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Teil 3:  Halitosis – Professioneller Umgang mit einem Tabu

3. Ätiologie 

In den meisten Fällen (cirka 90 Prozent) ist 
die Halitosis durch orale Ursachen 
bedingt. Dabei scheint der Mundgeruch 
die Folge der Zersetzung organischer 
Substrate durch anaerobe Bakterien zu 
sein, die eine Vielzahl flüchtiger Schwefel-
verbindungen und andere Substanzen 
freisetzen16. Neben diesen oralen Ursa-
chen können auch extra-orale Ursprünge 
gefunden werden. In diesen Fällen ist die 
Zusammenarbeit mit anderen Fachdiszi-
plinen unerlässlich und die Patienten soll-
ten bei entsprechendem Verdacht gezielt 
überwiesen werden. Dabei kann eine Viel-
zahl von Erkrankungen Mundgeruch 
bedingen. Die Bandbreite reicht von 
Hals-, Nasen- und Ohrenerkrankungen 
über Ulzerationen und Tumoren des 
Respirations- und des Verdauungstraktes 
bis hin zu verschiedenen Stoffwechsel- 
sowie Krebserkrankungen3,16-18. 

3.1. Orale Ursachen

Unsere Patienten, aber leider auch viele 
Ärzte und Zahnärzte, wissen nur wenig 
über die Ursachen der Halitosis und 
glauben häufig immer noch, dass Mund-
geruch mit Magenproblemen im Zusam-
menhang steht. Unglaubliche 36 Prozent 
der Patienten aus der bereits zitierten 
Berliner Studie hatten schon eine oder 
mehrere Gastroskopien über sich erge-
hen lassen, bevor nach oralen Ursachen 
gesucht wurde14. Es hat sich in mehreren 
Studien bestätigt, dass in 80 bis 90 Pro-
zent der Fälle die Ursache für die Halitosis 
in der Mundhöhle zu finden ist (Abb. 
2-6)14-16. 

Im Vordergrund stehen dabei Zungenbe-
läge, vor allem des dorsalen Zungenrü-
ckens (hinteres Drittel der Zunge) und/
oder entzündliche parodontale Erkrankun-
gen9,15. Auf der Zunge befinden sich cirka 
60 Prozent aller oralen Mikroorganismen. 
Die große Zungenoberfläche mit ihrer 
Papillenstruktur stellt eine einzigartige 
ökologische Nische dar. Größere Mengen 

Speichel, der Sulkusflüssigkeit, aus abge-
schilferten Zellen der Mundhöhle und 
Nahrungsresten verstoffwechselt25,26. 
Bei der Interaktion der Bakterien mit 
spezifischen Substraten (z. B. den 
Aminosäuren Cystein, Methionin, Tryp-
tophan, Arginin, Ornithin und Lysin) 
werden geruchsaktive Substanzen wie 
Schwefelwasserstoff, Methylmercap-
tan, Indol, Putrescin und Cadaverin 
sowie kurzkettige Fettsäuren freige-
setzt27 (Tab. 1). 

Die flüchtigen Schwefelverbindungen 
(VSC) Schwefelwasserstoff (H2S), das 
noch übel riechendere Methylmercap-
tan (CH3SH), Dimethylsulfid (CH3SCH3) 
sowie Di- und Trisulfide sind in der 
Atemluft messbar und werden signifi-
kant häufiger und in höheren Konzen-
trationen bei Patienten mit der Dia-
gnose Halitosis gefunden28. 

In einer Studie wurde parodontal Ge-
sunden ohne Halitosis die Aminosäure 
Cystein als Mundspülung verabreicht 
und anschließend die VSC-Werte in 
verschiedenen Regionen der Mund-
höhle gemessen. Die höchsten Werte 
konnten in dieser Studie im Bereich 
des Zungenrückens gemessen wer-
den29. Hier scheinen die meisten VSC-
freisetzenden Bakterien zu siedeln. 

Das Milieu des dorsalen Zungenrückens 
kann zusätzlich durch Substrat aus 
postnasalem Sekret und/oder rückläu-
figem Mageninhalt bei gastrooesopha-
gealer Refluxkrankheit (charakterisiert 
durch Sodbrennen) günstig beeinflusst 
werden30,31. 
Das durch die mikrobielle Zersetzung 
von Lysin entstehende Cadaverin ist 

ebenfalls eine übel riechende Geruchs-
komponente, welche z. B. auch zum 
Verwesungsgeruch beiträgt. Nicht weni-
ger appetitlich ist das Putrescin, das bei 
Fleischfäulnis vorkommt, aber auch im 
lebenden Organismus entsteht32. 

Weitere geruchsaktive Verbindungen, 
die zum Mundgeruch beitragen, sind 
unangenehm riechende Fettsäuren 
(z. B. Buttersäure, Propionsäure und 
Valeriansäure). 

Der Mix mit Indol (zählt zu den Aro-
maten, riecht in reiner Form blumen-
artig, verunreinigt jedoch unange-
nehm) und der Indolverbindung Skatol
(griechisch Kot, Mist) sowie mit Ammo-
niak und Harnstoff trägt zu einer indi-
viduellen Intensität der Halitosis bei.
Bakterien sind vornehmlich obligat 
anaerobe, Gram-negative Spezies25, 

33-37. 

Mikrobiologische Untersuchungen deu-
ten darauf hin, dass ähnlich wie bei der 
Parodontitisentstehung, die komplexe 
Interaktion verschiedener Bakterien-
spezies die Entstehung einer Halitosis 
begünstigt. Des Weiteren scheinen bis-
her nicht kultivierbare und damit der 
Forschung nicht zugängliche Bakterien 
eine wichtige Rolle zu spielen36. Inter-
essanterweise wurde in einer mikrobio-
logischen Analyse der Mikroflora des 
Zungenrückens bei allen Patienten mit 
Halitosis das Bakterium Solobacterium 
moorei nachgewiesen. In der Kontroll-
gruppe ohne Halitosis wurde dieses 
Bakterium nicht gefunden38. Dies impli-
ziert erstens, dass Halitosispatienten 
eine bestimmte pathogene Bakterien-
flora beheimaten und zweitens, dass 

eine Wirtsanfälligkeit für die Entste-
hung der Halitosis vorliegen könnte. 

Unter den Bakterien, die VSC produ-
zieren können, lassen sich eine Vielzahl 
parodontalpathogener Mikroorganis-
men finden (mit * in Tab. 2 markiert). 
Diese Bakterien sind mit fortgeschritte-
nen parodontalen Destruktionen asso-
ziert39. Daher verwundert es nicht, dass 
viele Patienten mit Parodontitis zusätz-
lich unter Halitosis leiden. 

3.2. Extraorale Ursachen

Weniger häufig, für die Patienten aber 
nicht minder belastender, ist die Halitosis 
durch extra-orale Ursachen bedingt. 
Erkrankungen der Atmenwege (der Nase, 
der Nasennebenhöhlen, der Tonsillen und 
pharyngealen Regionen) sowie gastroen-
terologische Erkrankungen können mit 
der Freisetzung riechender Gase in die 
Atemluft, die über Mund oder Nase abge-
geben wird, assoziiert sein27.

3.2.1. HNO-Ursachen

Krankheiten im Hals-, Nasen- und Ohren-
Bereich haben eine wichtige Bedeutung 
in Bezug auf die Halitosis und stellen mit 
fünf bis acht Prozent den größten extra-
oralen Auslöser dar16, 40, 41. Im HNO-
Bereich kommen folgende mögliche Hali-
tosisursachen in Betracht: Tonsillitis 
(Abb. 8), Sinusitis, Pharyngitis, Diphterie, 
Pfeiffersches Drüsenfieber, Angina Plaut 
Vincent, Fremdkörper, Abszesse, Lues III, 

Abb. 7: Patient mit chronischer Parorodontitis. Radiographisch imponiert der horizontale Kno-
chenabbau. Mikrobiologisch ließen sich Gram-negative Anaerobier (hauptsächlich Porphyromonas 
gingivalis) nachweisen. Das Ausmaß der Destruktion steht hier im Zusammenhang mit vorhandenen 
weichen und harten Belägen. Dies kann bei Patienten mit aggressiver Parodontitis anders sein107. 

Geruchswirksame Substanzen

Schwefelhaltige Gase (VSC) Schwefelwasserstoff

Methylmercaptan

Dimethylsulfid

Polyamine Cadaverin

Putrescin

Kurzkettige Fettsäuren Buttersäure

Propionsäure

Valeriansäure

Indole Indol

Skatol

Bakterienspektrum

Solobacterium moorei

Porphyromonas gingivalis*

Tannerella forsythia*

Prevotella intermedia*

Treponema denticola*

Fusobacterium nucleatum*

Eikenella corrodens*

Porphyromonas endodontalis

Prevotella melaninogenica

Bacteroides loeschii

Fusobacterium periodonticum

Enterobacteriaceae

Centipeda periodontii

Tab. 1: Geruchswirksame Substanzen bei Halitosis.

Tab. 2: Mit Halitosis assoziierte Bakterien.

Nahrungsreste, Zellabschilferungen und 
eine enorme Bakterienpopulation können 
auf der Zunge beherbergt werden (Abb. 3)19.

 

Faktoren für die Entstehung eines 
Halitosis begünstigenden anaeroben 
Ökosystems, mit der Akkumulation von 
Nahrungsresten und bakterieller Plaque, 
sind bei Patienten mit schlechter/ein-
geschränkter Mundhygiene, gingiva-
len, parodontalen und periimplantären 
Entzündungen, Mundschleimhauter-
krankungen, reduziertem Speichelfluss 
sowie bei schlecht sitzendem Zahner-
satz zu finden3,20-23. 

Weiterhin zählen Patienten mit tiefen 
kariösen Läsionen, exponierten nekro-
tischen Pulpen, Perikoronitis, Wundhei-
lungsstörungen nach Zahnextraktionen 
(dry socket) und eingepressten/ein-
gelagerten Nahrungsresten dazu 10,24. 
Bakterien können sich in diesen 
Schlupfwinkeln relativ ungestört ent-
wickeln. Dabei werden von den Mikro-
organismen organische Substrate wie 
Glukose, Mucine und Proteine aus dem 

Abb. 2: Zungenbelag. Hier mit dem Bild 
einer „Schwarzhaar-Zunge“.

Abb. 4: Plaque assoziierte Gingivitis.

Abb. 3: Der Zungenbelag bietet ein ideales 
Milieu für die Etablierung VSC-produzierender 
Bakterien.

Abb. 6: Nahrungsreste in interdentalen Räu-
men. Die Anwendung von Zahnseide oder 
anderen Hilfsmitteln (bei entsprechender Indi-
kation z. B. Interdentalbürsten) sollte zusätzlich 
zur Zahnbürste durchgeführt werden.

Abb. 5: Multiple kariöse Läsionen und 
schlechte Mundhygiene.
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Halitosis bei diesen Erkrankungen ange-
nommen, obwohl das durch klinische 
Untersuchungen nicht immer bestätigt 
werden konnte50. 

Des Weiteren kann bei Stoffwechseler-
krankungen auch Dimethyldisulf id 
(CH3SCH3) aus der Blutbahn über die 
Lunge abgeatmet werden. In einer klini-
schen Untersuchung konnte dies als 
extra-orale Ursache, als so genannte 
„blood-borne Halitosis“ (aus dem Blut 
freigesetzt), beobachtet werden52. Welche 
Stoffwechselerkrankungen dies im Einzel-
nen sind, ist bisher unbekannt.

Bei Diabetes mellitus kann durch ausge-
atmete Ketone der Geruch der Atemluft 
(acetonartig) modifiziert sein. Auch Nie-
reninsuffizienz und Leberzirrhose kom-
men als extra-orale Ursachen infrage17. 
Als Nebenwirkung von Medikamenten ist 
in seltenen Fällen eine Halitosis durch die 
Ausatmung von Dimethylsulfid beschrie-
ben53. Andererseits können Medikamente 
auch die Speichelfließrate mindern und 
somit die Etablierung einer Halitosis 
verursachenden Mikroflora begünstigen. 

Auch wenn die internistischen Ursachen 
nicht im Vordergrund stehen (ca. ein Pro-
zent der Fälle), sollte man diese jedoch 
bei fehlenden oralen Ursachen in Betracht 
ziehen und die Patienten an den jeweili-
gen Fachkollegen gezielt zur Diagnostik 
und Therapie überweisen.

3.2.3. Sonstige Ursachen

Rauchen führt nicht nur zum typischen 
„smokers breath“54, den vor allem für 
Nichtraucher unangenehm riechenden 
Raucheratem, sondern zu einer Vielzahl 
von Veränderungen in der Mundhöhle55. 

Ein Teil der beim Rauchen absorbierten 
Rauchbestandteile wird über die Blut-
bahn wieder an die Lunge abgegeben56 
und zusammen mit auf Schleimhäuten 
abgelagerten Tabakbestandteilen wieder 
ausgeatmet57. Kritisch ist vor allem zu 
sehen, dass Raucher eine 2,6 bis sechs-
fach erhöhte Prävalenz der Parodontitis 
(und der damit verbundenen Etablierung 
parodontalpathogener Mikroorganismen) 
im Vergleich zu Nichtrauchern haben58.

Mundgeruch durch Nahrungs- und 
Genussmittel ist zumeist vorübergehend 
und verschwindet nach Abstinenz der 

auslösenden Ursache59. Bei Knoblauch 
ist dies aber erst nach ein bis zwei Tagen 
der Fall. Verschiedene Diäten können 
durch Ausatmung von Stoffwechselpro-
dukten60 oder durch Veränderung des 
pH-Wertes im Mund eine Halitosis 
begünstigen4. Durch die Drosselung der 
Nahrungszufuhr greift der Organismus 
die eigenen Energiereserven an. Zuerst 
werden die Kohlenhydratspeicher abge-
baut, dann folgt die Fettverbrennung. Als 
Stoffwechselendprodukte entstehen 
Ketonkörper, die über die Lunge ausgeat-
met werden und unangenehmen riechen. 
Auch unregelmäßiges Essen aus berufli-
chen oder anderen Gründen kann bereits 
zu Mundgeruch führen. 

Bei Mundtrockenheit, krankheitsbedingt 
(z. B. Sjörgren-Syndrom) oder durch 
Medikamente (z. B. Antihypertensiva, 
Antidepressiva, Antipsychotika, Antipar-
kinsonmittel und Anticholinergika) indu-
ziert, können die Geruchsstoffe weniger 
verdünnt und abgeschluckt werden. Im 
Laufe des Lebens nimmt die Produktion 
des Speichels ab. Ältere Patienten haben 
häufiger einen trockenen Mund, verbun-
den mit mehr Mundgeruch. Neben 
Mundatmung beim Schlafen (auch das 
akustisch unterstützte Atmen – das 
Schnarchen) können Alkoholkonsum, 
Stress sowie viel Reden Mundtrockenheit 
und damit verbundenen Mundgeruch ver-
ursachen61.

3.3. Pseudohalitosis und Hali-
tophobie

Frühere Annahmen gingen davon aus, 
dass ungefähr fünf Prozent aller Halitosis-
fälle psychischer Natur sind62. Untersu-
chungen der Universitäten Berlin und 
Basel zeigten in speziellen Halitosis-
Sprechstunden, dass der Anteil sogar bei 
zwölf bis 27 Prozent liegt43,63. Bei der psy-
chosomatischen Halitosis unterscheiden 
Yeagaki und Coli (2000) zwischen Pseu-
dohalitosis und Halitophobie5. Seemann 
et al. eruierten bei 24,9 Prozent eine 
Pseudohalitosis und bei 2,2 Prozent eine 
Halitophobie43.

Lässt sich der Patient im Laufe der The-
rapie durch spezielle instrumentelle Dia-
gnostik und objektive Untersuchungen 
davon überzeugen, dass kein Mundge-
ruch vorhanden ist, wird von einer Pseu-
dohalitosis gesprochen. Sollte der Patient 
trotz aufwendiger, spezieller Diagnostik-

maßnahmen und Besprechung der 
Untersuchungsergebnisse immer noch 
davon überzeugt sein, an schlechtem 
Atem zu leiden, so spricht man von Hali-
tophobie. Dieser diagnostische Begriff 
wurde von Rosenberg und Leib einge-
führt46 und ist eine Beschreibung für eine 
psychosomatische Störung, die sehr aus-
geprägt sein kann und den Betroffenen 
sozial und gesellschaftlich isoliert5. 

Die Halitophobiker achten auf Anzeichen 
ihrer Mitmenschen, wie das Wegdrehen 
des Kopfes oder das Bedecken der Nase 
und interpretieren dies als Indiz für ihren 
starken Mundgeruch. Bei Nachfragen 
wurden die Patienten jedoch nie auf einen 
übel riechenden Atem angesprochen64. 
Steigert sich diese Wahnvorstellung 
weiter, wird dies unter dem Begriff „olfak-
torisches Referenzsyndrom“ zusammen-
gefasst65. 

Der Umgang mit Halitophobie-Patienten 
ist für den Zahnarzt schwierig. Der 
Behandler sollte dem Patienten genau 
zuhören, versuchen sein Problem zu 
verstehen und ihm zeigen, wie er seine 
Mundhygiene optimieren kann. Eine 
Überweisung zu einem Psychiater oder 
Allgemeinmediziner mit psychotherapeu-
tischer Zusatzausbildung wird anfänglich 
oft scheitern, ist aber eine therapeutische 
Möglichkeit64. 

4. Diagnostik
Das Dilemma für die Patienten ist, dass 
sie selber nicht oder nur schwer beurtei-
len können, ob sie Mundgeruch haben, 
also auf Hilfe von außen angewiesen sind. 
Die Ärzte ihrerseits wissen oft nicht, wie 
sie sich der Problematik nähern können. 
Die Daten aus der Mundgeruchsprech-
stunde der Charité in Berlin zeigen dies 
deutlich, denn nur bei etwa fünf Prozent 
der Patienten wurde von vorangehend 
aufgesuchten Ärzten eine Beurteilung des 
Geruches durchgeführt – es besteht also 
Informationsbedarf14.

Der erste Schritt einer systematischen 
Untersuchung bei Mundgeruch ist die 
Feststellung, ob überhaupt Mundgeruch 
vorhanden ist. Dies ist enorm wichtig, 
da ein nicht unerheblicher Anteil der Pa-
tienten, die mit entsprechenden Be-
schwerden beim Arzt erscheinen, keinen 
Mundgeruch aufzeigen. Bei Patienten mit 
so genannter Pseudohalitosis ist daher 

ein anderes Vorgehen erforderlich als bei 
Patienten, die an objektivierbaren 
Mundgeruch leiden64.

4.1. Anamnese

Die Mundgeruchsanamnese ergänzt die 
allgemein in der Zahnarztpraxis übliche 
Anamnese zur Erfassung allgemeiner und 
zahnmedizinischer Erkrankungen, um 
das Mundhygieneverhalten sowie Einstel-
lungen und Beobachtungen des Patien-
ten zum Thema Mundgeruch. 

Nachfolgend werden die im Fragebogen 
unserer Sprechstunde verwendeten, spe-
ziell auf die Mundgeruchsproblematik 
abzielenden Fragen, erläutert. Diese 
Zusammenstellung ist im Laufe der Zeit 
entstanden und erhebt nicht den An-
spruch der Vollständigkeit. 

Der Anamnesebogen sollte daher auf die 
spezifischen Strukturen und Bedürfnisse 
der jeweiligen Praxis abgestimmt sein. 
Raum für Bemerkungen und Notizen 
ermöglichen dem Arzt, zusätzliche Fakten 
zu notieren, um sich bei Nachuntersu-
chungen den speziellen Patientenfall 
wieder einfacher vor Augen führen zu 
können.

Rhinitis atrophicans (Ozaena), ulzerie-
rende und zerfallende Tumoren42. 

Die häufigsten Ursachen sind die chroni-
sche Tonsillitis mit 71 Prozent43 und die 
chronische Sinusitis mit 19 Prozent even-
tuell begünstigt durch anatomische 
Besonderheiten wie eine Septumdevia-
tion (Nasenscheidewandverkrümmung)44. 

Die chronischen Entzündungen wie Ton-
sillitis und Sinusitis lassen sich vor allem 
bei älteren Patienten diagnostizieren. 
Ursächlich für eine chronische Tonsillitis 
können verschleppte Entzündungen nach 
akuter Tonsillitis, ebenso wie schwelende 
Entzündungen bei erregerverseuchtem 
Detritus (Zell- und Gewebszerfall in den 
Furchen (Krypten) der Mandeln) sein. Bei 
letzterem werden die Krypten nicht aus-
reichend drainiert, die Tonsillen erschei-
nen vernarbt, zeigen eine stark zerklüftete 
Oberfläche und es sammeln sich ver-
mehrt Keime in der Tiefe an. Untersu-
chungen von Rio et al. zeigten, dass auch 
das Vorhandensein von Tonsillensteinen 
zehnfach erhöhte VSC-Werte verursacht 
und somit als ein Faktor für abnormale 
halimetrische Messwerte in Betracht 
gezogen werden müssen45. 

Die chronisch eitrige Sinusitis produziert 
einen übel riechenden, eitrigen Austritt, 
den so genannten „postnasal drip“, ein 
permanenter dorsaler Sekretabfluss, der 
auch teilweise für die Ausbildung von 
Zungengeruch verantwortlich gemacht 
wird46. Während eine akute rhinogene 
Sinusitis im Allgemeinen nicht geruchsak-
tiv ist, wird eine odontogene Sinusitis 
meist von einer Halitosis begleitet47. 
Seltener können im HNO-Bereich auch 
Fremdkörper (fünf Prozent) oder eine 
Rhinitis atrophicans (fünf Prozent) für eine 

Halitosis verantwortlich sein. Bei Entzün-
dungsprozessen im Nasenhöhlenbereich 
und Halitosis muss, vor allem bei einseiti-
ger eitriger Rhinorrhoe (laufende Nase) 
und besonders bei Kindern, ein Corpus 
alienum (Fremdkörper) in Betracht gezo-
gen werden46,48. Bei einer Rhinitis atro-
phicans, auch Ozaena (Stinknase) 
genannt, sind Nasenschleimhaut, 
Nasenskelett sowie die Schleimdrüsen 
atrophisch verändert und können ihre 
Funktion nur noch eingeschränkt aus-
üben. Eine Keimbesiedelung wird 
dadurch begünstigt. Der bakterielle Zerfall 
der Borken sondert einen unangeneh-
men, süßlichen-faulen Geruch ab47.

Alle von Gewebezerfall begleiteten 
Erkrankungen können mit der Ausbildung 
einer Halitosis einhergehen. Im Rachen- 
und Schlundbereich können invasive 
Larynxkarzinome mit anaeroben und 
aeroben Keimen infiziert werden und 
durch die eitrigen, nekrotisierenden Läsio-
nen wird Halitosis hervorgerufen. Auch 
Tonsillen- und Pharynxkarzinome führen 
durch Ulzeration und Nekrose mit zusätz-
licher Infektion zur Entstehung einer Hali-
tosis. Bei Karzinomen im Oropharynx 
konnten McGregor et al. eine Zunahme 
von Trinidazol, das bei ulzerierenden mali-
gnen Tumoren einen fauligen Mundge-
ruch entstehen lässt, feststellen49. 
Auch Patienten mit begünstigenden Fak-
toren für die Entstehung von Karzinomen, 
wie Rauchen und Alkoholabusus, können 
Halitosis aufweisen22. Die Früherkennung 
spielt daher eine wichtige Rolle.

3.2.2. Internistische Ursachen

Internistische Erkrankungen können als 
Begleitsymptom mit Mundgeruch einher-
gehen. So ist z. B. die Halitosis ein 
häufiges Symptom bei der gastro-oeso-
phagealen Refluxkrankheit50. Weitere
gastroenterologische Erkrankungen, die 
mit Halitosis assoziiert sein können, sind 
beispielsweise das Magengeschwür 
(Ulcus ventriculi) und die funktionelle Dys-
pepsie (auch Reizmagen genannt). 
Magensgeschwür, chronische Gastritis 
und Magenkrebs werden häufig durch 
Helicobacter pylori ausgelöst. Mit der so 
genannten Tripletherapie (Protonenpum-
penhemmer und zwei Antibiotika) gelingt 
in 80 Prozent der Fälle die Elimination des 
Bakteriums51. Helicobacter pylori kann 
flüchtige Schwefelverbindungen produ-
zieren und wird daher als Quelle der 

Abb. 8: Auch HNO-Ursachen können Halitosis 
verursachen. Vor allem im Bereich der Tonsillen 
(in der Abbildung eine Tonsillitis) können in den 
Krypten Anaerobier und Nahrungsreste lagern.

Teil 3:  Halitosis – Professioneller Umgang mit einem Tabu

Listerine®  Prophylaxe Summer School 2010, Dr. Rainer Seemann, Dr. Arndt Güntsch

1)  Erhebung einer mundgeruchsbe-
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2)  Organoleptische Untersuchung 
(hilfsmittelfreie Beurteilung des 
Mundgeruchs) zur Feststellung, 
ob Mundgeruch vorhanden ist 
und zur Eingrenzung der Ge-
ruchsquelle

3)  Instrumentelle Geruchsdiagno-
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Schritte bis zur 
Diagnose



34 35

4.1.1. Allgemeines

Die erste Frage wird manchmal von Pati-
enten als überflüssig empfunden. Mit die-
sen Patienten wird man in der Regel keine 
Probleme haben. Allerdings kann die 
Beantwortung dieser Frage viel verraten. 
Durch Antworten wie „Weil Sie meine 
letzte Hoffnung sind“, oder: „Weil ich end-
lich mal die Meinung eines Fachmanns 
benötige“ erhält man bereits einen Ein-
druck vom Leidensdruck und den Erwar-
tungen des Patienten. 

Die Antworten auf die zweite Frage kön-
nen wertvolle Erkenntnisse über die Wirk-
samkeit des Praxismarketings liefern. 

4.1.2. Eigen- und Fremdwahr-
nehmung

Mit Hilfe dieser Fragen lässt sich abschät-
zen, wie sehr und seit wann der Patient 
unter dem Problem leidet. 

Aus dem Vergleich zwischen Eigen-
und Fremdwahrnehmung ergeben sich 
möglicherweise bereits Anzeichen auf 
das Vorliegen einer Pseudohalitosis. Die 
Daten unserer Sprechstunde zeigten, 
dass Patienten mit Pseudohalitosis signi-
fikant häufiger angaben, dass sie nicht 
vom Partner oder einer Vertrauensperson 
auf Mundgeruch angesprochen worden 
sind, obwohl nach der Eigenwahrneh-
mung der eigene Mundgeruch als deut-
lich vorhanden eingestuft wurde66.

4.1.3. Co-Faktoren und 
Ernährung

Die folgenden Fragen dienen der Ermitt-
lung möglicher Co-Faktoren, die eine Ent-
stehung von Mundgeruch begünstigen. In 
der Regel sind dies Begleitumstände, die 
einen negativen Einfluss auf die Speichel-
produktion haben. Man erhält einen Hin-
weis, ob die Durchführung einer Speichel-
fließratenmessung sinnvoll ist oder nicht. 

Die Ernährungsanamnese ist bewusst 
kurz gehalten. Da es keine verlässlichen 
Daten zur Beeinflussung von Mundge-
ruch durch Ernährungsverhalten gibt, 
beschränken wir uns darauf, zu erfragen, 
ob ausreichend Flüssigkeit zu sich ge-
nommen wird, ob regelmäßige Mahlzei-
ten eingehalten werden und ob eine ein-
seitige Ernährung vorliegt.
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4.2. Organoleptische Unter-
suchung

Als organoleptische Untersuchung wird 
die Geruchsdiagnostik unter Zuhilfe-
nahme des eigenen Geruchssinns 
bezeichnet. Grundlage für die Durchfüh-
rung ist, dass der Patient sich verstanden 
und ernst genommen fühlt und Vertrauen 
gefasst hat. Dies wird bereits dadurch 
erreicht, dass der vom Patienten im War-
tezimmer ausgefüllte Anamnesebogen 
ausführlich besprochen wird.

Die meisten in der Literatur beschriebe-
nen organoleptischen Messmethoden 
sehen vor, dass ein Untersucher die 
Stärke eines Geruches in einem definier-
ten Abstand zur Geruchsquelle beurteilt 
und einer Skala von bis zu neun definier-
ten Geruchsstärken zuordnet. Häufig wird 
eine Skala mit sechs Schweregraden ver-
wendet (Tab. 3). 

Nachteil dieser Methoden ist, dass der 
Untersucher trainiert sein muss, um diese 
Unterscheidung reproduzierbar vorneh-
men zu können und dass die Bezeich-
nung der Geruchsstärken in der Kommu-
nikation mit dem Patienten zu Problemen 
führen kann. 

Für einen Patienten klingt es nicht sehr 
motivierend, wenn ihm mitgeteilt wird, 
dass er sich von der Kategorie 6 (extrem 
faulig) auf die Kategorie 3 (mittelschwer) 
verbessert hat. Wir empfehlen daher für 
den Praxisalltag eine Methode, die ledig-
lich unterscheidet, ob ein unangenehmer 
Geruch wahrgenommen werden kann 
oder nicht. Um dennoch eine Aussage 
über die vorliegende Geruchsstärke tref-
fen zu können, wird die Beurteilung in 
verschiedenen, definierten Abständen 
zum Patienten durchgeführt. Man lässt für 
die erste Einschätzung den Patienten laut 
rückwärts von „999“ bis „990“ zählen. 

Wert Beschreibung

0 Kein Geruch

1 Sehr schwach wahrnehmbarer Geruch

2 Leicht, aber wahrnehmbarer Geruch

3 Mittelschwerer Geruch

4 Starker Geruch

5 Extrem fauliger Geruch

Tab. 3: Organoleptische Messung der Halitosis: 
Einteilung (nach Rosenberg et al.12, 70).

Ist bei einem Abstand von einem Meter 
ein Geruch wahrzunehmen, entspricht 
dies dem Stärkegrad „3“, 30 Zentimetern 
Abstand entsprechen dem Stärkegrad 
„2“, 10 Zentimeter dem Stärkegrad „1“. 
Ist auch in einer Entfernung von nur 10 
Zentimetern kein Geruch wahrzunehmen, 
entspricht dies der Stärke „0“ 68 (Abb. 9).

10 cm

30 cm

1 m

Grad 3Grad 2Grad 1

Abb. 9: Organoleptische Skala zur Messung der Geruchsstärke unter Zuhilfenahme des Abstandes 
zur Geruchsquelle.

Eingrenzung der Geruchsquelle

Um die Geruchsquelle einzugrenzen, wird 
eine getrennte Beurteilung der Mund-, 
Nasen- und Lungenluft vorgenommen 
(Tab. 4). Dazu kann ebenfalls die oben 
beschriebene Methode verwendet wer-
den. Liegt die Quelle im Mund, ist der 

Tab. 4: Organoleptische Beurteilung von Luft aus verschiedenen Bereichen und Eingrenzung 
der Geruchsquelle.

Mund Nase Lunge

Mundluft
Patient zählt von „999“ bis „990“ oder atmet durch 
den Mund aus

Nasenluft
Patient atmet langsam durch die Nase aus

Lungenluft
Patient atmet forciert durch die Nase aus

Befund bei Lokalisation der 
Geruchsquelle in:

+

–

–

+

+

+

–

+

–

4.1.4. Arzterfahrung

Diese Fragen ergänzen die Anamnese 
und erlauben Rückschlüsse auf relevante 
Vorerkrankungen bzw. durch vorange-
gangene Diagnostik ausgeschlossene 
Erkrankungen. Die letzte Frage hilft, zu 
beurteilen, ob möglicherweise trotz 
umfangreicher diagnostischer Bemühun-
gen kein Mundgeruch vorliegt. Möglicher-
weise ist nie neben der Eigenwahrneh-
mung des Pat ienten e ine Mund-
geruchsbeurteilung durchgeführt worden. 
Die Auswertung unserer Sprechstunde 
ergab, dass eine solche Beurteilung nur 
sehr selten erfolgt und daher oft unnötige 
diagnostische und therapeutische Maß-
nahmen durchgeführt werden67.

4.1.5. Mundhygiene

Die Mundhygieneanamnese zielt im
Wesentlichen darauf ab, zu ermitteln, ob
eine Interdentalraumhygiene und regel-
mäßige professionelle Zahnreinigungen 
durchgeführt werden. Einige Patienten 
benutzen exzessiv Kaugummi und 
Pfefferminzbonbons, um Mundgeruch zu 
überdecken. Hier gilt es, dieses Verhalten 
auf ein normales Maß zurückzuführen.

•  Haben Sie einen der folgenden 
Ärzte wegen Mundgeruchs 
aufgesucht? 

 - Hausarzt
 - Internist
 - HNO-Arzt
• Was wurde behandelt? 
• Trat eine Besserung ein?
•  Wurde von einem der Ärzte eine 

Beurteilung der Geruchsstärke 
durchgeführt?

•  Warum suchen Sie die 
Mundgeruchsprechstunde auf?

•  Wie sind Sie auf unsere Mund-
geruchsprechstunde aufmerk-
sam geworden? 

•  Merken Sie selber, dass Sie 
Mundgeruch haben
(seit wann, wie lange)?

•  Beobachten Sie Reaktionen 
anderer Menschen auf Ihren 
Mundgeruch?

•  Hat Ihnen jemand bestätigt, dass 
Sie Mundgeruch haben (wer)?

•  Wie lange haben Sie schon 
Mundgeruch (Tage/Monate/
Jahre)?

•  Wie oft haben Sie Mundgeruch?

•  Haben Sie momentan einen 
schlechten Geschmack im 
Mund?

•  Was denken Sie, wie intensiv ist 
Ihr Mundgeruch (Skala 1-6)? 

•  Können Sie einen Zusammen-
hang zwischen Ihrer Arbeit und 
dem Mundgeruch feststellen?

•  Wird Ihr Leben durch den Mund-
geruch beeinflusst (privat, bei 
der Arbeit)?

• Rauchen Sie?  

• Trinken Sie Alkohol (wie viel)?

• Machen Sie eine spezielle Diät?

•  Leiden Sie unter Mundtrockenheit? 

•  Wie viel und was trinken Sie 
pro Tag? 

•  Müssen Sie viel und lange reden 
(z. B. telefonieren, Vorträge halten)? 

• Haben Sie häufig Stress?  

• Schnarchen Sie? 

•  Bekommen Sie gut Luft durch die 
Nase? 

• Haben Sie Allergien?

•  Nehmen sie regelmäßig Medika-
mente ein (welche, gegen was)?

•  Wie häufig putzen Sie Ihre Zähne?
•  Wie oft benutzen Sie Zahnseide 

oder Interdentalbürsten? 
•  Benutzen Sie ein Mundwasser 

oder eine Spüllösung?
• Haben Sie Beläge auf Ihrer Zunge? 
• Reinigen Sie Ihre Zunge?
•  Lassen Sie Ihre Zähne regelmäßig 

reinigen?
• Benutzen Sie Kaugummi?
• Benutzen Sie Bonbons?

?

?

?

?

?

Listerine®  Prophylaxe Summer School 2010, Dr. Rainer Seemann, Dr. Arndt Güntsch

Zahnarzt zuständig, liegt die Quelle in der 
Nase, sollte der Patient zum HNO-Spe-
zialisten überwiesen werden. Liegt die 
Quelle im Bereich der Lunge, muss eine 
intensive internistische Abklärung erfol-
gen.

Lässt sich kein Mundgeruch feststellen, 
sollte unbedingt zu einem anderen Zeit-
punkt eine erneute Beurteilung stattfin-
den. Damit kann geklärt werden, ob der 
Patient unter einer Pseudohalitosis leidet 
oder der Geruch nur zu bestimmten Zeit-
punkten auftritt.

Organoleptische Beurteilung von Luft
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4.5. Geruchsquelle und 
Geruchsursache

Da die Diagnostik die Grundlage für die 
anschließende Therapie darstellt, ist es 
wichtig zwischen der Geruchsquelle und 
der Geruchsursache zu unterscheiden. 
Während die Geruchsquelle in der Regel 
schnell gefunden ist und symptomatisch 
mit Zungenreinigern und antibakteriellen 
Substanzen behandelt werden kann, ist 
die Geruchsursache nicht immer klar 
erkennbar. 

Ursachen für Zungenbeläge können  
z. B. eine Parodontitis, eine Tonsillitis, eine 
chronische Rhinitis oder ein Fremdkörper 
in der Nase sein. Ebenfalls ist es mög-
lich, dass ein Reihe verschiedener  
Co-Faktoren zusammentreffen und zur 
deutlichen Ausbildung von Mundgeruch 
führen. Es liegt auf der Hand, dass bei 
klarer Ursache und deren Beseitigung 
weniger Aufwand durch Zahnarzt und 
Patient im Bezug auf die symptomatische 
Entfernung von Zungenbelägen verwen-
det werden muss, da deren Entstehung 
bei richtiger Behandlung der Ursache  
verhindert bzw. stark reduziert wird. 

Eine korrekte Diagnose enthält daher 
immer die Geruchsquelle, die vermutete 
Geruchsursache und mögliche Co- 
Faktoren, die einen negativen Einfluss auf 
die Speichelproduktion haben. 

4.6. Wer sollte die Diagnostik 
durchführen?

Da sich in seltenen Fällen auch schwer-
wiegende Erkrankungen hinter Mund-
geruch verbergen können, sollte die 
Diagnosestellung auf jeden Fall durch 
einen Arzt erfolgen. Eine Verlaufskontrolle 
im Rahmen der prophylaktischen Be- 
treuung kann aber durchaus von Zahn- 
medizinischen Prophylaxehelfern/innen 
(ZMPs), Zahnmedizinischen Fach-
angestellten (ZMFs) und Dentalhygieniker/
innen (DHs) durchgeführt werden.

5. Therapie
Wurde eine orale Ursache identifiziert, so 
ist eine kausale Behandlung primär anti-
infektiöser Natur. Wird akzeptiert, dass 
geruchsaktive Stoffe durch Bakterien  
freigesetzt werden und sich dies in Form 
von Mundgeruch widerspiegelt, sollte die 
ursachengerichtete Behandlung auf die 

Hemmung anaerober Bakterien ausge-
richtet sein. In jedem Fall bedeutet dies 
die Beseitigung der Nischen, die zur Aus-
bildung Halitosis begünstigender Milieus 
beitragen.  

Im Vordergrund stehen hier die Entfer-
nung und Fernhaltung von Zungenbelä-
gen und/oder die Therapie entzündlicher 
Parodontalerkrankungen. Wurden andere 
oder weitere Ursachen diagnostiziert, 
müssen diese entsprechend therapiert 
werden. 

Neben Therapiemaßnahmen, die in der 
Praxis erbracht werden können, müssen 
zur Aufrechterhaltung des Behandlungs-
ergebnisses weiterführende häusliche 
Mundhygienemaßnahmen durchgeführt 
werden. 

Wenn keine orale Ursache gefunden 
wurde und die Anamnese auf einen extra-
oralen Grund für Mundgeruch hinweist, 
erfolgt die Überweisung des Patienten 
entsprechend der Verdachtsdiagnose an 
einen Internisten oder HNO-Arzt. 

5.1. Professionelle 
Maßnahmen

Im Rahmen von Prophylaxesitzungen 
oder professionellen Zahnreinigungen 
wird den Belägen der Zunge und  
der Zungenreinigung gewöhnlich nur 
wenig (oder ehrlicherweise oft keine) Auf-
merksamkeit zu Teil. 
Da sich aber ca. 60 Prozent aller oralen 
Mikroorganismen auf der Zungenoberflä-
che befinden, sollte die Hygienisierung 
selbiger im Mittelpunkt aller Therapiean-
sätze stehen73. 

Zahlreiche Untersuchungen zeigten, dass 
eine adäquate Zungenreinigung zur 
Reduktion der flüchtigen Schwefelverbin-
dungen und damit auch des Mundgeru-
ches führt73-75. Zusätzlich zur professio-
nellen Zahnreinigung sollte bei Hali- 
tosispatienten demnach immer auch eine 
Zungenreinigung erfolgen.

5.1.1. Zungenreinigung

Beläge auf der Zungenoberfläche finden 
sich hauptsächlich im mittleren und dista-
len Zungenanteil. Der vordere Bereich 
unter l iegt der Selbstre in igung an  
den Schneidekanten der Frontzähne  
des Oberkiefers und den Querfalten des 

Gaumens73. Die Lokalisation der Beläge 
im mittleren und hinteren Drittel des Zun-
genrückens erschwert dem ungeübten 
Patienten zunächst eine gründliche Zun-
genreinigung. Nur wenige Patienten sind 
es gewohnt, diesen Bereich zu putzen. 

Hier liegt noch viel Aufklärungsarbeit vor 
uns. Die flachen und breit aufliegenden 
Zungenbürsten oder -schaber zeigen hier 
durchaus einen praktischen Vorteil, da 
der Würgereiz im Vergleich zur Zahnbür-
ste nicht so schnell provoziert wird. 

Zungenschaber oder -bürsten sind in der 
Reduktion der flüchtigen Schwefelverbin-
dungen und damit des Mundgeruches im 
Vergleich zur Zahnbürste effektiver21. Die 
Anwendung des Zungenschabers sollte 
in der zahnärztlichen Praxis dem Patient 
erläutert, demonstriert und letztlich vom 
Patienten selbst durchgeführt werden. 
Die Anwendung der Zungenbürste ist 
denkbar einfach. 

Die herausgestreckte Zunge kann bei 
Bedarf an der Spitze mit den Fingern 
gehalten werden. Ein Tupfer kann bei zu 
feuchten Zungen die Fixierung erleichtern. 
Die Zungenbürste oder der Zungenscha-
ber wird im hinteren Drittel der Zunge auf-
gesetzt und unter sanftem Druck mehr-
mals zur Zungenspitze bewegt. Die starke 
Verhornung der Fadenpapillen (was zur 
Ausprägung einer Haarzunge führen 
kann) wird somit effektiv reduziert, Nah-
rungsreste und Bakterien werden besei-
tigt. Je nach Ausprägung des Zungenbe-
lages und Art und Form des Schabers/
Bürste sind unterschiedlich viele Züge 
notwendig (meist zwischen fünf bis 15). 

Die Zunge lässt sich in beschriebener Art 
und Weise effektiv reinigen (Abb. 12). Bei 
richtiger Anwendung (nicht zu hoher 
Druck) ist die Verletzungsgefahr gering21. 
Eine Vielzahl von Zungenbürsten und 
-schabern sind kommerziell erhältlich 
(Abb. 13). 

4.3. Instrumentelle Geruchs-
diagnostik 

Ein Messgerät zur Beurteilung von Mund-
geruch kann hilfreich sein, ersetzt jedoch 
nicht die organoleptische Untersuchung. 

4.3.1. Gaschromatographie

Die Messung mit dem Gaschromatogra-
phen wird als Goldstandard unter den 
Messungsmöglichkeiten des Mundge-
ruchs angesehen. Mit dieser Messme-
thode können direkt die Quantität und 
Qualität der flüchtigen schwefelhaltigen 
Gase (VSC) untersucht werden, die der 
Hauptgrund für Halitosis sind69. Die 
Geräte sind groß, sehr teuer und unhand-
lich. Deshalb sind sie für den klinischen 
Gebrauch nicht von großer Bedeutung.

4.3.2. Sulfidmonitore

Die Messung mit den Sulfidmonitoren hat 
viele Vorteile. Sie ist einfach, gut zu bedie-
nen und noch relativ preisgünstig. Ein in 
der Praxis bewährtes Gerät ist der so 
genannte Halimeter (Firma Interscan Cor-
poration, Chatsworth, CA., USA, Vertrieb 
über Ansyco, Karlsruhe, Deutschland).  
Das Gerät ist in der Lage, ohne nennens-
werte zeitliche Verzögerung die Konzen- 
tration flüchtiger Schwefelverbindungen 
(VSC) direkt am Behandlungsstuhl zu 
messen (Abb. 10). 

Dabei wird nicht zwischen verschiedenen 
Schwefelverbindungen unterschieden. 
Für die Messung wird die Öffnung eines  
auswechselbaren Mundstücks (in der 
Regel ein einfacher Trinkhalm aus Kunst- 
stoff) cirka vier Zentimeter weit in den 
Mund eingeführt und der Patient aufge-
fordert, ruhig durch die Nase weiter zu 
atmen. Durch eine im Gerät integrierte 
Pumpe wird einem elektrochemischen 
Sensor Luft zugeführt. Das Gerät 
bestimmt die Gesamtkonzentration flüch-
tiger Schwefelverbindungen in parts per 
billion (ppb) und stellt diese auf einer digi-
talen Anzeige dar12,70. Typischerweise 
kommt es initial zu einem schnellen 
Anstieg, bis ein Maximalwert (Peakwert) 
erreicht ist. Dieser Peakwert ist der 
eigentlich interessante Messwert und wird 
notiert. Entfernt man das Mundstück aus 
dem Mund, wird nach wenigen Sekunden 
der Ausgangsnullwert wieder erreicht. Es 
wird empfohlen, einen Mittelwert aus zwei 
bis drei Messungen zu ermitteln, da 

immer wieder kleinere Schwankungen 
auftreten. Die Anwendung ist einfach zu 
erlernen und kann auch von eingewiese-
nen Mitarbeitern durchgeführt werden. 
Der Patient sollte einige Minuten vor dem 
Messvorgang nicht reden und seinen 
Mund geschlossen halten. 

Als Hauptnachteil des Halimeters wird 
angeführt, dass er nicht in der Lage ist, 
zwischen einzelnen schwefelhaltigen 
Komponenten zu unterscheiden. Die 
Gesamt-VSCs setzen sich wie bereits 
erwähnt aus Schwefelwasserstoff (H2S), 
Methylmercaptan (CH3SH) und Dimethyl-
sulfid zusammen. Wie Yaegaki feststellte, 
variieren die Konzentrationen von CH3SH 
und H2S zueinander erheblich71. Es 
besteht eine erhöhte Sensitivität des Hali-
meters gegenüber Schwefelwasserstoff, 
die etwa doppelt so groß ist wie für 
Methylmercaptan. 

Die menschliche Nase hingegen besitzt 
eine um den Faktor drei größere Wahr-
nehmbarkeitsschwelle für Schwefelwas-
serstoff (0,5 ng/10 ml für Methylmercap-
tan und 1,5 ng/10 ml für Schwefel- 
wasserstoff)66. Dadurch kann es zu 
Diskrepanzen zwischen objektiv feststell-
barem Mundgeruch und Halimeterwerten 
kommen. Man kann daher beobachten, 
dass Patienten mit niedrigen Halimeter-
Messwerten einen deutlich wahrnehmba-
ren Foetor ex ore  aufweisen und umge-
kehrt. Aufgrund dieser Problematik ist die 
Angabe eines Grenzwertes, oberhalb 
dessen ein objektivierbarer Mundgeruch 
vorliegt, schwierig. Als Normalbereich 
werden Werte zwischen 70 und 140 ppb 
Schwefeläquivalent angegeben57. 
Der Halimeter sollte aus diesen Gründen 
nicht als Ersatz für die organoleptische 
Messung, wohl aber als sinnvolle Ergän-
zung angesehen werden. 

Die Benutzung des Halimeters macht es 
Patienten einfacher, sich jemandem mit 
dem intimen Problem „Mundgeruch” 
anzuvertrauen. Zusätzlich ist eine objek-
tive Verlaufskontrolle möglich. Zeigt eine 
gewählte Therapieform Wirkung, werden 
die Halimeter-Ausgangswerte deutlich 
zurückgehen, was für den Behandler eine 
Rückversicherung bedeutet und dem 
Patienten dabei hilft, wieder Sicherheit im 
Umgang mit anderen Menschen zu 
gewinnen. Außerdem hilft der Apparat 
dabei, Patienten, die unter Pseudohalito-
sis leiden, davon zu überzeugen, dass 
von ihnen kein unangenehmer Mundge-
ruch ausgeht und das eigentliche Pro-
blem an anderer Stelle zu suchen ist.

4.4. Weitere Untersuchungen

Bei der zahnärztlichen Untersuchung 
werden Mundhygiene-, Schleimhaut-, 
Zahn- und Parodontalbefunde erhoben. 
Diese Untersuchungen dienen der Auffin-
dung der Geruchsquelle (Zungenbelag, 
Interdentalraum-Beläge etc.) und ursäch-
licher Erkrankungen (Parodontit is, 
Schleimhautveränderungen, Tonsillitis, 
posteriore Rhinorrhoe (Sekretion aus dem 
hinteren Nasenraum) etc.). Auf die Erhe-
bung dieser Befunde wird nachfolgend 
nicht näher eingegangen, da sie zu den 
Routinetätigkeiten in der Zahnarztpraxis 
gehören. Zusätzlich wird eine Beurteilung 
der Zunge durchgeführt, da bakterielle 
Zungenbeläge die am häufigsten anzu-
treffende Geruchsquelle sind. Dabei 
kommt der Zungenbelagsindex nach 
Winkel zum Einsatz72. Bei diesem Index 
wird die Zunge in Sextanten unterteilt und 
in jedem getrennt die Dicke des vorhan-
den Belages bewertet (0 = kein Belag, 1 
= leichter Belag, 2 = dicker Belag). Nach 
Addition aller Werte ergibt sich der Zun-
genbelagsindex (Abb. 11).

Abb. 10: Halimeter zur Messung flüchtiger 
Schwefelverbindungen im Rahmen einer Hali-
tosis-Sprechstunde.
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Abb. 11: Einteilung der Zunge entsprechend 
des Zungenbelags-Index nach Winkel72. Vor 
allem im mittleren und hinteren Zungendrittel 
finden sich häufig Zungenbeläge.
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Abb. 13: Verschiedene Zungenbürsten und 
-schaber.
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steins, gefolgt von der nicht-chirurgischen 
Bearbeitung der Wurzeloberfläche zur 
Zerstörung des subgingivalen Bio-
films83-85. Verschiedene Instrumente ste-
hen für diese nicht-chirurgische Therapie 
zur Verfügung. Neben den Handinstru-
menten können auch mit Ultraschallgerä-
ten vergleichbare klinische und mikrobio-
logische Effekte erzielt werden76,79. 

Der Einsatz systemischer Antibiotika kann 
den Erfolg der nicht-chirurgischen Thera-
pie verbessern, die mechanische Biofilm-
zerstörung aber nicht ersetzen86. Die 
adjuvante Antibiose unterstützt die Entfer-
nung spezifischer parodontalpathogener 
Bakterien87-91 und führt zu einer signifikant 
größeren Reduktion parodontaler Para-
meter wie Sondierungstiefe, Sondie-
rungsblutung und Attachmentlevel als die 
alleinige mechanische Therapie92,93. 

Nach einer Heilungsphase von drei bis 
sechs Monaten wird der parodontale 
Zustand reevaluiert und bei persistieren-
den Resttaschen eine korrektive Therapie 
eingeleitet. Eine chirurgische Intervention 
wird notwendig, wenn nach der nicht-
chirurgischen Behandlung noch Sondie-
rungstiefen von ≥ 6 Millimeter vorliegen, 
da diese Stellen ein höheres Risiko für 
das Fortschreiten der Erkrankung und 
einem zukünftigen Attachmentverlust auf-
weisen94-97.
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Zur Aufrechterhaltung des Therapieer-
gebnisses und zur Früherkennung von 
Reinfektionen ist die unterstützende Par-
odontitistherapie oder Erhaltungsphase 
der Schlüssel zum Langzeiterfolg98. Dabei 
werden entsprechend der individuellen 
Bedürfnisse des Patienten weiche und 
harte Beläge entfernt und die Mundhy-
gieneinstruktionen wiederholt99-101.

5.2. Häusliche Maßnahmen

Die beschriebene Zungenreinigung sollte 
als Ergänzung zur täglichen Mundhygiene 
von den Patienten zwei- bis dreimal täg-
lich durchgeführt werden. Am günstigsten 
ist dabei die Kontrolle vor dem Spiegel73. 
Die Reinigung der Zunge alleine mit der 
Zahnbürste ist dabei nicht so effektiv wie 
die zur Verfügung stehenden Zungen-
schaber und -bürsten102. Auch sind die 
angedeuteten Lamellen oder Profile auf 
der Rückseite der Borstenköpfe normaler 
Handzahnbürsten mehr kosmetischer 
Natur und zeigen nur eine geringe Wir-
kung. 

Bei der Mundhygiene muss auch auf die 
gründliche Reinigung der Interdental-
räume geachtet werden. Dieses Thema 
wurde umfassend im Rahmen der Liste-
rine Prophylaxe Summer School 2009 
von Alexander Welk bearbeitet (Chemo-
mechanische Biofilmkontrolle bei Erwach-
senen, S. 7-17). Die gründliche Zahn- 
und Zungenreinigung bewirkt zweierlei: 
erstens die Bakterienzahl wird reduziert 
und zweitens Nahrungsreste, Zellreste 
und ähnliches, werden beseitigt – beides 
Voraussetzung für die Vermeidung der 
Etablierung eines Halitosis begünstigen-
den Milieus.

Die Behandlung von Mundgeruch kann in 
der Anfangsphase durch desinfizierende 
Spüllösungen unterstützt werden73. Die 
gute antibakterielle Wirkung von Chlorhe-
xidin-Digluconat führt zur signifikanten 
Reduktion VSC-produzierender Bakte-
rien103. Die Langzeitanwendung kann 
allerdings zu Verfärbungen an Zähnen 
und Zunge sowie zu Geschmacks- und 
Schleimhautirritationen führen. Besser 
geeignet scheinen daher Präparate zu 
sein, die für die dauerhafte klinische 
Anwendung konzipiert sind wie z. B. 
Mundspüllösungen mit ätherischen 
Ölen34, 104 oder Amin- und Zinnfluorid105. 

5.3. Wie kommuniziere ich 
das Thema „Halitosis“?

Prinzipiell gibt es zwei Möglichkeiten, 
Patienten darauf aufmerksam zu machen, 
dass man mit der Behandlung von Halito-
sis vertraut ist:

1. Der Patient wird direkt angesprochen.
2. �Nach außen wird Kompetenz signali-

siert. 

Um Betroffene auf ihr Problem aufmerk-
sam zu machen, sollte in der gleichen 
sachlichen Weise vorgegangen werden, 
die an den Tag gelegt wird, um einem 
Patienten mitzuteilen, dass er eine kariöse 
Läsion, eine Parodontitis, eine Leukopla-
kie oder einen verlagerten Weisheitszahn 
besitzt. In der Regel werden die Patienten 
dankbar sein, auf das Problem sachlich 
angesprochen zu werden, egal ob sie 
davon wissen oder nicht, denn es wird 
ihnen gleichzeitig Abhilfe angeboten.

Für die Kommunikation nach außen bietet 
sich an, ein oder zwei Fragen in den allge-
meinen Anamnese-Fragebogen der Pra-
xis aufzunehmen. Kreuzt der Patient an, 
dass er glaubt, Mundgeruch zu besitzen, 
kann das Thema sehr einfach aufgegriffen 
werden.

6. Zusammenfassung

Halitosis kann für die Betroffenen eine 
psychische Belastung darstellen. Unge-
fähr jeder Vierte leidet an Mundgeruch. 
Verantwortlich für den unangenehmen 
Geruch sind Bakterien, die flüchtige 
Schwefelverbindungen und andere 
geruchsaktive Substanzen produzieren 
können. In 90 Prozent der Fälle lässt 
sich die Ursache für Mundgeruch in der 
Mundhöhle finden. 

Am häufigsten sind Zungenbeläge und/
oder entzündliche Parodontalerkran-
kungen die Quelle des Übels. Kann 
keine orale Ursache identifiziert werden, 
sollten die Patienten bei extra-oralen 
Gründen entsprechend an Internisten 
oder HNO-Ärzte überwiesen werden. 

Wichtig für die Diagnostik der Halitosis 
ist eine gezielte Anamnese. In der Pra-
xis kann mit einfachen organoleptischen 
Untersuchungen die Diagnose Halito-
sis gesichert werden. Eine gründliche 

intraorale Untersuchung soll eventuelle 
Nischen für VSC-produzierende Bak-
terien identifizieren. Der Zungenbelag 
(und damit die dort angesiedelten Bak-
terien, Nahrungs- und Zellreste) lässt 
sich effektiv mit Zungenschabern oder 
-bürsten mechanisch entfernen. 

Durch Demonstration und Übung sol-
len die Patienten in die Lage versetzt 
werden, die Beläge der Zähne und 
der Zunge gründlich zu entfernen und 
fernhalten zu können. Sind andere 
orale Ursachen verantwortlich, müssen 
diese selbstverständlich befundbezo-
gen behandelt werden. Die Anwendung 
antibakterieller Mundspüllösungen kann 
die häusliche Zahn- und Zungenpflege 
unterstützen.  
  

A B

C D

Die zusätzliche Anwendung von Pasten 
oder Gelen (zum Teil speziell für die Zun-
genreinigung erhältlich, gegebenenfalls 
normale Zahnpasta) kann das Reini-
gungsgefühl verstärken, wurde wissen-
schaftlich jedoch nicht untersucht. 

5.1.2. Parodontitistherapie

Unter den parodontalpathogenen Bakte-
rien findet sich eine Vielzahl von VSC-
produzierenden Bakterien27. Die Zerstö-
rung und Entfernung des Biofilms76 sowie 
das Management der Risikofaktoren,  
wie z. B. das Einstellen des Rauchens77,78, 
sind die Voraussetzungen für eine suffi-
ziente Parodontitistherapie und damit  
auch für die Behandlung der Parodontitis  
assoziierten Halitosis.  

Das Stoppen der Entzündung, die  
Infektionskontrolle und das Verhindern 
des Fortschreitens der Destruktion sind 
dabei die wichtigsten Ziele der Paro-
dontalbehandlung. Dies erfordert die 
mechanische supra- und subgingivale 
Wurzelglättung in Kombination mit Mund-
hygieneinstruktionen und -maßnah-
men79-82. 

Effektiv ist dabei ein mehrphasiges Thera-
piekonzept mit intensiver Vorbehand-
lungsphase zur Entfernung und Fernhal-
tung supra- und subgingivalen Zahn- 

Literatur bei den Verfassern.

Listerine®  Prophylaxe Summer School 2010, Dr. Rainer Seemann, Dr. Arndt Güntsch

Abb. 12: Die Zungenreinigung. Der Schaber oder die Bürste wird im dorsalen Zungenbereich flach 
aufgelegt (B) und unter sanftem Druck zur Zungenspitze bewegt (C), bis der Zungenbelag (A) voll-
ständig entfernt wurde (D).

Mit Hilfe des Prüfungs- 
heftes können Sie das 
erworbene Wissen 
festigen und Ihren Lern
erfolg direkt testen.
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AmF			   Aminfluorid

CaF2			   Calciumdifluorid

CH3SH			   Methylmercaptan

CH3SCH3			   Dimethylsulfid

CHX			   Chlorhexidin

CO2			   Kohlenstoffdioxid

DH			   Dentalhygieniker/in

EG			   Europäische Gemeinschaft

EWG			   Europäische Wirtschaftsgemeinschaft

FE			   Eisen

GTR			   Guided tissue regeneration

HNO			   Hals-Nasen-Ohren

H2O			   Wasser

H2O2			   Wasserstoffperoxid

H2S			   Schwefelwasserstoff

NaF			   Natriumfluorid

O2			   Sauerstoff

OH			   Hydroxidion

OTC			   Over-the-counter (nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel)

ppb			   Parts per billion

PZR			   Professionelle Zahnreinigung

RDA			   Radioactive Dentine Abrasion

SnF2			   Zinnfluorid

Sr			   Strontium

UV			   Ultraviolettstrahlung

VSC			   Volatile sulfur compounds

WHO			   World Health Organization

ZHG			   Gesetz über die Ausübung der Zahnheilkunde

ZMF			   Zahnmedizinische Fachassistent/in

ZMP			   Zahnmedizinische Prophylaxeassistent/in

Abkürzungen Notizen
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