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Zusammenfassung Halitosis ist in der 

 Bevölkerung weit verbreitet. Die Ursachen 

können vielfältig sein. Ziel der vorliegenden 

klinischen Studie war es, herauszufinden, ob 

fest sitzende orthodontische Apparaturen die 

Ent stehung von Halitosis begünstigen.

55 Patienten einer kieferorthopädischen Praxis 

wurden zu drei Zeitpunkten (T1: unmittelbar 

vor dem Einsetzen der Apparatur, T2: 4 Wo-

chen nach dem Einsetzen der Apparatur, T3: 

3 Monate nach dem Einsetzen der Apparatur) 

untersucht. Es wurden Selbsteinschätzungen 

der Patienten erfasst, ein Plaque-Index und 

Zungenbelagindex erhoben und eine organo-

leptische Messung durchgeführt. Die subjekti-

ven Parameter Geschmack, Mundtrockenheit 

und Mundgeruch zeigten keinen statistisch 

signifikanten Unterschied. Durch die orthodon-

tische Apparatur verschlechterte sich das Zu-

rechtkommen mit der Mundhygiene statistisch 

signifikant (p = 0,003). Beim Parameter Zun-

genbelagindex war ein statistisch signifikanter 

Unterschied zwischen T1 und T2 (p = 0,012) 

sowie T1 und T3 (p < 0,001) diagnostizierbar. 

Analog verhielten sich die Parameter für die 

Kriterien organoleptische Messung (T1 und T2 

[p = 0,002]; T1 und T3 [p < 0,001]) und Pla-

que-Index (T1 und T2/T3 [p<0,001]).

Festsitzende orthodontische Apparaturen füh-

ren zu einer statistisch signifikanten Zunahme 

des Plaque- und Zungenbelagindex. Auch ein 

statistisch signifikanter Anstieg hinsichtlich der 

organoleptischen Messung wird beobachtet. 

Der vermutete Zusammenhang zwischen Ha-

litosis und dem Tragen einer festsitzenden 

kieferorthopädischen Apparatur konnte somit 

bestätigt werden. Halitosis kann während der 

kieferorthopädischen Behandlung ein wichti-

ger Indikator für die Beurteilung der oralen 

Gesundheit sein und kann als Argument für 

die Patientenmotivation hinsichtlich einer ad-

äquaten Mundhygiene eingesetzt werden.
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Einleitung

Der menschliche Atem weist unter Normalbedingungen einen 
leicht süsslichen, in der Regel nicht wahrnehmbaren Geruch 
auf. Durch Einflussfaktoren wie Tageszeit, Speichelfluss, 
Mundflora, Nahrungsaufnahme (Rosenberg & McCulloch 
1992) oder Mundhygiene kann seine Intensität verändert wer-
den.

Unter Halitosis versteht man den üblen oder offensiven Ge-
ruch ausgeatmeter Luft. Synonym werden für Mundgeruch 
auch die Begriffe Foetor ex ore, bad breath, oral malodour oder 
offensive breath verwendet. Der Begriff Halitosis umschreibt 
unterschiedliche Krankheitsbilder. Es wird dabei zwischen ech-
ter Halitosis (deutlicher Mundgeruch, Intensität deutlich über 
sozial verträglicher Akzeptanz), die physiologisch oder patho-
logisch sein kann, Pseudohalitosis (Mundgeruch durch andere 
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nicht wahrnehmbar, Verbesserung der Situation durch Aufklä-
rung des Patienten) und Halitophobie (Mundgeruch durch 
andere nicht wahrnehmbar, keine Verbesserung der Situation 
durch Aufklärung des Patienten) unterschieden (Yaegaki & Coil 
2000). 

Ursachen für Halitosis können sowohl orale als auch nicht 
orale Veränderungen sein. Zahlreiche Studien zeigen, dass in 
85–90% der Fälle eine bakterielle Zersetzung von organischem 
Material in der Mundhöhle die Ursache von Halitosis ist (Amir 
et al. 1999, Delanghe et al. 1996, Delanghe et al. 1997, De
langhe et al. 1999, Rosenberg & Leib 1997). Durch den Meta-
bolismus gramnegativer Bakterien, die als Substrat hauptsäch-
lich Proteine mit schwefelhaltigen Aminosäuren (Methionin, 
Cystein und Cystin) verwenden, entstehen flüchtige Schwefel-
verbindungen (VSC = volatile sulfur compounds), die bei der 
Entstehung von Halitosis eine Schlüsselrolle einnehmen (Pers
son et al. 1990, Preti et al. 1992, Rosenberg & McCulloch 
1992, Yaegaki & Sanada 1992, van Steenberghe et al. 2001). Die 
Zunge beherbergt rund 60% aller oralen Mikroorganismen (Gil
more & Bashkar 1972, Jacobson et al. 1973, Gilmore et al. 1973, 
Yaegaki & Sanada 1992, De Boever & Loesche 1995) und stellt 
als primäres Bakterienreservoir der Mundhöhle die Hauptquel-
le von Halitosis dar. Durch quantitative Messungen konnte die 
herausragende Bedeutung der Zungenmikroflora bei der Ätio-
logie von Halitosis bestätigt werden (Bosy et al. 1994, Sharma 
et al. 1999, Waler 1997, Yaegaki & Sanada 1992). Extraorale 
Ursachen sind eher selten und umfassen Veränderungen im 
hals-nasen-ohren ärztlichen Bereich (insbesondere Erkältungs-
krankheiten), Allgemeinerkrankungen, Einnahme von Medi-
kamenten, Tabakkonsum, spezielle Ernährungsgewohnheiten 
sowie Gerüche, die ihren Ursprung im Gastrointestinaltrakt 
haben (Lang & Filippi 2004). Halitosis begünstigende Faktoren 
sind Zungenbelag, Parodontalerkrankungen, grosse kariöse 
 Läsionen mit offenen Wurzelkanälen, Perikoronitis, Mund-
schleimhauterkrankungen, Food Impaction, ungepflegte Pro-
thesen, verminderte Speichel fliessrate und Mundatmung (van 
den Broek et al. 2007).

In zahlreichen Studien wurden bisher Einflüsse von ortho-
dontischen Apparaturen auf die Keimbelastung der Mundhöh-
le untersucht. Es wurden Nebeneffekte wie Dekalzifikationen, 
White Spots, Karies (Glasspoole et al. 2001, Benson et al. 
2003, 2005), parodontale Reaktionen (Ellis & Benson 2002) 
und Gingivitiden (Lee et al. 2005) beschrieben. Festsitzende 
Apparaturen begünstigen die Plaqueakkumulation, was das 
Risiko einer White-Spot-Läsion während einer Behandlung 
erhöht (Mitchell 1992). Das Design und die Oberflächenbe-
schaffenheit der orthodontischen Attachments sowie des 
Komposits beeinflussen dabei die Plaqueretention (Gwinnett 
& Ceen 1979, Svanberg et al. 1984). Auch die Art der Befesti-
gung des Drahtbogens an den Brackets spielt dabei eine Rolle 
(Forsberg et al. 1991). Die naheliegende Frage, ob zwischen 
kieferorthopädischen Geräten – insbesondere festsitzenden 
Apparaturen – und Halitosis ein direkter Zusammenhang be-
steht, wurde bisher wenig untersucht. Einzig die Studie von 
Babacan et al. (2011) fand mittels einer Halimeter-Messung 
und Bestimmung des Plaque- und Gingivalindex einen Zu-
sammenhang zwischen festsitzenden orthodontischen Appa-
raturen und Halitosis. Allerdings wurde die Untersuchung 
ohne den Einbezug einer organoleptischen Messung durchge-
führt.

Das Ziel der vorliegenden Studie war es, zu untersuchen, ob 
die Eingliederung festsitzender kieferorthopädischer Appara-
turen die Entstehung von Halitosis begünstigt. Für die Unter-
suchung der Frage wurde ein Interview zur Selbsteinschätzung 

durchgeführt. Zur Objektivierung wurden eine organoleptische 
Messung sowie ein Plaque- und Zungenbelagindex erhoben.

Material und Methoden

Um den ethischen Anforderungen für eine solche Studie zu 
entsprechen, wurden die Patienten beziehungsweise deren El-
tern schriftlich über den Sinn, den Inhalt der Studie und As-
pekte des Datenschutzes informiert. Die Untersuchung fand 
im Rahmen der üblichen kieferorthopädischen Konsultationen 
statt. Die Teilnahme an der Studie war freiwillig, und die Pa-
tienten hatten das Recht, jederzeit und ohne Angabe von Grün-
den die Zustimmung zur Teilnahme zu widerrufen.

Alle Probanden beziehungsweise deren Eltern gaben vor Be-
ginn der Studie ihr Einverständnis und bestätigten darin, dass 
sie über alle Einzelheiten der Studie ausreichend informiert 
und alle Fragen ihrerseits beantwortet worden waren. 

Die prospektive klinische Studie untersuchte 62 Patienten, die 
zwischen Februar und Mai 2008 in einer kieferorthopädischen 
Praxis in Behandlung waren. Alle Patienten, bei denen eine Ein-
gliederung einer festsitzenden Apparatur in diesem Zeitraum 
geplant war, wurden eingeladen, an der Studie teilzunehmen. 
Damit war die Patientenauswahl zufällig. Eine Voraussetzung zur 
Teilnahme war eine gute Allgemeingesundheit. Patienten, die 
vier Wochen vor Studienbeginn krank waren oder Medikamen-
te eingenommen hatten, wurden nicht in die Studie einbezogen. 
Zudem durften während des gesamten Untersuchungszeitraums 
keinerlei Medikamente eingenommen werden. Aus ser dem wur-
den nur Nichtraucher in die Studie eingeschlossen.

Zum Konzept der Praxis gehörte es, dass in einem ersten 
Schritt die Apparatur nur in einem Kiefer eingesetzt und nach 
einer Gewöhnungszeit der zweite Kiefer mit Brackets versehen 
wurde. Alle Probanden erhielten nach dem Einsetzen der Ap-
paratur identische Mundhygieneinstruktionen bezüglich der 
Verwendung der Zahnbürste (3 × täglich für 3 Minuten) sowie 
Interdentalbürstchen und Zahnseide.

Im Vorfeld der Studie fand eine Kalibrierung der Examina-
torin statt. Das Training erfolgte mit einer erfahrenen Person 
im Rahmen der Mundgeruch-Sprechstunde der Universität 
Basel und umfasste die während des Studienzeitraumes ange-
wandten Untersuchungen.

Die Brackets (SPEED System™, Ontario, Kanada) wurden auf 
alle bleibenden Zähne eines Kiefers von 6-Jahres-Molar zu 
6-Jahres-Molar geklebt. Zu drei definierten Zeitpunkten (T1 = 
unmittelbar vor Einsetzen der Apparatur, T2 = 4 Wochen nach 
Einsetzen der Apparatur, T3 = 3 Monate nach Einsetzen der 
Apparatur) wurden die Patienten immer zur gleichen Tageszeit 
standardisiert von der gleichen Examinatorin interviewt und 
klinisch untersucht. Als Kontrolle dienten die Messwerte zum 
Zeitpunkt T1. 

Interview und klinische Parameter
Der Fragebogen enthielt fünf Fragen, wobei die Fragen zwei 
und drei erst bei T2 gestellt wurden, da sie auf eine Änderung 
des Empfindens seit der Bebänderung abzielen (Tab. I).

Der Zungenbelag wurde anhand des Zungenbelagindex nach 
Miyazaki (1995) erhoben (Tab. II). Die Beurteilung der Mundhy-
giene erfolgte nach dem PIaque-Index nach Silness und Löe 
(Silness & Löe 1964) (Tab. II). Dabei wurde der Index des Kiefers 
erhoben, bei dem nachfolgend ein Bonding stattfand. Die Be-
wertung wurde ohne Anfärben, visuell und mithilfe einer Son-
de vorgenommen. Bei der organoleptischen Untersuchung 
nach der 1-2-3-Methode wurde die wahrgenommene Geruch-
sintensität beim Zählen von 1 bis 10 mithilfe des Abstands zur 
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Geruchsquelle bestimmt und dem entsprechenden Schwere-
grad zugeordnet (Seemann 2001) (Tab. II). 

Statistische Auswertung
Die deskriptive Auswertung umfasste für den kontinuierlichen 
Parameter Alter Mittelwert, Minimum, Maximum und Stan-
dardabweichung. Für kategorielle Parameter wurden Kreuz-
tabellen mit Anzahl Fällen sowie prozentuale Anteile erstellt. 
Die p-Werte wurden mittels Fisher’s Exakt Test berechnet, wo-
bei p < 0,05 als Signifikanzniveau festgelegt wurde. Logistische 
Regressionsmodelle wurden für den Vergleich von binären 
Variablen zwischen den Zeitpunkten eingesetzt. Multinomina-
le logistische Modelle wurden für Variablen mit mehreren Ant-
worten angewandt. Statistische Berechnungen erfolgten mit 
dem Statistical package R (The R Foundation for Statistical 
Computing, Version 2.9.2).

Resultate

Von den ursprünglich 62 Patienten erschienen sechs nicht zur 
Nachkontrolle, und eine Person wurde aus der Studie ausge-
schlossen, weil sie krank zum Untersuchungstermin erschien. 
Am Ende wurden die Daten von insgesamt 55 Patienten 

(30 weiblich, 25 männlich; Alter: –x =15.13, 9-27, SD = 4.15) aus-
gewertet.

Interview
Nach dem Einsetzen der Apparatur zeigte sich kein statistisch 
signifikanter Unterschied im subjektiv empfundenen schlech-
ten Geschmack (T1: 14/55; T2: 17/55; T3: 20/55) (p = 0,487). 

Ebenfalls nicht statistisch signifikant ist der Unterschied der 
subjektiv empfundenen Mundtrockenheit und des Mundge-
ruchs (p = 1). Rund ein Drittel (17/55) der Probanden hatte das 
Gefühl, dass der Mund seit dem Tragen von Brackets trockener 
geworden sei, wobei gut ein Viertel (15/55) der Probanden vier 
Wochen nach dem Einsetzen der orthodontischen Apparatur 
subjektiv eine Zunahme des Mundgeruchs registrierte.

Tab. I Ausgewertete 5 Fragen des Interviews

Frage Vorgegebene Antworten

1. Haben Sie das Gefühl, dass Sie 
 einen schlechten Geschmack im 
Mund  haben?

nein/ja

2. Haben Sie das Gefühl, dass Ihr 
Mund trockener geworden ist?

nein/ja

3. Haben Sie (Eltern) das Gefühl, dass 
der Mundgeruch zugenommen hat?

nein/ja

4. Wie oft putzen Sie die Zähne 1-mal und 1–2-mal
2-mal und 2–3-mal
 3-mal

5. Wie kommen Sie mit der Mund-
hygiene zurecht?

gut
mittel
schlecht

Tab. II Ausgewertete 3 klinische Parameter 

Zungenbelagindex nach Miyazaki

Grad 0 kein sichtbarer Belag

Grad 1 weniger als ein Drittel der Zungenoberfläche ist belegt

Grad 2 weniger als zwei Drittel der Zungenoberfläche sind belegt

Grad 3 mehr als zwei Drittel der Zungenoberfläche sind belegt

Organoleptische Messung (1-2-3-Methode)

Grad 0 im Abstand von 10 cm kein Geruch wahrnehmbar

Grad 1 im Abstand von 10 cm Geruch wahrnehmbar

Grad 2 im Abstand von 30 cm Geruch wahrnehmbar

Grad 3 in Abstand von 1 m Geruch wahrnehmbar

Plaque-Index nach Silness und Löe

Grad 0 keine Plaque durch Inspektion und Sondierung zu 
 erkennen

Grad 1 nicht sichtbarer, dünner Plaquefilm, der nur durch 
 Abschaben mit der Sonde zu erkennen ist

Grad 2 mässige Plaqueablagerung, die mit blossem Auge zu 
 erkennen ist, den Interdentalraum aber nicht ausfüllt

Grad 3 dicke Plaqueablagerung, die den Interdentalraum ausfüllt

Abb. 1 Auswertung der Resultate der Befragung bezüglich Zurechtkommen mit der Mundhygiene zu verschiedenen Zeitpunkten (T1: unmittelbar vor dem 
Einsetzen der Apparatur, T2: 4 Wochen nach dem Einsetzen der Apparatur, T3: 3 Monate nach dem Einsetzen der Apparatur)
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Die Zahnputzhäufigkeit veränderte sich innerhalb des  
betrachteten Zeitraums nicht wesentlich (p = 0,325). Bei T1 
gaben 31 von 55 und bei T2 28 von 55 Patienten an,  zwei- 
mal und zwei- bis dreimal täglich die Zähne zu putzen. Bei  
T3 putzen 28 von 55 Teilnehmer  dreimal (28/55) die  
Zähne.

Eine statistisch signifikante Verschlechterung zeigte sich 
beim Parameter «Zurechtkommen mit der Mundhygiene» 
(p = 0,003). Vor dem Einsetzen der orthodontischen Appara-
tur kamen 44 von 55 Patienten gut mit dem Putzen zurecht. 
Im Laufe des Untersuchungszeitraums sank dieser Wert stetig, 
wobei die Antwortmöglichkeit mittel einen Anstieg von 
11 Nennungen bei Zeitpunkt 1, auf 19 bei Zeitpunkt 2 und 
auf 28 bei Zeitpunkt 3 zeigte (Abb. 1). 

Klinische Parameter
Nach dem Einsetzen der Apparatur zeigte sich eine statistisch 
signifikante Zunahme des Zungenbelagindex. Im Laufe des 
Untersuchungszeitraumes nahm die Anzahl der Patienten, 
die Grad 0 aufwiesen, vor allem zugunsten von Grad 2 ab. 
(Abb. 2, Tab. III). Ein statistisch signifikanter Unterschied zwi-
schen T1 und T2 (p = 0,012) sowie T1 und T3 (p < 0,001) ist 
erkennbar. 

Bei der organoleptischen Messung zeigten die Werte für 
Grad 0 eine kontinuierliche Abnahme, während die Werte für 
die Grade 1 und 2 anstiegen (Abb. 2, Tab. III). Es war wiederum 
ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen T1 und T2 
(p = 0,002) sowie T1 und T3 (p < 0,001) feststellbar. 

Bei der Variable Plaque-Index war zwischen T1 und T2 
(p < 0,001) sowie T1 und T3 (p < 0,001) ein statistisch signifi-

kanter Unterschied erkennbar. Während zum Zeitpunkt T1 bei 
rund 40 von 55 Patienten keine Plaque gefunden werden konn-
te, nahmen die Befunde im Laufe der Zeit vor allem zugunsten 
von Grad 1 ab (Abb. 2, Tab. III). 

Abb. 2 Auswertung der Resultate der organoleptischen Messung zu verschiedenen Zeitpunkten (T1: unmittelbar vor dem Einsetzen der Apparatur, T2: 4 Wo-
chen nach dem Einsetzen der Apparatur, T3: 3 Monate nach dem Einsetzen der Apparatur)

Tab. III Parameter Zungenbelagindex (ZBI)/organolepti-
sche Messung (OM)/Plaque-Index (PI) zu verschiedenen 
Zeitpunkten (T1/T2/T3)

Grad 0 Grad 1 Grad 2 Grad 3

Zungenbelagindex nach Miyazaki

T1 17 30  5 3

T2  5 34 13 3

T3  3 27 19 6

Organoleptische Messung (1-2-3-Methode)

T1 36 17  2 0

T2 18 33  4 0

T3  9 34 10 2

Plaque-Index nach Silness und Löe

T1 40 14  1 0

T2 17 30  8 0

T3  9 38  7 1
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Diskussion

Die Frage nach dem Einfluss festsitzender orthodontischer Ap-
paraturen auf Halitosis und Mundhygiene wurde anhand einer 
Kombination aus Selbsteinschätzung, organoleptischer Mes-
sung und intraoraler Diagnostik untersucht. Das Interview deck-
te Fragen betreffend subjektive Aspekte sowie Mund hygiene-
gewohn hei ten ab, wobei die Selbsteinschätzung der Probanden 
im Hinblick auf schlechten Geschmack, Mundtrockenheit und 
Mundgeruch lediglich als Ergänzung zu den Daten der klini-
schen Untersuchung betrachtet werden soll. Die Selbsteinschät-
zung betreffend Mundgeruch entspricht oft nicht der Realität 
(Miyazaki et al. 1995, Loesche et al. 1996, Bornstein et al. 
2009). Es ist sehr schwierig, den eigenen Atem richtig einzu-
schätzen, und oft kann eine negative Selbsteinschätzung mit 
objektiven Messmethoden nicht bestätigt werden (Hughes & 
McNab 2008).

Die professionelle Beurteilung der Halitosis erfolgt in der 
Regel mit einer 5-stufigen Skala (Rosenberg et al. 1991a). Eine 
Unterteilung in drei Schweregrade ist für die tägliche Praxis 
jedoch ausreichend (Seemann 2001). Aus diesem Grund wurde 
in der vorliegenden Studie der vereinfachte Index verwendet. 
Organoleptische Untersuchungen sind zwar leicht durchführ-
bar, Studien haben aber gezeigt, dass sie häufig nicht reprodu-
zierbar sind. Die Geruchswahrnehmung kann durch eigene 
Halitosis, temporäre Störungen beim Riechen (z. B. Erkältungs-
krankheiten), die Kopfposition beim Riechen und die Erwar-
tungshaltung des Prüfers beeinflusst werden (Seemann 2000). 
Es kann jedoch davon ausgegangen werden, dass erfahrene 
und kalibrierte Untersucher weitgehend reproduzierbare Er-
gebnisse liefern. Frauen scheinen hierfür insgesamt besser ge-
eignet als Männer (Rosenberg et al. 1991b, Greenman et al. 
2004).

In einem Vorversuch wurde die Untersuchung mit einer Ha-
limeter-Messung ergänzt. Aufgrund verschiedener Faktoren 
wurde nach gründlichem Abwägen aller Vor- und Nachteile 
auf den weiteren Einbezug der instrumentellen Messung mit-
tels eines Halimeters verzichtet, galt es doch den Praxisalltag 
und damit die klinische Arbeit des Kieferorthopäden so wenig 
wie möglich zu tangieren. Dadurch wurden auch die Teilneh-
mer weniger belastet. In der Literatur variieren die Angaben 
hinsichtlich Grenz- und Normwerten, hinzu kommt, dass das 
Gerät lediglich die Summe flüchtiger Schwefelverbindungen 
misst, die Atemluft jedoch auch andere Komponenten (z. B. 
Kadaverin, Putreszin, Indol, Skatol) beinhaltet, welche die Ge-
ruchsentstehung beeinflussen (Jecke 2002).

Die Ergebnisse der subjektiven Einschätzung ergaben keinen 
statistisch signifikanten Unterschied für die Parameter Ge-
schmack, Mundtrockenheit und Mundgeruch. Auffällig ist 
dabei jedoch die Anzahl der positiven Befunde dieser Parame-
ter, die sich zwischen knapp einem Viertel und gut einem Drit-
tel bewegte. Die Zahnputzhäufigkeit zeigte ebenfalls keinen 
statistisch signifikanten Unterschied. Zusammenfassend wur-
de festgestellt, dass die meisten Probanden zweimal und zwei- 
bis dreimal oder sogar dreimal oder mehr als dreimal täglich die 
Zähne reinigten. Dabei ist zu berücksichtigen, dass vom Kie-
ferorthopäden nur bei Vorliegen einer adäquaten Mundhygi-
ene eine festsitzende Apparatur eingesetzt wird. Bei der Frage 
nach dem Zurechtkommen mit der Mundhygiene zeigte sich 
jedoch, dass es offensichtlich nicht einfach war, dies zu erfül-
len. Dieser Umstand zeigt sich in einem statistisch signifikan-
ten Unterschied beim Vergleich der drei Zeitpunkte (p = 0,003). 
Während bei T1 der Grossteil der Patienten (44/55) gut mit 
dem Putzen zurechtgekommen war, sank dieser Wert im wei-

teren Verlauf stetig. Vergleicht man die individuelle Einschät-
zung betreffend der Mundhygiene mit den Ergebnissen für den 
Parameter Plaque-Index stellt man fest, dass diese korrelieren. 
Während bei T1 mehrheitlich (40/55) keine Plaque gefunden 
werden konnte, veränderte sich dieser Wert im Laufe des Un-
tersuchungszeitraums in Richtung von Grad 1. Offensichtlich 
war es trotz Mundhygieneinstruktionen nicht einfach, eine 
suffiziente Mundhygiene aufrechtzuerhalten. Die zusätzlichen 
schwer zu reinigenden Stellen um Bänder und Brackets bilden 
die Hauptursachen für eine Zunahme der Plaqueakkumulation 
und für nachfolgende Entzündungszeichen (Alexander 1991). 
Die Studie von Ristic et al. (2008) beschreibt die Auswirkung 
von festsitzenden orthodontischen Geräten auf die subgingi-
vale Mikroflora zu verschiedenen Zeitpunkten und stellt fest, 
dass Sondierungstiefen und die Anzahl von Mikroorganismen 
im Laufe der Tragedauer bis drei Monate nach dem Einsetzen 
der Apparaturen zunahmen, dann aber eine Reduktion beider 
Parameter zu verzeichnen war. Naranjo et al. (2006) sprechen 
von einer Zunahme von Plaque-, Gingival- sowie Blutungs-
indizes, vom Auftreten von diversen Mikroorganismen, dar-
unter auch parodontopathogenen Keimen, jedoch nicht da-
von, dass Sondierungstiefen oder das Attachmentlevel 
beeinflusst wurden. Die Autoren der aufgeführten Publikatio-
nen sind sich einig, dass die orthodontische Therapie eine 
Plaqueakkumulation begünstigt und dieser nur durch grosse 
Bemühungen hinsichtlich einer suffizienten Mundhygiene 
entgegengewirkt werden kann.

Interessant scheint auch der Zusammenhang mit dem Kri-
terium Zungenbelagindex. Es ist ein statistisch signifikanter 
Unterschied zwischen T1 und T2 sowie zwischen T1 und T3 
erkennbar. Dieser Umstand könnte dadurch erklärt werden, 
dass wohl die Reinigung der orthodontischen Apparatur, je-
doch nicht die Reinigung der Zunge instruiert wurde, das Ein-
setzen der Apparatur aber offensichtlich einen Einfluss auf den 
Zungenbelag hatte. Gleiches galt für den Parameter organolep-
tische Messung. Wieder war zwischen T1 und T2 sowie T1 und 
T3 ein statistisch signifikanter Unterschied erkennbar.

Da sich auf der Zunge rund 60% aller oralen Mikroorganis-
men befinden (Gilmore & Bashkar 1972, Jacobson et al. 1973, 
Gilmore et al. 1973, Yaegaki & Sanada 1992, De Boever & Loe
sche 1995), kann diese als Hauptursache des Mundgeruchs 
angesehen werden. Studien aus den vergangenen Jahren zei-
gen, dass ein Zusammenhang zwischen Zungenbelag und Ha-
litosis existiert (Bosy et al. 1994, De Boever & Loesche 1996, 
Miyazaki et al. 1996, Yaegaki 1997). Im Rahmen einer ortho-
dontischen Behandlung mit festsitzenden Apparaturen kommt 
es zu einer Begünstigung der Plaqueakkumulation, was oft mit 
Gingivitis einhergeht (Boyd & Baumrind 1992, Davies et al. 
1991). Untersuchungen der letzten Jahre zeigen einen Zusam-
menhang zwischen einer insuffizienten Mundhygiene und 
dem Auftreten erhöhter Mundgeruchmesswerte (Maita 1996, 
Seemann et al. 2001). Nicht jeder Patient mit einer unzurei-
chenden Mundhygiene entwickelt aber eine Halitosis. Neben 
den Retentionsstellen und Schlupfwinkeln gelten als Kofakto-
ren für die Entstehung einer Halitosis auch die Bakterienmen-
ge und die Bakterienspezies (Seemann 2000).

Bei der vorliegenden Studie konnte im Laufe der orthodon-
tischen Behandlung eine statistisch signifikante Zunahme des 
Plaque- und Zungenbelagindex registriert und ein statistisch 
signifikanter Anstieg hinsichtlich der organoleptischen Mes-
sung beobachtet werden. Einen Zusammenhang zwischen dem 
Einsetzen einer festsitzenden kieferorthopädischen Apparatur 
und dem Auftreten von Halitosis konnte somit gefunden wer-
den. Wie sich jedoch die untersuchten Parameter bei einer 
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grösseren Probandengruppe einerseits und andererseits im 
Laufe einer längeren Messperiode entwickeln, bleibt in dieser 
Studie unbeantwortet. Es ist durchaus möglich, dass die 
Mundhygiene im Laufe der Behandlungsdauer verbessert wird 
und dadurch veränderte Einflussfaktoren auf das Ökosystem 
Mundhöhle modulierend einwirken. 

Das Vorliegen einer Halitosis im Rahmen der Behnandlung 
im Zusammenhang mit einer festsitzenden kieferorthopädi-
schen Apparatur stellt für den Behandler einen weiteren Indi-
kator für die Beurteilung der oralen Gesundheit dar. Eine or-
ganoleptische Messung lässt sich im Gespräch mit dem 
Patienten und während der klinischen Untersuchung mühelos 
durchführen. Weil Halitosis sozial wie auch beruflich kompro-
mittierend sein kann, ist dieser Zusammenhang für den kiefer-

orthopädischen Alltag insofern von grosser Bedeutung, als die 
Patienten noch mehr dazu angespornt werden können, wäh-
rend der Behandlung eine suffiziente Mundhygiene aufrecht-
zuerhalten.
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