnostik

Bei der Terminvergabe wird der Patient
Uber das Verhalten vor dem ersten Termin
informiert — nur so kdnnen verwertbare
Untersuchungsergebnisse erhoben werden.
Eine mogliche Behandlung mit Antibiotika
sollte mindestens vier Wochen zuriicklie-
gen.Zwei Tage vorher muss der Patient auf
Zwiebeln und Knoblauch verzichten. Au-
Berdem sollte der Patient am Tag der Un-
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Abb. 1a: Ansicht der Noppen-Seite, Abb. 1b: Ansicht der Lamellen-Seite, Abb. 1c: Ansicht von der Seite

tersuchung alles unterlassen, was eine Ha-
litosis Giberdecken konnte. Dazu gehoren
parfimierte kosmetische Produkte, Bon-
bons, Kaugummis und Mundspillésungen
sowie Rauchen. Vier Stunden vor dem Ter-
min darf der Patient keine Mundhygiene
betreiben, nichts mehr essen und keinen
Kaffee trinken.
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Der Untersucher sollte nicht an Rhinitis
oder Sinusitis leiden, selbst keinen Mund-
geruch haben und einen guten Geruchs-
sinn besitzen. Mit Hilfe eines einfachen
Tests (Smell Identification Test™, Sensonics
Inc.) kann eine eventuell vorhandene Riech-
storung erkannt werden (4). Jeder, der in
Basel die Halitosis-Sprechstunde durch-
fuhrt, muss diesen Test vor dem ersten Ter-
min bestanden haben.

Der Patient bringt einen fiir die Halitosis-
Sprechstunde entwickelten Fragebogen aus-
gefillt zum Termin mit (www.andreas-filip-
pi.ch). Diese spezielle Halitosis-Anamnese
beinhaltet 35 Fragen nach Art, Frequenz,
Tageszeit und Ausmal3 der Halitosis, be-
reits erfolgten Behandlungen durch Arzte
und Zahnarzte oder Eigenbehandlungen,
resultierenden psychischen Belastungen
des Patienten sowie nach typischen Kofak-
toren. Weiter dient er als Basis flir das ein-
fihrende Gesprach mit dem Patienten. Er-
ganzend zur Halitosis-Anamnese wird eine
umfangreiche medizinische und zahnme-
dizinische Anamnese erfasst. Die medizini-

Tab. 1: Empfohlene Terminologie fiir die Diagnose von Halitosis (4, 6)

Diagnose Beschreibung

Transiente Halitosis

Intraorale Halitosis

Der unangenehme Geruch ist erndhrungshedingt (z.B. durch Knoblauch)

Vorliegen eines offensichtlich unangenehmen Geruchs jenseits der sozialen

Vertraglichkeit mit/ohne Auswirkung auf soziale Kontakte

Die Quelle ist der dorso-posteriore Anteil der Zunge und/oder eine Pathologie oder
Fehlfunktion oraler Gewebe (z.B. eine Parodontalerkrankung)

Wird durch Kofaktoren beeinflusst, die Auswirkungen auf die Speichelqualitat und
-quantitdt haben kdnnen (z. B.Rauchen, Medikation, Sjogren-Syndrom etc.)

Extraorale Halitosis

Die Geruchsquelle kommt von Pathologien auBerhalb der Mundhdhle

(Nasen-Rachen-Raum, Lunge oder oberer Verdauungstrakt)

Pseudohalitosis

Ein unangenehmer Geruch kann von anderen Personen nicht wahrgenommen werden,

trotzdem geht die Person fest davon aus, dass sie einen unangenehmen Mundgeruch hat.
Dieser Zustand bessert sich durch eine aufkldrende Beratung und eine Unterweisung in

MundhygienemaBBnahmen

Halitophobie

Nach der Behandlung von Halitosis oder Pseudohalitosis bleibt der Patient weiterhin

fest davon iiberzeugt, unter Halitosis zu leiden, obwohl keine objektivierbaren Anzeichen

dafiir vorliegen

Quelle: prophylaxe
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sche Anamnese fragt primdr nach eventu-
ell vorhandener Medikation und systemi-
schen Erkrankungen, die zahnmedizinische
nach Haufigkeit von Zahnarztbesuchen so-
wie Art und Frequenz der verwendeten
Mundhygienehilfsmittel (4, 14).

Die klinische Befundaufnahme fokussiert
auf die oralen Pradilektionsstellen fur Hali-
tosis.Dazu gehoren die oralen und pharyn-
gealen Weichgewebe, insbesondere Zun-
genbelag, Waldeyer'scher Rachenring so-
wie Befeuchtung der Mundschleimhaut.
Zudem werden die Mundhygiene sowie
zahndrztliche Restaurationen beurteilt und
ein parodontales Screening durchgefiihrt.

Die Diagnostik der Atemluft erfolgt organ-
oleptisch (mit dem Geruchssinn des Unter-
suchers) sowie instrumentell (15, 16). Wah-
rend des einfihrenden Gesprachs und der
klinischen Kontrolle wird die Wahrneh-
mung der Halitosis in Abhdngigkeit der
Distanz vom Untersucher zum Patienten in
ihrem Schweregrad erfasst (Abstand 1 m =
Grad 3, Abstand 30 cm = Grad 2, Abstand
10 cm = Grad 1) (17). Die instrumentellen
Messungen mit einem Sulfidmonitor (Hali-
meter®, Fa. Interscan) und einem Gaschro-
matografen (OralChromaTM, Fa. Abilit) ge-
ben Aufschluss tiber die Starke und Ver-
teilung vorhandener fliichtiger Schwefel-
verbindungen.

Gibt der Patient an, unter Mundtrocken-
heit zu leiden, wird ein Speicheltest (Saliva-
Check BUFFER®, GC) durchgefiihrt. Mit des-
sen Hilfe wird unter anderem die Speichel-
flieBrate erfasst. Alle erhobenen Befunde
werden im Halitosis-Befundbogen einge-
tragen (www.andreas-filippi.ch) und aus-
fuhrlich mit dem Patienten besprochen.

Therapie

Ein individuelles Therapiekonzept wird in
Abhéngigkeit von Befund und Diagnose
dem Patienten vorgestellt. Grundsétzlich
sollten Mikroorganismen sowie bakterielle
Nahrstoffangebote reduziert und fliichtige
Schwefelverbindungen in nichtflichtige
umgewandelt werden. Falls erforderlich,
werden orale Kosmetika eingesetzt (18).

Vorhandene Entziindungen wie Gingivitis,
Parodontitis marginalis, Perikoronitis oder

Quelle: prophylaxe

Periimplantitis werden therapiert. Gege-
benenfalls wird eine konservierende, pro-
thetische oder chirurgische Behandlung
durchgefihrt, eventuell mit dentalhygieni-
scher Unterstlitzung.

Konnte ein Zungenbelag diagnostiziert wer-
den, erfolgt eine professionelle Zungenrei-
nigung. Die Anwendung von PZR-Biirst-
chen ist wegen der groBen Verletzungs-
gefahr obsolet und die bisher verfligbaren
Schall- oder Ultraschallaufsatze sind auf
der weichen Zungenschleimhaut ineffizi-
ent. Seit kurzem gibt es den TS1-Zungen-
sauger (TS Pro GmbH, Karlsruhe, Deutsch-
land) (Abb. 1a-c). Dieser Einweg-Kunst-
stoffartikel wird mit einem Einmal-Spei-
chelsauger an die Absaugvorrichtung der
Dentaleinheit angeschlossen. Mit Hilfe von
zwei Funktionsseiten ist eine professionel-
le Reinigung der Zunge méglich. Als erstes
wird mit der genoppten Funktionsfléche
eine,Zungenpaste” mit serpentinenartigen
Bewegungen einmassiert (Abb. 2a und b).
Dabei wird mit Hilfe der Kunststoffnoppen
der Biofilm auf der Zungenoberflache ge-
lockert. Durch eine 180-Grad-Drehung wird
mit der Lamellen-Seite der gel6ste Belag
abgesaugt (Abb. 2c und d). Um eine Verlet-
zung zu vermeiden, sollte die Zungenreini-
gung nur bis zum héchsten Punkt bei aus-
gestreckter Zunge (,top of the hill”) er-
folgen. Dem Patienten wird die hdusliche
Zungenreinigung mit Hilfe von Zungen-
biirste und Zungenpaste im Rahmen der
taglichen Mundhygiene empfohlen. Pati-
enten mit starkem Zungenbelag oder Wiir-
gereiz sollten zusdtzlich kurzzeitig eine
desinfizierende Mundsplilldsung verwen-
den.Wurden wahrend der Halitosis-Anam-
nese Kofaktoren erfasst, werden diese mit
dem Patienten besprochen und, falls még-
lich, korrigiert. Gegebenenfalls erfolgt eine
Ricksprache mit dem Hausarzt oder be-
handelnden Arzt. Jeder Patient erhdlt ei-
nen Ratgeber zum Thema Mundgeruch
(19), damit er zu Hause in Ruhe die erhalte-
nen Informationen nachlesen kann.

Etwa zwei Wochen nach der Erstkonsultati-
on erfolgt eine Verlaufskontrolle. Wiinscht
der Patient keinen Kontroll-Termin (z. B.
wegen eines langen Anreiseweges), erfolgt
ein Telefonat oder eine E-Mail-Nachfrage,
um das subjektive Empfinden zu erfassen.
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Abb. 2a-d: Professionelle Zungenreinigung mit dem TS1-Zungensauger step-by-step
Abb. 2a: Herausstrecken der Zunge, Abb. 2b: Auftragen und Verteilen der Zungenpaste mit der Noppen-Seite,
Abb. 2c: Absaugen des gelosten Biofilms mit der Lamellen-Seite, Abb. 2d: Ergebnis der professionellen Zungenreinigung

Bei einer Halitosis mit extraoraler Ursache
wird der Patient an einen entsprechenden
Facharzt (Innere Medizin, Otorhinolaryn-
gologie) Gberwiesen.

Konnte keine Halitosis diagnostiziert wer-
den, erhilt der Patient einen neuen Termin

Orale Ursache

zu einer anderen Tageszeit. So konnen zir-
kadiane Schwankungen erfasst werden.
Bei Patienten mit psychisch bedingter Hali-
tosis (Pseudohalitosis/Halitophobie) wird
der Patient erst beim Kontroll-Termin tiber
die Diagnose informiert. Dies ermdglicht
den Aufbau eines Vertrauensverhdltnisses

ausschlieflich ursachenbezogene Therapie
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Abb. 3: Therapie-Konzept der Universitat Basel (3)

Quelle: prophylaxe
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und erhoht die Chance, dass der Patient
die Empfehlung einer gegebenenfalls er-
forderlichen psychologischen Beratung an-
nimmt.

Die Dauer einer professionellen Halitosis-
Therapie beschrankt sich im Durchschnitt
auf zwei Termine mit einem Zeitaufwand
von etwa einer Stunde. Mit Hilfe eines
streng ursachenbezogenen Therapie-Kon-
zepts (Abb. 3) konnte an der Universitat Ba-
sel Uber die Jahre hinweg ein konstant ho-
her Therapieerfolg (>90 %) erreicht wer-
den (2).

Schlussfolgerung

Blind- oder Pauschaltherapien fiihren bei
Halitosis-Patienten fast immer zum Misser-
folg und zu daraus resultierender Unzufrie-
denheit beim Patienten und Behandler. Er-
folgt die Behandlung nach einem standar-
disierten Schema, kann grundsétzlich ein
hoher Therapie-Erfolg (>90 %) erreicht
werden. pi
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