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Einleitung

Mundgeruch (Syn: Halitosis, Bad breath, Foetor ex ore, Oral
Malodor) wird schon in antiken Schriften erwéhnt und dort mit
verschiedenen Tinkturen und Spullmitteln behandelt (Rosen-
BERG 1996). Aber erst in den letzten Jahren ist das Problem spe-
ziell in den USA stark ins offentliche Interesse gelangt und hat
damit auch Zahnmediziner sensibilisiert (NACHNANI 1999). So
hat beispielsweise eine Umfrage der amerikanischen Zahnérz-
tegesellschaft (ADA) aus dem Jahre 1995 ergeben, dass 40-50%
der Zahnarzte pro Woche von 6-7 Patienten aufgesucht werden,
deren priméres Anliegen die Mundgeruchsbehandlung ist (Aba

Mundgeruch hat meistens nichts mit Knoblauch zu tun.
La mauvaise haleine n’a souvent rien a voir avec lail.

Mundgeruch ist ein haufi-
ges, aber tabuisiertes Pro-
blem in der Bevdlkerung.
Die Uberwiegende Ursache
ist in der Mundhdhle und
speziell in flichtigen Schwe-
felverbindungen aus dem
Zungenbelag zu suchen.
Damit gehdort die Behand-
lung in die Hande des Zahn-
arztes. Der vorliegende
Ubersichtartikel zeigt die
moglichen Ursachen, ak-
tuelle Diagnostikmittel und
maogliche Therapieanséatze.
Am Ende wird anhand eines
klinisch bewéhrten Behand-
lungskonzeptes die Einbin-
dung der Mundgeruchsbe-
handlung in die tagliche
Praxis dargestellt.

1995). In der Folge sind in den USA in jeder grdsseren Stadt
«Fresh Breath Clinics» entstanden. In der Schweiz und in Euro-
pa ist das Problem aus zahnarztlicher Sicht noch kaum erkannt.
Es ist aber anzunehmen, dass auch unsere Bevélkerung friiher
oder spater mit dem Anliegen einer Mundgeruchsbehandlung
an uns treten wird. Leider ist die Diagnose und Behandlung des
Mundgeruches bisher weder Bestandteil des zahnérztlichen
noch des medizinischen Curriculums. Dies hat dazu gefihrt,
dass die meisten Patienten und auch sehr viele Zahnarzte und
Mediziner glauben, dass die Hauptursache im Bereich des In-
testinaltraktes, in einer Stoffwechselstérung oder in der Nase zu
suchen ist. Dies ist zwar moglich, aber meistens liegt die Ge-
ruchsquelle im Mund. Verschiedene Autoren konnten schon in
den sechziger und siebziger Jahren zeigen, dass bei etwa 85 bis
90 Prozent der Félle der Mundgeruch eine Folge bakterieller
Zersetzung organischen Materials aus der Mundhohle und der
Zunge ist (ToNzeTicH et al. 1967, TonzeTicH 1978).

Das Ziel dieses Artikels ist es, eine Ubersicht des heutigen Wis-
sensstandes, der Atiologie, Diagnose und Behandlung von
Mundgeruch zu vermitteln.
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Ursachen
Orale Ursachen

Verschiedene wissenschaftliche Untersuchungen haben zeigen
kénnen, dass der Uberwiegende Prozentsatz der Ursachen von
Mundgeruch eine Folge der Zersetzung organischer Substan-
zen aus Speichel, Nahrungsresten, abgeschilferten Epithelzel-
len durch gramnegative anaerobe Bakterien ist. Schwefelhalti-
ge Aminosauren entwickeln bei diesem Zersetzungsprozess
Schwefelwasserstoff, Methylmercaptan und Dimethylsulfid.
Diese fliichtigen Schwefelverbindungen nehmen die Schltssel-
rolle in der Mundgeruchsentstehung ein und werden zusam-
men als Volatile sulphur compounds (VSC) bezeichnet (Tonze-
TIcH 1977, PerssoN et al. 1990, PreTI et al. 1992, ROSENBERG &
McCuLLocH 1992, YAEGAKI & SANADA 1992).

Der Zusammenhang zwischen Mundgeruch, Mundhygiene und
Parodontalerkrankungen wurde in vielen Untersuchungen ge-
zeigt (ToNzeTicH 1978, KosTeLC et al. 1984, YAEGAKI & SANADA
1992, CoiL & ToNnzeTicH 1993, Soper et al. 2000). Regelmaéssige
gute Mundhygiene und professionelle Reinigungen fiihren zu ei-
ner Reduktion vonVSC. Die H6he derVSC-Konzentration konn-
te positiv korreliert werden mit der Anzahl blutender Taschen und
dem Schweregrad der parodontalen Erkrankung (TONZETICH
1978, YAEGAKI & SANADA 1992). Zudem konnte gezeigt werden
dasVSC einen schadigenden Einfluss auf das Parodont hat (JoHN-
SON & TONZETICH 1992, RATCLIFF & JOHNSON 1999). Andere Auto-
ren fanden heraus, dass nicht jede Person mit schlechter Mund-
hygiene oder einer Parodontitis an Mundgeruch leidet und
umgekehrt, so dass es nicht moglich ist, anhand von Mundgeruch
zwischen Personen mit und ohne Parodontitis zu unterscheiden
(Mivazaki et al. 1995, Bosy et al. 1994). Soper et al. (2000) stellten
fest, dass Mundgeruchsbildung mit der Mundhygiene und der
Haufigkeit von Zahnarztbesuchen zusammenhéngt. Parodonti-
tispatienten mit Mundgeruch hatten statistisch gesehen eine
schwerwiegendere Erkrankung als Patienten ohne Mundgeruch.
Die Zunge wurde von diversen Autoren als das primére Bakte-
rienreservoir der Mundhohle identifiziert. Schatzungen gehen
davon aus, dass sich ca. 60% der oralen Mikroorganismen auf
der Zunge befinden (GiLMORE & BASHKAR 1972, JACOBSON et al.
1973, GiLMORE et al. 1973, YAEGAKI & SANADA 1992, DE BOEVER &
LoescHE 1995). Personen mit Mundgeruch weisen meistens
mehr Zungenbelége auf als Personen ohne Mundgeruch. Der
Zungebelag besteht aus Bakterien, Blut- und Speichelbestand-
teilen, Nahrungsresten und desquamierten Epithelzellen (Abb. 1).
Der Hauptanteil der Bakterien sind Treponema denticola, Pyr-
phyromonas gingivalis und Bacteroides forsythus (TONzeTICH
1977, DE BOEVER & LOESCHE 1995, ScuLLy et al. 1997).
Mundgeruchsentstehung kann auch andere Faktoren als allei-
nige oder beglinstigende Ursachen haben. Halitosis kann zum
Beispiel bei vermindertem Speichelfluss infolge Medikamen-
teneinnahme auftreten (EDGAR et al. 1994). Durch das Austrock-
nen der Schleimh&ute kann es zur Freisetzung von Putreszin
oder Kadaverin kommen. Diese biogenen Amine korrelierten
stark mit der Mundgeruchsbildung (GoLDBEeRG et al. 1994). Ha-
litosis kann zudem auftreten bei einer Alevolitis, einer Dentitio
difficilis, einer akut nekrotisierenden ulzerierenden Gingivits
sowie bei Vorkommen zahlreichen offener karidser L&sionen
oder einer schwarzen Haarzunge (ToNzeTICH 1978, ScuLLy et al.
1997, YAEGAKI & ColL 1999, SoDER et al. 2000).

Nicht orale Ursachen

Neben den oralen Ursachen stehen an zweithaufigster Stelle Er-
krankungen aus dem Hals-Nasen-Ohren-Bereich. Dabei ist die
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Abb. 1
Der Zungenbelag ist die Hauptursache fir Mundgeruch.

Die Zunge gilt als priméres Bakterienreservoir des Mundes.

Fig.1 La langue est le premier «réservoir» de bactéries de la
bouche. Les accumulations sur la langue constituent la principale
cause de la mauvaise haleine.

haufigste die chronische Tonsilitis und die chronische Sinusitis.
Mundgeruchsbildung wurde in der Literatur auch bei seltene-
ren Erkrankungen wie beim permanenten Sekretausfluss (post-
nasal drip), Fremdkdrper in der Nase, Karzinome des Oro-
pharynx, Angina Plaut-Vincent, Morbus Behcet, infektiose Mo-
nonukleose oder Diphterie beschrieben (SHARMA 1984, Love-
WELL 1984, BENNETT 1988, ROSENBERG 1996, ScuLLy et al. 1997).
Der Magen und Intestinaltrakt ist in der Regel so gut abgedich-
tet, dass ausser bei Patienten mit Kardiainsuffizienz, Reflux oder
Divertikel keine Gertiche in die Mundhéhle gelangen kdnnen
(MADARIKAN & Rees 1990, STEPHENSON & REees 1990). Verschie-
denen Autoren konnten jedoch eine positive Korrelation zwi-
schen dem Auftreten von Helicobacter pylori und einer Halito-
sis feststellen. So konnte der Mundgeruch nach Behandlung mit
einem Antibiotikum vermindert oder eliminiert werden (Tiom-
Ny et al. 1992, NorrLEET 1993, IERARDI et al. 1998).

Der typische Knoblauchgeruch ist eine Folge der Emission von
Allylmethylsulfiden des Knoblauchs utber die Lunge in die
Atemluft. Er kann aber beiVorhandensein vonVSC (Volatile sul-
phur compounds) verstarkt werden (TAMAKI & SoNokI 1999).
Verschiedene systemische Erkrankungen kénnen mit Mundge-
ruch korreliert werden. Das bekannteste ist der Azetongeruch
beim Coma diabeticum. Tabelle | gibt einen Uberblick der bisher
bekannten systemischen Erkrankungen, welche einen Mund-
geruch hervorrufen kdnnen (PreTi et al. 1997).

Weitere nicht orale Ursachen von Mundgeruch sind Medika-
mente. Diese konnen direkt zum Beispiel Uber Metabolitbil-
dung oder indirekt zum Beispiel Uber eine Erniedrigung der

Tab.l Uberblick der méglichen Metabolite der Atemluft bei syste-
mischen Erkrankungen (PreTi et al. 1997)

Erkrankung Nachweisbare Metabolite

Diabetes mellitus
Uramie, Nierenversagen
Karzinome des
Respirationstraktes
Lebererkrankungen

Ketonkorper

Dimethylamin, Trimethylamin

Aceton, Methylketon, Propanol,

Anilin, Toluidin, Tinidazol
Schwefelwasserstoff, Methylmercaptan,
Dimethylsulfid ua.
Fischgeruchskrankheit Trimethylamin

(Timethylaminurie)



Speichelfliessrate eine Halitosis bewirken (TonzeticH 1977, Lu
1982, PreTi 1992, EDGAR 1994, ScuLLy 1997).

Am Tag des Eisprunges im Menstruationszyklus von Frauen
konnte man mehrfach erhéhte Werte anVSC in der morgendli-
chen Atemluft messen (ToNzeTicH 1978).

Beguinstigende Faktoren fur die Mundgeruchsbildung sind wei-
terhin Rauchen, Mundatmung, Schnarchen, Fastenperioden
und Stress (Lu 1982, PreTi et al. 1992, ROSENBERG 1996, ScuLLy et
al. 1997, NAcHNANI 1999). Eine spezielle Form des Mundgeru-
ches ist die psychisch bedingte Halitosis — die Halitophobie.
Halitophobiker sind Personen, welche glauben, dass sie einen
fur andere unertréglichen Mundgeruch aufweisen. Klinisch ist
aber kein Mundgeruch feststellbar. Die Behandlung dieser psy-
chischen Erkrankung ist sehr schwierig und sollte von einem
Psychologen oder Psychiater erfolgen (HAwkINS 1987, YAEGAKI
& ColiL 1999, Soper et al. 2000).

Diagnose von Mundgeruch

Die Behandlung von Mundgeruch ist nur erfolgreich, wenn die
Gerliche objektiviert und bestétigt sind und die Ursachen ge-
klart werden kdnnen. Obwohl der oral bedingte Mundgeruch in
der Regel leicht erkennbar ist, ergeben sich in der Praxis ver-
schiedene Probleme. In erster Linie gehdrt Mundgeruch immer
noch zu den Tabuthemata. Die Betroffenen werden kaum von
anderen oder auch nur selten vom Arzt oder Zahnarzt auf ihr
Problem angesprochen. Beim Betroffenen selbst sind die Hem-
mungen gross, ihr Problem anzusprechen — meistens wissen sie
auch nicht, wem sie sich anvertrauen sollen. Wenn ein Patient
Uber Mundgeruch klagt, muss zunachst abgeklart werden ob
Uberhaupt Mundgeruch vorliegt oder ob es sich um eine Halito-
phobie handelt.

Zur Obijektivierung des Mundgeruches kdnnen verschiedene
Methoden angewendet werden. Bei der so genannten organo-
leptischen Messung (RoseNBERG 1991, ROSENBERG & McCuL-
LOocH 1992, RoseNBERG 1996) wird der Mundgeruch durch den
Geruchsinn des Behandlers beurteilt. Dabei wird der Patient
vorgéngig dazu angewiesen, gewisse Instruktionen zu befolgen
(Tab. I1). Die aus dem Mund tretende Ausatmungsluft wird in
einer Entfernung von etwa zehn Zentimetern beurteilt und
klassifiziert (Tab. Ill). Zusatzlich kann von «verdéchtigen»
Mundgeruchsquellen Proben genommen werden.
Verschiedene Untersuchungen haben zeigen kénnen, dass die
organoleptische Untersuchung, obwohl leicht durchfuhrbar,
h&ufig nicht reproduzierbar ist, da diese von der subjektiven
Einschétzung des Untersuchers abhé&ngt (ROSENBERG et al. 1991,
ROSENBERG & McCuLLocH 1992, RosENBERG 1996). Ausserdem

Tab.ll Anweisungen an die Patienten flr eine organoleptische
Mundgeruchsmessung (ROSENBERG 1991)

Etwa vier Stunden vor der Konsultation:
— nichts mehr essen oder trinken
— keine Mundhygiene mehr betreiben

Am Untersuchungstag:

— keine pfefferminzhaltigen Produkte einnehmen
— nicht Rauchen, keinen Alkohol trinken

— keine Kosmetika verwenden (Duft)

Zwei Tage vor Untersuchung:
— Zwiebeln und Knoblauch meiden

Drei Wochen vorher:
— keine Antibiotikabehandlung

Halitosis

Tab. Il  Graduierung der Geruchsintensitat (ROSENBERG 1991)

Wissenschaft Praxis

kein Geruch wahrnehmbar
leichter Mundgeruch fest-

0 kein Geruch wahrnehmbar
1 leichter Mundgeruch fest-

stellbar stellbar
2 mittelschwer starker Mundgeruch feststellbar
3 stark

4 extrem faulig

ist es nicht jedermanns Sache, an einem Patienten zu riechen.
Daher wurden schon sehr frih Mundgeruchsmessgerate, Hali-
meter, entwickelt (ROSENBERG et al. 1991, ROsENBERG et al. 1991).
Das Halimeter (Interscan Corp., USA) misst nicht Mundgeruch,
sondern ist ein Sufidmonitor, der die VSC (fllichtigen Schwefel-
verbindungen) in parts per biilion (ppb: Teile pro Milliarde) misst
und dokumentiert. Die Anwendung ist sehr einfach. Der Patient
blast in einen Strohhalm, der mit dem Messgerét verbunden ist.
Die VSC-Werte werden gemessen und auf Papier oder auf dem
Computermonitor longitudinal dargestellt. VSC-Konzentratio-
nen unter 100 ppm gelten als Normal — liegen aber unter dem
Schwellenwert fiir Geruchswahrnehmung der menschlichen
Nase. Ab 100 ppm ist in der Regel ein Geruch riechbar, bei Wer-
ten zwischen 300 und 400 ppm kann ein Mundgeruch meist
schon aus Sprechdistanz festgestellt werden. Halimetermes-
sungen sind reproduzierbar und korrelieren gut mit der organo-
leptischen Untersuchung. Die gréssten Vorteile des Halimeters
liegen in der Diagnostik von Halitophobiepatienten und in der
Verlaufskontrolle nach einer Therapie. Andere Arbeiten konn-
ten allerdings zeigen, dass man sich nicht allein auf die Hali-
metermessung verlassen kann, da verschiedene Einfllsse, wie
Alkohol, Umgebungstemperatur, Luftfeuchtigkeit und andere
Aspekte, das Ergebnis beeinflussen kdnnen (ROSENBERG et al.
1991, SHIMURA et al. 1997).

Eine andere Mdoglichkeit der Bestimmung von Mundgeruch
liegt in der Selbsteinschatzung und in der Befragung von ver-
trauten Personen (ROSENBERG et al 1995, Mivazaki et al. 1995,
ROSENBERG 1996).

Therapie von Mundgeruch

Die Therapie von Halitosis ist ursachenbezogen und gehdort in
den meisten Féllen in die H&nde des Zahnarztes. Bei parodon-
talbedingtem Mundgeruch sollte eine Hygienephase durch die
Dentalhygienikerin im Vordergrund stehen. Bakteriennischen
wie offene karidse Lasionen, tiberstehende Fullungsrander und
abstehende Kronenrander sollten eliminiert werden. Besondere
Aufmerksamkeit sollte der Optimierung der Interdentalraum-
hygiene geschenkt werden (ToNzeTicH 1976, TONZETICH 1978,
RATCLIFF 1999, YAEGAKI & SANADA 1992, SoDER et al. 2000). Eine
besondere Bedeutung in der Bek&mpfung von Mundgeruch
nimmt die mechanische Reinigung der Zunge ein. Geeignet
dafur sind spezielle Biirsten oder Schaber. Die Zunge sollte mit
den Fingern oder einem Tuch gehalten werden und mit dem
Zungenreiniger mdglichst weit von dorsal nach ventral mehr-
mals geblrstet oder geschabt werden (Abb. 2). Diese Prozedur
sollte zum téglichen Mundhygieneprogramm von Halitosispa-
tienten gehdéren. Eine Mundgeruchsreduktion stellt sich in der
Regel damit innerhalb von Tagen ein (GIiLMORE & BASHKAR 1972,
GiLMORE et al. 19973, Jacosson et al. 1973, TonzeTicH 1976, LU
1982, ScuLLy et al. 1997, DeLANGHE et al. 1999, DELANGHE et al.
1999).
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Abb.2  Zungenschaber haben meist einer der Zunge angepassten Form. Die Schaber sollten moglichst weit von dorsal nach ventral ein-
gestzt werden. Zur Verminderung des Wiirgreizes kbnnen die Augen geschlossen werden.

Fig.2

Le gratte-langue a généralement une forme adaptée. Le gratte-langue doit étre employé d’aussi loin que possible, de la partie pos-

térieure vers la partie antérieure de la langue. Il est possible de fermer les yeux pour diminuer les sensations de nausée.

Zusétzlich zum mechanischen Zungenblrsten, welches der
wichtigste Faktor fir eine dauerhafte Befreiung von Mundge-
ruch zu sein scheint, kdnnen verschiedene chemisch wirkende
Stoffe vor allem bei sehr ausgepragter Halitosis angewendet
werden. Am haufigsten werden in der Literatur Mundspulllo-
sungen empfohlen. Dabei scheint Chlorhexidin (0,1 oder 0,2%)
eines der wirksamsten Produkte zu sein. Es wird aber wegen
der Nebenwirkungen lediglich am Anfang zur Diagnosebestati-
gung empfohlen. Neben Chlorhexidin werden auch andere
Spullésungen wie Cetyl-Pyridin-Chlorid (CPC), Wasserstoff-
peroxyd, Listerin, Triclosan, Antibiotika und Kombinations-
praparate (Bsp. Wasser-Ol-Emulsion zusammen mit 0,05%
CPC) angewandt, wobei deren Wirkung geringer als Chlorhexi-
din zu sein scheint (PiTTs et al. 1983, GRIGOR & ROBERTS 1992,
OGURA et al. 1992, RoseNBERG et al. 1992, YAEGAKI & SANADA
1992, KosLovsKy et al. 1996, GREENSTEIN et al. 1997, QUIRYNEN et
al. 1998). Neben den wirksamen und wissenschaftlich gut do-
kumentierten Mundspulllésungen kénnen auch andere Pro-
dukte zu einer Verbesserung des Mundgeruches fuhren. Bei
Zahnpasten mit den gleichen Wirkstoffen wie in den Spulll6-
sungen oder mit Natirumbikarbonat (auch bei direkter Anwen-
dung auf der Zunge), Lutschpastillen und Kaugummis konnte
eine signifikante Reduktion der Geruchsbildung und der VSC
Uber eine kurze Zeitdauer nachgewiesen werden (GREENSTEIN et
al. 1997). Langzeitergebnisse sind bisher nicht vorhanden.

Im Folgenden wird der Behandlungsablauf einer Mundge-
ruchsprechstunde néher erldutert. Das Konzept beruht auf in
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der Literatur beschriebenen Vorgehensweisen (TONZETICH
1976, Lu 1982, HAwkINs 1987, PreTi et al. 1992, ROSENBERG et al
1995, RoseNBERG 1996, DELANGHE et al. 1999, RATCLIFF & JOHN-
soN 1999, Sober 2000) und kann einfach in das Behandlungs-
angebot einer Praxis eingebunden werden. Im Allgemeinen
machen wir die Patienten bei der jahrlichen Routineuntersu-
chung darauf aufmerksam, dass wir einen Mundgeruch fest-
stellen oder wir fragen sie, ob sie darunter leiden. Sind Patien-
ten an einer ndheren Abklarung und Therapie interessiert,
handigen wir ihnen als Erstes einen Fragebogen aus (Abb. 3),
welchen sie zu Hause ausfiillen und zum néchsten Termin mit-
nehmen (modifiziert nach Siemon 1999). Der Fragebogen
dient bei der Abschatzung von Risikofaktoren und erlaubt eine
Selbsteinschdtzung des Problems durch den Patienten. Der
weitere Ablauf der Mundgeruchsprechstunde ist in Abb. 4 dar-
gestellt. Im Regelfall liegt der Zeitaufwand bei ungefahr 30-45
Minuten.

Literaturverzeichnis

Aba: Dent Econ 6: (1995)

BENNETT J D: An unexpected cause of halitosis. ] R Army Med
Corps 134: 151-152 (1988)

Bosy A, KuLkARNI G V, RoseNBERG M, McCuLLocH C A: Rela-
tionship of oral malodor to periodontitis: evidence of inde-
pendence in discrete subpopulations. J Periodontol 65. 37-46
(1994)



Halitosis

Mundger uchsf r agebogen

Btte Bearverten Se nachfd genden Fragen ud bringen Se d e Atver -
ten zur réchsten Korsul tati on mit.

1 Wher wssen Se, dass Se Mindgeruch haben?
a Nchverbd e Korpersprache anderer Leute
b Jenand het es nir gesagt
c lchweissesdrfach

2 We langeist Ihnen Ihr Mindgeruch bewsst ?

3 Weinesiv derken Seist Ihr Mndgeruch?
a Sr
b Drchscrittlich
¢ Schwach

4 Shreben e Stuationen af ba denen | hnen bewsst wrde, dass
S e Mindger uch haben.

5 We hoch schétzen Se [hren «Sressstat us» e n?
a Sehr hoch
b Hoch
¢ Durchscmittlich
d Gring

6 Ruchen Se? W ja weide dgretentagich?

7 Trirken Se d kod i sche Gtranke?
Ven in der Regel ?

8 We oft haben S e Mndgeruch?
a Bnnal i m\onat
b Bnnal pro Viéche
c Zneinal pro Viche
d Dena pro Viiche
e Tygich
f o lnmer
9 Hiben e gehduft Mindgeruch zu e ner besti nmhen Tageszel t?
Vénn ja, vann?
a Mrgens
b Nittags

10 Vés nachen S e beruflid®?

12 Konren S e irgende nen Zusanmenhang zw schen lhrer Arbeit und
dem Mindger uch er kennen?

Ist Ihr Mindgeruch stérker bei der Abeit?

Beschrei ben 9 e I hren Mindger uch so genau we ndg i ch
(Mhrfachantvorten ndgl i ch)

(Bispde Btte, Bared R, Astig Bung Rudtig
Ko auch, Feekd, Ravig, Saer, Sirkend, 9iss)

Ht Ihr Mndgeruch e nen B nfluss af Ihr Qwid | ebarf?
e ja inweferm?

AUf vel che Dstanz kann nan | hren Mindger uch etva wahr nehnen?
a 30 Zetineter

b Hren Mter

¢ Hrenhd b Mter

d Wter dsenetdb Mier

Komen Se B ée af Ihrer Zinge feststd lef?
a &a

b Nin

Hben Se Alergen ? e Ja, vel che ?

Snd Se hafig verschnupft ? Missen S e haufig | hre Nese rei ni ga?
a k=

b Nin

Lei den Se nanchnal unter MInctrockenhei t? Vén Ja, we oft?

Gauben Se, dass 9e nonentan Mindger uch haben?

a k=

b Nin

Nehnen Se zur Zeit Md kanente e n? Vénn Ja, wel che?

Konmb |hrer M nung nach Ihr Geruch vomMind, von der Nase
oder von bei den?

Ves vermten Seist inlhremFdle de Usache(n) fir den Mnd-
geruch?

We haben S e hisher den Mindgeruch bekanpft? Venit, we oft?
a Grndt

b Mindwasser

¢ Kaugumm

d «Bonbons»

e \ernei dung gewsser Nahrungsmittel, vel che?

f Anderes, Vds?

Haben S e schon bei anderen Rersonen (Hausarzt, Hil s-Nsen
Orearzt, ....) Rt gesudt?

a &

b Nin

Abb.3 Halitosisfragebogen (kann unter http://www.optident.ch/beh/head.htm als PDF-File heruntergeladen werden). Die Betroffenen
mussen die Fragen zu Hause beantworten und bringen den Fragebogen zur ersten Sitzung mit.

Fig.3 Questionnaire sur I'halitose (peut étre téléchargé sous http://www.optident.ch/beh/head.htm comme fichier PDF). Les personnes
concernées doivent répondre a la maison aux questions et apporter le questionnaire a la premiére consultation.
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Abb.4  Behandlungskonzept fur die Diagnose und Behandlung
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