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1 Einleitung

Fast eine Milliarde Dollar werden in den USA jabhlifir deodorierende Mundspull6-
sungen ausgegeben (LOESCHE 1999). Diese hohen Beisgaeigen, dass Mundge-
ruch Gegenstand von betrachtlichem 6ffentlicherarggse ist (ROSENBERG und MC
CULLOCH 1992). Viele Menschen leiden unter Mundgérunsgesamt wird von einer
Pravalenz von ca. 25 Prozent in Europa, den USAJapdn ausgegangen (MIYASAKI
et al.1995, SEEMANN 2000a). Mundgeruch gehort jedtrotz der hohen Inzidenz
innerhalb aller Altersgruppen und kulturellen KiassgSEEMANN et al. 2004a) zu den
grofdten Tabuthemen in unserer Gesellschaft (JEQKE)2

Man unterscheidet echten Mundgeruch, Halitosis getaler sowohl physiologischen
als auch pathologischen Ursprungs sein kann, vioer gisychosomatischen Halitosis,
die in eine Pseudohalitosis und eine Halitopholmtenteilt werden kann (YAEGAKI
und COIL 2000). Bei der psychosomatischen Halitegisl Frauen signifikant haufiger
betroffen als Manner (ROSENBERG und LEIB 1997).

Mundgeruchsprechstunden in Belgien, den USA un®euntschland zeigen, dass in
durchschnittlich 90 Prozent der Félle eine Ursaohder Mundhohle verantwortlich fur
die Geruchsentstehung ist (DELANGHE et al.1996, ENBERG und LEIB 1997,
SEEMANN et al. 2004a). Diese Geruchsentwicklung kanvorwiegend durch anae-
robe Bakterien zustande, deren Stoffwechselproddied-reisetzung fliichtiger Meta-
bolite, wie z.B. flichtige Schwefelverbindungen @/Solatile sulphur compounds),
hervorrufen (DELANGHE et al.1996). Innerhalb dektieaiellen Belage im Mundbe-
reich entfallen 41 Prozent auf Zungenbelag, 31 érbauf Gingivitis und 28 Prozent
auf Parodontitis (DELANGHE et al. 1996). Folgligt eine optimale Mundhygiene von
grol3er Bedeutung, da dadurch Mundgeruch minimiertlen kann.

Es gibt eine grol3e Anzahl an Strategien zur orllalitosisbeseitigung, beispielsweise
durch maskierende Mundhygiene, antibakterielle #Zgsén Zahnpasten oder Mund-
spullésungen, oder durch oxidierende Zusétze indygieneprodukten und die Ver-
wendung von Mundgeruchshemmern (vgl. BRUNETTE 4198i8).

Da Mundspilldsungen wegen Nebenwirkungen, wie Ydfarbungen an Zahnen und
Zunge oder Geschmacksbeeintrachtigung nicht laagenaximal ein bis zwei Wochen
angewendet werden sollen (GAGARI und KABANI 1998 8Y et al.2004), spielen
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Zahnpasten in Bezug auf Halitosis aufgrund ihrgeimalligen Anwendbarkeit eine
bedeutende Rolle (RAVEN et al. 1996).

In einigen Studien wurde bereits die Wirkung veisdbner antibakterieller Zusatze in
Zahnpasten in Bezug auf Mundgeruch untersucht. @mtlen durch Natriumbikarbo-
natzusatze (vgl. NILES und GAFFAR 1997, BRUNETTEakt1998), Triclosan-Co-

polymer-Zuséatze (vgl. SHARMA et al. 1999, NILESatt 1999) und Zink- bzw. Zinn-

zusatze (vgl. SAXTON et al. 1985,1986, BRUNETTEakt1996, GERLACH et al.

1998) positive Ergebnisse in Bezug auf Halitosiz@ehnet werden.

Ziel dieser Arbeit ist es, bei ausgewahlten Pensatie Auswirkungen auf Halitosis
durch Klinische Prifung zweier Zahnpasten mit G@pentigem und 0,5-prozentigem
Zinkchloridzusatz und einer Plazebo-Zahnpasta étepr Dies wird zum einen instru-
mentell mit einem Sulfidmonitor und zum anderenaoigeptisch untersucht. Abschlie-

Rend werden die Ergebnisse untereinander verglichen
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2  Grundlagen von Halitosis

Die Literaturrecherche fand gréR3tenteils Uber démAO-Katalog und Uber den Zeit-

schriftenkatalog im Internet untdrttp://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmedétatt. Such-

begriffe hierfur waren <Halitosis>, <Mundgeruch>pe&tor ex ore>, <oral malodour>
und <bad breath>.
Fur den Begriff <flichtige Schwefelverbindungen>rdeli nachfolgend auch die engli-

sche Abkilrzung <VSC’s> (volatile sulphur compoungishraucht.

2.1 Definition von Mundgeruch

In der Fachliteratur wirdHalitosis (lat. halitus = Atem, Hauch) urfébetor ex ore(lat.
Gestank aus dem Mund) synonym verwendet (PSYCHREMBED.Auflage 2004,
LEXIKON  ZAHNMEDIZIN, ZAHNTECHNIK  2000). Das LEXIKON
ZAHNMEDIZIN, ZAHNTECHNIK (2000) definiert die Begffe Foetor ex ore, Halito-
sis und Kakostomials ,ublen Mundgeruch®, der in Folge bakterielarsetzungspro-
zesse in bestimmten Bereichen der Mundhohle odexhdsystemische Erkrankungen
und Stoffwechselerkrankungen hervorgerufen wird.

Bei HOFFMANN-AXTHELM (1995) hingegen werdeHalitosis und Foetor ex ore
getrennt betrachtet. Ein Foetor ex ore ist demmdiod Ausatemluft, die durch patholo-
gische Prozesse in der Mundhohle selbst verursaeti wohingegen eine Halitosis
einen atypischen Geruch darstellt, der im Gegermatz Foetor ex ore nicht nur bei
Mundatmung sondern auch bei Nasenatmung ausgeaptaftessen Ursache kann so-
wohl in den Nasennebenhothlen, im Respirationstrd&t im Verdauungstrakt liegen.
TOUYZ (1993) hingegen teilt den Mundgeruch in Jikrtergruppen ein:

Er unterscheidet zwischégdzostomiggriech. 0zo = riechen; stoma = Mun8tpmato-
dysodia(griech. stoma = Mund; disodia = tUbler Geruétglitosis (lat. halitus = Hauch,
Atem; osis = Beschaffenheit) urfébetor ex ore(lat. foetor = starker Geruch; os =
Mund). Als Ozostomia fasst man einen eitrigen Glerags dem oberen Respirations-
trakt auf, wohingegen eine Stomatodysodia ihre ¢tlrsam Bereich des unteren Respi-
rationstraktes hat. Systemisch metabolische odstrajatestinale Erkrankungen bzw.
pathophysiologische Dysfunktionen werden mit Haidoin Zusammenhang gebracht.
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Ein Foetor ex ore wird vor allem mit pathologisché&randerungen in der Mundhdhle
verbunden.

Da in der englischsprachigen Literatur Uberwiegded Begriff <Halitosis> als Syn-
onym fir Begriffe des Mundgeruchs, wie z.B. <baeatin> (GOLDBERG et al. 1994),
<breath odor> (SCULLY et al. 1997), <foul smellsx=pffensive breath> (MC
DOWELL und KASSEBAUM 1993) und <oral malodour> (T&&R und
KULKARNI 1991) benutzt wird, werden auch im naclgjehden Text die Begriffe

<Halitosis> und <Mundgeruch> synonym verwendet.

2.2 Ursachen einer Halitosis

SEEMANN et al. (2004a) verzeichneten in einer dehes interdisziplindren Mundge-
ruchsprechstunde folgende Ergebnisse:

Alle 407 Patienten, die die Sprechstunde an deri@Halinik in Berlin besuchten,
klagten dariber, an Mundgeruch zu leiden. Konkoetnke aber nur bei 72,9 Prozent
dieser Personen Mundgeruch festgestellt werderertatb dieser Gruppe wurde bei
92,7 Prozent eine orale und bei 7,3 Prozent eitra@ale Ursache eruiert. Bakterielle
Zungenbelage waren die haufigste Ursache fur dérermdgeruch, gefolgt von Entzin-
dungen des Zahnhalteapparates und Erkrankungemi@:Bkreich.

Bei einer Halitosis konnen sowohl physiologische alich pathologische Ursachen in
Frage kommen, die sowohl intraoralen als auch esdtan Ursprungs sein kénnen
(Tabelle 1) (YAEGAKI und COIL 2000). Bei SEEMANN ei. (2004a) wiesen 43,4
Prozent der Patienten eine physiologische, 23,4dPtoeine orale pathologische und
5,3 Prozent eine extraorale pathologische Halitasfs

Bei der psychosomatischen Halitosis unterscheidaB&AKI und COIL (2000) zwi-
schen Pseudo-Halitosis und Halitophobie (Tabell SEEMANN et al. (2004a) eruier-
ten bei 24,9 Prozent eine Pseudo-Halitosis und2(#iProzent eine Halitophobie als
Ursache.

Fur jede Art von Halitosis wird eine bestimmte Bedflangsanforderung, ,Treatment
needs (TN)“ genannt, gestellt (Tabelle 2) (YAEGAKhd COIL 2000, MURATA
2002).
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Echte Halitosis

Deutlich wahrnehmbarer Mundgeruch mit einer Intétgiber dem sozial annehmbar
Niveau

Physiologische Halitosis (TN-1) Pathologische Halitosis

Mundgeruchsanstieg durch Faulnisprozeg3@l-2) orale Ursachen
in der Mundhéhle. Entstehungsort ist v.al Halitosis verursacht durch intraorale, pa:

der Zungenriucken. Kurzzeitige Halitosis | thologische Veranderungen (z.B. Zungen-

durch Nahrungs- und Genussmittel (z.B.| belag, Parodontitis marginalis, schlechte

Knoblauch, Alkohol) sollte ausgeschlosseMundhygiene, durch Kofaktoren beginst

werden. tigt (z.B. Xerostomie, Stress))

(TN-3) extraorale Ursachen

Ursachen im HNO-Bereich (Nase, NNH,
Kehlkopf), im internistischen Bereich
(Lunge, oberer Verdauungstrakt) oder
durch Allgemeinerkrankungen (Diabetes
mellitus, Leberzirrhose, Urdmie, innere
Blutungen)

Pseudohalitosis (TN-4)

Geruch, der durch andere nicht wahrgenommen wingipbl der Patient iber Mundge
ruchprobleme klagt. Die Situation kann durch Aufialégg und Beratung des Patienten
und einfache Mundhygienemalinahmen verbessert werden

Halitophobie (TN-5)

Patienten glauben falschlicherweise an Mundgerudeiden und lassen sich weder
durch Aufklarung und Beratung noch durch instruraketMessungen von ihrer Wahn
vorstellung abbringen. Psychologische Hilfe lehsienab.

1%

0

Tabelle 1: Klassifikation von Halitosis (Klassifikaion nach YAEGAKI und COIL (2000))
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Behandlungsanforderungen (Treatment needs-TN) fur ldlitosis

Kategrie Beschreibung

TN-1 Aufklarung tber Halitosis und Instruktionerr Mundhygiene
(Hilfestellung und Verstarkung der individuellen Mihygiene zu
weiteren Verbesserung)

—

TN-2 Prophylaxe, professionelle Zahnreinigung und Behargd von
Erkrankungen im Mundbereich, vor allem Parodonkadarkungen

TN-3 Uberweisung zu einem anderen Arzt oder eif@ezialisten

TN-4 Erklarung der Untersuchungsergebnisse, weitereepsainelle

Anweisungen, Aufklarung und Beruhigung

TN-5 Uberweisung zu einem Psychologen oder Psyahiat

Tabelle 2: , Treatment needs" (Klassifikation nach YAEGAKI und COIL (2000)

2.2.1 Extraorale Ursachen

Der Prozentsatz extraoraler Ursachen bewegt sichD& LANGHE et al. (1996) im
einstelligen Bereich, sollte aber trotzdem nichtneehlassigt werden. Im Folgenden
soll auf die haufigsten extraoralen Ursachen eiagggn werden.

2.2.1.1 HNO-Bereich

Krankheiten im Hals — Nasen — Ohren — Bereich, avi2 chronische Tonsillitis und
chronische Sinusitis, haben eine wichtige Bedeutor8ezug auf Halitosis und stellen
mit funf bis acht Prozent den grol3ten extraoralensldser fir Halitosis dar
(DELANGHE et al. 1996, 1997, 1999b). Die chroniscransillitis mit 71,5 Prozent

(SEEMANN et al. 2004a) und die chronische Sinustiis 19 % (DELANGHE et al.,

1996) sind davon die haufigsten Ursachen (AbbildLing
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5%

19%

5%
9,5%
W 9,5%

71%
71,5%

DO chron.Tonsillitis
B chron. Sinusitis
O Fremdkorper
O Sonstige

Abbildung 1: Prozentuale Haufigkeiten der Ursachen im HNO-Bereich nach Delanghe
(DELANGHE et al. 1996) (links) und Seemann (SEEMANNet al. 2004a) (rechts)

Die chronisch-eitrige Sinusitis produziert einerelitbechenden, eitrigen Austritt. Wenn
eine Sinusitis zusatzlich zu einem Abszess an éabnwurzel im Oberkiefer auftritt,

ist der Zahnwurzelabszess die Ursache der Sin@AiTisIA et al.1982).

Aus einer lang andauernden, chronischen Rhinitik@ich eine Rhinitis atrophicans
(Synonyme: Ozaena, ,Stinknase”) entwickeln, dienédlés eine Halitosis verursachen
kann (ROTGANS 1984).

Auch Karzinome des Mund — Rachen — Raumes konnégrusud der vermehrten

Stoffwechselvorgange einen positiven Einfluss aief Entstehung von Mundgeruch
haben (SCHWENZER et al. 2002). ATTIA et al. (198®llten heraus, dass Larynx-
karzinome durch eitrige und nekrotisierende Lasiomen invasiven Karzinomen mit

anaeroben und aeroben Bakterien infiziert werdehsamit eine Halitosis hervorrufen
konnen. Auch Tonsillen— und Pharynxkarzinome futdarch Ulzeration und Nekrose
von Gewebe mit zusatzlicher Infektion zur Entstehamer Halitosis. MC GREGOR et
al. (1982) entdeckten bei Oropharynx—Karzinomere @danahme von Trinidazol, das
bei ulzerierenden malignen Tumoren einen fauligenndjeruch entstehen lasst
(ROTGANS 1982), wohingegen beim Osophaguskarzinoyapbagie, Halitosis und

Sodbrennen im Vordergrund stehen (KLOETERS und MBERL2007). Deshalb sollte

ein Patient neben der Messung von Halitosis audh maysphagie und Sodbrennen
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gefragt werden, um hier seitens des Zahnarzteddserriherkennung wichtige Gege-
benheiten beriicksichtigen zu kdnnen. Patientenprédidisponierenden Risikofaktoren
(z.B. Alkohol, Rauchen) fur das Entstehen von Kasmen kénnen als Symptom
Mundgeruch aufweisen (GOLDBERG et al. 1997, ROSERBE 1996a,
ROSENBERG und LEIB 1997, SCULLY et al. 1997). Sommmt auch hier die Frih-
erkennung eine bedeutende Rolle ein.

Zudem konnen Fremdkorper in der Nase ebenfallsGaruchsentwicklung beitragen.
Dies kann vor allem bei Kleinkindern durch in deadd stecken gebliebene Gegenstéan-
de der Fall sein (ATTIA et al. 1982). Deshalb sobei einem lang andauernden, einsei-
tigen Sekretaustritt mit tblem Geruch, zusatzlidh&ktion und nekrotischem Gewebe

der Verdacht eines Fremdkérpers in der Nase inaBltrgezogen werden.

2.2.1.2 Gastro-Intestinaltrakt und Helicobacter pylori

Auch Krankheiten des Gastro—Intestinaltraktes (AN Et al. 1982) spielen bei einer
extraoralen Ursache des Mundgeruchs eine Rolle TPREal. 1992,1997). Sie sind
entgegen der Meinung vieler Arzte und Patientem selten und machen nur etwa ein
Prozent aller Grinde aus (FILIPPI et al.2006). &aer Gastritis kann es zur Gasbil-
dung und sduerlichem Aufstol3en (Regurgitation) kemmvas eine Halitosis zur Folge
haben kann. In den meisten Féllen ist jedoch detrGatestinaltrakt so gut abgedich-
tet, dass nur bei Patienten mit einer Insuffizides unteren Osophagussphinkters eine
Halitosisursache in Betracht gezogen werden museEEREIENSON et al.1990,
ROTGANS 1984). Ebenso konnen Divertikel in der Seegihre, wie z.B. das Zenker—
Divertikel, aufgrund der Akkumulation von Speictmler Essensresten zwangslaufig
Ursache von Faulnisprozessen und Mundgeruch seirchDchirurgische Entfernung
der Divertikel kbnnen diese Prozesse gestoppt imtdibsache des Mundgeruchs besei-
tigt werden (ATTIA et al 1982).

Auch das bei zirka einem Dirittel der européaischavdkerung (DELANGHE et al.
1996) im menschlichen Magen vorkommende gramnegyativkroaerophile Stabchen-
bakterium Helicobacter pylori (im Folgenden H. pylabgekirzt) wurde von einigen

Autoren mit der Entstehung von Mundgeruch in Beaighgebracht, da durch eine An-
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tibiotikabehandlung, die auf H. pylori ausgerichtetr, eine Beeinflussung von Halito-
sis beobachtet werden konnte (NORFLEET 1993, TIOMIV¥92).

DELANGHE et al. (1996) fuhrten bei 21 von 260 Patesn einen C13-Urease-Test
zum Nachweis von H. pylori durch. Bei sieben Pa@rarwar dieser Test positiv und bei
drei Patienten wurde eine Antibiotikabehandlungctgefihrt, die zu einem negativen
H. pylori-Befund flihrte. Alle Patienten wurden vbh pylori geheilt, aber bei keinem
konnte eine Abnahme von Mundgeruch aufgespurt veeldee Auswirkung dieser An-
tibiotikabehandlung auf andere Keime wurde allaggdinicht untersucht, und somit ist
die urséchliche Bedeutung von H. pylori in Bezu ldalitosis ungewiss (SEEMANN
2000a).

2.2.1.3 Stoffwechsel und systemische Erkrankungen

Bei einigen systemischen Erkrankungen und Stoffeelsiibrungen wird das Vorhan-
densein von Mundgeruch als Symptom angegeben (WEBHER). Daher kann bei
einigen Stoffwechselentgleisungen ein charaktedkgr Geruch wahrgenommen wer-
den (WEBER 2003). Am bekanntesten ist der obstéhalAzetongeruch beim ,Coma
diabeticum®, der durch Anh&ufung von Ketonkérpem Blut hervorgerufen wird
(PRETI et al. 1997). Ein vergleichbarer Geruch kauch beim Fasten und bei
Schlankheitskuren beobachtet werden (FILIPPI 2G06).

Bei Vergiftungserscheinungen durch Urdmietoxineeist Ammoniakgeruch feststell-
bar, den man mit ,,Uringeruch” vergleichen kénnte.

Ein bei Lebererkrankungen entstehender, charaksetier Geruch ist auf Schwefel-
wasserstoff, aliphatische S&uren, Methylmercaptahanethiol und Dimethylsulfid
zurtckzufihren und wird als ,Coma hepaticum” belzeét. Bei den betroffenen Perso-
nen lasst sich einen Geruch nach roher Leber bagh BErde wahrnehmen (ROTGANS
1984). Wichtige systemische Erkrankungen sind ibella 3 nach PRETI et al. (1997)
aufgefuhrt.

Fehlt ein Vitamin im menschlichen Kérper vollstagdspricht man von einer Avitami-
nose. Ausloser kann eine fehlerhafte bzw. mangelfrdéhrung oder eine Zerstdrung
der Darmflora nach Antibiotikaeinnahme sein. Aldgearankheiten kdnnen Skorbut
(Vitamin C Mangel) oder Rachitis (Vitamin D Mangébgen. Diese kdnnen unter Um-
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standen Ulzerationen und Erosionen im Mund nadh ziehen und eine Halitosis her-
vorrufen (ROTGANS 1984).

Laut SEEMANN (2000a) kénnen auch Allgemeinerkrargem wie Syphilis, Diphthe-
rie oder die Immunschwachekrankheit AIDS sekundéemmer akut nekrotisierenden
Gingivitis mit charakteristischer Geruchsbildundfén. Ebenso kann bei der hormo-
nellen Umstellung in den Wechseljahren eine Habtentstehen, die mdglicherweise
beilaufig zu den hormonellen Veranderungen auffATTIA und MARSHALL 1982).
TONZETICH (1978) konnte bei einer Testgruppe eiaeiz bis vierfache Erhdhung
flichtiger Schwefelverbindungen zu Beginn des Eisgs in der morgendlichen Atem-
luft feststellen. Dieser VSC—Anstieg (volatile dulpp compounds) geht mit einem er-

hohten Progesteron- und Ostrogenspiegel im Blurtegin

Erkrankung Metabolite in der Atemluft

Diabetes mellitus Ketonkorper

Uramie, Nierenversagen Dimethylamin, Trimethylamin
Lungenkarzinom Azeton, Methylethylketon, n-Propanol,

Anilin,o-Toluidin

Karzinome des oberen Respirations- | gerade und verzweigte organische Sauren

traktes/Oropharynx (C2-C5)

Lebererkrankungen Schwefelwasserstoff, aliphatische S&uren
(C2-C5), Methylmercaptan, Ethylmercap-
tan, Dimethylsulfid

Trimethylaminurie Trimethylamin

Tabelle 3: Zwischenprodukte (Metabolite) der Atemldt bei systemischen Erkrankungen (Preti et
al. 1997)

2.2.1.4 Rauchen und Erndhrungsgewohnheiten

Das Rauchen hat in Bezug auf die Mundgeruchsentstegrundsatzlich zwei gegen-
satzliche Bedeutungen. Zum einen verursacht essteoker’'s breath”(Raucheratem),
der einen charakteristischen Mundgeruch hinterl@BtRISTEN 1970). Zum anderen
kann durch das Rauchen auch eine Mundgeruchsredukterzeichnet werden
(MIYASAKI et al. 1995, MORITA und WANG 2001).
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Ein Raucheratem entsteht durch das Ausatmen vaiaii#eilen des Tabakrauches, die
sich auf den Schleimhauten des oberen und untegspiftionstraktes festsetzen, eben-
so wie durch das Ausatmen zuvor resorbierter Raniehe, die Uber die Blutbahn zu-
rick in die Lunge gelangen (CHRISTEN 1992, SEEMARMDOOa). Zudem wird durch
das Rauchen die Plaqueretention erhdht und dervgiegMetabolismus erniedrigt,
womit eine Reduktion der Sauerstoffspannung unditseme Foérderung des Wachs-
tums von anaeroben, proteinabbauenden Bakteridrergiaht. Grund hierfur ist der
reduzierte Speichelfluss (NEWMAN 1996). Folglichnk@&n eine Gingivitis oder eine
Parodontitis entstehen, die Mundgeruch herbeiftikiemen (YAEGAKI und SANDA
1992b).

Allerdings findet sich in einigen Studien kein diter Zusammenhang zwischen Rau-
chen und Halitosis, wenngleich der Tabakrauch die €ine Halitosis ursachlichen
VSC'’s enthalt (SODER et al. 2000). Zum Teil wurdgyar ein negativer Zusammen-
hang in Bezug auf Mundgeruch festgestellt (MIYASA& al. 1995, MORITA und
WANG 2001).

Auch Nahrungs- und Genussmittel kdnnen eine kutigeephysiologische Halitosis
hervorrufen. Hier spielt vor allem der Verzehr M@noblauch und Zwiebeln, als auch
der Genuss von Alkohol, eine Rolle (MORRIS uns REA®49, MURATA et al.
2002).

Des Weiteren kann ein tibler Geruch auch durch desrdang fliichtiger, geruchsbil-
dender Verbindungen aus dem Blut der Lunge in deanduft auftreten, wie beispiels-
weise Allyl-Methyl-Sulfide des Knoblauchs. Diesaerdurch entstehende typische
Knoblauchgeruch tritt nach zirka 30 Minuten ein Wkahn bis zu 72 Stunden anhalten
(MORRIS und READ 1949). AulRerdem kann eine hohe Z€atration an Propyl—
Mercaptan in Zwiebeln eine ,Zwiebel-Halitosis* herwufen (TANGERMANN 2002).
Extraorale Ursachen bewegen sich, wie bereits ertyatur im einstelligen Bereich
(DELANGHE et al. 1996). Auf die am haufigsten flallosis in Betracht kommenden

oralen Ursachen muss daher besonderes Augenmexit gedrden.
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2.2.2 Orale Ursachen

85 bis 90 Prozent der Halitosis sind orale UrsadAdiR et al. 1999, DELANGHE et
al. 1996,1999a, ROSENBERG und LEIB 1997, SEEMANMIeR004a, TONZETICH
1978), wobei vor allem bakterielle Zungenbelage Entziindungen des Zahnhalteap-
parates als Ursache eruiert werden konnen (ROSENBERI LEIB 1997,
DELANGHE et al.1996, 1999a) (Abbildung 2).

Aber auch eine mangelnde Mundhygiene, offene karigésionen und Speichelbe-
schaffenheit konnen zur Mundgeruchsentstehung dgeitr (RATCLIFF und
JOHNSON 1999, SODER et al. 2000, TONZETICH 1976 EGMKI 1992a,b).

Im Folgenden sollen diese Ursachen naher erlauterd, die Rolle der fliichtigen

Schwefelverbindungen in Bezug auf Halitosis daegj#stierden.

Parodontitis
28%

Zungenbela
41%

Gingivitis
31%

Abbildung 2: Verteilung der oralen Ursachen fir Mundgeruch nach Delanghe (DELANGHE et al.
1996)



Grundlagen von Halitosis 18

2.2.2.1 Zungenbelag

Zungenbelag setzt sich aus Nahrungs- und EpitheiresSpeichelbestandteilen und
Blut zusammen (VAN STEENBERGHE und ROSNBERG 1984).bis zu 51 Prozent
aller oraler Ursachen ist der Zungenbelag Spitzemr&ir Mundgeruch (DELANGHE
et al. 1999a). Die Mikroflora des Zungenriickensdist Hauptursache bei der Entste-
hung fliichtiger Schwefelverbindungen (LOESCHE urAZOR 2002, YAEGAKI und
SANDA 1992a). Hier sitzen 60 Prozent aller oraleki&rien (YAEGAKI und SANDA
1992a). Der Grund liegt in der Oberflachenbescin&ié@ der Zunge und ihrer besonde-
ren papillenartigen Struktur, die einen Anhaftpurfiit Bakterien darstellt (DE
BOEVER et al. 1995). Demzufolge identifizierten BOS8t al. (1994) 92,5 Prozent der
am haufigsten Mundgeruch verursachenden Bakterielefticola, P. gingivalis und T.
forsythia, auf dem Zungenriicken. Diese Bakteriemniem mit dem BANA-Test (Ben-
zoyl-DL-Arginin-b-Naphtylamid) auf der Zunge nachgesen werden (BOSY et al.
1994, KOZLOVSKY et al. 1993). Allerdings konnte hikein Zusammenhang zwi-
schen interproximalen Plaqueproben und VSC-Wergegdstellt werden, was sich mit
Ergebnissen von MAITA (1996) deckt.

Bei Patienten mit hohen organoleptischen Messumgeden um bis zu zehnfach héhe-
re Bakterienzahlen gefunden als bei Patienten dlaedgeruch (HARTLEY et al.
1996). Bei Patienten mit Zungenbelag war die Badeahl zudem um ein 25-faches
pro Flacheneinheit hoher als bei Personen, dieekeidungenbelag aufwiesen (DE
BOEVER und LOESCHE 1996). Ursachlich fur Gbermafiigaingenbelag kénnen
auch eine verminderte Speichelflussrate und dieitdeenbundene Mundtrockenheit
sein (KLEINBERG et al. 1992). Die Bestimmung deefspelflussratesoll eine Unter-
scheidung von echten Halitosis—, Pseudohalitosid-Halitophobie-Patienten ermdgli-
chen und stellt somit ein wichtiges Kriterium beerdHalitosis-Diagnose dar
(KLEINBERG et al. 2002b).

Bei anderen Oberflachenbesonderheiten der Zunge zvd. der Lingua nigra (Haar-
zunge), ist nicht zwangslaufig eine Halitosis zkeanen. Derartige Oberflachen kon-
nen dazu aber moglicherweise einen Beitrag leidtierbei handelt es sich um dicht
stehende, fadenférmige Hyperkeratosen im mittlemgh hinteren Zungendrittel, wobei
die sonst zirka einen Millimeter grof3en filiform@&apillen bis zu zwanzigmal gré3er
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werden kdnnen. Davon abzugrenzen ist die Melansglpslie nach haufigem Mund-
spulen mit Chlorhexidin auftreten kann (HORCH 200Dje Lingua geographica
(Landkartenzunge) lasst einen zwei bis drei Millienebreiten grau—gelblichen Saum
am Zungenrand erkennen und tritt haufig in Verbimgdmit der Lingua plicata (Falten-
zunge) auf (ROTGANS 1984).

Durch eine tagliche Zungenreinigung kann aber Biakterienreduktion von bis zu 76
Prozent erreicht (TONZETICH, 1976) und dadurch 8iérke des Mundgeruchs ver-
mindert werden (DE BOEVER et al. 1996).

2.2.2.2 Parodontalerkrankungen und Mundhygienegewohnheiten

Dass ein Zusammenhang zwischen Halitosis und Para@okrankungen besteht, ist in
mehreren Studien belegt (BOSY et al. 1994, DE BOEMVilnd LOESCHE 1996,
MIYASAKI et. al.1995, 1996, RATCLIFF und JOHNSON 9® ROSENBERG 1997,
TONZETICH 1977,1978, SODER et al. 2000).

In einer belgischen interdisziplindren Studie ward60 Patienten mit Mundgeruch
untersucht. Bei den Patienten, deren Mundgeruclerokerkunft war (87 Prozent),
hatten 41 Prozent Zungenbelag, 31 Prozent Gingjivithd 28 Prozent Parodontitis
(DELANGHE et al.1996) (Abbildung 2). TONZETICH (18Y erkannte, dass der Ge-
halt an flichtigen Schwefelverbindungen, Faulnigpesen und die Geruchsstarke bei
Entzindungen in der Mundhohle oder bei Parodontagraterhoht ist. Es wird ange-
nommen, dass eine erhdhte Produktion von flichtgemwvefelverbindungen und eine
vermehrte Aufnahme von Schwefelwasserstoff durcithEjzellen eine wichtige Rolle
bei der Entwicklung von Parodontopathien spielebbilung 3). Deshalb ist es wich-
tig, zwischen verschiedenen Bakterien bei Parotisetkrankungen zu unterscheiden
(Tabelle 4).
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Pathogenese

Bakterieller od. epithelialer Zelltod

l
Abbau der Polypeptidkette

1
Cystein

l
H2S

l

Antigen — Eindringung durch
durch das Epithel

_________________ l______________________________________________________
Gingivitis

Entzindungsreaktionen ergeben

eine Bindegewebszerstdrung

_________ l______________________________________________________________
Parodontitis

latoraler Nahrungs-
Protein- Abbau

|

)
Methionin

!
CHSSH

|

AntigeRdringung
durch das Edithe

_______________ l______________

Entzindeagtonen,
Beeintrachggier

Fibroblasten und Fibrozyten

_________ l______________________

Fortschreitender Abbau des Bindegewebes
Ungunstige Veranderung des angneder Gewebes

Abbildung 3: Auswirkungen flichtiger Schwefelverbindungen (VSC), die Gingivitis und Parodonti-

tis verursachen konnen (RATCLIFF und JOHNSON 1999)
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Spezifische Bakterien, die zur VSC-Produktion beitagen
Chronische Parodontitis (alte Bezeichnung: Chrdn/dulte Parodontitis (CAP))

Porphyromonas gingivalis

Prevotella intermedia / nigrescens

Aggretibacter actinomycetemcomitans (Aa) (alte Béreing: Actinobacillus actino-
mycetemcomitans)

Campylobacter rectus

Fusobacterium species

Peptostreptococcus micros

Tanerella forsythia (alte Bezeichnung: Bacteroittesythus)

Eubacterium species

Treponema species

Aggressive Parodontitis (alte Bezeichnung: Refrakfdulte Parodontitis (RAP))
Gleiche wie CAP und verschiedene exogene Spezies:

Pseudomonas species

Enteric rods

Candida species

Diverse andere Mikroorganismen begegnen haufig

Akut Nekrotisierende Parodontitis

Gleiche wie RAP und Spirochaten

Akut Nekrotisierende Ulzerierende Gingivitis

Gleiche wie Akute Nekrotisierende Parodontitis

Zungen und Tonsillenflora

Gleiche wie chronische Parodontitis + Capnocytoghapecies und Rothia species

Tabelle 4: Mikrobiologische Angriffsziele der Anti-Mundgeruch-Behandlung (nach NEWMAN
1996)

Ebenso ist es wichtig, zu wissen, dass Bakterieantzlindeten Taschen aufzufinden
sind. Dort ist die Konzentration von Methylmercapteergleichsweise zu Schwefel-
wasserstoff hoher (GOLDBERG und ROSENBERG 1996Yyabs lassen sich die Er-
gebnisse von YAEGAKI und SANDA (1992b) erklaren,edbei Parodontitis—
Erkrankten ein achtmal grél3eres Methylmercaptarwstdlwasserstoff—Verhaltnis
diagnostizierten als bei parodontal gesunden RatierDieses Verhaltnis steigt laut

Studie mit der Schwere der Erkrankung. Diese Engskngehen konform mit anderen
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Untersuchungen, wie sie auch PERSSON et al. (1999)SODER et al. (2000) durch-
fuhrten.

Dass Zahneputzen eine Reduktion flichtiger Schwefeindungen bewirkt, zeigt
MAITA (1996) auf. Bei acht freiwilligen, gesundenufienten, die sich fur 24 Stunden
jeglicher Mundhygienemalinahmen enthielten, konath fitinfminitigem Zahneputzen
eine signifikante Reduktion der VSC-Konzentratioachgewiesen werden. Auch
ROSENBERG und MC CULLOCH (1992b) stellten herawssdmit einer ordentlichen
Mundhygiene (Zahneputzen, Zungenreinigung, Zaheseilundwasser) flichtige
Schwefelverbindungen (CH3SH, H2S), die durch diergandlich bedingten oralen
Faulnisprozesse entstehen, kontrolliert werden &bnund durch eine Nahrungsauf-
nahme der morgendliche Mundgeruch vermindert wekaem (ROSENBERG und MC
CULLOCH 1992b). Der Grund hierfur liegt in der Heitung der Nahrung tber den
Zungenricken und der Ablosung des oberflachlich@alrfis—Films durch die Nah-
rungszufuhr (TONZETICH 1976). Ebenfalls wird in einschwedischen Studie deut-
lich, dass Halitosis mit Mundhygienemal3hahmen uaknarztbesuchen in Beziehung
gesetzt werden kann. Signifikante Unterschieddl@m &linischen Parametern (Plaque-,
Zahnstein- und Gingiva-Index, Taschentiefeh Millimeter) waren zwischen Patienten
mit oder ohne Halitosis vorhanden, die ihren Zanneegelmanig im Zeitraum von ein
bis drei Jahren aufsuchten und jenen, die ihrem&ah |langer als drei Jahre nicht kon-
taktierten (SODER et al. 2000).

Eine belgische Studie zeigt ein anderes Ergelmider Patienten mit schlechter Mund-
hygiene oder Parodontitis nicht unbedingt Mundgeraafweisen (DE BOEVER und
LOESCHE 1996). Diese Ergebnisse gehen konform n@SB et al. (1994) und
MIYASAKI et al. (1995).

2.2.2.3 Karies

Mit schlechter Mundhygiene geht auch eine Entstghuon Plaque einher. Letztge-
nannte stellt einen notwendigen Faktor fur die &sentstehung dar. lhre Metaboliten
sind fur die Demineralisation der Zahnhartsubstanzerantwortlich (HELLWIG

2003). Somit bieten eine multiple Karies neben fdenenporbésen Randspalten und
Prothesen ideale Bedingungen fir Bakterien undlig@Entstehung von Halitosis. Eine
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systematische Behandlung bzw. ein Zahnersatz vezbesft die Erfolgsaussichten auf
eine gesunde Mundhéhle, wenn das Problem des Muwndlye dentaler Natur ist
(NEWMAN 1996, ROTGANS 1984). Auch Schlupfwinkel,enMinterdentalraume, tber-
stehende Restaurationsrander, Zahnstein und Zajuglkonnen Karies, und damit
Mundgeruch entstehen lassen (NEWMAN 1996). Diegertttznischen sind individu-
ell verschieden zuganglich und somit hat nicht jg@latient mit einer Karies Mundge-
ruch, und nicht jeder Patient mit Mundgeruch einarié€s (KLEINBERG und
CODIPILLY 1997). Es ergibt sich sogar scheinbar Widerspruch zwischen Karies
und Mundgeruch, da der mit Karies einhergehendeegald—Wert eine Halitosis ver-
ringern, wohingegen ein alkalischer pH-Wert diedBiig von Ublem Geruch induzieren
kann (KLEINBERG und WESTBAY 1992, KLEINBERG und CQEILLY 1996).

2.2.2.4 Speichelbeschaffenheit und Speichelmenge

Eine Verminderung des Speichelflusses kann einheelsoKariesrisiko nach sich zie-
hen. Dabei wird die Pufferkapazitat des Speichelgingert, und Mundgeruch kann
entstehen (HELLWIG 2003). Eine Reduktion des Spiltlsses kann aufgrund von
Dehydrierung infolge organischer Schéaden, Diabetelitus, Atrophie, Fieber, Medi-
kamenteneinnahme, Mundatmung, anhaltendem Sprederemotionalem Stress ent-
stehen und eine Halitosis verursachen (ROTGANS 11984

Bei Stérungen der Speichelsekretion kommt es ziduBg von ubel riechenden Ei-
weil3zerfallsprodukten und zur pathologischen Kesdmung. Neben einer krankhaf-
ten Mundtrockenheit (Asialorrhea) kann auch Ubeinggi3Speichelfluss (durch im
Speichel ausgeschiedene Medikamente, wie z.B. ded ©etrazyklin) Mundgeruch
verursachen (REIR M. und G. 2000).

Grundsatzlich hat Speichel zahlreiche Aufgaben femgktionen wie z.B. Spulfunktion,
Pufferung von Sauren, (Re-) Mineralisation, anttbaklle Aktivitat und Vorverdauung
der Nahrung (HELLWIG 2003). Die Sekretionsrate Bemespeichels der drei grof3en
Speicheldrisen Glandula parotis, Glandula submatatis und Glandula lingualis be-
tragt 0,25-0,35 ml/min, die des stimulierten Speishl-3 mi/min (Tabelle 5). Eine
verminderte Speichelflie3rate kann zum Austrockie@nSchleimhaute und zur Freiset-
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zung von Putreszin und Cadaverin fuhren. Diesednieg Amine korrelieren stark mit
der Mundgeruchsbildung (GOLDBERG et al. 1994).

Ruhespeichel Stimulierter Speichel

Sekretionsrate (ml/min)

normal 0,25-0,35 1-3

sehr niedrig <0,1 <0,7
pH

normal 6,5-6,9 7,0-7,5

sehr niedrig <6,3 <6,8
Pufferkapazitét

normal 4,25-4,75 5,75-6,5

sehr niedrig <35 <4

Tabelle 5: Sekretionsrate, pH-Wert und Pufferkapaziat von Speichel von Personen im Alter zwi-
schen 15 und 55 Jahren (HELLWIG 2003)

Nimmt die Speichelsekretion zu, ist der Bikarboeatgt im Speichel erhdht, und der
pH-Wert des Speichels steigt an (HELLWIG 2003).deseits ist fur bestimmte gram-
negative Bakterien ein erhéhter pH-Wert gut, anderts wirkt eine grél3ere Spulfunk-
tion bei Stimulierung diesem erhdohten pH-Wert egége (REINGEWIRTZ 1999).
GOLDBERG und ROSENBERG (1996) deckten bei ihreni@gdinkubationsversu-
chen eine Verminderung der Mundgeruchsbildung duBgntianviolett, Lysozym,
CHX und durch Antibiotika wie Ampicillin, Penicili und Metronidazol auf. Grund
hierfir waren erhéhte Temperaturen (42°C) und edriger pH-Wert (pH < 6).

In einer japanischen Studie wurden 339 PersoneAlier zwischen 40 und 60 Jahren
auf den Zusammenhang zwischen oralen ParameteriMundgeruch untersucht. Es
wurde festgestellt, dass eine erhdhte Speichelsigkomit einer groReren Anzahl an
organischen Komponenten (v.a. Blut und Glykopragieinen positiven Einfluss auf
das Putrefaktionsgeschehen aufweist. Durch Messumiespeziell entwickelten Test-
streifen (Sahvaster—Bld®Showa, Yakuhin Kako, Cal. LTokyo, Japan) konnten somit
erhohte Blutwerte im Speichel mit dem Vorhandensem Mundgeruch in Verbindung
gebracht werden (ONOZAWA et al. 1996). Die Speittiefrate scheint eher ein Ein-
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flussfaktor in der Kariesaktivitat zu sein, alsBazug auf Mundgeruch. Dies diagnosti-
zierten MIYASAKI et al. (1996), die keinen signifikten Unterschied bei den VSC-
Werten zwischen Teilnehmern mit stimulierten Speitie3raten von < 1,0 ml/min

bzw. 1,0-3,0 ml/min und Werten3,0 ml/min messen konnten.

2.2.2.5 Schwefelwasserstoff, Methylmercaptan und DimetHfitsu

Um zu erkennen, ob fliichtige Schwefelverbindungeruptbestandteil des Mundge-
ruchs sind, missen sie auch in der Atemluft nac$ivesi sein. Durch chemische und
instrumentelle Analysen wurden hohe Konzentratioinemampfraum putrifizierender
Systeme nachgewiesen, jedoch sind diese Verfaraen MONZETICH (1977) nicht
sensibel genug um geringere Konzentrationen in Atemluft messen zu kdnnen
(ROTGANS 1984). Weitere Ansétze, flichtige Schweddbindungen in der Atemluft
nachzuweisen, erfolgten durch Messungen mit eineaaclomatographen, der mit
einem Flammen-—lonisations—Detektor (FID) versehan. Wierbei konnten Methanol,
Azeton und Ethanol nachgewiesen werden. Trotzdaemugte keiner dieser Stoffe ei-
nen Putrefaktionsgeruch (LARSSON 1965). Eine exakialitative und quantitative
Bestimmung von Schwefelbestandteilen in der Atemlomit einem Gaschroma-
tographen gelang erst mit der Entwicklung eineshbelektiven, empfindlichen flam-
menphotometrischen Detektor (FPD) (TONZETICH 1970amit kbnnen die Atem-
luftkomponenten Methylmercaptan und Schwefelwassiéyslie 90 Prozent des kom-
pletten Schwefelanteils ausmachen, konstatiert ever@®iese beiden Stoffe sind vor
allem fur den unangenehmen fauligen Geruch im Mesrdntwortlich. Dimethylsulfid
tragt ebenfalls zur Mundgeruchsentstehung beirdatigs in geringeren Konzentratio-
nen und folglich durch einen schwacher wahrnehnmb&eruch. Im Gegensatz zum
Halimeter ist ein Gaschromatograph in der Lageseken den drei Hauptkomponenten
Schwefelwasserstoff (H2S), Methylmercaptan (CH3SHIhd Dimethylsulfid
(CH3SCH3) zu unterscheiden (SUAREZ et al. 2000)oj/sling 5).

So koénnen fluchtige Schwefelverbindungen das Pamtodohéadigen, indem sie die
Durchlassigkeit der oralen Schleimhaut fiir Stofie @ndotoxine erhéhen, den Kolla-
gen- und Proteinabbau vorantreiben oder die Prot&@NA- und Kollagensynthese
reduzieren (JOHNSON et. al. 1996; YAEGAKI 1997).sDé&/eiteren kdnnen sie die
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Produktion von Sauerstoffradikalen durch polymorahikge neutrophile Granulozyten
stimulieren (RATCLIFF 1999) und somit zu einer Hadis beitragen.

Eine groRe Bandbreite an flichtigen Schwefelvenmgdn (abgekirzt VSC’s) sind
Endprodukte des bakteriellen Stoffwechsels (Abliyld) (KLEINBERG et al. 1999).
Diese Verbindungen entstehen durch Interaktion gegyativer Bakterien mit geruchs-
aktiven Aminosauren. Schwefelwasserstoff (H2S) wimich Desulfurylierung schwe-
felhaltiger Aminoséauren (Cystein, Cystin und Methig gebildet. H2S ist eine fllichti-
ge Verbindung und kommt bei einem pH — Wert vonor, wahrend im alkalischen
Bereich (pH > 7) uberwiegend lonen (HS?) vorliegen. Diese lonen sind toxisch, da
sich Sulfid mit Eisen von Cytochromen und andergsenhaltigen Stoffen verbindet
(FILIPPI et al.2006). Zur Mundgeruchsentstehungeéraaber auch die Tryptophan—
Abbauprodukte Indol und Skatol, Amine, wie Cadavemd Putreszin, die durch De-
carboxylierung von Ornithin und Lysin oder durchsBminierung von Arginin entste-
hen, und kurzkettige Fettsduren von verschiederighasischen Aminosauren bei
(KLEINBERG und CODIPILLY 1999). Diese Vielfalt anrédukten anstatt einer be-

stimmten Spezies wirkt sich auf die verschiedenagspfdgungen von Halitosis aus.

Bakterielle Faulnisprozesse

Peptide/Proteine
| Proteolyse
Aminosauren
| Aminolyse
Faulnisprodukte

! !
Mundgeruch  Gingivitis af@dontitis

Abbildung 4: Orale Bakterien — Faulnisprozesse undhre Relation zu Mundgeruch und Gingivitis —
Parodontits ( Klassifikation nach KLEINBERG und CODIPILLY 1999)
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2.2.3 Psychisch bedingte Halitosis

Es scheint ein paradoxes Phdnomen zu sein, dasscManmit Mundgeruch diesen oft
nicht wahrnehmen, wahrend Patienten ohne Mundgeaileteise fest davon Uberzeugt
sind, darunter zu leiden (ELI et al. 2001). Beiegipsychisch bedingten Halitosis unter-
scheidet man zwischen Pseudohalitosis und Halitoph@abelle 1) (YAEGAKI und
COIL 2000). Pseudohalitosis-Patienten lassen sieistens durch Diagnostik und The-
rapie davon Uberzeugen, dass ihr Mundgeruch dubggkiive Untersuchung und in-
strumentelle Messung nicht vorhanden ist. Ein idphbbiker hingegen lasst sich durch
Untersuchungen nicht Gberzeugen, dass er sich ldlen &eruch nur einbildet und es
keiner korperlichen oder somatischen Behandlungatieg(ROSENBERG und LEIB
1997). Bei letzteren Patienten dreht sich allesda® Paranoid, unertraglich aus dem
Mund zu riechen. Das Hauptaugenmerk bei zwischesadichen Beziehungen kon-
zentriert sich ausschlie3lich auf Anzeichen seMégmenschen, die auf seinen Mund-
geruch hinweisen kénnten. Als Verdachtsgrund geftaturgemafie Gesten, wie das
Wegdrehen des Kopfes oder ein kurzes Bedecken dse.NBei prazisem Nachhaken
sind Halitophobie-Patienten allerdings nie auf eiribel riechenden Atem angespro-
chen worden (JOHNSON 1996, NAGEL et al. 2006). Wdiese Wahnvorstellungen
im Laufe der Zeit eine immer starkere Auspragurighegen, spricht man von dem Be-
griff des olfaktorischen ReferenzsyndrestOHNSON 1996). Alteren Berechnungen
zufolge geht man bei psychisch bedingter Halitesis einer Haufigkeit von funf Pro-
zent aus (DELANGHE et al.1996), wahrend aktuellgdiin zeigen, dass das Kontin-
gent an Patienten mit psychischer bzw. psychidteist/rsache selbst bei 12-27 Prozent
liegt. Bei SEEMANN et al. (2004a) zeigen 27,1 Prazgine psychisch bedingte Halito-
sis an, wovon 24,9 Prozent an Pseudohalitosis yhdéPdzent an Halitophobie leiden.
Ein Grund fir den hohen Anteil an psychisch bedingtalitosis bei SEEMANN et al.
(2004a) konnte die Tatsache sein, dass es in Ddatscweniger Anlaufstellen fur Ha-
litosis gibt, als in anderen Landern wie z.B. irdéen (DELANGHE et al. 1996).
Besonders gefahrlich fur den alltaglichen und demi&ahmen eines Patienten werden
aus der Krankheit resultierende Verhaltensweisaea,2nB. sich aus der Angst heraus,
andere Menschen mit seinem Geruch zu belastigemjrmimer mehr von Mitmenschen
zurtickziehen und sich mehr und mehr zu isolier€@HNSON 1996, YAEGAKI und
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COIL 1999). Anhand spezieller Fragebdgen (sieheatigh9.7), bei denen einige Fra-
gen zur psychischen Situation des Patienten eingedad, kann eine Kommunikation
diagnosegerecht aufgebaut werden (NAGEL et al. 26Q4PPI et al. 2006). Bei der

Fragestellung ist es sinnvoll, bestimmte Begriffienzeiden (Tabelle 6) und sich an funf
Regeln von YAEGAKI und COIL (1999) im Umgang mit lHephobie-Patienten zu

halten (Tabelle 7).

Halluzinose, halluzinieren

Wahn, wahnhatft, fixe Idee, Unsinn, eingebildetemidigeruch, sich einbilden,
,das kommt lhnen nur so vor*

Pseudohalitosis, Halitophobie, psychisch, psychadisch, pathologisch,
Psychotherapie

Tabelle 6: Begriffe, die man bei Halitophobie - Paénten meiden sollte (Filippi et al. 2006)

1. Der Behandler gibt sich keiner Auseinandersefzuit dem Patienten hin, ob Mung-
geruch vorherrscht oder nicht.

2. Es sollte untersucht werden, ob der PatientdasfVerhalten anderer achtet und s¢i-
nen Mundgeruch als storend fiur die Mitmensarapfindet.

3. Dem Patienten muss deutlich gemacht werden,Alasendungen von Mitmenschegn
ganz normal vorkommen kénnen und nicht darbafeden, dass Mundgeruch
vorhanden ist.

4. Der Halitophobiker soll Instruktionen zur Optarming seiner Mundhygiene
bekommen, da er von dem Vorhandensein seiné@osla tiberzeugt ist. Wenn er
merkt, nicht ernst genommen zu werden, wirsi@r an andere Spezialisten wendgn.

5. Der Patient sollte darauf aufmerksam gemachdeverdass er nicht vom Verhalter
anderer auf seinen Mundgeruch schlieRen s@hMder Halitophobiker nicht gehgilt
werden kann, sollte ein Psychologe herangezegeden, um diese Angewohnheit
zu beseitigen, die sich wahrend ihrer/seinegéam Mundgeruch — Vorgeschichte ept-
wickelt hat. Wenn die Patienten dieses Halflelen kdnnen, werden sie von ihrer
Angstlichkeit befreit.

Tabelle 7: Finf Regeln im Umgang mit Halitophobie -Patienten (modifiziert nach Yaegaki und
Coil 1999)
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2.3 Messung von Mundgeruch

Viele Patienten sind, wie bereits erwahnt, falsdtdrweise der Meinung, unter Mund-
geruch zu leiden (Tabelle 1). Daher stellt die Dizge ein wichtiges Kriterium zur Er-
kennung einer Halitosis. Diese kann auf der Basieier Verfahren erfolgen
(ROSENBERG et al. 1991a,b).

Erste Moglichkeit: Die Bekraftigung des unangenehrseruchs durch den Patienten
selbst, wobei nicht jeder Halitosis—Patient setteston weil3, sondern erst von Dritten
darauf aufmerksam gemacht wird.

Zweite Mdoglichkeit: Die Bestéatigung des ublen Géuerfolgt durch den Untersucher,
und dieser forscht nach der Ursache. Hierfur gdhtie Moglichkeit der organolepti-
schen (Bewertung mit dem Geruchssinn) und derumsgntellen Auffassung mit be-
stimmten Messgeraten. Zudem wird bei der organigigpen Erfassung auch die Starke
des Mundgeruchs festgehalten, um nach einigerdésitHeilverfahren kontrollieren zu
kénnen. Im folgenden Teil der Ausarbeitung werdessal beiden Techniken genauer

untersucht.

2.3.1 Organoleptische Messung

Das Wort Organoleptisch kommt aus dem Englischeshew,organoleptic” ,senso-
risch bedeutet. Allein durch den Geruchssinn sadr der Mundgeruch eingeschatzt
werden. Hierbei wird die Geruchswahrnehmung in clgesiene Schweregrade unter-
teilt. Eine der gangigsten und jederzeit in dexRBranwendbaren Methoden ist die Ein-
teilung in die Schweregrade 1-5 nach ROSENBERJ. g11891), wobei 1 fur fragli-
chen Geruch, 2 fur leichten Geruch, 3 fur méaRigenuéh, 4 fur starken und 5 fir ex-
trem starken Geruch steht.

Durch Studien von IWAKURA et al. (1994) wird deutii dass viele Patienten glauben,
ihren Mundgeruch selbst ,messen“ zu kdnnen. Siéebet sich dabei verschiedenster
Techniken, wie z.B. dem Hauchen in die eigenen ldAdds Riechen an einem Finger,
oder durch das Streichen mit der Zunge Uber eindg@enk. Als Weiteres kann das
Riechen am Speichel nach dem Trocknen, oder dah&iedes ausgehauchten Atems
unter einer Decke exemplarisch aufgezahlt werd@&@SENBERG und LEIB 1997).
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In einer japanischen Studie wurde festgestelltsdasle Patienten, deren primares
Problem ihrer Meinung nach Mundgeruch ist, sich2BuProzent in ihrer Annahme
tauschten (17 von 68 Patienten hatten tatsachlialtddis). Patienten hingegen, die
ihren Mundgeruch als nebensachliches Problem beaten, wiesen in 52,6 Prozent
eine Halitosis auf. Insgesamt konnte bei 10 vorP&afenten eine Halitosis festgestellt
werden.

Um das Problem der oft falschen SelbsteinschatBatignten nahe zu bringen, wurden
in einer israelischen Studie die Patienten aufgieidy eine ihnen nahe stehende Person
zur nachsten Behandlung mitzubringen, damit eintraks Dritter die Intensitat und
den Charakter des Geruchs beurteilt und gegebdisefdatstellt, ob sich der Patient
sein Leiden nur einbildet. Daraus resultierte, ddisgenigen Patienten, die die Starke
ihres Mundgeruchs dramatisierten, zum nachsten riginagstermin ohne Begleitung
erschienen sind (ROSENBERG et al.1996, ROSENBERGLEIB 1997).

Eine Korrelation zwischen organoleptischer Bewrtagl und instrumenteller Messung
stellten ROSENBERG et al. (1991) heraus. Sie untéten in einer Studie bei 75 Teil-
nehmern die Reproduzierbarkeit und Sensitivitat #Aalitosis—Messungen mit einem
Sulfid—Monitor und verglichen diese Werte mit ihrenganoleptischen Messungen.
Dabei konnte eine hochsignifikante Korrelation (688; p<0,001) verzeichnet werden.
In einer friheren Studie jedoch wurde bei Teilnelmm@eobachtet, dass ein dorsaler
Zungenbelag die Hauptursache flr angreifende Vedunigen ist, sobald die Beurtei-
lung von einem Ausschuss von prakalibrierten Richterfolgte (TONZETICH und
NG, 1976). Diese unterschiedlichen Erkenntnissgezgidass eine objektive organolep-
tische Beurteilung von Mundgeruch sehr schwieriguigl stark von den Sinneseindru-
cken des jeweilig Behandelnden und von Uberlagemandurch andere Geriiche ab-
hangt (ROSENBERG et al. 1991). Jedoch gilt die wotgptische Beurteilung noch
immer als ,Goldstandard” auf dem Gebiet der Mundghksbeurteilung (ROSENBERG
1997). Trotzdem ist es sinnvoll, Mundgeruch niclat wrganoleptisch festzustellen,
sondern mit anderen Techniken zu vervollstandigehanschlie3end die Ergebnisse zu
gewichten und zu vergleichen.

Bei der funften Internationalen Mundgeruchs—ForsgsaKonferenz wurde in Bezug
auf Halitosis zum Ausdruck gebracht, dass das Riediesser geschult werden muss,

und neuere Entwicklungen, wie eine elektronischeeN@lectronic nose), erforderlich
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sind, um dieses Defizit verbessern zu konnen (BRUNE2002). Mit solcherkinstli-
chen Naseltelectronic nose) soll es méglich sein, Mundgermgimessen (THALER et
al. 2001). Sie enthalten Metalloxid—-Sensoren miersthiedlicher Sensitivitat und Se-
lektivitat. Wenn ein Gas an diesen Sensoren vodbsigt wird, entfaltet sich durch die
ungleiche Empfindlichkeit der Sensoren ein typiscMuster, das von einem Compu-
terprogramm elektronisch analysiert wird und gemnss$eruchsimpressionen zuge-
schrieben werden kann. Ein Vorteil dieser Entwiokjist, dass fliichtige Verbindungen
als aromatische, organische und aminhaltige Vetrgdn und Ammoniak—Derivate in
der Nahrung und Getranken erkannt werden kénnedumh kdnnen nicht nur fliichti-
ge Schwefelverbindungen, sondern auch andere \(erbgen in Atemluftproben auf-
gedeckt werden (TANAKA et al. 2004). Zudem hat diésessung den Vorteil, zeitspa-
render zu sein. TANAKA et al. (2004) haben bei 48litdsis-Patienten und 29 gesun-
den Studenten (Kontrollgruppe) einen aktuellen oofgptischen Test, eine Auswer-
tung der Mundgeruchsstarke mit der elektronischaeeNund Messungen von fliichti-
gen Schwefelverbindungen mit einem Gaschromatographrchgefihrt. Sie kamen zu
dem Ergebnis, dass erstklassige Auswertungen, didenelektronischen Nase ermit-
telt wurden, objektive Halitosis—Messungen liefddennoch erreichte man nur relative
und nicht absolute Werte bei der multiplen-linealRiickgangsmethode. Es ist jedoch
noch naétig, in Zukunft weitere Untersuchungen ie @at umzusetzen und das System

zu verfeinern.

2.3.2 Instrumentelle Messung

Die instrumentellen Messungen von Mundgeruch geh#rSULSER et al. (1939) zu-
rack, die hierfir ein Osmoskop verwendeten. Dabied wine Luftprobe so lange mit
reiner Luft verdinnt, bis organoleptisch kein Gérumeehr feststellbar ist. Dementspre-
chend existiert weiterhin eine Abhangigkeit vom 8ediler.

Heute stehen zur instrumentellen Bewertung von Menach Gaschromatographen

und Sulfidmonitore zur Verfigung.
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2.3.2.1 Das Halimeter

Das Halimeter (Halimeter™, Interscan Corporation Chatsworth, @SA) ist ein in
den 90er Jahren entwickeltes Tischgerat zur mengBigen Beurteilung flichtiger
Schwefelverbindungen in der Luft. Es reagiert Ubegend auf Schwefelwasserstoff,
gefolgt von Methylmercaptan und Dimethylsulfid (REMBERG et al. 1991a,b). Mes-
sungen mit dem Halimeter sind reproduzierbar undekieren bei geschultem Personal
ausreichend mit gleichzeitig durchgefuhrten orgaptischen Werten (ROSENBERG et
al. 1991, SHIMURA et al. 1997). Zur Messung wird &trohhalm zirka vier Zentime-
ter tief in den leicht geoffneten Mund eingebradbber eine eingebaute Pumpe wird
dem elektrochemischen Gassensor Atemluft zugeflvér ein am Geréat angebrachtes
Display kann innerhalb weniger Sekunden die Konagion fliichtiger Schwefelver-
bindungen in parts per billion (ppb) abgelesen werdZur Dokumentation kann das
Gerat an einen Computer angeschlossen werden lletFal.2006).

In Hinsicht auf die nur quantitativen Aussagen utes Niveau bzw. Gber die H6he der
flichtigen Schwefelverbindungen und der fehlendeatet$cheidung zwischen einzel-
nen Schwefelverbindungen kann das Halimeter nefativteilt werden (ROSEN-
BERG 1992b, HARTLEY et al.1999). Eine qualitativessage ist somit nicht moglich.
AuRerdem reagiert das Halimeter sehr empfindlich Alkohol und essentielle Ole
weshalb zwei Tage vor der Untersuchung darauf eoktei werden sollte
(ROSENBERG 1992b, ROSENBERG et al. 1991). In belga Studien konnte bei-
spielsweise kein Zusammenhang zwischen Halimeteungsund Geruch aus Tonsil-
len hergestellt werden (DELANGHE et al.1996, DELANE et al.1997). Andere Stu-
dien wiederum konnten mit einem Sulfid-Semikondus¢émsor (BB-checker™, Tokuy-
ama Corp.; Tokio, Japan) eine hochsignifikante &latron zwischen organoleptischen
und instrumentellen Werten darlegen (MAITA 1996, SFENBERG et al. 1991,
SHIMURA et al. 1997, YAEGAKI 1997b). Im Normalbecéi befinden sich Messwerte
zwischen 70 und 110 ppb VSC-Aquivalent (SEEMANN @80 Allerdings fliel3t
Schwefelwasserstoff in hdherem MalR3e als Methylnptezaoder Dimethylsulfid in die
Messung ein, und folglich kann kein eindeutiger r@meert festgelegt werden. Umge-
bungstemperatur und Luftfeuchtigkeit haben ebenfd@influss auf die Messwerte
(SEEMANN 2000b).
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Jedoch uberwiegen die Vorteile des Halimeter gelgenidem Gaschromatographen:
Aufgrund der Kompaktheit, der niedrigeren Kosteer, kkichten Bedienbarkeit und der
kirzeren Zwischenzeit zu nachfolgenden Messunge@SENBERG und MC
CULLOCH 1992b), ist es fur den Einsatz am Zahn&uhtssehr gut fir die Dokumen-
tation, Befunderhebung und Motivation geeignet (BERBRIN 2004a). Ebenso kann es
zur Therapie, Verlaufskontrolle und zur Behandlumgl Belehrung von Halitophobie-
patienten herangezogen werden (SEEMANN 2000b).

2.3.2.2 Der Gaschromatograph

Gaschromatographische Messungen zur Bestimmundptiiigc Geruchsbestandteile
wurden erstmals von TONZETICH et al. im Zeitraunmvi®64-1978 entwickelt und
weiter verbessert (RICHTER und TONZETICH 1964; TGNZCH und RICHTER
1964; TONZETICH und KESTENBAUM 1969, TONZETICH 197TONZETICH
und NG 1976; TONZETICH 1978).

Im Gegensatz zum Halimeter ist ein Gaschromatogiapler Lage, zwischen den drei
Hauptkomponenten Schwefelwasserstoff (H2S), Metbytaptan (CH3SH) und Dime-
thylsulfid (CH3SCH3) zu unterscheiden (SUAREZ e28l00) (Abbildung 5).

(7]
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Abbildung 5: Gaschromatographische Analyse der dreHauptkomponenten Schwefelwasserstoff
(H2S), Methylmercaptan (CH3SH) und Dimethylsulfid CH3SCH3) einer oralen Luftprobe
(SUAREZ et al. 2000).
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Tonzetich und seine Mitarbeiter entwickelten eir@aschromatographen mit einem
hochsensiblen und hochselektiven photometrischamiAlendetektor. Hiermit konnten
die Qualitat und die Quantitat der flichtigen Scfeeerbindungen in der Atemluft
direkt gemessen werden. Im Untersuchungszeitraurschen 1964-1978 wurde diag-
nostiziert, dass Mundgeruch tberwiegend mit fliggni Schwefelverbindungen in Zu-
sammenhang gebracht werden kann. Es herrscht egee Korrelation zwischen orga-
noleptischer Einstufung und VSC-Konzentration, ssddie Gaschromatographie ein
gutes Mittel fur die Geruchsquantifizierung lief@MURATA et al. 2002). Zudem las-
sen sich mit dem Gaschromatographen alle fur dattden von Mundgeruch in Frage
kommenden Stoffe auch in sehr kleinen Konzentratidoestimmen (OHO et al. 2001).
Doch aufgrund der hohen Kosten, der Unhandlicheed der komplizierten Bedien-
barkeit ist der Gaschromatograph nicht fur die R@anwendung in der zahnéarztlichen
Praxis geeignet (ROSENBERG et al. 1991). Da in Atlemluft auerdem etwa 100
flichtige Bestandteile in Restmengen vorhanden, siied Gaschromatograph jedoch
nur ungefahr 10 Gasbestandteile der Atemluft auswda@nn, wurde es dringend not-
wendig, sensiblere und spezifischere DetektoremanfMarkt zu bringen (TONZE-
TICH 1997).

MURATA et al. (2006) entwickelten aus dieser Notaigikeit heraus einen Gaschro-
matographen mit einem Indiumoxid—Halbleiter (=GCS3Qur Messung von VSC’s in
der Atemluft und verglichen die Werte mit einem &asmatographen, der mit einem
hochselektiven photometrischen Flammendetektorebers war (=GC—FPD). Bei bei-
den Gaschromatographen konnten UbereinstimmungderinVSC-Werten festgestellt
werden (Schwefelwasserstoff p < 0,0001; Methylmgtaa p < 0,0001 und Dimethyl-
sulfid p < 0,770). Gemessen wurde vor und nach 8piilen mit 0,1-prozentiger Zink—
Chlorid—-Mundspdllésung. Obwohl der GC-SCS zwischdkohol und fllichtigen
Schwefelverbindungen in den Atemsammelproben wtierden kann, zeigte der GC—
SCS hohere Werte als dies beim GC-FDP der Fall Biase Abweichung verbesserte
sich aber im Laufe der Zeit aufgrund der reduzireAéoholwirkung. MURATA et al.
(2006) beflrworten daher den Einsatz des GC-SC%$alitosis-Diagnose und fur Kli-
nische Studien. Es muss jedoch darauf hingewieseden, dass alkoholhaltige Mund-

spullésungen genaue Messungen beeinflussen kdnnen.
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2.4 Therapie von Halitosis

Generell sollten sich Halitosis-Patienten immeearen Zahnarzt wenden. Sollte dieser
eine extraorale Ursache diagnostizieren, wird datieRt zu einem entsprechenden
Facharzt Gberwiesen. Ist die Ursache oraler Hetkenfolgt in der Regel die Therapie

nach einem konformen Schema und konzentriert si€ldas festgestellte Krankheits-

bild, das als Ausloser fir eine Halitosis eruiendYAEGAKI und COIL 2000).

Im Folgenden soll auf einfache vorbeugende MalRnaheiregegangen werden. Hierzu

zahlt eine regelmafiige Reinigung der Zunge, disv&adung von Mundspullésungen,

der Gebrauch von Zahnpasten mit speziellen Zusiasn Kauen besonderer Kau-
gummis und die Parodontaltherapie.

2.4.1 Zungenreinigung

Wie bereits erwahnt; sitzen 60 Prozent aller ordkroorganismen auf der Zunge
(YAEGAKI und SANDA 1992 a). Fluchtige Schwefelvembungen, Zungenbelag,
BANA (Benzoyl-DL-Arginin-b-Naphthylamid)-positive &terien und tiefe Zungenfis-
suren spielen eine wichtige Rolle in Bezug auf tdals (DE BOEVER et al.1995).
Deshalb ist die Zunge eine der wichtigsten Themséatze zur VSC - Reduktion. Die
Reinigung der Zunge tragt wesentlich zur Mundgesuetiuktion bei (BOSY et al.
1994, DE BOEVER und LOESCHE 1996, QUIRYNEN et &98, YAEGAKI 1997).
TONZETICH und NG (1976) stellten bereits fest, dasge Kombination aus Zahne-
putzen und Zungenreinigung doppelt so wirksam B&88% Reduktion) als Zahne-
putzen allein (29-38% Reduktion). Zwei Jahre spz¢ggte Tonzetich (1978a) auf, dass
eine Zungenreinigung die flichtigen Schwefelverbimgken in den meisten Fallen um
75 Prozent reduzieren kann. YAEGAKI und SANDA (1Bp&onnten bei parodontal
gesunden Patienten Zungenbelag als Hauptursaddezing auf Halitosis eruieren. Bei
Parodontitis-Patienten trug sowohl Zungenbelagaalsh Zahnplaque zu Mundgeruch
bei. Diese Ergebnisse konnten BOSY et al. (199dhtrivestatigen. Sie fanden keinen
signifikanten Unterschied zwischen parodontal Gdearund Parodontitis-Patienten.
Das vordere Drittel der Zunge ist - laut FILIPPlagt (2006) - seiner Selbstreinigung
durch die Inzisalkanten der oberen Frontzahne pogen. Ebenso spielen die transver-
sal verlaufenden Gaumenfaltenpaare (Plicae patati@msversae) eine wichtige Rolle
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bei der Selbstreinigung der Zunge. Zur Bakterienkédn der hinteren zwei Drittel der
Zunge ist eine individuelle Zungenreinigung nofas Angebot von Zungenreinigern
auf dem Markt ist heute sehr vielfaltig. Sie konnemApotheken und Drogeriefach-
markten gekauft werden. Angeboten werden laut SEEMA2000b) Bursten, Schaber
und eine Kombination aus beidem (z.B. Dr. Best® ganirisch, GlaxoSmithKline).
Die Zunge soll dabei mit den Fingern oder einemhTac der Spitze gehalten und der
Zungenreiniger mehrere Male von dorsal nach vewinale Druck gefiihrt werden bis
nur noch ein geringer bzw. kein Belag mehr sichtisarffROSENBERG und LEIB
1997). Je nach Oberflachenbeschaffenheit der Zishgees etwa funf- bis finfzehnmal
(FILIPPI et al.2006) erforderlich. Da viele Patemtanfangs Uber einen Wiurgereiz
beim Zungenreinigen klagen, ist es sinnvoll zur iklilerung des Wurgereizes die Au-
gen zu schlieRen (QUIRYNEN et al. 2002). Je natbnisitat der Beschwerden, ist die
Zungenreinigung mit chemischen Mitteln, wie Spulléigen oder Zahnpasten, am Ort
des Geschehens zu vervollstandigen (SEEMANN 2006byie Zunge primare Ursa-
che fuir Mundgeruch, stellt sich bei regelméafiged angemessener Zungenreinigung
eine Reduktion innerhalb von Tagen ein (DELANGHE&Iet1999).

Die tagliche Mundhygiene mit der Zungenreinigungkemplettieren ist zu empfehlen,
denn auch die Karieshaufigkeit kann durch Zungergang verringert werden, da die
fur Karies verantwortlichen Bakterien (vor allenrepttococcus mutans) reduziert wer-
den (WHITE und ARMALEH 2004). Langzeitstudien hierstehen allerdings noch

aus.

2.4.2 Mundspullésungen

Die Vielfalt von Mundspullésungen auf dem Markteéstorm. Prinzipiell sollten jedoch
nur Produkte verwendet werden, deren antibakteridlirksamkeit wissenschatftlich
getestet wurde. Viele Produkte auf der Grundlage @blorhexidin (CHX), Zinnfluo-
rid, Triclosan, Cetylpyridiniumchlorid (CPC) undsestiellen Olen wurden wissen-
schaftlich getestet und in ihrer Effektivitat audlosis analysiert und als positiv beur-
teilt (PITTS et al. 1983, ROSENBERG et al. 1991&)SENBERG et al.1992a,
YAEGAKI und SANDA 1992a, BOSY et al. 1994, DE BOEREL995, RAVEN et al.
1996, KOZLOVSKI et al. 1996, GREENSTEIN et al. 199JUIRYNEN et al.1998,
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SUAREZ et al. 2000, VAN STEENBERGHE et al. 2001, IQYNEN et al. 2002).
Mundspullésungen sollten wegen anderer Nebenwirknngie Verfarbungen der Zah-
ne und Zunge oder Geschmacksbeeintrachtigungen Kicber als maximal ein bis
zwei Wochen angewendet werden (GAGARI und KABANBP39BOSY et al. 2004).
BOSY et al. (1994) erkannten, dass ein einwdchigdlen zweimal taglich mit 0,2-
prozentigerChlorhexidinLosung (CHX) eine signifikante Reduktion von VSGekén
und Mundgeruch bewirkt. Der Wirksto@hlorhexidin weist zudem die grofl3te Hem-
mung von Plaquebildung und Zahnfleischentziindung(8&EMANN 2001b, VAN
STEENBERGHE et al. 2001, BOSY et al. 2004). Im Ba#reler Zunge wurde eine pH-
Wert—-Senkung von 6,9 auf 6,3 nach der Reinigungerelnet, sowie eine Reduktion
anaerober Bakterien um 19 Prozent. Auch anderbaktériell wirkende Verbindungen
wie Zinnfluorid, Triclosan, CetylpyridiniumchlorifCPC), essentielle Ole und H202
weisen eine Mundgeruchsreduktion auf. Diese isbghdgeringer ist als die von CHX
(PITTS et al.1983).

VAN STEENBERGHE et al. (2001) haben Auswirkungeeidrerschiedener Mund-
spullésungen mit CHX auf den morgendlichen Mundgerausammengetragen. Im
Zeitraum von 12 Tagen wurden 12 Probanden aufgefgrdaweimal taglich mit einer
CHX-Alkohol-Losung (0,2 Prozent CHX), einer CHX-@ktyridiniumchlorid-Zink-
Lésung (0,05 Prozent CHX, 0,05 Prozent CPC, 0,lgzéht Zinklaktat) oder einer
CHX-Natriumfluorid-Lésung (0,12 Prozent CHX, 0,0P¥ozent NaF) zu spulen. Dabei
konnte beim Spulen mit der CHX-Alkohol-L6sung eileechte Anhebung, bei der
CHX-CPC-Zn sogar ein hochgradiger Abfall und bei @&1X-NaF-Losung hingegen
ein geringer Abfall von VSC-Werten verbucht werdebenfalls antibakteriell wirksam
sind Aminfluorideund Zinnfluoride Umfangreiche Studien auf ihren positiven Einfluss
zur Halitosis—Reduzierung fehlen allerdings noct/(®RYNEN et al. 2002a). Erste Er-
gebnisse lassen erkennen, dass diese beiden Vifieketd CHX vergleichbar sind
(QUIRYNEN et al. 2002b) und weniger Nebenwirkungariweisen. Ein Praparat aus
dieser Gruppe ist Meridol® (GABA GmbH). Aminfluogdchelfen nicht nur bei Halito-
sis, sondern sie spielen auch in der Kariesprawemne Rolle (FILIPPI 2006).

Auch Triclosanund Wasserstoffperoxidind antibakteriell wirksam und bekampfen die
meisten oralen Bakterien (RAVEN et al. 1996, FINB®3). So konnten RAVEN et al.

(1996) in einer Pilotstudie belegen, dass eine @nsansetzung aus Zink (0,82 Prozent
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Zinksulfathepahydrat) und Triclosan (0,15 Prozemi} einer Reduktion flichtiger
Schwefelverbindungen und mit einer Abnahme der Mjendchsintensitat verbunden
ist. Bei regelmafRiger Anwendung manifestiert siale eErhhung der Wirksamkeit.
Auch das Spulen mit einer Wasserstoffperoxid-Los{h§rozent) fuhrt zu einer VSC-
Reduktion und weist nebenbei auch eine langere d&u&r auf (SUAREZ et al. 2000).
Ebenso antibakteriell wirksam sir@etylpyridiniumchlorid (CPCund essentielle Ole
(Listerine®). CPC, eine Ammoniumverbindung, ist in vivo wegainer geringen Sub-
stantivitdt umstritten (QUIRYNEN et al. 2002a). Israel und Grol3britannien ist ein
Produkt erhaltlich, das aus einer Wasser-Ol-Emalsiot 0,05 Prozent CPC besteht.
Aufgrund der langsameren Abgabe der Wirksubstarz die Oltropfchen und der Ad-
sorption von Mikroorganismen ist es langer wirksalm ein herkémmliches CPC-
Mundwasser (ROSENBERG et al. 1992a, ILAN et al. 6l9R0OZLOVSKY et al.
1996). AuRerdem konnte in einer Studie gezeigt amrdass essentielle Ole, wie bei-
spielsweise Listerine® (Pfizer Consumer Healthpeai positiven Einfluss auf die
Mundgeruchsreduzierung fir drei bis sechs Stunderh er Anwendung aufweisen
(PITTS et al. 1983, Charles et al. 2004).

Aufgrund der geringen Zahl von Vergleichsstudignsshwierig zu beantworten, wel-
cher Wirkstoff zu favorisieren ist. Im Allgemeinsollte man nicht nur auf die antibak-
terielle Wirkung von Mundspullésungen setzen, somdi#e mechanische Entfernung
der Mikroorganismen durch die Zahnburste in dendéogrund stellen.

Es muss auch beachtet werden, dass Mundspullosumgezur Diagnosesicherung in
einem zeitlich begrenzten Umfang von ein bis makimagei Wochen angewendet wer-
den sollen (SEEMANN 2000b). Ebenso ist auf dietrgghDosierung zu achten, da es,
wie bereits erwahnt, bei zu langer Anwendung zuf&rbungen der Zunge, der Zahne

und der Zahnfullungen kommen kann.

2.4.3 Zahnpasten

Obwohl Zahncremes bei gleichem Wirkstoffgehalt ielen Studien nicht die gleiche
Effektivitat in der Mundgeruchsbekampfung aufweisea Mundspulldsungen, kommt
ihnen aufgrund ihrer regelmafRigen Anwendung eirghtige Bedeutung in der Beein-
flussung von Mundgeruch zu (RAVEN et al. 1996). Fiwigenden sollen kurz diverse
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Zusatze von Zahnpasten und deren Wirksamkeit ankamngder Studien beschrieben
werden.

Natriumbikarbonatzusatze

NILES und GAFFAR (1997) testeten die Kurzzeitwirgufdrei Stunden) einer her-
kommlichen  Fluoridzahnpasta  (Placebo-Zahnpasta) urglner  Natrium-

Bikarbonat/Fluorid-Zahnpasta. Sie konnten bei derBwkarbonat/Fluorid-Zahnpasta
eine grolRere Reduktion (-43,8 Prozent) flichtigenv&felverbindungen verzeichnen
als bei der Plazebo-Zahnpasta (-30,77 Prozent).

BRUNETTE et al. (1998) stellten fest, dass Natriwwatbonatzusatze von uber 20 Pro-
zent gegeniuber dem Plazebo bei zwei- bis dreingaii\nwendung zu einer signifi-
kanten Hemmung der Mundgeruchsneubildung GberStreiden flihren.
Triclosan-Copolymer-Zusétze

In klinischen Doppel-Blind-Studien untersuchten SRMA et al. (1999) und NILES et
al. (1999) die Wirkung einer 0,243-prozentigen Natrfluorid-Zahnpasta, die mit 0,3

Prozent Triclosan und zwei Prozent Copolymer veaseafar (Colgate® Total; Colgate-
Palmolive Company, New York, N.Y., U.S.A.). Dabaimken sie zu dem Ergebnis, dass
diese Zahnpasta signifikant niedrigere VSC-Durchitdwerte lieferte, als eine her-
kommliche Zahnpasta. Sieben Stunden nach Anwendandpeiden Zahncremes ver-
zeichnete die Triclosan-Copolymer-Zahncreme eing3-pbozentige Reduktion, die
herkdbmmliche Zahnpasta eine Verminderung von 58@&dhnt. Selbst bei einem langen
Zeitraum konnte tUber Nacht eine Reduktion der Anggaverte von 41,2 Prozent (Col-
gate® Total) bzw. von 17,0 Prozent (herkbmmlichénrfmsta) festgestellt werden
(NILES et al.1999).

Die Zahnpasta ,Colgate® Total® Plus Whitening Tqatste” (Colgate-Palmolive
Company, New York, NY, U.S.A.) enthalt dieselbemdtisstoffe wie Colgate Total,
jedoch mit der Ausnahme, dass zusatzlich 10 Prgbexhreinigendes Siliziumdioxid*
(W.R. Grace Company, Baltimore, MD, U.S.A.) entealsind (VOLPE et al. 2002).
Bei dieser Zahnpasta konnten klinisch signifikafitgi-Zahnstein Eigenschaften, Pla-
que- und Gingivitisreduktionen, effektive Minderumgn Zahnstein und positive Er-
gebnisse in der Mundgeruchsbekdmpfung registrienden (SHARMA et al. 2002,
VOLPE et al. 2002). Zur Halitosisreduzierung liééer sowohl die Colgate Total Zahn-
pasta (28 Prozent Mundgeruchsreduktion) als audta@oTotal Plus Whitening Zahn-
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pasta (23,5 Prozent Mundgeruchsreduktion) 12 Stundeh dem Zahneputzen signifi-
kante Werte (SHARMA et al. 2002). In einer andeBtudie wurde eine deutliche Re-
duktion von Schwefelwasserstoff produzierenden G@tbakterien durch die Anwen-
dung einer Triclosan (0,3 Prozent)/Copolymer mitrNanfluorid- Zahnpasta (0,243
Prozent) festgestellt (SREENIVASAN 2003). Diese ®alkenminderung wurde selbst
vier Stunden nach dem Zahneputzen noch aufrechtenh&Venngleich die Mundge-
ruchswerte in dieser Studie nicht festgehalten emirdbestatigen auch frihere Untersu-
chungen einer organoleptischen Studie die langardda Wirkung dieser Zahnpasta
(SHARMA et al. 1999).

Zink-/Zinnzuséatze

Generell kann man sagen, dass Zink- oder Zinnflizogatze einen positiven Effekt in
Bezug auf die Mundgeruchsbekdmpfung und antimilelti Wirkung haben
(GERLACH et al. 1998, BRUNETTE et al. 1996, WITTAWUROORE 1999). SAXTON
et al. (1985,1986) untersuchten den Effekt von Zitn&t enthaltenden Zahncremes auf
das Wachstum der Plaque und somit auf die Halitddiang und auf die Zinkkonzent-
ration im Speichel und in der Plaque. So wurdertldalie Anwendung der Zinkzitrat-
Paste bereits nach einer Stunde in der Plague actddrei bis vier Stunden im Speichel
erhohte Zinkniveaus entdeckt. AulRerdem wurde beetdnchungen uber das Wachs-
tum der Plaque gezeigt, dass durch eine Zahnpas® 3¥prozentigem Zinkzitrat eine
nach 16 oder 22 Stunden lange Plagueanlagerungienhiwird (SAXTON 1985,
SAXTON et al. 1986). Ahnliche Beobachtungen liefetahnpasten, die mit 0,45-
prozentigem Zinnfluorid versehen sind (BRUNETTEabt 1996, GERLACH et al.
1998). Die mit Zinkzitrat versehenen Zahnpasted simso effektiver, je héher die Pla-
queanlagerung ist. Hierdurch zeigt sich, dass 4irdtzin Zahnpasten ein vorhandenes
Plaguewachstum an seiner Ausbreitung hindern bimppen kann (SAXTON et al.
1986).

RAVEN et al. (1996) testeten sowohl ein Mundwasaer auch eine Zahnpasta mit
Zinkchlorid—Triclosan-Zusatz. Dabei war das Mundseswirksamer als die Zahnpas-
te, was vermutlich an der hoheren Dosis von Zink Tnclosan im Mundwasser und an
der Gegebenheit lag, dass bei Verwendung des Mwss@nsanicht mit Wasser nachge-
spult wurde (RAVEN et al. 1996). Aber die Effektati einer Zahnpasta kann generell

durch den Verzicht auf Nachspilen mit Wasser, deiole grof3zugige Verteilung der
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Zahncreme im Mund und durch regelmaflige Anwenduhghg¢ werden (RAVEN et al.
1996).

HOSHI und VAN STEENBERGHE (1996) untersuchten dieswirkung der Zahnpasta
Signal ™ Global (Unilever UK) auf Mundgeruch, dimen Zinkzitratgehalt von 0,75
Prozent und einen 0,3-prozentigen Triclosangehdveist. Durch das Aufbringen die-
ser Zahnpasta auf den Zungenriicken konnte gegeeirmr Plazebo-Zahnpasta eine
signifikante Hemmung der VSC-Werte auch noch vien8en danach erreicht werden.
SAXTON et al. (1987) fanden eine Hemmung des Plagubstums um 50 Prozent nur
dann vor, wenn Triclosan und Zinkzitrat kombinierden (SAXTON et al. 1987). In
einer anderen Studie wurde tber die Wirkung vompakten und Mundspulungen mit
Triclosan mit oder ohne Zinkzitrat-Zugabe berichBdbei war die Plaquehemmung bei
den Chlorhexidin-Mundspullésungen in Vergleich HeraZahnpasten signifikant gro-
Rer. Sie konnten auch keinen Unterschied in dequelaerten zwischen den einzelnen
Zahnpasten feststellen. Es scheint also nur eieeimgen oder tberhaupt keinen Zu-
satzvorteil von Zahnpasten und deren Wirkung aefRlaquehemmung zu geben, die
mit 0,2 Prozent Triclosan mit oder ohne 0,5 ProzBnkzitrat versehen sind, im Ver-

gleich zu herkdbmmlichen Zahnpasten, die Natriunylisuifat enthalten.

2.4.4 Kaugummis und Lutschpastillen

Uber die Wirksamkeit von Kaugummis und Lutschphstilgibt es wenig wissenschaft-
liche Informationen. REINGEWIRTZ et al. (1999) vkehen einen zuckerhaltigen
Testkaugummi (Wirgley's Freedent Menthol) mit eine@utralen zuckerfreien Kau-
gummi (Plazebo). Dabei wurden die Werte fluchti§ehwefelverbindungen (VSC),
pH- und organoleptische Werte festgehalten. Esteaigh, dass durch das Kauen des
Testkaumgummis bereits nach funf Minuten ein Amgstiler VSC-Werte vorlag, der
sich aber nach kurzer Zeit wieder einstellte. DiBsebachtung deckt sich mit der von
KLEINBERG et al. (1996 a), die eine negative Kaateln zwischen Zucker und pH-
Wert in Zusammenhang mit der Mundgeruchsentsteliestgtellten. Auch Kaugum-
mis, die Teekatechine, vor allem das Epigallokate(BGCg)) enthalten, scheinen eine
hemmende Wirkung auf Methylmercaptan zu haben (TSDN et al. 1996). So erziel-

te man in der Studie durch das Kauen eines mit E@®Btprophyll und Tee-Extrakten
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versehenen Kaugummis eine desodorierende WirkuregseDErgebnisse zeigen, dass
mit Tee-Extrakten versehene Kaugummis eine kutifasHalitosisbeseitigung hervor-
rufen konnen (TSUNODA et al. 1996). Auch das Lugstleiner Pastille z.B. mit oxi-
dierender Wirkung kann einen Geruch auf dem Zurigsken fir zirka drei Stunden
reduzieren (GREENSTEIN et al. (1997).

Des Weiteren wurden Kaugummis ohne aktive Inhaltfesgetestet, diese fuhrten aber
im Hinblick auf Mundgeruch zu keinen signifikantéaranderungen (GREENSTEIN et
al. 1997), wohingegen bei regelmaiiger Benutzung Kaugummis mit Zinkzusatzen
eine Reduktion der VSC-Werte erzielt werden koniNACHNANI 1997, WALER
1997). Allerdings kann die Einnahme von Kaugumnmd butschpastillen den Mund-
geruch nicht langzeitig beseitigen (QUIRYNEN et2402a).

2.4.5 Parodontaltherapie

Zungenbelag, Gingivitis und Parodontitis sind, Wwezreits erwahnt, die Hauptursachen
einer oralen Halitosis (DELANGHE et al. 1996). Dakhist es wichtig, zu wissen, wie
man Patienten mit parodontalen Erkrankungen undtdda behandelt. Intraorale Ent-
zandungen wie Gingivitis, Parodontitis und Perikotis sollen bereits in der ersten
Sitzung mechanisch und eventuell medikamentds loktiawerden, um sie als Halito-
sis-Ausloser zu Uberprifen. Spezielles Augenmetkesauf Parodontitis marginalis
gelegt werden, da hier ein direkter Zusammenhangrhthten VSC-Werten besteht
(JECKE 2002).

So konnten die anfangs erhdhten VSC-Werte flr Metbgcaptan und Schwefelwas-
serstoff bei Parodontitis-Patienten mit einer urgfaichen Kirettage signifikant redu-
ziert werden. Dadurch kommt es zur Wiederherstglleimes entziindungsfreien Paro-
donts mit geringeren Taschentiefen und somit ghsitly zu einer Reduktion des
Mundgeruchs (TONZETICH und SPOUGE 1979, SEEMANNakt 2001, JECKE
2002). AuBerdem kann durch eine schlechte Mundhggene Gingivitis und folglich
eine Parodontitis entstehen (HELLWIG 2003). Deslhistileine Mundhygieneinstrukti-
on von groRer Bedeutung. Eine Studie der Charitg#lin Berlin untersuchte ein
Mundhygiene-Trainingsprogramm mit Anweisungen ztztgchniken, dem Aufzeigen

des Zahnseidengebrauchs und einer professionedlanr&inigung. Dabei konnte eine
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signifikante Abnahme des PBI (papillary bleedingdar) und der VSC-Werte bis zu

vier Wochen nach der letzten Intervention verzeathwerden (SEEMANN et al. 2001).

Da es sich bei den Probanden dieser Studie ausBbtii um Studenten der Zahnmedi-
zin handelte, missen weitere Kurzzeit- und auclgkeistudien folgen, um die Ergeb-
nisse dieser Studie mit denen noch folgender Umtbtsngen innerhalb der Bevdlke-
rung zu vergleichen.
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3 Ziel der Arbeit

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die Auswirgen auf Halitosis durch die klini-
sche Prifung von zwei Zinkchloridzahnpasten (0O@&&nt und 0,5 Prozent) und einer
Plazebo-Zahnpaste zu untersuchen.

Als Probanden wurden zwanzig Personen, ohne systhmiund parodontale Erkran-
kungen und ohne Antibiotikumtherapie in den letztieei Monaten an der Zahnklinik
Minchen untersucht (siehe Anhang 9.1 und 9.3).

Die Messung der flichtigen SchwefelverbindungenQYy&nd auf zwei unterschiedli-
che Arten statt. Die organoleptische Messung edalgirch den Behandelnden mit Hil-
fe einer funfstufigen Skala, wobei der Proband detersucher in einem Abstand von
etwa zehn Zentimetern anhauchte. Die instrumenkédssung der VSC-Konzentration
erfolgte mit einem Sulfidmonitor (Halimeter™, Indean Corporation, Chatsworth, CA,
USA), wozu der Proband nach funfminitigem SchlieBea Mundes ein Plastikrohr,
das mit dem Halimeter verbunden ist, vier bis fdehtimeter in den nur leicht getffne-
ten Mund einfihren und dabei die Luft anhalten neud3atienten, die hierbei tiber 130
parts per billion Schwefelaquivalent aufwiesen, aeur als Mundgeruchspatient einge-
stulft.

Patienten, die den Voraussetzungen der Studierantsgn und ihre Einwilligungserkla-
rung abgaben, wurden nach einer Woche (,Wocherth§id einbestellt. Hier wurde die
VSC-Konzentration organoleptisch und instrumenteH Verabreichung der Zahnpasta
und 30, 60, 90, 120, 150 und 180 Minuten nach Amlueg der Zahncreme gemessen.
Zu jedem Zeitpunkt wurde eine zweimalige Messung dem Halimeter im Abstand
von funf Minuten durchgefiihrt, und daraus ein Mitert gebildet, um etwaige leichte
Schwankungen ausgleichen zu kdnnen. Nach einer-washeit von einer Woche
wurde der Patient erneut einbestellt. Dieses Vageton ,Woche 1" wurde in ,Woche
2“ und ,Woche 3* fortgesetzt (siehe Anhang 9.4) beiodie den Patienten zugeordne-
ten gruppenspezifischen Zahnpasten nach jeder Wgetaeischt wurden, sodass jeder
Patient an den drei Untersuchungstagen eine addéwrgaste verwendete (siehe 4.2).
Durch eine Gegenuberstellung der Testergebnissamerverschiedenen Zahnpasten

sollen deren einzelne Auswirkungen auf Mundgeresigestellt werden.
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4 Material und Methode

4.1 Die Probanden

Die Probanden mussten einen klinisch wahrnehmblsiwmdgeruch aufweisen. In der
Nasenpriufung (OSS) durch einen kalibrierten Untdrsu sollte sich mindestens Stufe
zwei der OSS—Einstufung (ROSENBERG et al. 1991¢lseg. Die VSC-Konzentration
bei der Voruntersuchung mit dem Halimeter mus4t@0 ppb sein.

Die weiteren Ausschlusskriterien fur die Teilnahareder Untersuchung waren paro-
dontale Erkrankungen mit einer durchschnittlichemd@erungstiefe von >3 Millimeter,
ein BOP (bleeding on probing) von tber 20 ProzBaticher, Patienten mit systemi-
schen Erkrankungen, herausnehmbaren Zahnersatwaggarschaft und Unvertrag-
lichkeit gegeniber Inhaltsstoffen der Zahnpasteme/m durften die Teilnehmer in den
letzten drei Monaten keine Antibiotikumtherapie lzogen haben und zwei Tage vor
den Messungen musste der Verzehr von aromatisgheine®, wie Zwiebel oder Knob-
lauch, unterlassen werden. Am Untersuchungstag nwKieesmetika und Dulftstoffe,
ebenso wie pfefferminzhaltige Produkte und Alkobotersagt. Die Patienten wurden
angehalten, etwa vier Stunden vor der Konsultatiohts mehr zu essen und zu trinken.
Eine Ausnahme machte hier Wasser, das bis zu &narde vor Beginn getrunken
werden konnte. Zudem durfte von den Patienten sictghr gelutscht oder gekaut wer-
den und keine Zahnreinigung stattfinden. All di@éseveisungen wurden den Patienten

schriftlich in Form eines Handout-Zettels mitgegelgehe Anhang 9.2).

4.2 Studiendesign

Fur die klinische Studie an der Zahnklinik in Mueohwurden zwanzig Patienten,
zwolf weiblich und acht mannlich, im Alter zwisch@2 und 61 Jahren ausgewahlt.
Alle gaben an, unter Mundgeruch zu leiden und atsih@nganoleptischer und instru-
menteller Voruntersuchungen mit dem Halimeter wulikse Aussage bestéatigt. In ei-
nem cross-over-design wurde die Wirkung verschied@ahnpasten (Tabelle 8) gegen
Halitosis getestet. Zwischen der Anwendung dercleesienen Zahnpasten wurde je-

weils eine wash-out-Zeit von sieben Tagen eingehdlbbildung 7).
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elle Wirkstoffe

Paste A Paste B Plazebo

Basis Silica Silica Silica

Fluoridgehalt 1350ppm NaF 1350ppm NaF 1350ppm
NaF

Zinkchloridgehalt | 0,5% 0,3% -

Aroma ather.Ole ather.Ole ather.Ole

Natriumzitrat
weitere antibakteri-NLS NLS NLS

Tabelle 8: Zusammensetzung der verwendeten Zahnpast (NLS-Natriumlaurylsulfat)

Alle Zahnpasten wurden in gleichartig aussehenddrel ausgegeben und mit indivi-
dueller Codierung versehen (Abbildung 6). Um dasbEngen personlicher und subjek-
tiver Eindricke zu vermeiden, waren die Codierungendurchfiihrenden Person nicht

bekannt.

Abbildung 6: Zahnpastatuben mit unterschiedlicher @dierung
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»rag 0" (N=20) 0000000000000 EmMXM®OOO

~Woche 1* Paste C(N=7) OOO0OO0O0OO0

Paste A (N=7)

Paste B (N=6) 000 00O

wash-out 1 Woche

,Woche 2" Paste B(N=7) 0000000

Paste C (N=7)

Paste A(N=6) 000 00O

wash-out 1 Woche

.Woche 3* Paste A(N=7) OOOOO0OO0O

Paste B (N=7)

Paste C (N=6) 00000 O

Abbildung 7: Studiendesign der getesteten Produkt®aste A = 0,5% Zinkchloridzusatz, Paste B =
0,3% Zinkchloridzusatz, Paste C = Plazebo (ohne Zkthloridzusatz)
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4.3 Studienablauf

4.3.1 Anamnese —Tag 0

Um die oben erwahnten Kriterien nachzuprifen, wudigeAnamnese mit Hilfe eines
selbst entworfenen Voruntersuchungsbogens ergsedihe Anhang 9.1). Alle Proban-
den waren volljahrig und bezeugten vor Beginn dedi® durch ihre Unterschrift auf
einem Anamnesebogen, dass die von ihnen angegeBemeorten korrekt sind. Die
Anamnese beinhaltete Fragen zu bestimmten Allgesni@iankungen, regelmaliger
Medikamenteneinnahme und Unvertraglichkeiten gelgentnhaltsstoffen in Zahnpas-
ten. AuRerdem enthielt der Voruntersuchungsbogesbpiche Fragen zu den Themen
herausnehmbarer Zahnersatz, Antibiotikumtherapalw@ngerschaft und Tabakkon-
sum. Wenn alle diese Kriterien negiert werden kennerfolgte ein ausfihrlicher intra-
oraler Befund, bei dem neben den karitsen, zeestamd fehlenden Zahnen auch die
Anzahl von Kronen und Briicken notiert wurde. Umeeparodontale Erkrankung aus-
zuschlie3en, wurde eine 6-Punkt-Taschenmessungeunad BOP-Erhebung durchge-
fuhrt (siehe Anhang 9.3). AnschlieRend erfolgteeesmganoleptische Beurteilung, in-
dem die Mundgeruchsstarke auf einer funfstufigeal&lhach ROSENBERG et al.
(1991) von 1= fraglicher Geruch, 2= leichter Geru8h mafiger Geruch, 4= starker
Geruch bis 5= sehr starker Geruch quantifiziertdeuDazu hielt man einen Abstand
von zehn Zentimeter zum Probandenmund ein (ROSENBERd MC CULLOCH
1992b). Danach erfolgte die instrumentelle Messuleg Konzentration flichtiger
Schwefelverbindungen (VSC) in parts per billionkfpmit einem Sulfidmonitor (Hali-
meter™, Interscan Corporation, Chatsworth, CA, USBazu fand eine dreimalige
Messung im Abstand von finf Minuten statt, und aheBend bildete man daraus den
Mittelwert.

Probanden, die den genannten Voraussetzungen geniugid sich zu einer Teilnahme
bereit erklarten, unterzeichneten eine Einverstéedkiarung, die neben der Bestéti-
gung korrekter Angaben auch das Einhalten des &talllaufs regelte.

Am Ende der Voruntersuchung bekamen die Patienten[@r. Best®Flex Plus Zahn-
birste (GlaxoSmithKline) und eine Odol-Med3® Staddaahnpaste (GlaxoSmithKli-
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ne) ausgehéandigt (Abbildung 8) und wurden insttuich wahrend der Studiendauer

taglich zweimal fur zweieinhalb Minuten die Zahnereinigen.

r

BRI

TET,

ed3

b

ol

Abbildung 8: Ausgehandigte Materialien zur Anwendurg wahrend der Studie

4.3.2 Untersuchungstage

Eine Woche spater wurden die Patienten erneut siiallie Nach der OSS-Einstufung
und der Baseline-Halimeter-Messung wurde die groppezifische Zahnpaste fir
zweieinhalb Minuten in Anlehnung an die modifizeeBass-Putztechnik angewandt.
Die Zahnburste wird dabei in einem Winkel von 4&a&Geur Zahnldngsachse auf Zahn
und Gingiva aufgesetzt und pro Zahnflache werdém bes fiinfzehn senkrecht ritteln-
de bzw. leicht kreisende Birstbewegungen durchgeftfELLWIG et al. 2003). An-
schlieBend wurde dreimalig mit zehn Milliliter Wasgyespult. Danach folgten sechs
weitere OSS-Einstufungen und instrumentelle Messanign Abstand von jeweils drei-
Big Minuten. Jede Halimetermessung bestand aus Eimeelmessungen im Abstand
von funf Minuten, wovon anschlieBend ein Mittelweebildet wurde, um Mess-
schwankungen gegebenenfalls auszugleichen. Naeingx wash-out-Zeit von einer
Woche wurde analog am zweiten (,Woche 2“) und enitt,\WWoche 3*) Untersuchungs-
tag vorgegangen, wobei die gruppenspezifischen @Eadian an jedem Studientag

wechselten.
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Nach jedem Untersuchungstag wurde eine neue Zasteb(Dr.Best® Flex Plus, Gla-
xoSmithKline) und - falls bereits aufgebraucht reeneue Zahnpasta (Odol Med 3®,

GlaxoSmithKline) ausgehandigt.

4.3.3 Organoleptische Messungen

Die studienausfiihrende Person unterzog sich vodi&theginn einer Kalibrierung
durch einen erfahrenen Untersucher. Dadurch sod edglichst einheitliche und ob-
jektive Bestimmung des Mundgeruchs erreicht wer(ROSENBERG et al. 1991,
ROSENBERG und MC CULLOCH 1992b).

Wie bereits in Kapitel 2 erwahnt, geschah die Balumg der Starke des Mundgeruchs
durch den Geruchssinn des Behandlers im Abstandebn Zentimetern. Dabei wurde
eine organoleptische Skala von 1: fraglicher Mumdge; 2: leichter Geruch; 3: mafi-
ger Geruch; 4: starker Geruch; 5: extrem starkeau@everwendet (ROSENBERG et
al. 1991). Die Patienten wurden hierbei aufgefdydér zirka finf Minuten den Mund
zu schliel3en, durch die Nase zu atmen und ansehlieBen Behandler anzuhauchen.

Anschlie3end wurde die Halimetermessung anges@mnoss

4.3.4 Instrumentelle Messungen

Als Erganzung zur organoleptischen Bewertung wandedem Sulfidmonitor (Halime-
ter™, Interscan Corporation Chatsworth, CA, USApIpAdung 9) eine Konzentrati-
onsbestimmung flichtiger Schwefelverbindungen (VBCMundraum vorgenommen,
die in parts per billion (ppb) Schwefelaquivalengageben werden.
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Abbildung 9: Halimeter®

Dieses Gerat wird von der amerikanischen Firma IREEAN hergestellt. Mit der
Software ,HaliSoft 1.0“(Ansyco GmbH, Ostring, Gemya (Abbildung 10) werden die
flichtigen Schwefelverbindungen digital registriert

mnrpee amalytisghe Spsteme uad (ampansaten (lmbh
Oatving 4 - D TEIIT Kartaruhe

Abbildung 10: Software fir das Halimeter®
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Das Halimeter wird Gber USB an einen PC angeschifoddach Installation der Soft-
ware am Computer konnten die Messwerte anschlieBentlaligramm grafisch fest-
gehalten und patientenspezifisch als Dokument naedhen Akten mit Name, Datum

und Uhrzeit gespeichert werden (Abbildung 11).

Abbildung 11: Haligramm

Das Gerat muss drei3ig Minuten bevor man mit dessdiegen beginnt eingeschaltet
werden, damit es eine Aufwarmphase durchlaufen .kAnachlie3end wird die Anzei-
ge Uber einen Drehregler a@000" + 10 ppb kalibriert. Nachdem man den Patienten-
namen eingegeben hat, wird mit der Maus auf diar;STaste (grines Dreieck)
(Abbildung 11) gedrickt und die Messung begonneut der Y-Achse werden die
flichtigen Schwefelverbindungen in parts per hilligppb) und auf der X-Achse die
Minuten angezeigt (Abbildung 11). Ab einem Wert vb30 ppb wird ein Patient als
Mundgeruchpatient eingestuft, was an dem Farblhgrgan weil3 nach gelb im Ha-
ligramm sichtbar ist (Abbildung 11).

Im Halimeter befindet sich eine Pumpe, die die Atdtraus dem Mund ,absaugt” und
die fluichtigen Schwefelverbindungen (VSC) misstm8awird auf der Flussanzeige des

Gerates und auf dem Monitor ein Anstieg verzeichmehn der Plastikstrohhalm in den
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Patientenmund gefthrt und die Luft angehalten wistl.das Maximum an flichtigen
Schwefelverbindungen erreicht, kommt es anschliezem Abfall des Graphen.

Die Probanden wurden vor jeder Messung angewiesemMund fur zirka funf Minu-
ten zu schlieBen und durch die Nase zu atmen. Neclherstrichenen Zeit sollen die
Patienten nochmals tief einatmen und anschlieRemdMund zirka zwei Zentimeter
offnen, den mit dem Gerét verbundenen Plastiksalohletwa vier bis fiinf Zentimeter
in den Mund einbringen und dabei die Luft anhalteabei darf der Strohhalm keine
Bereiche der Mundhéhle berthren, da es sonst zebrgverfalschungen kommen
wurde (ANSYCO GmbH, Karlsruhe).

Die Messung wurde nach fiinf Minuten wiederholt, uwlashach wurde aus den beiden

gemessenen Werten ein Mittelwert gebildet.
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4.4 Verwendete statistische Methoden

Die Auswertung der klinischen Untersuchungsergedenigurde in Tabellen des Statis-
tiksoftwareprogramms SPSS 15.0 auf dem Betriebssy3Windows XP eingegeben,
ausgewertet und mit einer von Gerald Hamm selbistiekelten statistischen Visuali-
sierungsapplikation graphisch umgesetzt.

Dazu wurden die Merkmale hinsichtlich ihrer vergd@nen Auspragungen und ihres
Skalenniveaus genau definiert. Es erstreckte sichder Ordinalskala, die im vorlie-
genden Fall die OSS-Einstufungen darstellt, Gbermliervallskala bis hin zur Verhalt-
nisskala. Wahrend die Ordinalskala zu den qualgatiMerkmalen z&hlt, werden Inter-
vall- und Verhéltnisskala zu den quantitativen oah@trisch skalierten Merkmalen zu-
geordnet (WEIR 2008). Die Ordinalskala, auch Raalgsgenannt, hat von diesen drei
Skalenniveaus das geringste Niveau, wohingegenistietskalierte Merkmale, wie
vorliegend die Halimetermesswerte, den hochsteornmitionsgehalt besitzen, da hier
nur quantitative Merkmale verarbeitet werden.

Entsprechend dem orientierenden Charakter der &irtkeung wurde das Signifikanz-
niveau auf < 0,05 festgesetzt.

Bei zwei abhéngigen Stichproben, wie Paste A -&BstPaste A-Plazebo, Paste B-
Plazebo oder bei Uberprifung der ZeitabhangigkieierePaste zwischen zwei Zeit-
punkten wurde der nicht-parametrische Vorzeiche¢m@tegewandt, der eine Tendenz auf
Signifikanz untersucht. Lagen quantitative Datem, wourde der Wilcoxon-Test zur
Sicherung von Unterschieden benutzt. Dieser TestiirsDaten mit ordinalem bzw.
metrischem Skalenniveau indiziert (WEIR 2008).

Fur Veranderungen innerhalb einer Pastenanwendbag raehr als zwei Zeitpunkte
zog man als Test flr abhangige Stichproben derdiraa-Test heran. Um dabei eine
Trendaussage zu sichern, benutzte man den Tremnehdas Page.

Fur die Sicherung von mehr als zwei unabhangigech@bben, wie vorliegend die
Unterschiede der drei Pasten A, B und Plazebo aweneelnen Zeitpunkten, wurde die
Varianzanalyse bzw. der nicht-parametrische KruSKallis-Test eingesetzt. Jedoch
wird hier aus dem p-Wert nicht ersichtlich, wo tieterschiede liegen. Ein signifikan-
tes Ergebnis deutet nur an, dass nicht alle Erwgstwerte einheitlich sind (WEIR
2008). Deshalb wurde fur die Frage, zwischen welctehnpasten auf dem 5%-Niveau
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Unterschiede zu sichern sind, der Least Signifi€ifierence — Test (= LSD-Test) ein-
gesetzt.

Der parameterfreie Mann-Whitney-Test wurde verwgndi& zu sehen, ob zwei unab-
hangige Verteilungen, in diesem Fall der Vergledohkchloridzahnpaste und Plazebo-
Paste, einen Unterschied in der Mundgeruchsredulktidweisen, oder ob sie zur sel-
ben Grundgesamtheit gehoren. Der Korrelationskdefit nach Kendall’s Tau wurde

verwendet, um Zusammenhange zwischen ordinalematdschen Daten zu ermitteln.
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5 Ergebnisse

Im Rahmen dieser Studie wurden die Voruntersuchhigen, Messprotokolle und die
zahnarztlichen Untersuchungsdaten von insgesamhzgv@atienten ausgewertet. In

Kapitel 6 werden die Ergebnisse naher erlautertanadysiert.

5.1 Allgemeine Ergebnisse

5.1.1 Auswertung nach Halimeter—Messwerten

Ein Patient wurde als Mundgeruchpatient eingestgin ein Halimeter-Messwert bei
der Voruntersuchungl30 parts per billion (ppb) betrug. Dabei wurdee fliichtigen
Schwefelverbindungen (VSC) in der Atemluft gemesd$&ie durchschnittlichen Hali-
metermesswerte variierten am Voruntersuchungstagl®@d ppb bis 516 ppb (Tabelle
9).

N |arithmet. |Standard- |Median | Minimum | Maximum| Spannweite
Mittel abweichung

20 | 265,95 115,09 242,00 133,00 516,0( 383,00

Tabelle 9: Ergebnisse bei der Voruntersuchung (in jpb)

Paste N |arithmet. |Standard- Median | Min. Max. Spann-
Mittel abweichung weite

A 20 | 148,50 102,20 122,00, 47,00 378,00 331,00

B 20 | 170,60 107,87 130,000 78,00 527,00 449,00

Plazebo | 20| 169,90 113,53 131,00 52,00 400,00 348,00

Tabelle 10: Ergebnisse 30 Minuten nach Anwendung dgeweiligen Zahnpasta (in ppb)

Dreif3ig Minuten nach der Anwendung der jeweiligeastén konnten fur Paste A ein
arithmetisches Mittel von 148,50 ppb, fur Pastedd ©70,60 ppb und fur das Plazebo
von 169,90 ppb notiert werden (Tabelle 10). Bei Berechnung des arithmetischen
Mittels einer Probe soll die Wahrscheinlichkeit tiesnt werden, dass der wahre Mit-

telwert innerhalb bestimmter Grenzen um den bergemn Mittelwert liegt. Diese
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Grenzen werden durch das Vertrauensintervall fesggeDas Vertrauensintervall (95
Prozent) fur den Mittelwert liegt bei Paste A zureitgunkt 30 Minuten zwischen
100,65 und 196,34 ppb VSC und fir den Median zveis@¥% und 170 ppb VSC.

Bei Paste B liegt das Vertrauensintervall fur derttédvert zwischen 120,09 und
221,10 ppb VSC und fur den Median zwischen 1082481

Das Plazebo weist im 95 Prozent Vertrauensintenhédirte zwischen 116,74 und
223,05 ppb VSC flur den Mittelwert und 65 bis 258 MBC fur den Median auf.

Paste N |arithmet. | Standard- Median | Min. Max. Spann-

Mittel abweichung weite
A 20 | 274,70 260,63 209,50 71,00 560,00 489,00
B 20 | 229,35 120,02 234,00, 51,00 1236{00 1183,00
Plazebo | 20| 209,35 127,78 171,00 52,00 490,00 438,00

Tabelle 11: Ergebnisse 180 Minuten nach Anwendunged jeweiligen Zahnpasta (in ppb)

Nach 180 Minuten stieg das arithmetische Mittel Paste A auf 274,70 ppb, bei Paste
B auf 229,35 ppb und beim Plazebo auf 209,35 ppb€ile 11).

Das Vertrauensintervall (95 Prozent) liegt fur diéittelwert nach 180 Minuten fur Pas-
te A zwischen 152,67 und 396,72 ppb VSC und fur Median zwischen 88 und 328
ppb VSC. Fiur Paste B liegt das Vertrauensintefialtden Mittelwert zwischen 173,16
und 285,54 ppb VSC und fur den Median zwischenurit6336 ppb VSC.

Beim Plazebo liegt das 95 Prozent Vertrauensinlefua den Mittelwert zwischen
149,52 und 269,17 ppb VSC und fir den Median zveis@® und 332 ppb VSC.

5.1.2 Auswertung nach organoleptischer Beurteilung

Die Beurteilung der Starke des Mundgeruchs erfollytech den Geruchssinn des Be-
handlers im Abstand von zehn Zentimetern. In dégefuden Abbildungen ist auf der
X-Achse die Starke des Mundgeruchs von 1= fragticBeleichter, 3= malRiger, 4=
starker bis 5= sehr starker Mundgeruch aufgezeigihingegen die Y-Achse die Anzahl

der Probanden darstellt.
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Von den zwanzig untersuchten Patienten hatten seohgoruntersuchungstag leichten

(=2), zwolf maRigen (=3) und jeweils ein Patierdrkén (=4) und extrem starken (=5)
Mundgeruch (Abbildung 12).

Anzahl
Probanden

1 2 3 4 5
OSS-Einstufung

Abbildung 12: Numerischer Anteil der Patienten mitorganoleptisch wahrnehmbarem Mundgeruch
bei der Voruntersuchung
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25+

Anzahl Probanden

1 2 3 4 5
OSS-Einstufung

Abbildung 13: Numerischer Anteil der Patienten mitorganoleptisch wahrnehmbarem Mundgeruch
vor (0 Min) und nach (30 Min und 180 Min) Anwendungder Paste A

Eine halbe Stunde nach Anwendung der Paste A hattem Patienten fraglichen (=1),
acht leichten (=2) und jeweils ein Patient maRige3) bzw. starken (=4) Mundgeruch,
wohingegen vor Pastenanwendung acht Probandendri¢h?), zehn maligen (=3)
und je ein Patient starken (=4) bzw. sehr stark&y lundgeruch aufzeigten. In
Abbildung 13 wird deutlich, dass gegenuber demt&tépunkt eine Linksverschiebung
im Sinne einer Verringerung der OSS-Werte stattfand

180 Minuten nach Pastenanwendung hatten nur necHPatienten fraglichen (=1) und
zwei leichten (=2), elf méRigen (=3), ein Teilnelrs@rken (=4) und zwei der Proban-
den sogar sehr starken (=5) Mundgeruch (

Abbildung 13). Hier konnte man eine leichte Recétsehiebung im Sinne einer Steige-
rung des Mundgeruchs feststellen.



Ergebnisse 60

Anzahl Probander

1 2 3 4 5
OSS-Einstufung

Abbildung 14: Numerischer Anteil der Patienten mitorganoleptisch wahrnehmbarem Mundgeruch
vor (0 Min) und nach (30 Min und 180 Min) Anwendungder Paste B

Vor Anwendung der Paste B hatte nur ein Patiemflittien (=1), acht Patienten leich-
ten (=2) und weitere acht mafRigen (=3), ein Prolsaken (=4) und zwei sehr starken
(=5) Mundgeruch (Abbildung 14).

30 Minuten nach Anwendung konnte ebenfalls einekdwerschiebung verzeichnet
werden (Abbildung 14). Jeweils acht Teilnehmer drattabei fraglichen (=1) bzw.

leichten (=2) drei maRigen (=3) und ein Proband sé&drken (=5) Mundgeruch, wobei

180 Minuten nach Pastenanwendung eine leichte Remischiebung festzustellen war,
im Vergleich zum Status vor der Pastenanwendungr hitten ein Patient fraglichen
(=1), funf leichten (=2), zwolf méRigen (=3) undvgls ein Proband starken (=4) bzw.
sehr starken (=5) Mundgeruch (Abbildung 14).
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Anzahl Probanden

1 2 3 4 5
OSS-Einstufung

Abbildung 15: Numerischer Anteil der Patienten mitorganoleptisch wahrnehmbarem Mundgeruch
vor (0 Min) und nach (30 Min und 180 Min) Anwendungder Plazebo-Paste

Auch in Abbildung 15 l&sst sich eine Linksverschiedy verzeichnen. Hatten vor Pas-
tenanwendung noch drei Teilnehmer fraglichen (z&hn leichten (=2), je drei maRi-

gen (=3) bzw. starken (=4) und ein Teilnehmer stdmken (=5) Mundgeruch, waren es
nach drei3ig Minuten je acht Teilnehmer mit fralgém (=1) bzw. leichtem (=2), drei

mit makigem (=3) und nur ein Patient mit starked) (dundgeruch.

Nach 180 Minuten erfolgte ebenfalls wie bei Pastiri® Rechtsverschiebung. Hierbei
hatten zwei Patienten fraglichen (=1), neun leichte2), sieben maRigen (=3) und je-
weils ein Proband starken (=4) bzw. sehr starké&y f4undgeruch (Abbildung 15).
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5.2 Vergleich der verschiedenen Zahnpasten

5.2.1 Erlauterung der verwendeten Abklrzungen und Diagranme

Paste A:
Paste B:
Plazebo:
Anorm:
Bnorm:
Groups:
N:

Mean:

StdDev:

Median:

Gauss:

LSD-Class:

p-Wert:

p(AOV):
P(Exact):

0,5% Zinkchloridzusatz

0,3% Zinkchloridzusatz

kein Zinkchloridzusatz
Differenz der Paste A-Plazebo Paste
Differenz der Paste B-Plazebo Paste
Gruppenname (evtl. mit _Untergruppierung )

Stichprobenumfang

Mittelwert (evtl. in Klammern der 95 Prozafgrtrauensbereich fur den
Mittelwert)

Standardabweichung
Median (evtl. in Klammern der 95 Prozenttx&iensbereich fir den
Median)

Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest auf Gsalss Normalverteilung
(=1)

Post-Hoc-Test ¢last §ynificance_Dfference) auf Kontraste (p=0.05)
Irrtumswabhrscheinlichkeit, mit der die Nuwpothese zurlickgewiesen
werden kann (= Hypothese des nicht vorhandenenrgitieds zwischen
den Stichproben)

Ergebnis der Varianzanalyse

Ergebnis des exakten Fischer-Tests

p(Friedman): Ergebnis des Friedman-Tests

VU:

Voruntersuchung
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Legende

+ StdAbwy.

o~ +85% B fir MWert
— +95% VB fir Median

Mittehaert
Median

- StoAbrw,

-95% VB fir Myert
— -495% VB fir Median

Abbildung 16: Legende Saulendiagramm

WVE: Vertranenshereich
MV Mittelarert
Stddbr: Standardabereiclons

5.2.2 Vergleich der Veranderungen der VSC-Werte nach jede

60 min 150 min

0 min 90 min 180 min =014+

L so0%10°2 30 min TR0 min 5= 0,000 ==
- p=0.092 n.s.
4
- 260
1 p(Friedman]

X-¥ariable Zahnpasta
Gruppe B Plazebo B Plazebo B Plazebo B Plazebo B Plazebo B Plazebo B Plazebo
N 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20

20 20 20 20 20 20 20
Mwert 208,300 191,950 170600 169900 185400 173250 207750 191,700 210150 198550 239700 206,700 229350 209,350

204,600 148,500 177.300 238,600 262,250 262,500 274,700
StdAbw 160527 133934 107872 113530 134081 112804 136115 138402 114815 145813 151076 144569 120016 127783

150,839 102,200 137518 230,666 263,055 211.310 260,634
Median 163,000 125000 130,000 131000 145000 146000 186000 120,000 203000 136000 200000 146000 234000 171000

146,000 122,000 142,500 154,000 153,000 216,000 203,500
Gauss 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

=1 1 1 1 1 1 f 5
LSD- [& Al [ A) [& A [A& A) [A Al [& A] [ A)
Class A A A A A A A
0,764 n.s. 0689 n.s. 0,589 n.s.

plAOV) (0936 n.s. 0,955 n.s. 0528 n.s. 0510 n.s.

Abbildung 17: Mittelwerte flichtiger Schwefelverbindungen (Halimeter-Messwert in ppb) vor

(OMin) Zahnpastenanwendung und nach Anwendung zu dejeweiligen Zeitpunkten (N=20)

Der Friedman-Test pruft in der vorliegenden Versuetihe, ob innerhalb einer Zahn-

pasta Uber mehrere Zeitpunkte hinweg eine Veréandestatistisch gesichert werden
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kann. Bei Paste A waren die Veranderungen hocimsfig@nt (p=0,0001) und bei Paste
B signifikant (p=0,014). Beim Plazebo hingegen wasi nicht signifikant (p= 0,092).
Jedoch sind die Ergebnisse genau entgegengesatErdartungen. Die signifikanten
Veranderungen beziehen sich auf eine Zunahme whd awf eine Abnahme der VSC-
Werte.

Dabei waren die Unterschiede der drei Pasten An@® Rlazebo zu keinem Zeitpunkt
signifikant (Kruskal-Wallis-Test und Varianzanalygeweils p > 0,05). Auch der LSD-
Test auf Kontraste kann auf dem 5%-Niveau keineifskginte Trennung der drei Pas-
ten voneinander erkennen, jeder Paste wird diesklaszugeteilt (Abbildung 17).
Vergleicht man diese Ergebnisse (N=20) mit denemeather anfangs geringen VSC-
Werte unter 130 parts per billion (N=16/17) (Ablifdy 18), so lasst sich erkennen, dass
hier bei Paste A die Veranderungen ebenfalls héigmstikant (p= 0,0001) und bei
Paste B signifikant waren (p=0,028), wobei hier zigliche Veranderung bei Paste B
etwas geringer als fur N=20 ausfiel. Bei der PlazBbhste waren die Verdnderungen
ebenfalls nicht signifikant (p=0,491).

Es lag ebenfalls zu keinem Zeitpunkt ein signifilesiinterschied zwischen den drei
Zahnpasten vor (Kruskal-Wallis-Test und Varianzgsa)] jeweils p >0,05). Auch der
LSD-Test kann auf dem 5%-Niveau keine signifikafitennung der drei Pasten von-
einander erkennen, jeder Paste wird die Klasseggteilt (Abbildung 18).
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60 min - 150 min T
0 min 90 min 1B0 min
_ . p=0.028"
L 5000”2 30 min _ 1fl] min _ 5= 0,000
p=0491 ns
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X-¥ariable Zahnpasta
Gruppe B Plazebo B Plazebo B Plazebo B Plazebo B Plazebo B Plazebo B Plazebo

A A A A A A
N 17 18 17 16 17 16 17 16 17 16 7 16 17 16

17 17 17 17 17 17 17
Mwert 232294 224825 182471 194183 203777 198313 225412 218688 229882 28270 262000 233780 2B3TO0E 231.37R

229,765 160,353 195471 2E0.647 295,177 292,471 305471
StdAbw 162811 130288 112879 113983 137941 112476 140347 142320 112900 152735 163434 148815 113602 132876

150,088 106,280 141.572 240,570 279,743 215,938 271.454
Median 173000 175000 145000 177000 175000 173000 193000 188500 212000 145500 214000 192500 238000 228,000

193,000 128,000 143,000 224,000 208,000 260,000 224,000
Gauss 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

=1 1 1 1 1 1 1 1
LSD- [A A] [ A] [& Al [& A [A A] [ Al [& Al
Class A A A A A A A
0E74 n.s. 0722 n.s 034 n.s.

plADY] 0989 n.s. 0,985 n.s. 0504 n.s. 0,509 n.s.

Abbildung 18: Mittelwerte fliichtiger Schwefelverbindungen (Halimeter-Messwert in ppb) vor
(OMin) Zahnpastenanwendung und nach den jeweiligeBeitpunkten ohne Ausrei3er (N=17/16))

Um eine fortlaufende Tendenz festzustellen, setete den Trend-Test nach Page ein.
Dieser zeigt in der vorliegenden Studie, dass dend fur Paste A von 0 Minuten bis
180 Minuten hochstsignifikant (p=0,000) und fur tea$8 hoch signifikant war
(p=0,014). Fur die Plazebo-Paste ergab sich kegmfikante Veranderung (p=0,092).
Auch hier war das Ergebnis entgegen den Erwartyngeihder Test fir Paste A und B
eine Signifikanz fur die Zunahme der VSC-Werte aeéy

Bei der Auswertung ohne die anfangs geringen VSCt&Menter 130 parts per billion
(N=16/17) war der Trend bei Paste A von 0 Minuten180 Minuten ebenfalls hdchst-
signifikant (p=1,407 x 18", bei Paste B signifikant (p=0,028) und bei dexz@bo-
Paste bestand wiederum kein signifikanter Trend@89). Analog zur Auswertung

mit N=20 entsprach auch hier der Trend nicht deraeteten Richtung.
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5.2.3 Vergleich der VSC- Werte nach 30 Minuten im Verglezth zu O
Minuten

0 min
30 min

P=0356ns
P=0,002 =
P=0.256 ns.

075073

I~ 0.50

L

[ -
e

T

P[E act] dep.

¥-Wariable Zahnpasta
Gruppe B Plazebo B Plazebo
A A
N 20 20 20 20
20 20
Mwert 208,300 (133,144 - 283 456) 191,950 [ 129.216 - 254.684] 170,600 [ 120,096 - 221.104] 163,300 [ 176,747 - 223053)
204,600[133.979 - 276.221) 148,500 [ 100,651 - 196.343)
StdAbw 160,527 133,994 107.871 113,520
150,833 102,200
Median 169,000 114,000 - 242,000 126,000 96.000 - 312,000 130,000 108,000 - 218,000 131,000 65.000 - 258,000
146,000 [ 80,000 - 307,000 122,000 [ £4.000 - 170,000
Gauss 1 1 1 1
=11 1 1
LSD- [& 4] [& 4]
Class A &

0,764 n.s.

plADY) 0,936 n_s.

Abbildung 19: Veranderung der Wirkung zum Zeitpunkt 30 Minuten im Vergleich zu 0 Minuten
(N=20)

Bei Paste B sank der Mittelwert dreil3ig Minuten m&astenanwendung von 208 auf
170 (= -18,3 Prozent). Diese Reduktion war nicghigikant (Wilcoxon-Test, p=0,313;
Fischer-Test, p=0,356). Bei Paste A verringerté gier Mittelwert hochsignifikant von
204 auf 148, was einer Abnahme von -27,4 Prozespanht. (Wilcoxon-Test; p=0,04;
Fischer-Test, p=0,002). Die Veranderung beim Plazaghr nicht signifikant (Wilco-
xon-Test, p=0,478; Fischer-Test, p=0,256). Der éllitert wurde um 22 ppb (von 191
auf 169) geringer (-11,5 Prozent).

Die Varianzanalyse (p=0,764) und der LSD-Test anh &d%-Niveau zeigen, dass zwi-
schen den einzelnen Pasten zum Zeitpunkt 30 Mirkgare signifikanten Unterschiede
bestanden (Abbildung 19).
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0 min

H P=0.2% ns.

30 min EP= 0,000 ==

- 0.75*10" 3 P=01%ns.
~ 050

- A

L = PIE xact] dep.
X-¥ariable Zahnpasta
Gruppe B Plazebo B Plazebo
A A
N 17 16 17 16
17 17
Mwernt 232,294 [ 148,855 - 316,034) 224 625 (186,176 - 294,074) 182,471 (124,413 - 240,528) 184,188 (133,429 - 254 ,946)
229,765 [ 152 569 - 306,960] 160,353 [ 105,689 - 215,017]
StdAbw 162,81 130,288 112879 113983
150,088 106,280
Median 173,000 (118,000 - 386,000 175,000 (108,000 - 414,000 145,000 (108,000 - 286,000 177.000( 72,000 - 344,000)
193,000 [ 81,000 - 386.000) 128,000 [ 53,000 - 326.000)
Gauss 1 1 1 1
=1 1 1
LSD- (& & 14 &l
Class A A
0674 n.s.
plADY) 0,989 n.s.

Abbildung 20: Veranderung der Wirkung zum Zeitpunkt 30 Minuten im Vergleich zu 0 Minuten
(N=16/17)

Abbildung 20 zeigt die Veranderung der Wirkung oldie anfangs geringen VSC-
Werte unter 130 parts per billion (N=16/17). Hiank bei Paste B der Mittelwert von
232 auf 182 (= -21,5 Prozent). Dies war nicht digant (Wilcoxon-Test, p=0,124;
Fischer-Test, p=0,296). Bei Paste A fand eine hgalfikante (Wilcoxon-Test,
p=0,001) bzw. hochstsignifikante (Fischer-Test, 0801) Reduktion des Mittelwerts
von 229 auf 160 (= -30,1 Prozent) statt. Die Vegindg beim Plazebo war nicht signi-
fikant (Wilcoxon-Test, p=0,326; Fischer-Test, p=gh)L Hier &nderte sich der Mittel-
wert nur gering von 224 auf 194 (= -13,4 Prozent).

Die Varianzanalyse (p=0,674) und der LSD-Test amhd%-Niveau zeigen, dass zwi-
schen den einzelnen Pasten zum Zeitpunkt 30 MirkgaTe signifikanten Unterschiede
bestanden (Abbildung 20).
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5.2.4 Vergleich der Veranderungen der VSC-Werte nach 18Minu-
ten im Vergleich zu 0 Minuten

0 min
. P=0542ns
L EP: 0051 ns

P=0529ns

 B00*10"2

| |

L b P[Ewact] dep.

X-¥ariable Zahnpasta
Gruppe B Plazebo B Plazebo
A A
N 20 20 20 20
20 20
Mwert 208,300 [ 133,144 - 283.456] 191,950 [ 129,216 - 254.684] 229,350 [ 173,160 - 285.540] 209,350 [ 149,524 - 269.176]
204,600 (133,979 - 275.221) 274,700 [ 152,675 - 356,725)
StdAbw 160,527 1329594 120,018 127.783
150,839 260,634
Median 169.000(114.000 - 242,000 126,000 96,000 - 312.000) 234.000 [ 106,000 - 336,000 171.000( 93,000 - 332,000
146,000 [ 30,000 - 307,000 209,500 | 88,000 - 328,000]
Gauss 1 1 1 1
=1 1 1
L5D- [4 &) [4 &)
Class A A
0510 n.s.
plADY]) 0,936 n.s.

Abbildung 21: Veranderung der Wirkung zum Zeitpunkt 180 Minuten im Vergleich zu 0 Minuten
(N=20)

In allen Pasten wurde nach 180 Minuten eine Stergeder fliichtigen Schwefelver-
bindungen uber das Ausgangsniveau hinaus diagrestiabbildung 21).

Bei Paste B erhohte sich der Mittelwert nach 18@Wen nicht signifikant (Wilcoxon-

Test, p=0,411; Fischer—Test, p=0,542) von anfarigs &uf 229 (+10,1 Prozent). Bei
Paste A wuchs der Mittelwert fir den Wilcoxon-Tsggmnifikant (p=0,030) und fur den

Fischer-Test nur knapp nicht signifikant (p=0,08a&h 204 auf 274 (+34,3%). Der Mit-

telwert beim Plazebo stieg von 191 auf 209 (+9,4%9r fand die geringste Steigerung
statt. Die Zunahme war auch hier wie bei PastedBtrsignifikant (Wilcoxon-Test, p=

0,575; Fischer-Test, p=0,529). Die Varianzanalyse0(510) und der LSD-Test auf
dem 5%-Niveau zeigen, dass zwischen den einzelastei? zum Zeitpunkt 180 Minu-

ten keine signifikanten Unterschiede bestanden .
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0 min
_ P=05% s
kil P-0082ns
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- 5.00*10%2

| ] L

L = PIExact] dep

X-¥ariable Zahnpasta
Gruppe B Plazebo B Plazebo
A A
N 17 16 17 16
17 17
Mwert 232,294 (148555 - 316,034) 224 625 (155,176 - 294.074) 253,706 [ 195,328 - 312.084) 231,375 [ 160,546 - 302.204)
229,765 [ 152,569 - 306,960) 306,471 (165,852 - 445.089)
StdAbw 162.8M 130,288 113,502 132,876
150,088 271.454
Median 173,000 118,000 - 386,000) 176,000 108,000 - 414,000 238,000 146,000 - 382,000 228,000 99,000 - 348,000
193,000 [ 81.000 - 386,000 224,000 [ 88,000 - 466,000)
Gauss 1 1 1 1
=1 1 1
LSD- [A Al [& A]
Class Iy A
0,603 n.s.
p(AOV]) 0,989 n.s.

Abbildung 22: Veranderung der Wirkung zum Zeitpunkt 180 Minuten im Vergleich zu 0 Minuten
(N=16/17)

Bei N=16/17 wurde ebenfalls nach 180 Minuten eitegrung der flichtigen Schwe-
felverbindungen lUber das Ausgangsniveau hinausdsgiert (Abbildung 22).

Bei Paste B erhohte sich der Mittelwert nach 18@Wen nicht signifikant (Wilcoxon-
Test, p=0,523; Fischer—Test, p=0,599) von anfai®g@satif 254 (+9,5). Bei Paste A war
die Steigerung des Mittelwerts im Gegensatz zu Nx2bt signifikant (Wilcoxon-Test,
p=0,068; Fischer-Test. p=0,082). Hier fand einedBtimg von 230 auf 305 statt (+32,6
Prozent).

Der Mittelwert beim Plazebo stieg von 225 auf 232,6 Prozent). Hier wurde die ge-
ringste Steigerung notiert. Die Zunahme war auehn wie bei Paste B nicht signifikant
(Wilcoxon-Test, p= 0,959; Fischer-Test, p=0,842).

Die Varianzanalyse (p=0,509) und der LSD-Test anh d%-Niveau zeigen, dass zwi-
schen den einzelnen Pasten zum Zeitpunkt 180 Mirkgae signifikanten Unterschie-
de bestanden (Abbildung 22).



Ergebnisse 70

5.2.5 Unterschied der beiden Pasten A und B bezlglich iler Wir-
kung zur Plazebo-Paste

Um festzustellen, ob ein Unterschied zwischen PAsted B beztiglich der Wirkung
besteht, wurde die Differenz A-Plazebo (Anorm) BwPlazebo (Bnorm) gebildet. In
einem Wilcoxon-Test fur abhangige Stichproben wunda Anorm gegen Bnorm zu
jeden einzelnen Zeitpunkt getestet.

In den folgenden Abbildungen ist die Differenz #8C-Werte zwischen Paste A bzw.

B-Plazebo tber den verschiedenen Zeitpunkten aafygert.

5.00*10"2
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050 % i ——t————34—1
v il . -
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-1,00
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-2.00%10" 2 I 1 I

plFriedman)

N 20 20 a0 20

20 20 20
Mwert 12,650 - 79.671 - 104.571) 4,060 (- 71,835 - 78,935] 63,700 (- 71,2865 - 198,635) 5,350 (- 65,420 - 196120

- 21,400 [- 90,039 - 47.239) 46,900 [ 73678 - 167,478] 55,800 [- 60,260 - 171,880
StdAbw 197,183 162,083 288315 273,313

146,605 257,544 247,935
Median 19.000 (- 65,000 - 108,000 1,600 (- 108,000 - 70,000] 19,600 (- 52,000 - 111,000] 36,000 (- 134,000 - 165,000

- 3,000 (- 119,000 - 63,000 - 8,000 (- 87,000 - 82,000] 24,000 [- 26,000 - 86,000
Gauss 1 1 1 1

=1) 1 1 ;

Abbildung 23: Zeitabhangiger Unterschied der Wirkung der Paste A zur Plazebo-Paste in Bezug
auf Mundgeruchsreduzierung

Abbildung 23 zeigt, dass die Differenz Paste A milazebo Uber mehrere Zeitpunkte
eine signifikante Veranderung aufweist. Dies begtéein Wert von p=0,030 des
Friedman-Tests. Der Trend-Test nach Page zeigteelmen zeitabhangigen signifikan-
ten Trend (p=0,030). Dieser Trend geht jedoch wigden die ,falsche” Richtung. Die
Signifikanz bezieht sich auf die Zunahme und nakftdie Abnahme der VSC-Werte.
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Paste A verzeichnete im Vergleich zum Plazebo zeitpidnkt 30 Minuten (-12,5 Pro-
zent) und 60 Minuten (-2,3 Prozent) niedrigere \§€rte, wohingegen zu allen ande-
ren Zeitpunkten bei Paste A hdéhere VSC-Werte ais b&lazebo vorlagen [90min
(+24,4 Prozent), 120min (+32,1 Prozent), 150min6(92Prozent) 180min (+31,2 Pro-
zent)].

Der Wilcoxon-Test fur abhéngige Stichproben defddé@nzen A-Plazebo zeigt zu kei-
nem Zeitpunkt einen signifikanten Unterschied

[p(Anorm_0)=0,771; p(Anorm_30)=0,601; p(Anorm_60)Z86; p(Anorm_90)=0,936;
p(Anorm_120)=0,528; p(Anorm_150)=0,316; p(Anorm_)E&N461].

- 5.00%10°2
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E 400 Bnomm_30 Bnorm_120 Gl

F 350
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e ] | /j_
iy { i i j T 1

E-150

E-200*0~2 1 1 | 1 p(Friedman)
N 20 20 20 20
20 20 20
Mwlert 16.350 (- BA.E31 - 122.331) 12,150 (- 42.297 - B6.597) 11.600(-63.312 - BE512) 20,000 (- 23,540 - £9.540)
0,700 (- 61,015 - 62.419) 16,050 [- 51,922 - 84,022] 33,000 (- 54,139 - 120,139)
StdAbw 226,368 116,293 160,005 105814
131.826 145181 186121
Median -13.500 (- 115,000 - 150,000) - 6.500 (- 70,000 - 75,000) 18,500 [- 83.000 - 109,000) 3.000 (- 87,000 - 88,000)
24,000 (- 75.000 - &6.000) 34,000 (- 81,000 - 83,0000 27.500 (- 44.000 - 114.000)
Gauss 1 1 1 1

=1 1 1 1

Abbildung 24: Zeitabhangiger Unterschied der Wirkung der Paste B zur Plazebo-Paste in Bezug
auf Mundgeruchsreduzierung

Paste B hingegen liel3 keine zeitabhangige sigmfé&ka/eranderung gegeniber dem
Plazebo erkennen (Friedman-Test, p= 0,613) (Abhgd24). Der Trend-Test nach Page
von 0 Minuten bis 180 Minuten war nicht signifikgpt=0,612). Hier konnten zu jedem
Zeitpunkt héhere VSC-Werte als beim Plazebo festfjfesverden [30 Minuten (+8,5
Prozent), 60 Minuten (+0,4 Prozent), 90 Minuten Prézent), 120 Minuten (+8,3 Pro-
zent), 150 Minuten (+15,9 Prozent), 180 Minuten,$Rrozent)].
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Auch der Wilcoxon-Test fur zwei verbundene Sticliggmo der Differenz B-Plazebo
zeigte keinen signifikanten Unterschied zu allentpmkten [p(Bnorm_0)=0,986;
p(Bnorm_30)=0,852; p(Bnorm_60)=0,775; p(Bnorm_90446; p(Bnorm_120)=0,628;
p(Bnorm_150)=0,232; p(Bnorm_180)=0,710].

5.2.6 Unterschied zwischen Paste A und Paste B bezuglitirer
Wirkung nach 30 und 180 Minuten

Um einen Unterschied in der Mundgeruchsreduktiorsawen Paste A und Paste B zu
eruieren, wurden mittels des Mann-Whitney-Testsuiiabhangige Stichproben beide
Pasten untersucht. Dies geschah sowohl durch emadyge der Verteilung der Diffe-
renzen (Paste A 30 Minuten — Paste A 0 Minuten)egéger (Paste B 30 Minuten—
Paste B 0 Minuten) als auch durch eine Aufschlissgetier Verteilung der Differenzen
der Paste A (180 Minuten - 0 Minuten) gegenubetdPB4180 Minuten - O Minuten).
Dabei bestand fur N=20 kein signifikanter Untersch{p=0,304) in der prozentualen
Differenz, d.h. dem VSC-Wert (30 Minuten - 0 Mina® Minuten. Keine der beiden
Pasten zeigte nach 30 Minuten eine bessere Wirklsdie andere, obwohl der Mittel-
wert der prozentualen Differenzen (Tabelle 12)Paste A mit einem Wert von -0,180
(dies entspricht einem Wert von -18,0 Prozent)rggen war als bei Paste B. Hier betrug
der Messwert 0,023, was einer Steigerung von +&)3dnt entspricht.

Ahnliche Ergebnisse lieferte die Stichprobe mit R=(\/gl. hierzu Tabelle 13). Hier
wurde im Ergebnis eines Mann-Whitney-Tests (p=0)3&enfalls kein signifikanter
Unterschied in der prozentualen Differenz erkennSamit stellte sich keine der Pasten
nach dreil3ig Minuten als die Bessere heraus, obw@ehlMittelwert der prozentualen
Differenzen (Tabelle 13) bei Paste A= -0,265 (-2Brb6zent) und bei Paste B= -0,046
(-4,6 Prozent) betrug.
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Paste Diff 30-0% Paste Diff 30-0%

A -0,303278689 B -0,469767442
A -0,248704663 B 0,438596491
A -0,220588235 B -0,726804124
A -0,56626506 B -0,151162791
A -0,358024691 B 0,008474576
A 0,475 B 0,580246914
A 0,185185185 B -0,12195122
A -0,173913043 B -0,34939759
A -0,038961039 B 0,446808511
A -0,080310881 B -0,259067358
A -0,457627119 B -0,103448276
A -0,646616541 B -0,421319797
A -0,215767635 B 2,046242775
A -0,45561139 B 0,297520661
A 0,705882353 B 0,368421053
A 0,011363636 B -0,126506024
A -0,583061889 B -0,070422535
A -0,382352941 B -0,50974026
A -0,264 B -0,714659686
A 0 B 0,3

Mittelwert -0,180882632 0,023103194
(proz.Diff)

Tabelle 12: Verteilung der Differenzen 30 Minuten -0 Minuten (N=20)

Paste Diff 30-0% Paste Diff 30-0%

A -0,30327869 B -0,46976744
A -0,24870466 B 0,43859649
A -0,22058824 B -0,72680412
A -0,56626506 B -0,15116279
A -0,35802469 B 0,00847458
A 0,475 B -0,12195122
A -0,17391304 B -0,34939759
A -0,03896104 B 0,44680851
A -0,08031088 B -0,25906736
A -0,45762712 B -0,10344828
A -0,64661654 B -0,4213198
A -0,21576764 B 2,04624278
A -0,45561139 B 0,29752066
A 0,01136364 B -0,12650602
A -0,58306189 B -0,07042254
A -0,38235294 B -0,50974026
A -0,264 B -0,71465969
Mittelwert -0,265218834 -0,046270829
(proz.Diff)

Tabelle 13: Verteilung der Differenzen 30 Minuten -0 Minuten (N=17)
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Paste Diff 180-0% Paste Diff 180-0%

A 0,06147541 B 0,251162791
A 0,347150259 B 1,01754386
A 0,073529412 B -0,386597938
A -0,012048193 B -0,093023256
A 1,765432099 B 1,43220339
A 1,125 B 0,308641975
A 0,12962963 B 0,93495935
A 0,492753623 B 1,301204819
A 1,103896104 B 0,978723404
A -0,520725389 B -0,129533679
A -0,254237288 B -0,402298851
A -0,616541353 B -0,507614213
A -0,170124481 B 1,832369942
A 1,070351759 B -0,016528926
A 1,235294118 B 0,105263158
A 0,765151515 B -0,120481928
A 0,641693811 B 0,197183099
Mittelwert 0,41570464 0,317496512
(proz.Diff)

Tabelle 14: Verteilung der Differenzen 180 Minuten 0 Minuten (N=20)

Paste Diff 180-0% Paste Diff 180-0%

A 0,06147541 B 0,25116279
A 0,34715026 B 1,01754386
A 0,07352941 B -0,38659794
A -0,01204819 B -0,09302326
A 1,7654321 B 1,43220339
A 1,125 B 0,93495935
A 0,49275362 B 1,30120482
A 1,1038961 B 0,9787234
A -0,52072539 B -0,12953368
A -0,25423729 B -0,40229885
A -0,61654135 B -0,50761421
A -0,17012448 B 1,83236994
A 1,07035176 B -0,01652893
A 0,76515152 B -0,12048193
A 0,64169381 B 0,1971831
A 0,02941177 B -0,25324675
A 0,672 B -0,5
Mittelwert 0,386715827 0,325648536
(proz.Diff)

Tabelle 15: Verteilung der Differenzen 180 Minuten 0 Minuten (N=17)

Auch in der Untersuchung nach 180 Minuten konnie kegnifikanter Unterschied in

der prozentualen Differenz (180 Minuten - 0 Mingtewischen Paste A und B ermittelt
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werden, weder fur N=20 (Mann-Whitney-Test, p=0,546¢h fur N=17 (Mann- Whit-
ney-Test, p=0,642) (Tabelle 14, Tabelle 15).

5.2.7 Zusammenhang zwischen organoleptischer Beurteilungnd
Halimetermesswerten

In den folgenden Korrelations-Plots ist die optiem&egressionsgerade eingezeichnet,
sowie gestrichelt die zugehdorige Hyperbel fur dB#eOVertrauensbereich. Die Parame-
ter der Regressionsgeraden (A=Y-Achsenabschnitt BmdSteigung) sind mit ihren
Signifikanzen angegeben. Zusatzlich sind am recRi@md der Korrelationskoeffizient
Tau nach Kendall und seine mit einem exakten Veefalermittelte Signifikanz-Klasse

eingezeichnet.

y = B min Lin. Modell: y = A + Bw=x
=18" 2
10 Korr Tau
o B (N= 28 ) A=—78.19 n.s. B=184.18 === B.517 ==
= A (N= 28 ) A= —Z226.84 == B=156.60 wxx | B.679 e
o Plazeho (N= 28 ) A=—34.74 n.s. B= 92.53 sexx | B.560 s

a 16 28 30 46 58 68 *10"-1
¥ = 083_8 nin

Abbildung 25: Lineare Korrelation zwischen instrumenteller und organoleptischer Messung nach 0
Minuten

Der Korrelationskoeffizient Tau zwischen Geratemesten und OSS-Einschéatzung

vor Pastenanwendung betrug bei Paste A 0,679 wndiisinem Wert von p=0,0001
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hdchstsignifikant. Bei Paste B betrug Tau 0,517 ishdebenso wie bei dem Plazebo
(Tau=0,560) hochsignifikant.

Bei allen Pasten konnte man zu jedem Messzeitpuagh Pastenanwendung signifi-
kante Zusammenhange zwischen der OSS-Einstufunglendseratemesswerten aus-
findig machen (Abbildung 25, Abbildung 26, Abbildu@7).

y = 38 min Lin. Hodell: y = A + Bex
=18" 2
18 Korr Tau
a—B (H= 20 ) A= Z4.15 n.=. B= 77.88 === | B.434 =
v A (N= 28 ) A= 20.51 n.s. B= ?7.57 == 8.318 =
o FPlazeho (N= 28 ) A=—32.18 n.s. B=189.19 === | B.666 oo«
.—"-.H-'-’
8 olilET
v - .
o HT”J_'..-*O =TT
v PRV Wl
g
e H"i_ia"___ ]
e L &
A a3 1 1 1 1 1
a 18 28 38 48 58 oA =18"-1
x = 035_38 nin

Abbildung 26: Lineare Korrelation zwischen instrumenteller und organoleptischer Messung nach
30 Minuten
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y = 38 min Lin. Modell: y = A + Be=x
=10~ 2
1@ Korr Tau
o B (N= 28 ) A= 24.15 n.s. B= 77.08 == | 0.434 =
Ly A (N= 28 ) A= 20.51 n.s. B= 77.57 == 0.318 =
o Plazebo (N= 28 ) A=—32.18 n.s. B=109.19 === | D.666 =ex
.—"-'-"'-’
$ .ol T
];.‘ o e
[ #T’# J_,,-*o =TT
7 B e
A
cemrm " _d_,-'“:_ﬁ_gi___ il
|- = : ;
R 2 Lo AT.J s i s Ennin nnnnn |
a 18 28 38 408 58 6a =10"-1
x = 035_38 nin

Abbildung 27: Lineare Korrelation zwischen instrumenteller und organoleptischer Messung nach
180 Minuten
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6 Diskussion

Im vorliegenden Kapitel sollen nun sowohl die Maetbaals auch die Ergebnisse der

Studie diskutiert werden.

6.1 Diskussion der Methode

6.1.1 Design der Studie

Analog zu relevanten Studien (BRUNETTE et al. 199R,ES et al. 1999) wurden die
zu untersuchenden Zahnpasten dieser Studie im-ovessdesign jeweils an zwanzig
Probanden bei einmaliger Anwendung bei bereitsebestdem Mundgeruch bewertet.
Der Vorteil dieses Studiendesigns gegenuber eiaeallel-Studie ist eine geringere
Stichprobenanzahl und eine kiirzere Studiendauer.

Um gleiche Voraussetzungen fir alle Studienteilnethpu erreichen, wurde jedem Pa-
tienten am Voruntersuchungstag und an den dardgériden Behandlungstagen eine
handelsuibliche Zahnpasta (Odol med 3, GlaxoSmitt&#lund eine mittelharte Zahn-
birste (Dr.Best®Flex Plus, GlaxoSmithKline) mit eirBorstenabrundung ausgeteilt.
Zudem wurden sie darauf hingewiesen, sich zweigglich mit den ausgehandigten
Materialien fir zweieinhalb Minuten die Zahne zuzaun.

Jeder Patient erhielt in dieser Studie zwei Testgakten mit unterschiedlichen Zink-
chloridkonzentrationen (0,3 Prozent und 0,5 Prgzemid eine Plazebo-Paste ohne
Zinkchloridzusatz. Durch dieses Vorgehen und dieagen Hinweise zur Anwendung
war die notige Voraussetzung geschaffen, dass almp@asten im gesamten Versuchs-
ablauf nach dem geforderten Muster angewandt wekdenten: Jede Zahnpasta wurde
einmal an erster, zweiter und dritter Stelle angeleé Somit konnten systematische
Fehler, die im Verlauf einer Studie durch eine tsubiedliche Compliance seitens der
Probanden auftreten kénnen, auf ein Minimum redugierden. Um Uberhangseffekte
zu vermeiden, wurde eine therapiefreie wash-out\#m sieben Tagen eingehalten.
Durch die Varianzanalyse (AOV) wurde bestatigt,sdiesine signifikanten Unterschie-
de zwischen den Ausgangswerten der Gruppen der aRdeb vorherrschten
(Abbildung 17, p(AOV)=0,936; Abbildung 18, p(AOV)489).
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Aufgrund des doppelblinden Charakters der Studmente eine maximal objektive Ge-
ruchsbestimmung bei der Durchfihrung der organdlepeén Beurteilung durch die

Behandlerin stattfinden.

6.1.2 Methodisches Vorgehen

Fur diese Studie wurde eine Kombination aus insénteller Messung und organolepti-
schen Beurteilung favorisiert, da sich diese Koratiam bereits in friheren Studien als
erfolgreich erwiesen hat. Obwohl die instrumentelMessungen eine hohe Reprodu-
zierbarkeit aufweisen (ROSENBERG et al. 1991, ROBERG und MC CULLOCH
1992b), kénnen dennoch in einzelnen Fallen Stdofekt auftreten, die zu fehlerhaften
Messungen fuhren.

Deshalb ist es wichtig, die instrumentellen Ergebaimit einer organoleptischen Beur-
teilung zu vervollstandigen, um somit in der Schfakyerung ein Produkt charakteri-
sieren und als wirksam oder unwirksam einstuferk@mnen (ROSENBERG und MC
CULLOCH 1992b). Die sensorische Beurteilung dermiltdt gilt noch immer als
Standard auf dem Gebiet der Mundgeruchsbeurte(RQSENBERG 1997). Sie kann
jedoch haufig entweder aufgrund subjektiver Faktates Behandlers (ROSENBERG
und MC CULLOCH 1992b) oder aufgrund des maskieran8&ekts verschiedener
Aromastoffe fehlerbehaftet sein. Daher ist eine Koration der organoleptischen Ein-
stufung mit einer instrumentellen Analyse ein sgiiier Weg, um eventuelle Nachteile
oder Einschrdnkungen einer einzelnen Methode aleszbgn. Die instrumentellen
Messungen fanden mit einem Sulfidmonitor (HalimBterinterscan Corporation
Chatsworth, CA, USA) statt. Messungen mit diesenraGevurden erstmals von
ROSENBERG et al. (ROSENBERG et al. 1991, ROSENBERG MC CULLOCH
1992b) durchgefiihrt. Sie fanden hohe Korrelatiomeischen instrumentellen Mess-
werten und einer organoleptischen Beurteilung daraimierte Geruchsrichter und er-
mittelten im Vergleich zu organoleptischen Messunfie die Sulfidmonitore eine ho-
here Reproduzierbarkeit und Empfindlichkeit in Bgzwf eine Halitosisreduktion.
Allerdings ist es mit dem Halimeter nur mogliche @juantitativen Veranderungen der
flichtigen Schwefelverbindungen in unterschiedlimh&usmafd zu messen, wobei das
Halimeter auf Schwefelwasserstoff am sensibelsteagiert (RICHTER 1964,
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ROSENBERG et al.1991). Dieses fehlende Unterschesitermégen zwischen den
einzelnen schwefelhaltigen Komponenten und dieefede Erkennung von mikrobiel-
len Garungsprodukten, wie Cadaverin und PutreS2@LOBERG et al.1993), sind als
problematisch anzusehen.

Die dadurch mdglicherweise entstehende Diskrepavizchen der organoleptischen
Beurteilung und der instrumentellen Halimetermegswann nur mit Hilfe von
Gaschromatographie oder mit den in der Entwicklund Verbesserung befindlichen
kunstlichen Nasen beseitigt werden. Jedoch spradieeimohen Kosten, der Zeitauf-
wand und die kompliziertere Bedienbarkeit der Gestlatographen im Gegensatz zu
Sulfidmonitoren (ROSENBERG und MC CULLOCH 1992bpga eine Anwendung in
der vorliegenden Studie.

Die OSS (organoleptic severitiy score) - Einstufenfplgte in finf Stufen von 1 bis 5
analog zu ROSENBERG et al. (1991). Sie wurden exhpimdem der Proband die un-
tersuchende Person in einem Abstand von zehn Zeterm (ROSENBERG und MC
CULLOCH 1992b) anhauchte. Vor Studienbeginn wuride &alibrierung durch einen
erfahrenen Untersucher durchgefiihrt (siehe 4.88)lurch konnte eine méglichst ein-
heitliche Wertung der Mundgeruchsqualitat erreigatden (ROSENBERG et al. 1991,
ROSEN-

BERG und MC CULLOCH 1992b).

Die OSS-Einstufung erfolgte vor der Halimetermegsum eine mdgliche Beeinflus-

sung durch die Halimetermesswerte zu vermeiden.

6.1.3 Selektion der Probanden

Nachdem zweiundvierzig Patienten in einer ausféhein Voruntersuchung mit Fragen
zu Vorerkrankungen und Medikamenteneinnahmen eiafjegurden, konnten zwanzig
geeignete Probanden in die Studie aufgenommen werde

Ein Problem bei der Rekrutierung geeigneter Parestellten parodontale Erkrankun-
gen (durchschnittliche Taschentiefen > 3 Millimgtgar, da die daran beteiligten Mik-
roorganismen zu einer erhohten VSC-Produktion dg#n konnen (RICHTER und
TONZETICH 1964, TONZETICH 1971). Neun von zweiungzvig Patienten hatten

eine parodontale Vorerkrankung, von der sie bidizaem Zeitpunkt noch nichts wuss-
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ten, und konnten deshalb nicht in die Studie awdgenen werden. Weitere neun von
zweiundzwanzig (40,9 Prozent) Patienten glaubteklandgeruch zu leiden, ohne dies
tatsachlich zu tun. Eine Halitosis konnte wedetruraentell, noch organoleptisch bes-
tatigt werden. Dies zeigt, dass auch eine psychedmngte Halitosis sehr verbreitet ist
(SEEMANN et al.2004a).

Zwei der nicht geeigneten Patienten hatten siatemm letzten drei Monaten einer Anti-
biotikumtherapie unterzogen und eine Patientin Rancherin und musste deshalb aus
der Studie ausgeschlossen werden, da Rauchen dekess breath”, der einen cha-
rakteristischen Mundgeruch hinterlasst, verursg€iRISTEN 1970). Wegen einer
maoglichen Einflussnahme in Bezug auf Halitosis vemr@uch Patienten mit regelmalf3i-
ger Medikamenteneinnahme (Antidepressiva, Antihgmsiva, AppetitziglerPara-
sympatholytika(z.B.Atropin), Psychopharmak#z.B.Amitriptylin, Imipramin) Mittel
gegen Parkinsqr€hemotherapeutika/Antibiotika)) und Prothesentrégegeschlossen.
Analog wurde mit Teilnehmern verfahren, die systainé Erkrankungen (PRETI et al.
1997), Erkrankungen des GastrointestinaltraktesT{ATL982, ROTGANS 1984) oder
Stoffwechselerkrankungen (WEBER 2003) aufwiesen.

Auch eine Schwangerschaft kann aufgrund des erhdPtegesteron- und Ostrogen-
spiegels im Blut zu einem Anstieg flichtiger Schebegrbindungen fuhren
(TONZETICH 1978). Deshalb konnten auch Schwangé&hbtran der Studie teilneh-
men.

Den geforderten Kriterienkatalog erfillten zwanZgylnehmer, zwolf Frauen und acht
Manner im Alter zwischen 22 und 61 Jahren. In aahibaren Studien (SAXTON et
al.1985, 1986,1987, JONES et al. 1988, MELLBERGIet991, BRUNETTE et al.
1998, NILES et al.1999, SHARMA et al.1999, YOUNGa&t2001,2002, SHARMA et
al.2002, SEEMANN et al.2004) betrug das durchsdiotie Altersintervall 22,9 bis
58,6 Jahre, was sich in etwa mit dem der vorliegan8tudie deckt. Auffallig in den
meisten dieser Studien - wie auch in dieser Stuidieein leichtes Uberwiegen an weib-
lichen Teilnehmern, obwohl die Patientengewinnungaachtet des Geschlechts erfolg-
te.

Die fur die Studie geeigneten Probanden wurden bst@nd von einer Woche zur glei-
chen Zeit (16.30 Uhr) einbestellt. Damit die Bekis$ung der Messungen durch be-

stimmte Verhaltensweisen der Probanden so geriegmiiglich gehalten wird, wurde
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jeder Patient am Voruntersuchungstag Uber Verhakgeln wahrend der Studie so-
wohl in mundlicher als auch in schriftlicher Forsighe 9.2) aufgeklart. Beispielsweise
war es am Untersuchungstag untersagt, Duftstoffe Rarfiime oder Haarsprays zu
verwenden, da es durch das darin enthaltene EtlzanBtérungen des Sensors im Ha-
limeter kommen kann (ROSENBERG und MC CULLOCH 1992b

6.1.4 Anwendung der Zahnpasten

Die Probanden durften mindestens zwei Stunden tw@lié&hbeginn keine Mundhygiene
mehr betreiben, um eine Erh6hung flichtiger Schiwefbindungen zu erreichen, und
somit deutlichere Reduktionen hervorzurufen.

Die zu testenden Zahnpasten wurden einmalig fureimiealb Minuten angewendet. Im
Anschluss daran spulten die Teilnehmer mit dreigeddn Milliliter Wasser nach, um

dem maskierenden Effekt der Aromastoffe entgegemmkaw (PITTS et al. 1983). Wel-

che Aromastoffe die Zahnpasten enthielten, wartriekannt.

6.2 Diskussion der Ergebnisse

6.2.1 Organoleptische Parameter und Korrelation zu instrunentellen
Werten

Im Ergebnis konnte fur alle getesteten Prifprod@ite Reduktion des organoleptisch
wahrnehmbaren Mundgeruchs nach 30 Minuten verzetclearden (siehe 5.1.2).

Diese Ergebnisse sind konform mit einer israeliaclstudie (ROSENBERG et al.

1991a). Hier wurden bei 75 Teilnehmern die Reprabarkeit und Sensitivitat von

Halitosis-Messungen mit einem Sulfid-Monitor durefighrt und diese Werte mit den
organoleptischen Messungen verglichen. Dabei koainie héchstsignifikante Korrela-

tion verzeichnet werden (r=0,603; P<0,001).



Diskussion 83

6.2.2 Instrumentelle Parameter

Waren die VSC- Werte am Voruntersuchungstag noehn LB0 parts per billion (ppb),
lagen sie vor Pastenanwendung teilweise unter demwvé&lenwert von 130 ppb. Dies
kann mit einigen Storfaktoren verbunden sein. Esein Zusammenhang ist das Pha-
nomen des Hawthorne-Effekts zu nennen, das oftundgr liegt, wenn Patienten an
einer Studie teilnehmen, hochmotiviert sind, urgth $iesser fuhlen, da ihnen durch die
Studie Aufmerksamkeit geschenkt wird (WEIR 2008).

Zudem konnen viele weitere Einflussfaktoren zumgéra kommen. Liegt die letzte
Mundhygiene weniger als zwei Stunden zuriick, odeden aromahaltige Speisen und
Getranke am Tag der Untersuchung verzehrt, konmenviéssergebnisse verféalscht
werden (ROSENBERG 1992b, ROSENBERG et al. 1991).

Um festzustellen, ob die teilweise unter 130 pelgdnden VSC-Werte vor Pastenan-
wendung einen Einfluss auf die Ergebnisse haberrdemu diese Werte eliminiert
(N=16/17) und erneut eine statistische Auswertwngltgefihrt. Es konnte jedoch kein
gravierender Unterschied zu N=20 verzeichnet werderch dann war keine signifi-
kante Reduktion in Bezug auf die Halitosiswertezestellen.

In Hinsicht auf die Halimetermesswerte traten in ldatersuchung nur schwach ausge-
pragte, nicht signifikante Reduktionen auf, diee@itWert von 27,4 Prozent zu keinem
Zeitpunkt Ubertrafen. Nach 30 Minuten wies Pastelié grote Reduktion mit 27,4
Prozent auf, gefolgt von Paste B (-18,3 Prozent dach Plazebo (-11,5 Prozent)
(Abbildung 17). Jedoch waren diese Unterschiededauat funf Prozent Signifikanzni-
veau nicht signifikant (Kruskal-Wallis-Test, p= 83). Paste A zeigte jedoch zum Zeit-
punkt 30 Minuten im Vergleich zum Zeitpunkt O Mieatbeim abhangigen Test eine
hochsignifikante Reduktion (Wilcoxon-Test, p= 0,pOBies kénnte aber mdglicher-
weise ein Artefakt sein, da der unabhangige TestnfMWhitney-Test) zum Zeitpunkt
30 Minuten keine Signifikanz aufwies (p=0,304). Diechsignifikante Reduktion beim
abhangigen Test fur Paste A kdonnte aber auch dia trafur sein, dass mit steigender
Zinkchloridkonzentration eine verstarkte Reduktam fliichtigen Schwefelverbindun-
gen stattfindet. Ahnliche Ergebnisse sind auchamaeren Studien bekannt (SAXTON
et al.1985, 1987, HOSHI et al.1996, BURNETTE et18198). Allerdings stieg in der
vorliegenden Studie der VSC-Wert bei Paste A na&fh Mlinuten Gber das Ausgangs-
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niveau hinaus an (ebenso bei Paste B und dem Blazaghs in den oben genannten
Studien nicht der Fall war.

Den langsten Effekt in Bezug auf die Reduktion Hiiger Schwefelverbindungen zum
Ausgangsniveau verzeichnete Paste B. Hier Ubetsshrlie flichtigen Schwefelver-
bindungen bis zu einem Zeitpunkt von 90 Minuten Aesgangswert nicht (Abbildung
17, Abbildung 18).

Allerdings verzeichnete jede Paste zwischen 9018@Minuten eine Zunahme fllich-
tiger Schwefelverbindungen lber das Ausgangsnitigeaus.

Die Griinde, dass zu keinem Zeitpunkt eine signifik€Reduktion fliichtiger Schwefel-
verbindungen stattfand, und nach 90 Minuten sogaAastieg Uber das Ausgangsni-
veau hinaus verzeichnet wurde, mag auf folgendadbien zurtickzufiihren sein:

Es konnte ein Unterschied zwischen ein- und mehgealAnwendung bestehen
(GERLACH et al. 1998, JONES et al. 1988). Dieseigigring findet sich auch in einer
Studie, in der die Wirkung antibakterieller Aromafwlierungen oraler Kosmetika auf
eine Halitosisreduktion untersucht wurde (TOSTMARRNO7). Nach einmaliger An-
wendung war keine der getesteten Zahnpasten irLage, Mundgeruch Uber einen
nennenswerten Zeitraum signifikant zu reduzieredp¢h zeigte sich bei Mehrfachan-
wendung eine signifikante Reduktion fltichtiger Sefeiverbindungen, die jedoch auch
auf einer verbesserten Mundpflege beruhen kdnnte.

Das Nachlassen der Wirkung nach 90 Minuten kanndaufiber finf Stunden anhal-
tende Nahrungs- und Trinkkarenz zuriickzufuhren SEG®OSENBERG und MC
CULLOCH 1992b, MIYASAKI et al.1997). AuRerdem vemdert sich nach langer
Nahrungskarenz der Speichelfluss und damit lassh aie selbstreinigende Wirkung
nach, wodurch aufgrund der Austrocknung der Schiaum Cadaverin und Putreszin
freigesetzt werden und somit zur Halitosis beitra@€_EINBERG et al. 1997).

Des Weiteren kann die Wirkung der Zahnpaste Ubmnrelangeren Zeitraum durch das
Nachspulen mit Wasser vermindert sein. RAVEN e{X096) beschreiben, dass durch
das Ausspilen der Mundhdhle nach dem ZahneputzeGelealt aktiver Wirkstoffe
gesenkt wird, wodurch sich der vergleichsweisenggie Effekt von Zahnpasten ge-
genuber Mundspullésungen auf die Halitosisredukbegriinden koénnte. In der vorlie-
genden Studie wurde dennoch mit dreimal zehn hdtiWWasser nachgespdlt, um dem
maskierenden Effekt der Aromastoffe entgegenzutr@RET TS et al. 1983).
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Wird mit einer Zahnpaste zusatzlich die Zunge gegei ware eine grol3ere Reduktion
an flichtigen Schwefelverbindungen zu erwarten (HO& al.1996). Da in dieser Stu-
die ausschlie3lich die Zéahne und nicht die Zungeigt wurden, mag hier eine weite-
re Ursache fUr die geringere Wirkung der ZahnpastdBezug auf Halitosis zu sehen
sein. Denn mit bis zu 51 Prozent aller oralen Ursacist der Zungenbelag wichtigste
Einzelursache fur Mundgeruch (DELANGHE et al. 1999)es wird auch in anderen
Studien beschrieben (YAEGAKI und SANDA 1992a, LOESEC und KAZOR 2002).
Dass eine angemessene Zungenreinigung zu eineblietem Minderung fluchtiger
Schwefelverbindungen fihrt, zeigen weitere Studi€®NZETICH und NG 1976,
TONZETICH 1978a, YAEGAKI und SANDA 1992a, BOSY dt 4994, DE BOEVER
und LOESCHE 1996, MIYASAKI et al.1996, QUIRYNEN &t 1998).

Jedoch ist der Zungenbelag nicht alleiniger Faktrder Mundgeruchsentstehung. Es
spielen auch bakterielle Belage in Form von intetaler und subgingivaler Plaque eine
bedeutende Rolle (DELANGHE et al. 1996, SEEMANN 248 die zu konstant erh6h-
ten VSC-Werten im Bereich der Mundhohle beitraderder vorliegenden Studie wur-
de das Hauptaugenmerk zur Halitosisbeseitigungl@uEntfernung der Plaque gelegt.
Die nichtsignifikanten Ergebnisse in der durchgetéi Studie liegen womdoglich dar-
an, dass scheinbar die Plagueanlagerung eine gegifRplle in Bezug auf Halitosis
spielt als der fur die orale Hauptursache von Hsig geltende Zungenbelag.
Moglicherweise war auch die Plaqueanlagerung umditsdie Mundgeruchsstarke bei
den Teilnehmern in dieser Studie geringer als oheaen Studien, da Zinkverbindungen
umso effektiver wirken, je hdher die Plaugeanlaggrigt (SAXTON et al.1986).

6.2.3 Pastenzusammensetzung und Pastenanwendung

Wahrend bei Paste A 0,5 Prozent Zinkchlorid algbakterieller Zusatz zugesetzt wur-
de, waren es bei Paste B nur 0,3 Prozent. In dezeBb-Paste war kein Zinkchlorid
enthalten (vgl. 9.5). Diese hier verwendeten Kotrationen der Zinkverbindung waren
im Vergleich zu anderen Studien niedriger (SAXTONag1985, 1987, HOSHI et
al.1996, BURNETTE et al. 1998). Moglicherweise fateshalb keine signifikante Re-
duktion im Vergleich zur Plazebo-Paste statt. Dedhere Zinkkonzentrationen sind in
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der Mundgeruchsbekdmpfung effektiver (SAXTON et H85,1987, HOSHI et al.
1996, BURNETTE et al. 1998) als geringere.

JENKINS et al. (1989) wiesen in ihrer Studie Ub&r Wirkung von Zahnpasten und
Mundspulungen mit Triclosan mit oder ohne Zinkz##Zugabe nach, dass die Plaque-
hemmung bei Chlorhexidin-Mundspullésungen im Veagyieu allen Zahnpasten signi-
fikant gro3er war. Sie konnten auch keinen Unteestin den Plaguewerten zwischen
den einzelnen Zahnpasten feststellen. Es scheiatralr ein marginaler Vorteil in der
Formulierung einer Paste auf der Basis von Triclasad Zinkzitrat, im Vergleich zu
herkdbmmlichen Zahnpasten mit Natriumlaurylsulfat mstehen. In der vorliegenden
Studie wurde auch kein signifikanter Unterschiedseiven dem Plazebo und den Zink-
chloridzahnpasten bei einmaliger Anwendung gefunden

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dasszngBauf Halitosis keine der getes-
teten Zahnpasten bei einmaliger Anwendung eineiféignte und klinisch relevante
Reduktion des Mundgeruchs Uber drei Stunden bewikken.
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7 Zusammenfassung

Mehr als die Halfte der Bevdlkerung weisen einernrgandlichen Mundgeruch auf
(DELANGHE et al. 1996). Dieser hat in 85 bis 90 Z&at aller Falle oralen Ursprung
(TONZETICH 1978, DELANGHE et al. 1996, DELANGHE &t1997, ROSENBERG
und LEIB 1997, AMIR et al. 1999, DELANGHE et al.X99SEEMANN et al. 2004),
und steht haufig in Zusammenhang mit einer mikitdieUberbesiedlung der Mund-
hohle (TONZETICH 1977, McNAMARA et al. 1972). Dedihast neben der Aufkla-
rung der Patienten Uber die Ursachen und FolgenMwamdgeruch auch das Anbieten
von Therapiemdglichkeiten sehr wichtig. Aufgrundr dekteriellen Besiedlung der
Mundhdhle ist eine optimale Mundhygiene von zeetr8edeutung.

Ziel dieser Arbeit ist es, in einer randomisiertdoppelblinden cross-over-Studie die
Kurzzeitwirkung zweier antiseptischer Zahnpasten @8 Prozent und 0,5 Prozent
Zinkchlorid-Zusatz und einer Plazebo-Paste hinkathtihrer Wirksamkeit auf die
Mundgeruchsreduktion klinisch zu testen, und exanmgath weiterfihrende Ergebnisse
in der Halitosis-Forschung zu erhalten.

Fur diese Studie wurden zwanzig Probanden ohnemisthe und parodontale Erkran-
kungen sowie ohne Antibiotikumtherapie in den ktzéirei Monaten an der Zahnklinik
in Munchen untersucht, bei denen organoleptiscieldden Behandler und instrumen-
tell durch einen Sulfidmonitor (Halimeter™, InteascCorporation, Chatsworth, CA,
USA) Mundgeruch festgestellt werde konnte.

Insgesamt wurden an drei Untersuchungstagen zoersdlageszeit (16.30Uhr) im Ab-
stand von jeweils einer Woche die verschiedenem@asten an jedem Patienten einmal
angewandt. Nach Pastenanwendung wurde in einermt@eviall von 30 Minuten an-
hand eines Halimeters und organoleptisch die Munaipsstarke beurteilt bzw. gemes-
sen. Die letzte Messung erfolgte drei Stunden Wankendung der Zahnpaste.

Nach ausschlie3lich einmaliger Anwendung der jageil Zahnpaste konnte jedoch
keine der Test - Zahnpasten bei den Halitosis-R&teden Mundgeruch tber diesen
Zeitraum hinweg nennenswert reduzieren.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass markefeitpunkt ein signifikanter Un-

terschied der Zinkchloridzahnpasten gegeniber ldgeBo-Paste vorlag.
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9 Anhang

9.1 Voruntersuchungsbogen

Wie alt sind Sie? Jahre
Sind Sie Raucher? ja
nein

Leiden Sie an einer der aufgefuhr;

ten Krankheiten?

eitrige Bronchitis
Magen-Darm-Erkrankungen
Lungenentziindung
Diabetes mellitus

Abszesse der Lunge
Nierenerkrankung
Gelbfieber

Wegnersche Granulomatose
Divertikel

Entziindung der Speiserthre
Lebererkrankung

Leuk&mie

Agranulozytose

HIV/Aids

Syphilis

Welche Medikamente nehmen Si
regelmafig zu sich?

OO0 0000000000000 O0OO0OO0OO0O|oOo

Appetitzigler
Parasympatholytika (z.B.Atropin)
Antidepressiva
Psychopharmaka
(z.B.Amitriptylin,Imipramin)

o0 Antihypertensiva
(z.B.Diuretika,Saluretika,Beta-
Rezeptorenblocker, ACE-Hemmer)
o Mittel gegen Parkinson
o Chemotherapeutika/AB
Tragen  Sie  herausnehmbaren o ja
Zahnersatz? 0 nein
(z.B.Teleskopprothesen, Totalprothese)
Haben Sie in den letzten 3 Monaten o ja
ein Antibiotikum eingenommen? 0 nein
Nur von Frauen zu beantworten: o ja
Sind Sie schwanger? 0 hein

Patientenname :

Hiermit versichere ich, dass ich die oben gestelteFragen korrekt beantwortet

habe:

(Unterschrift des Patienten)
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9.2 Patienten - Handout

Studienablauf:

1. Sitzung :
Halitosis — Voruntersuchungsbogen
Dentaler Befund/ Sondierungstiefen
Tests: - Organoleptic Scoring Scale (OSS — Einsty)
- Halimetermessung : 2-mal, dann wird der Durbhgtswert
gebildet
Ergebnis: Patient geeignet/ Patient nicht geeignet
Proband erhalt eine Zahnblrste + Zahnpasta

2. Sitzung ( nach 1 Woche):
Proband erhélt eine der 3 Zahnpasten nach dezneksalimetermessung und
OSS-Einstufung
Tests : - 6 OSS - Einstufungen und
- 6-mal 2 Halimetermessungen (im Abstand von 30.M

3. Sitzung (nach 1 Woche):
Proband erhélt eine der 3 Zahnpasten nach dezneksalimetermessung und
OSS-Einstufung
Tests : - 6 OSS - Einstufungen und
- 6-mal 2 Halimetermessungen (im Abstand von 30.M

4. Sitzung (nach 1Woche) :
Proband erhélt eine der 3 Zahnpasten nach dezneksalimetermessung und
OSS-Einstufung
Tests : - 6 OSS- Einstufungen und
- 6-mal 2 Halimetermessungen (im Abstand von 30.M

Dauer der einzelnen Sitzungen ca.3,5h.

Bitte Verhalten wahrend der Studie beachten:

- mindestens 2 Tage, sowie an den Versuchstagen &eneatischen Speisen wie
Knoblauch, Zwiebeln, pfefferminzhaltige Produlds.

- ca. 4 Stunden vorher: - nichts essen oder trinken

- keine Mundhygiene betreiben

- keinen Alkohol trinken

- keine Zungenreinigung

- keine Anwendung von Mundspulldsungen und Kaugummis

- an den Untersuchungstagen keine Duftkosmetik

- nicht rauchen

- keine Antibiotikaeinnahme

- 4 Stunden vor der Sitzung nicht die Zahne putzen!!!
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9.3 Untersuchungsbogen Tag 0

Ludwig-Maximilians-Universitat

Minchen

Medizinische Fakultdt — Klinikum

Innenstadt

Prof. Dr. Benz

Poliklinik
fur Zahnerhaltung und Paro-
dontologie

Direktor: Prof. Dr. Reinhard
Hickel

1/1

UNTERSUCHUNG , T AG O*

PAT.NR.

pre-examination chart: ,DAY 0“

1. BEFUND / SONDIERUNGSTIEFE DER TASCHEN / GINGIVAL CREVIC PROBING:

Taschentiefen (b)

[Taschentiefen (p)

Lockerung

Perkussion

Sensibilitat

ZE

Befund

Zahn

15

11

21

55

51

61

bukkal

OK

palatinal

Shimstock OK

lingual

UK

bukkal

81

71

72 73 74 75

Zahn

48

47

46

41

31

32 133134|35/3637]|38

Befund

ZE

Sensibilitat

Perkussion

Lockerung

Taschentiefen (1)

Taschentiefen (b)
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Poliklinik
fur Zahnerhaltung und Paro-
dontologie

Ludwig-Maximilians-Universitat
Milnchen

Medizinische Fakultat — Klinikum § .
Innenstadt

Direktor: Prof. Dr. Reinhard

Prof. Dr. Benz Hickel
1/2
2.TESTS: RAT.NR.
3.1. Organoleptic Scoring Scale (10 cm): al a2 a3 a4 ab

3.2. Halimetermessung Halimeter-measuring 1. ppb
2. ppb

Durchschnitt / average: (> 130ppb ?)
3.3. Ergebnis /result a Patient geeignet a Patient nicht geeignet
patient suitable patient not suéab

3.4. Bemerkung /notes
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9.4 Untersuchungsbogen Woche

Ludwig-Maximilians-Universitat
Munchen

Poliklinik

fur Zahnerhaltung und Paro-

Medizinische Fakultat — Klinikum {7 dontologie
Innenstadt
Direktor: Prof. Dr. Reinhard

Prof. Dr. Benz Hickel
UNTERSUCHUNG"WOCHE X" Pat.Nr.
Examination ,Week X"
Basic-Measuring
Oa. Baseline-Halimeter-measuring: 1. ppb 2. ppb

Average:; ppb
Ob. Organoleptic —scoring —scale: a1 g 203 a 4 a5
Brushing the teeth for 2,5min.
Waiting 30 min.
1. Measuring;
la. Halimeter-measuring: 1. ppb 2. ppb

Average: ppb
1b. Organoleptic-scoring-scale: a1 a 203 a 4 a5
Waiting 30 min.
2. Measuring;
2a. Halimeter-measuring: 1. ppb 2. pbb

Average: ppb
2b. Organoleptic-scoring-scale: o 1 g 2o 3 a4 a 5

Waiting 30 min.
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UNTERSUCHUNG"WOCHEX" Pat.Nr.
Examination ,Week X"
3. Measuring;
3a. Halimeter-measuring: 1. ppb 2. pbb

Average: ppb
3b. Organoleptic-scoring-scale: a 1 g 203 a 4 a 5
Waiting 30 min.
4. Measuring;
4a. Halimeter-measuring: 1. ppb 2. pbb

Average: ppb
4b. Organoleptic-scoring-scale: a 1 a 203 a 4 a5
Waiting 30 min.
5. Measuring;
5a. Halimeter-measuring: 1. ppb 2. pbb

Average: ppb
5b. Organoleptic-scoring-scale: a1 g 203 a 4 a5
Waiting 30 min.
6. Measuring;
6a. Halimeter-measuring: 1. ppb 2. pbb

Average: ppb
6b. Organoleptic-scoring-scale: a 1 a 203 a 4 a5

Nebenwirkungen? / side effects?
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9.5 Inhaltsstoffe der einzelnen Zahnpasten

Paste A

Aqua

Hydrated Silica
Sorbitol

Glycerin

PEG-6

Sodium Lauryl Sulfate
Aroma

Titanium Dioxide
Xanthan Gum

Zinc Chloride (0,5%)
Sodium Citrate
Carrageenan
Sodium Fluoride
Sodium Saccharin
Limonene

Paste B

Aqua

Hydrated Silica
Sorbitol

Glycerin

PEG-6

Sodium Lauryl Sulfate
Aroma

Titanium Dioxide
Xanthan Gum
Carrageenan
Sodium Fluoride
Zinc Chloride (0,3%)
Sodium Saccarin
Limonene

Plazebo

Aqua

Hydrated Silica
Sorbitol

Glycerin

PEG-6

Sodium Lauryl Sulfate
Aroma

Xanthan Gum
Titanium Dioxide
Carrageenan
Sodium Fluoride
Sodium Saccharin
Limonene

9.6 Fotos

Abbildung 28: Zungenreiniger
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9.7

Halitosis — Fragebogen der Universitat Basel

Woher wissen Sie, dass Sie Mundger|
haben?

ucho

Nichtverbale Kérpersprache ande
Leute

Jemand hat es mir gesagt

Ich weil3 es einfach

rer

Wann haben Sie das erste Mal gemg
dass Sie schlechten Atem haben?

Jahren
Monaten
...... Wochen

Wie intensiv denken Sie ist Ihr Mundg
ruch?

stark
durchschnittlich
schwach

Nennen Sie Situationen, bei denen |h
bewusst wurde, dass Sie Mundger
haben

Wie viel Stress haben Sie?

sehr viel

viel
durchschnittlich
wenig

Wann haben Sie haufiger oder starke
Mundgeruch?

ren

O O0OO0OO0OO0OO0O|0oO0o0 oo

nach dem Aufwachen

wenn ich Hunger oder Durst habe
wenn ich mude bin

den ganzen Tag

bei der Arbeit

wenn ich mit anderen Mensch
spreche
Sonstiges

en

Wie oft haben Sie Mundgeruch?

O O O OoO|Oo

einmal im Monat
einmal pro Woche
taglich

immer

Rauchen Sie?

O OO

nein
ja
wenn ja wie viele taglich? ........

Was machen Sie beruflich?

o
o

Stresst lhre berufliche Tatigkeit?

ja
nein

Kdnnen Sie einen Zusammenhang Z
schen lhrer Arbeit und dem Mundgeru
erkennen?

Wwi- 0
ch o

ja
nein

Beschreiben Sie lhren Mundgeruch
genau wie mdglich (z.B. bitter, bre

SO
n_

nend, faul, blumig, fruchtig, Knoblauc

h1
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faekal, ranzig, stinkend, suR3)

Hat lhr Mundgeruch Einfluss auf I
Privat- oder Sozialleben? Wenn ja, w
chen?

hr
el-

Wie weit kann man lhren Mundgeru

30 Zentimeter

wahrnehmen? 0 einen Meter
0 weiter als einen Meter
Kdnnen Sie Belage auf lhrer Zunge fest- o ja
stellen? 0 nein
Wie oft putzen Sie die Zdhne am Tag?  .......... analTag
Haben Sie Zahnfleischbluten? o ja
0 nein
Benutzen Sie Zahnseide? 0 nein
o ja

wenn ja, wie oft?...... mal pro........

Benutzen Sie Mundwasser?

o
o

wenn ja, wie oft? ..... mal pro
Name des Mundwassers

nein
ja

Haben Sie Allergien?

o
o

nein
ja

wenn ja, gegen was? .........ocoeeennnn.

Sind Sie haufig verschnupft? 0 nein
Missen Sie haufig Ihre Nase reinigen? o0 ja
Leiden Sie unter Mundtrockenheit? 0 nein
o ja
wenn ja, wie oft? ..... mal pro .........
Glauben Sie, dass Sie momentan Mund-o nein
geruch haben? o ja
Nehmen Sie zur Zeit folgende Medika- o Antibiotika
mente zu sich? o Asthma-Spray
o Mittel gegen Magensaure
0 Antidepressiva
0 Andere Medikamente:..............
Woher kommt lhrer Meinung nach Thr o vom Mund
Mundgeruch? o von der Nase
0 von beidem
Welche Ursache(n), glauben Sie, sind|bei
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lhnen fir den Mundgeruch verantwart-
lich?
Wie haben Sie bisher den Mundgeruich o gar nicht
bekampft? 0 Mundwasser
o Kaugummi
o ,Bonbons*
o Vermeidung gewisser Nahrungs-
mittel
welche:...................
0o Anderes: .............
Waren Sie schon bei anderen Arzten o nein
wegen lhres Mundgeruchs (z.B. Zahn- o ja

arzt, Hausarzt, HNO — Arzt,...)?

wenn ja, wann? ...
Wenn ja, welcher Arzt/welche Arzte:

o

O O 0O

Zahnarzt

Hausarzt

HNO-Arzt

Internist

anderer Arzt: ...............

Was wurde bei diesem Arzt wegen Ih
Mundgeruchs unternommen?

res

O O0OO0OO0O0O0OO0OO0OO0OOo

Untersuchung des Mundes
Untersuchung des Halses
Untersuchung der Nasennebenhoh
Untersuchung des Magens
Untersuchung des Blutes
Rontgenbilder
Gastroskopie/Magenspiegelung
Eine zahnarztliche Behandlung
Anderes: ..............occiiiiiil.

len

Sind Ihnen von diesen Arzten Medik
mente oder andere Praparate versc
ben oder empfohlen worden?

\a' 0
hrie-0

nein
ja

wenn ja, welche?

O O O0OO0O0o

Antibiotika

Medikamente gegen Magensaure
Mundwasser

Lutschtabletten

Andere: ..............

Wurde Ihr Mundgeruch auch bei eing
alternativen oder ganzheitlichen A
behandelt (Chiropraktiker, Homoop
thie)?

em O
rzt o

nein
ja

a- wenn ja, welche Art der Behandlung?
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Hatten Sie jemals eine der folgenden o

Erkrankungen oder Beschwerden?

Nasen — Nebenhohlenentzindung
Erkrankung der Nase
Magenprobleme

Lungen- oder Bronchialerkrankung
Lebererkrankung

Mundtrockenheit

Erkrankungen des Gemilits
Andere: ...

O O0OO0OO0OO0OO0OOo

Machen Sie eine spezielle Diat?

0 nhein
o ja
wenn ja, welche? ..............

Haben Sie eines der folgenden Problemeo

durch schlechten Atem?

schen zu sprechen

o Ich bin gehemmt, wenn jemand |i

meine Nahe kommt
o Ich kann nicht mit Menschen in n
here Beziehung treten
o Andere Menschen meide ich
o Andere:................
o Nein, ich habe keines dieser Prol]
me

Waren Sie betroffen Uber die Reakt
anderer Menschen wegen lhres schilg
ten Atems?

on o
2ch-0 ja

nein

wenn ja, welche Reaktion loste lhre
temaus?......................

Sind Sie sicher, dass diese Reak
durch das Problem Ihres Atems ausge
wurde?

fiono nein
lI6sto ja

Quelle: FILIPPI et al. 2006

Ich vermeide es, mit anderen Men-

A-
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