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Halitosis - Ursachen, Diagnose, Therapie

Halitose - Etiologies, diagnostic, traitement
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Quintessenz

@ Mundgeruch ist ein weitverbreiteter Befund, der einer-
seits unerwiinscht ist, andererseits aber auch tabuisiert
wird. Generell ist die Behandlung von Mundgeruch abhén-
gig von seiner Ursache - es gibt keine Standardtherapie.

® Da geruchsbildende Mikroorganismen in der Mund-
hohle mit 87% die hdufigste Ursache darstellen, gehort
die Behandlung meist in die Hinde des Zahnarztes. Die
Triage erfolgt sinnvollerweise durch die Zahnirzte, die
in den meisten Fillen auch die Therapie einleiten.

@® Bei 4% der Patienten liegen otorhinolaryngologische,
bei 1% gastroenterale Ursachen vor. Kann eine intraorale
Ursache ausgeschlossen werden, muss eine Uberweisung
erfolgen — meist an einen Hals-Nasen-Ohren-Arzt, seltener
an einen Internisten oder Gastroenterologen, oder falls
vorhanden an den Hausarzt. In solchen Fillen ist eine
gute interdisziplindre Kommunikation und Zusammen-
arbeit wichtig.

@® Die geruchsaktiven fliichtigen Schwefelverbindungen,
organischen Sduren und Amine werden durch strikt an-
aerobe Bakterien vor allem auf dem Zungenriicken gebil-
det.

@® Eine Reduktion oder Elimination von Bakterien wie
Reinigung der Zungenoberfliche, eine parodontale, kon-
servierende oder auch prothetische Behandlung, falls als
mogliche Ursache ermittelt, aber auch desinfizierende
Mundspiillésungen reduzieren den Mundgeruch innerhalb
kurzer Zeit.

@ Spezialsprechstunden der zahnmedizinischen Uni-
versitdatskliniken verzeichnen eine deutlich zunehmende
Zahl sich anmeldender Patienten.

CME zu diesem Artikel finden
Sie auf S. 598 oder im Internet
unter www.smf-cme.ch
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Quintessence

@® La mauvaise haleine est un symptome tres fréquent,
indésirable tout d’abord, mais aussi tabou. Le traitement
de la mauvaise haleine est généralement fonction de son
étiologie, et il n’y a pas de traitement standard.

@ Lesmicro-organismes odoriférants de la cavité buccale
sont le plus souvent en cause, avec 87%, et le traitement
est généralement du ressort du dentiste. Le triage se fait
de préférence par les dentistes, qui mettent en route le
traitement dans la plupart des cas.

@ Les étiologies sont oto-rhino-laryngologiques chez 4%
des patients, et gastro-entériques chez 1%. Si toute cause
orale est exclue, il faut demander I'avis d’un spécialiste,
la plupart du temps oto-rhino-laryngologue, plus rarement
interniste ou gastro-entérologue, ou au médecin généra-
liste s’il existe. Dans de tels cas, une bonne communica-
tion et une bonne collaboration interdisciplinaire sont
importantes.

@ Les molécules soufrées volatiles, les acides et amines
organiques odoriférants sont produits surtout sur le dos
de la langue par des bactéries strictement anaérobes.

@® Une diminution ou une éradication des bactéries, par
nettoyage de la surface de la langue, un traitement de la
parodontie, conservateur ou de la prothése, si considéré
comme étiologie possible, mais aussi des ring¢ages de
bouche désinfectants diminuent rapidement la mauvaise
haleine.

@® Les consultations spécialisées des services universi-
taires de médecine dentaire signalent une augmentation
nette du nombre de leurs patients.

Vous trouverez les questions a choix multiple
concernant cet article a la page 600 ou sur internet
sous www.smf-cme.ch



Einleitung
Aktuelle Definitionen von «Mundgesundheit»
(Tab. 1 &) beinhalten heute auch, einen frischen

Atem zu haben. Um letzteres zu gewihrleisten,

Tabelle 1. Definition der Mundgesundheit.

Fahigkeit,

ein breites Spektrum an Nahrungsmitteln zerkauen
und essen zu konnen;

deutlich sprechen zu kdnnen;

ein sozial akzeptables Lacheln zu besitzen;

ein entsprechendes dento-faziales Profil zu haben;

sich im Mundbereich wohl zu fiihlen;

frei von Schmerzen zu sein;

frischen Atem zu haben.

entwickelt und propagiert die Industrie immer
wieder Produkte, wie Zahnpasten, Lutschpastil-
len, Kaugummis, Bonbons, Mundspiillésungen,
Mundsprays und — ganz neu — sich auf der Zunge
auflosende Mikrobldattchen/Folien. All diese
Produkte sollen frischen Atem garantieren und
Mundgeruch zuverlidssig verhindern. Die mei-
sten dieser Produkte haben lediglich einen
kurz anhaltenden, maskierenden Effekt, was
mit einer ursachenbezogenen Behandlung von
Mundgeruch nichts zu tun hat [1]. Der weltweite
Umsatz, der mit Produkten gegen Mundgeruch
erzielt wird, ist enorm hoch [2]. Dies zeigt, dass
es einen hohen und zunehmenden Bedarf von
Patienten gibt, fiir dieses Problem zahnérztliche
und drztliche Ansprechpartner zu haben. Dieser
zunehmende Bedarf spiegelt sich auch an der
steigenden Zahl wissenschaftlicher Publikatio-
nen zu diesem Thema in den letzten fiinf Jahren
wider. Der vorliegende Beitrag soll Ursachen von
Mundgeruch und Ansétze zu dessen Therapie
darstellen. Auf eine detaillierte Diskussion der
heute sehr komplexen Diagnose- und Therapie-
konzepte von Mundgeruch, wie sie in zahnérzt-
lichen Spezialsprechstunden zum Einsatz kom-
men, wird aus Griinden des Umfangs dieses
Beitrags verzichtet.

Definition

Mundgeruch ist ein objektiv oder nur subjektiv
empfundener dauerhafter Geruch der Ausatem-
luft, der durch fliichtige Schwefelverbindungen
sowie organische Sduren (Buttersdure) und
Amine (z.B. Putreszine, Cadaverin) entsteht und
lokale oder systemische Ursachen hat. Hiufige
Synonyme fiir Mundgeruch sind Halitosis, «bad
breath», Foetor ex ore und «oral malodor». Nicht
gemeint ist hier der sog. «Aufwachgeruch» am
Morgen, der spezifische Geruch unmittelbar
nach Einnahme bestimmter Lebensmittel (z.B.
Knoblauch, Alkohol) oder nach dem Rauchen.
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Epidemiologie

Betrachtet man die wenigen epidemiologischen
Daten, leiden etwa 25% der Bevilkerung west-
licher Lander sowie Japans zu bestimmten Ta-
geszeiten und etwa 5% dauerhaft unter hart-
ndckigem Mundgeruch [3]. Umfragen bei Zahn-
drzten ergaben, dass in den USA bis zu 50%
der Befragten pro Woche im Mittel sieben neue
Patienten haben, deren priméres Anliegen der
Mundgeruch ist. Umfragen bei deutschen Zahn-
drzten haben gezeigt, dass 76% von sich selbst
behaupten, sie haben gelegentlich Mundgeruch;
7% geben sogar dauerhaften Mundgeruch an [4].
Epidemiologische Daten aus der Schweiz existie-
ren bisher keine.

Ursachen

Mundgeruch resultiert aus einem Zersetzungs-
prozess organischer Substanzen wie Eiweisse
und Speichelmuzine, aus Nahrungsresten und
abgeschilferten Epithelresten durch anaerobe
Bakterien [5]. Es entstehen neben organischen
Sduren und Aminen auch fliichtige Schwefel-
verbindungen [Schwefelwasserstoff H.S, Methyl-
mercaptan CH3;SH, Dimethylsulfid (CHs)2S].
Diese nehmen eine Schliisselrolle in der Mund-
geruchsentstehung ein und werden als «volatile
sulphur compounds» (VSC) bezeichnet [6]. Die
mikrobiologischen Aspekte werden im néchsten
Abschnitt genauer beleuchtet.

Bei 87% der Patienten hat der Mundgeruch orale
Ursachen (Zungenbelag, Parodontitis). Der Rest
sind HNO- (4%), HNO- und orale (3%), gastro-
intestinale (1%) und psychiatrische (5%) Patho-
logien [7]. Begiinstigende Faktoren fiir die Ent-
stehung von Mundgeruch sind verminderter
Speichelfluss, Rauchen, Mundatmung, Schnar-
chen, emotionaler Stress, Fastenperioden und
bakterielle Fehlbesiedlung der Mundhdohle nach/
wihrend der Einnahme von Antibiotika [8].
Weitere Ursachen fiir Mundgeruch sind Aus-
trocknen der Schleimhédute (z.B. durch Medi-
kamente, Radiotherapie, Alter), Infektionen im
Bereich der Mundhohle und der Atemwege,
multiple Karies sowie eine Lingua villosa nigra
(schwarze Haarzunge). Die hé&ufigsten nicht
oralen Ursachen fiir Mundgeruch sind eine chro-
nische Tonsillitis und eine chronische Sinusitis.
Magen und Intestinaltrakt sind in der Regel so
gut abgedichtet, dass sie meist als Mundgeruchs-
ursache ausgeschlossen sind [9]. Ausnahmen
sind beispielsweise Patienten mit Kardiainsuffi-
zienz oder Refluxerkrankung.

Einige Systemerkrankungen werden mit Hali-
tosis in Verbindung gebracht: Diabetes mellitus,
Urédmie, Nierenversagen, Karzinome des Respi-
rationstrakts, Lebererkrankungen sowie Trime-
thylaminurie [10]; Gleiches gilt auch fiir die Ein-
nahme mancher Medikamente [11]. Die einzel-



Tabelle 2.

Nachweisbare geruchsaktive Metabolite in der Atemluft bei systemischen Erkrankungen.
Erkrankung Metabolite

Diabetes mellitus Ketonkorper

Uramie, Nierenversagen

Dimethylamin, Trimethylamin

Karzinome im Respirationstrakt

Aceton, Methylketon, Propanol, Anilin, Toluidin,
Tinidazol

Lebererkrankungen

Schwefelwasserstoff, Methylmercaptan,
Dimethylsulfid

Trimethylaminurie

Trimethylamin

nen Metabolite in der Ausatemluft sind im
Schrifttum genau identifiziert worden (Tab. 2 &).
Epidemiologisch fallen diese Erkrankungen als
Ursache fiir Mundgeruch jedoch nicht ins Ge-
wicht.

Mikrobiologische Aspekte

Dass in den meisten Fillen orale Bakterien fiir
den Mundgeruch verantwortlich sind, hat man
aus zwei Beobachtungen geschlossen: Erstens
wird Mundgeruch durch Elimination von Bakte-
rien (z.B. mit Hilfe von Mundspiilungen) innert
Tagen reduziert und zweitens produzieren viele
orale anaerobe Bakterien in vitro fliichtige or-
ganische Sduren und Schwefelverbindungen
sowie Cadaverin [12]. Direkte Hinweise auf die
Bedeutung der Zungenflora wurden experimen-
tell bei Freiwilligen durch kurzen Kontakt von
Cystein- oder Methionin-enthaltenden Losungen
mit verschiedenen Teilen der Mundhohle ge-
wonnen: Auf dem Zungenriicken wurde die
stiarkste VSC-Produktion gemessen [13].

Die grosse Oberflache der Zunge bietet natiirlich
Besiedlungsméglichkeiten fiir zahlreiche Bakte-
rien und konnte mehr als die Hilfte aller oralen
Mikroorganismen enthalten [14, 15]. Bei Per-
sonen ohne Mundgeruch wurden iiberwiegend
saccharolytische Streptokokkenarten gefunden.
Bei Personen mit Mundgeruch wurden vom
Zungenriicken unter gleichen Bedingungen bis
zehnmal mehr Bakterien kultiviert, die Mikro-
flora war wesentlich komplexer, enthielt einen
deutlich héheren Anteil an strikt anaeroben Bak-
terien und oft auch an parodontopathogenen
Arten [16-18].

Obwohl die Mikroflora der Zunge als Hauptquelle
der Geruchsstoffe identifiziert worden ist, ist
ihre Zusammensetzung wenig bekannt. Zwar
wurden die kultivierbaren Bakterien untersucht,
aber solche Studien haben wegen der Schwierig-
keiten der anaeroben Kulturtechniken, der ge-
ringen Effizienz (Anwachsrate) und der nicht
standardisierten/addquaten Identifizierung der
Arten eine sehr beschrinkte Aussagekraft [12,
19]. Mit Hilfe von kulturunabhédngigen, mole-
kularen Techniken (Sequenz der ribosomalen
RNS) wurden aus der Mundhohle bisher iiber
600 Bakterienspezies identifiziert, von denen
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weniger als die Hélfte kulturell charakterisiert
worden war. Vom Zungenriicken von elf
Freiwilligen wurden Bakterien aus 92 Taxa
identifiziert, von denen rund ein Drittel nur
dort gefunden wurde [20]. Die bei Gesunden
héufigste Art, Streptococcus salivarius, wurde
bei Personen mit Mundgeruch nur ausnahms-
weise nachgewiesen. Umgekehrt gab es keinen
«Leitkeim» bei Personen mit Mundgeruch, weil
deren Flora sehr unterschiedlich war. Immerhin
muss man beriicksichtigen, dass die Probanden-
zahl gering war.

Aus den bisherigen Untersuchungen kann ver-
mutet werden, dass die Zungenflora nicht nur
komplex, sondern auch spezifisch ist. Allerdings
kennen wir zur Zeit erst einen Teil der Mikroflora
und haben kaum Kenntnisse der Faktoren, die
die Bildung, Dynamik und Aktivitdt dieses Bio-
films beeinflussen.

Diagnostik

Die Selbsteinschédtzung durch die Betroffenen ist
unzuverlidssig. Da man an eigene Gertiiche adap-
tiert, kommt es héufig vor, dass Personen mit
Mundgeruch nichts von ihrem Problem wissen
[21]. Von Mitmenschen ist meist keine Hilfe zu
erwarten, weil das Thema tabuisiert wird [4].
Zur Selbsteinschitzung kann man in die eigenen
Hénde hauchen, an benutzter Zahnseide oder an
einem Finger riechen, mit dem man iiber den
dorsalen Zungenriicken gestrichen hat [4].
Deutlich zuverldssiger und vor allem reprodu-
zierbar ist eine professionelle Mundgeruchs-
messung in einer Spezialsprechstunde. Bevor
praxistaugliche und bezahlbare VSC-Messgeréte
kommerziell erhéltlich waren, wurden organo-
leptische Messungen in definiertem Abstand
zum Patienten favorisiert [22]. Dabei wurde der
Mundgeruch beim Atmen und Sprechen durch
den Geruchssinn des Behandlers nach bestimm-
ten Schweregraden (Abstand Nase-Mund 10 cm)
registriert. Nachteile einer solchen organolepti-
schen Messung sind die geringe Reproduzierbar-
keit sowie verschiedene untersucherspezifische
Faktoren, wie ein eigener Mundgeruch, verwen-
dete Kosmetika, Trinkgewohnheiten (Kaffee),
temporire Storungen des Geruchssinns (Rhini-
tis), die Kopfposition beim Riechen, die Erwar-
tung, etwas zu riechen, und auch die Beeinflus-
sung durch den Menstruationszyklus von Zahn-
arztinnen.

Heute sind Gerite zur Quantifizierung fliichtiger
Schwefelverbindungen in Luftproben in praxis-
tauglicher Form erhéltlich (z.B. Halimeter®,
Interscan, Chatsworth, CA, Messungen in ppb);
die Messungen sind reproduzierbar [23]. Der
Halimeter® diskriminiert nicht zwischen den
einzelnen Schwefelverbindungen und reagiert
empfindlich auf Alkohol. Einfluss auf die Mes-
sung haben auch Umgebungstemperatur und



Luftfeuchtigkeit [5]. Die interne Pumpe des Hali-
meter® saugt selbstindig Atemluft zum Sensor;
fiir klinische Studien sollte ein Mittelwert mit
mehreren Messungen (ca. 3 bis 4) bei 1 bis 2 Mi-
nuten Pause erhoben werden. Der Normbereich
von VSC in der Atemluft wird mit 50-150 ppb
angegeben. Ab 100 ppb ist in der Regel ein
Mundgeruch wahrnehmbar; bei Werten zwi-
schen 300 und 400 meist schon auf Sprechdi-
stanz (ca. 1,5 m).

Die Diagnostik beginnt mit einem umfangrei-
chen Fragebogen, der dem behandelnden Zahn-
arzt unter anderem Auskunft {iber Art und
Starke des Mundgeruchs sowie Informationen
iiber Erndhrungsgewohnheiten, Schnarchen,
Stress, Mundatmung, Rauchen sowie Daten
zur allgemeinmedizinischen Anamnese gibt. Mit
entsprechenden Fragen konnen auch die Selbst-
einschitzung und der Leidensdruck des Patien-
ten, der im Einzelfall erstaunlich hoch sein kann,
erfasst werden. Die klinische Untersuchung
evaluiert mogliche intraorale Ursachen fiir
Mundgeruch (Zungenbelag, Gingivitis, Parodon-
titis, Karies, defekte Restaurationen, mangel-
hafte Mundhygiene, verminderter Speichelfluss).
Schliesslich erfolgt die objektive, reproduzier-
bare VSC-Messung (Halimeter®) in Mund und
Nase. Besteht kein Anhaltspunkt fiir eine intra-
orale Ursache des Mundgeruchs, wird der Patient
unverziiglich an einen Hals-Nasen-Ohren-Arzt,
Internisten oder falls vorhanden an den Haus-
arzt iiberwiesen.

Ziel der gesamten Diagnostik ist, die Verdachts-
diagnose «Mundgeruch» zu bestétigen (oder bei
Fallen von Pseudohalitosis oder Halitophobie
auszuschliessen) sowie die Ursache und Lokali-
sation des Mundgeruchs zu erfassen.
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Therapie

Wird eine intraorale Ursache diagnostiziert
(was in fast 90% der Fille zutrifft), wird der
Mundgeruch ursachenbezogen behandelt. Die
Therapie umfasst in Abhidngigkeit von der er-
mittelten Ursache héufig eine Mundhygienein-
struktion einschliesslich einer Einweisung in die
Reinigung der Zungenoberfliche sowie (falls als
mogliche Ursache ermittelt) eine parodontale,
konservierende oder auch prothetische Behand-
lung. Die regelmissige Reinigung der Zunge im
Rahmen tédglicher Mundhygiene scheint auch
die Zahl plaquebildender Mikroorganismen im
Speichel deutlich senken zu kénnen [1, 24]; bei
alteren Menschen kann dies zu einer deutlichen
Verbesserung der Geschmacksempfindung fiih-
ren [25]. Im Einzelfall kommen auch fiir kurze
Zeit desinfizierende Mundspiillosungen (Chlor-
hexidin 0,2%) zum Einsatz [1, 14]. Der Patient
wird ein- bis zweimal nachkontrolliert, wobei
die objektive Mundgeruchsmessung eine repro-
duzierbare Verlaufskontrolle bietet. Sind keine
grosseren zahnérztlichen Behandlungen erfor-
derlich, kann meist die Behandlung nach dem
zweiten Kontrolltermin erfolgreich oder zumin-
dest mit einer deutlichen Verbesserung beendet
werden.

In den Spezialsprechstunden der zahnmedizini-
schen Universititskliniken wird eine deutlich
zunehmende Zahl sich anmeldender Patienten
registriert. Dies dokumentiert einerseits den
enormen Bedarf seitens der Bevilkerung, zeigt
aber auch, dass mit einer solchen Spezialsprech-
stunde die Hemmschwelle iiberwunden werden
kann, mit seinem Arzt oder Zahnarzt {iber
Mundgeruch zu sprechen. Zahnérzte, aber auch
Arzte, sind aufgefordert, Patienten iiber eventuell
vorhandenen Mundgeruch zu informieren — wie
iiber jeden anderen Befund auch. Eine gute
interdisziplindre Zusammenarbeit mit Hals-
Nasen-Ohren-Arzt, Internist oder Gastroentero-
loge oder Hausarzt ist besonders wichtig [26].
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