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Diagnostik und Therapie der Halitosis in 
der zahnärztlichen Praxis
Christian Kracht, Marcella Esteves Oliveira

Halitosis, umgangssprachlich auch als Mundgeruch 
bekannt, bezeichnet einen unangenehmen Geruch aus 
dem Mund, der für die Betroffenen und ihr Umfeld sehr 
belastend sein kann. Die häufigsten Ursachen sind intra-
oral lokalisiert und resultieren aus bakteriellen Zerset-
zungsprozessen auf der Zunge, in Zahnzwischenräumen 
oder in Zahnfleischtaschen. Extraorale Ursachen wie 
Erkrankung des Nasen-Rachen-Raums, des Gastrointes-
tinaltrakts oder systemische Erkrankungen sind selte-
ner, sollten jedoch differenzialdiagnostisch berücksich-
tigt werden.

Die Therapie richtet sich immer nach der jeweiligen 
Ätiologie. Da intraorale Faktoren meist im Vordergrund 
stehen, sollte das zahnmedizinische Praxisteam als pri-
märer Ansprechpartner fungieren. Ein strukturiertes 
Konzept zur Diagnostik und Behandlung eines Halitosis
patienten in der zahnärztlichen Praxis wird im Folgen-
den vorgestellt1 (Abb. 1). Ziel dieses Beitrags ist die sys-
tematische Darstellung von Ätiologie, Diagnostik und 
Therapie der Halitosis.

Definition und Klassifikation

Halitosis bezeichnet einen pathologisch bedingten, unange-
nehmen Atemgeruch, der überwiegend aus der Mundhöhle 
stammt und ein häufiges Problem in der zahnmedizinischen 
Praxis darstellt2,3. Studien zeigen, dass etwa 25 % der Bevölke-
rung zumindest zeitweise unter Halitosis leiden, wobei orale 
Ursachen in bis zu 90 % der Fälle verantwortlich sind2,3. 

Im Zusammenhang mit Mundgeruch wird häufig der 
Begriff „Foeter ex ore“ verwendet. Dieser bezieht sich jedoch 
nur auf einen unangenehmen Geruch, der ausschließlich 
beim Ausatmen durch den Mund auftritt. Die Halitosis dage-
gen umfasst sowohl orale als auch extraorale Ursachen und 
kann auch nasal wahrnehmbar sein4.

Die Halitosis selbst lässt sich in mehrere Formen untertei-
len, je nach Ursache und Wahrnehmbarkeit5:
	¡ echte Halitosis: ein tatsächlich vorhandener, objektiv mess-

barer Mundgeruch;

	¡ transiente oder physiologische Halitosis: vorübergehen-
der Geruch durch z. B. morgendliche Mundtrockenheit, 
bestimmte Nahrungsmittel (Knoblauch, Zwiebeln) oder 
Fasten;

	¡ Pseudohalitosis: Der Patient ist überzeugt, an Mundge-
ruch zu leiden, obwohl objektiv kein Geruch feststellbar ist; 

	¡ Halitophobie: Trotz objektiv erfolgreicher Behandlung 
glaubt der Patient weiterhin, unter Halitosis zu leiden. Der 
psychische Leidensdruck kann hierbei sehr stark ausge-
prägt sein.

Ursachen

Die Entstehung einer echten Halitosis ist meist auf mikrobi-
ell bedingte Zersetzungsprozesse von Proteinen im Speichel, 
auf der Zunge oder in parodontalen Taschen zurückzuführen, 
wobei flüchtige Schwefelverbindungen („Volatile sulfur com-
pounds“, VSC) eine zentrale Rolle spielen. Die wichtigsten für 
die Halitosis verantwortlichen Verbindungen sind Methylmer-
kaptane, Dimethylsulfide und Schwefelwasserstoffe4,6. Die 
normale Atemluft unterliegt tageszeitlichen Schwankungen 
und ist in der Regel olfaktorisch nicht wahrnehmbar.

Es werden bei der Halitosis intra- und extraorale Ursachen 
unterschieden. Wie schon weiter oben beschrieben, machen 
die intraoralen Ursachen bis zu 90 % der Fälle aus2. 

Die Zunge mit ihren bakteriellen Belägen, insbesondere 
auf dem dorsalen Zungenrücken, ist mit Abstand die häufigste 
Ursache für die orale Halitosis. Die raue Oberfläche und die 
Papillenstruktur des Zungenrückens bieten ein ideales Milieu 
für die Ansiedlung anaerober, proteolytischer Bakterien5,7.

Diese Bakterien sind auch für Gingivitis und Parodontitis 
verantwortlich, die ebenfalls häufige Ursachen für eine echte 
Halitosis darstellen5,6.

Ferner kommen noch defekte Füllungs- und Kronenrän-
der, offene kariöse Stellen, ungepflegter Zahnersatz, Xeros
tomie, Perikoronitis, Candidiasis oder orale Tumore infrage5,6. 

Extraorale Ursachen für die Halitosis sind weitaus seltener 
(5–10 %). Leider haben viele Patienten, die unsere Halitosis-
Sprechstunde besuchen, schon einen langen Leidensweg mit 
vielen unnötigen Arztbesuchen und teilweise invasiven Unter-
suchungen (Gastroskopien, Röntgenuntersuchungen der 
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Lunge) hinter sich. Als extraorale Ursachen kommen Erkran-
kungen im Hals-Nasen-Ohren Bereich (Sinusitis, Tonsillitis, Rhi-
nitis, Pharyngitis, Tonsillensteine), pulmonale Erkrankungen 
(Bronchitis, Lungenabszesse) oder gastrointestinale Erkran-
kungen (Divertikel, Reflux) infrage. Auch systemische Erkran-
kungen (Nieren- und Lebererkrankungen, Diabetes) können 
für eine Halitosis verantwortlich sein8. Bei dieser sogenannten 
„Blood-borne“-Halitosis gelangen chemische Verbindungen 
von anderen Organen (z. B. Leber, Niere) über die Blutbahn 
zur Lunge, wo sie dann abgeatmet werden.

Untersuchung

Anamnese

Noch vor der eigentlichen Untersuchung steht die ausführ-
liche Anamnese des Patienten. Dazu sollte ein spezieller Hali-
tosisfragebogen ausgefüllt werden, der zusammen mit dem 
Patienten am Tag der Untersuchung besprochen wird. Abge-
fragt werden unter anderem systemische Erkrankungen und 
Medikamenteneinnahmen4.

Die spezielle Anamnese umfasst Fragen nach der Art und 
der Frequenz der Halitosis. Handelt es sich bei der Halitosis 
um eine Eigen- oder Fremdwahrnehmung? Wurden bereits 

Untersuchungen bei anderen Zahnärzten oder Ärzten durch-
geführt? Fragen zur Ernährung und zu Mundhygienegewohn-
heiten runden die Anamnese ab.

Der Patient wird vor dem Termin darüber informiert, dass 
er auf geruchsintensive Nahrungsmittel (Knoblauch, Zwie-
beln, Gewürze) verzichten soll. Eine mögliche Antibiotikaein-
nahme sollte mindestens 4 Wochen vor dem Termin abge-
schlossen sein. 

Am Tag der Untersuchung sollte auf Mundhygienemaß-
nahmen, Rauchen und Nahrungsaufnahme verzichtet werden.

Diagnostik

Klinische Diagnostik

Die klinische Diagnostik umfasst eine zahnärztliche Unter-
suchung mit der Erfassung von kariösen Läsionen und der 
Beurteilung aller vorhandenen Restaurationen. Ferner wird 
der parodontale Screening-Index (PSI) erhoben. Bei Auffällig-
keiten wird eine weitere parodontale Diagnostik angestrebt. 
Die Beurteilung der Mundschleimhaut sowie der Rachenre-
gion schließt die orale Inspektion ab.

Ein zentraler Bestandteil der Diagnostik besteht in der 
Erhebung des Zungenbelagsindex9. Der Zungenbelagsindex 
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Abb. 1 Flussdiagramm für die Diagnostik und Therapie eines Halitosispatienten in der Zahnarztpraxis (Abb. modifiziert nach Winkel1).
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nach Winkel teilt die Oberfläche der Zunge in 6 Bereiche, bei 
dem jeder Bereich einen Wert von 0–2, je nach Verfärbungs-
grad, erhält. Der minimale Score beträgt somit 0, der maxi-
male Score 12 Punkte.

Des Weiteren wird die stimulierte Speichelfließrate 
bestimmt, um eine mögliche Mundtrockenheit zu erkennen10. 
Der Patient stimuliert seinen Speichelfluss, indem er 5 Minu-
ten auf einer geschmacksneutralen Paraffinkapsel kaut. Der 
so produzierte Speichel wird in einem Messröhrchen gesam-
melt. Liegt der Wert unter 1 ml/Min., liegt eine reduzierte 
Speichelfließrate vor.

Instrumentelle Diagnostik

Ein wesentlicher Aspekt in der Halitosis-Sprechstunde besteht 
in der Objektivierung des Mundgeruchs. Dazu wenden wir 
2 verschiedene Methoden an.

Bei der organoleptischen Messung dient der Geruchssinn 
des Behandlers zur Einschätzung des Problems. Dabei wird der 
Mundgeruch in unterschiedlichen Distanzen zur Mundhöhle 
beurteilt11 (Abb. 2). Da die organoleptische Messung jedoch 
selbst wieder subjektiv und nur eingeschränkt reproduzierbar 
ist, bietet sich zusätzlich die instrumentelle Messung mit einem 

Messgerät an (z. B. Halimeter, Fa. Interscan, Oral Chroma, Fa. FiS, 
Japan; Abb. 3)12. Dabei sollte beachtet werden, dass das Hali-
meter, im Gegensatz zum Oral-Chroma-Gerät, nicht geeignet 
ist, Patienten mit extraoraler „Blood-borne“-Halitosis mit Dime-
thylsulfid als verursachender Substanz zu diagnostizieren13.

Therapie

Die Therapie hat zum Ziel, die Schwefelverbindungen pro-
duzierenden Mikroorganismen und deren Nährstoffange-
bot zu reduzieren14. Wurde eine mangelhafte Mundhygiene 
sowie eine Gingivitis festgestellt, erhält der Patient eine pro-
fessionelle Zahnreinigung und Mundhygieneinstruktionen. 
Liegt eine Parodontitis und/oder Periimplantitis vor, wird der 
Patient über den Befund aufgeklärt und eine entsprechende 
Therapie eingeleitet. Defekte Restaurationen müssen ausge-
tauscht und kariöse Läsionen versorgt werden.

Zungenreinigung als Schlüsselmaßnahme

Liegt ein Zungenbelag vor, wird in der Praxis eine professio-
nelle Zungenreinigung durchgeführt. Eine sorgfältig durch-
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Abb. 2 Abstandsge-
ruchsskala: Bei der orga-
noleptischen Messung 
dient der Geruchssinn des 
Behandlers zur Einschät-
zung der Halitosis. Dabei 
wird der Mundgeruch in 
unterschiedlichen Dis-
tanzen zur Mundhöhle 
beurteilt (Abb. modifiziert 
nach Seemann11).

Abb. 3a Entnahme 
der Atemluft mit einer 
Einmalspritze durch die 
Patientin. 

Abb. 3b Das Oral-
Chroma-Messgerät 
(Fa. FiS, Japan) trennt 
flüchtige Schwefelverbin-
dungen in der Atemluft 
in 3 Hauptchemikalien 
(Schwefelwasserstoff, 
Methylmercaptan und 
Dimethylsulfid) und misst 
deren Konzentration. Dar-
gestellt ist das Gerät mit 
einer Einmalspritze zur 
Injektion der Atemluft des 
Patienten.a b
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geführte Zungenreinigung führt nachweislich zur Reduk-
tion von VSC und somit zur deutlichen Minimierung der 
Halitosis15,16.

Wir verwenden in unserer Halitosis-Sprechstunde den 
TS1-Einmal-Zungensauger (Fa. TS Pro, Karlsruhe; Abb. 4). 
Dieser wird an die Absaugvorrichtung angeschlossen und 
besitzt 2 verschiedene Seiten. Mit der genoppten Seite wird 
unter Zuhilfenahme einer Zungenpaste der Zungenrücken 
bearbeitet. Anschließend wird mit der anderen Seite die Paste 
mit dem gelösten Belag abgesaugt. Es schließt sich die Unter-
weisung des Patienten für die tägliche häusliche Zungenreini-
gung mit einer Zungenbürste an. Dabei sollte der Patient bis 
zum höchsten Punkt der herausgestreckten Zunge reinigen. 
Aufgrund der sehr hohen Relevanz des Zungenbelags bei der 
Halitosis sollte hier eine intensive Instruktion und Motivation 
des Patienten stattfinden.

Management der Mundtrockenheit

Liegt eine Mundtrockenheit vor, wird der Patient angewiesen, 
die Wasserzufuhr und Frequenz zu erhöhen und zahnfreund-
liche Kaugummis zu kauen. Besteht die Mundtrockenheit auf-
grund einer bestimmten Medikamenteneinnahme (z. B. Anti-
cholinergika, Antidepressiva, Antihistaminika), sollte mit dem 
behandelnden Arzt besprochen werden, ob eine Umstellung 
der Medikation möglich ist.

Ernährungsberatung und Probiotika

Zum Abschluss der Therapie erhält der Patient Ernährungs-
hinweise, insbesondere hinsichtlich potenziell geruchsför-
dernder Nahrungsmittel. Zudem wird über die mögliche 
Wirkung von Probiotika aufgeklärt. Eine aktuelle Metaana-
lyse liefert Hinweise, dass bestimmte probiotische Bakterien-
stämme (wie z. B. Lactobacillus salivarius und Streptococcus 
salivarius) einen positiven Einfluss auf die Reduktion der Hali-
tosis haben könnten17. Allerdings ist die Datenlage hierzu bis-
lang noch nicht ausreichend evidenzbasiert, sodass weiter-
führende Studien erforderlich sind.

Nachsorge und weiterführende Maßnahmen

Erst nach vollständiger Beseitigung aller intraoralen Ursachen 
oder bei direkten Hinweisen auf eine extraorale Ätiologie wird 
der Patient an einen entsprechenden Facharzt (HNO-Arzt, 
Internist) überwiesen.

Wenn keine Halitosis diagnostiziert werden konnte und 
stattdessen der Verdacht auf eine Pseudohalitosis oder eine 
Halitophobie besteht, erfolgt eine detaillierte Aufklärung des 
Patienten. In solchen Fällen wird empfohlen, eine psychologi-
sche Beratung in Anspruch zu nehmen.

Verlaufskontrolle und Therapieanpassung

Nach wenigen Wochen wird das Behandlungsergebnis evalu-
iert. Dazu gibt es 2 Möglichkeiten:
	¡ Der Patient kommt erneut in die Praxis, wodurch eine wei-

tere Messung im Sinne einer Verlaufskontrolle erfolgen 
kann. 

	¡ Alternativ wird eine telefonische Nachbesprechung 
durchgeführt.

Ist eine vollständige Besserung eingetreten, wird der Patient 
dazu motiviert, die Verhaltensänderungen beizubehalten. Bei 
einer unvollständigen oder ausbleibenden Besserung können 
erneute Mundhygieneanweisungen oder -korrekturen erfol-
gen. Ferner sollte geprüft werden, ob eine Überweisung an 
einen Facharzt jetzt sinnvoll erscheint.

Schlussfolgerung

Halitosis ist ein häufiges, oft unterschätztes Problem mit viel-
fältigen intra- und extraoralen Ursachen. Eine präzise Dia-
gnostik, bestehend aus klinischen, instrumentellen und anam-
nestischen Verfahren, ist essenziell für eine gezielte Therapie. 
Die Behandlung fokussiert sich auf die Eliminierung patho-
gener Mikroorganismen, die Optimierung der Mundhygiene 
sowie die gezielte Zungenreinigung, ergänzt durch eine indi-

Abb. 4a TS1-Einmal-Zungen-
sauger (Fa. TS Pro, Karlsruhe), 
Noppenseite.

Abb. 4b TS1-Einmal-Zungen-
sauger, Lamellenseite.
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viduelle Anpassung bei Mundtrockenheit und systemischen 
Ursachen. Falls keine objektive Halitosis diagnostiziert werden 
konnte, sind psychologische Aspekte zu berücksichtigen. Eine 
strukturierte Nachsorge und Verlaufskontrolle sichert den 
langfristigen Therapieerfolg. 
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