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Streszczenie
Mianem halitozy (fetor ex ore, fetor oris, oral malodor, bad breath) określa się nieprzyjemny zapach wydobywa-
jący się z jamy ustnej. Problem ten dotyka ludzi w każdym wieku, obojga płci. Jest trzecią, po próchnicy i choro-
bach przyzębia, przyczyną zgłaszania się pacjentów do gabinetów stomatologicznych. Do najczęstszych przyczyn 
halitozy należą problemy stomatologiczne: kamień nazębny, przewlekłe zapalenie dziąseł i przyzębia, próchnica, 
nieusunięte korzenie zębów, infekcje nosogardła i migdałków oraz zbyt słaba higiena jamy ustnej. Halitoza praw-
dziwa (ok. 90% wszystkich przypadków) jest związana z nadmiernie rozwiniętą florą bakteryjną wytwarzającą lotne 
związki siarki (VSCs – Volatile Sulphur Compounds). Urządzeniem, za pomocą którego można ocenić natężenie 
nieprzyjemnego zapachu z ust jest halimetr (pomiar stężenia VSCs). Ważnymi elementami walki z przykrym zapa-
chem z ust są dokładnie przeprowadzone badanie stomatologiczne oraz instruktaż prawidłowej higieny jamy ustnej 
z zastosowaniem takich urządzeń, jak: skrobaczki do języka, irygatory, szczotki międzyzębowe, nici i taśmy denty-
styczne. Środkami wspomagającymi mogą być również płyny zawierające chlorheksydynę (CHX) lub płukanki na 
bazie olejków eterycznych (Dent. Med. Probl. 2011, 48, 2, 255–260).
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Abstract
Halitosis (fetor ex ore, fetor oris, oral malodour, bad breath) is a term used to describe unpleasant odour exhaled 
through the mouth. The problem of bad breath applies to people of every age and sex group and is estimated to be 
the third-most-frequent reason for seeking dental aid (following dental caries and periodontal disease). Halitosis 
may be caused mainly by: calculus, chronic gingivitis and periodontitis, dental caries, unremoved tooth root, infec-
tion of the nasopharynx, tonsil infection and low level of oral hygiene. True halitosis (about 90% of all cases) is 
connected with excessive quantities of naturally – occurring bacteria that produce Volatile Sulphur Compounds 
(VSCs). Halimeter is one of the methods used for bad breath diagnosis – this device can effectively determine the 
levels of VSCs – producing bacteria. Important methods used against bad breath are precise dental examination, 
good oral prophylactic instructions and maintaining proper oral hygiene, including use of tongue cleaner, irigators, 
interdental brush, dental floss and dental tape. Mouthwashes containing chlorhexidine (CHX) and essential oils, 
are often used to eliminate bad breath (Dent. Med. Probl. 2011, 48, 2, 255–260).
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Mianem halitozy (fetor ex ore, fetor oris, oral 
malodor, bad breath, ozostomii, stomatodysodii) 
określa się nieprzyjemny zapach z jamy ustnej [1]. 
Halitus w języku łacińskim oznacza zapach, na-
tomiast osis – przewlekłe zaburzenie [2]. Halitoza 
jest trzecią, po próchnicy i chorobach przyzębia, 
przyczyną zgłaszania się pacjentów do gabinetów 
stomatologicznych [3]. Od dawna zastanawia-
no się, jak zwalczyć tę dolegliwość, poszukując 
przyczyn i możliwości leczenia halitozy. Problem 
ten poruszał już Hipokrates około 2400 lat temu. 

Zalecał płukanie jamy ustnej wyciągami z ziół 
i winem w celu pozbycia się nieprzyjemnych zapa-
chów [4]. W wielu krajach Europy i świata są sto-
sowane naturalne produkty zmniejszające przykry 
zapach z ust: w Iraku – produkty zawierające eu-
genol (olejek goździkowy), we Włoszech – nać pie-
truszki, na Dalekim Wschodzie – nasiona anyżku,  
w Brazylii – cynamon, w Tajlandii – skórki gujawy, 
w Chinach – skorupki jajek [5, 6]. Współcześnie 
najczęściej stosowanym środkiem zmniejszającym 
przykry zapach z ust jest guma do żucia wynale-
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ziona przez Thomasa Adamsa. W 1869 r. starał się 
zamienić żywicę meksykańskiej pigwicy właściwej 
(sączyniec właściwy) w syntetyczną gumę. Nad-
miary tworzywa wziął do ust w celu oceny smaku 
uzyskanego tworzywa, wpadając jednocześnie na 
pomysł dodania substancji smakowych do wyna-
lezionej właśnie gumy do żucia. W lutym 1871 r.  
„Nowojorska Guma do Żucia Adamsa” weszła 
do sprzedaży [7]. Obecnie wartość rynku sprze-
dawanych gum do żucia, cukierków miętowych 
i odświeżaczy do ust w USA jest szacowana na 
1–3 bilionów dolarów amerykańskich rocznie [4].  
Konsumenci nie zdają sobie sprawy, iż często cu-
kier zawarty w miętowych cukierkach, gumach do 
żucia, odświeżaczach sprzyja rozwojowi bakterii 
odpowiedzialnych za halitozę, pogłębiając pro-
blem [4]. Wśród pozostałych stosowanych obecnie 
środków do maskowania nieprzyjemnego zapachu 
z ust do najpopularniejszych należą: odświeżacze 
jamy ustnej w aerozolu, aromatyzowane pasty do 
zębów (zawierające także tryklosan), tabletki neu-
tralizujące zapach oraz płyny służące do higieny 
jamy ustnej zawierające chlorheksydynę lub olejki 
eteryczne. 

Przyczyny i epidemiologia
Do najczęściej wymienianych w piśmiennic-

twie przyczyn halitozy należą problemy stomato-
logiczne (87%): kamień nazębny, przewlekłe zapa-
lenie dziąseł i przyzębia, próchnica, nieusunięte 
korzenie zębów, infekcje nosogardła i migdałków 
oraz zbyt słaba higiena jamy ustnej, w tym także 
języka. Znaczny odsetek stanowią choroby ukła-
dowe (8%) [8]. Wśród nich jako najbardziej praw-
dopodobne przyczyny przykrego zapachu z ust są 
podawane: choroby górnych dróg oddechowych, 
zatok przynosowych, polipy nosa, zmniejszenie 
światła przewodu nosowego, niektóre choroby 
układowe (np. cukrzyca – zapach acetonu), prze-
wlekłe choroby nerek (rybi odór), choroba refluk-
sowa żołądka, choroba Leśniowskiego-Crohna, 
a także zbyt suche powietrze w czasie snu, stres, 
psychozy oraz piercing [9–11]. U dzieci przyczyną 
przykrego zapachu z ust może być obecność ciała 
obcego w przewodach nosowych [12]. Przyczyną 
halitozy może być także nowotwór wraz z towa-
rzyszącym naciekaniem umiejscowiony w noso-
gardle, zatokach okołonosowych, górnej części 
układu pokarmowego i drogach oddechowych. 
Pozostałe przypadki (5%) dotyczą halitozy o nie-
ustalonej etiologii [13]. 

Problem halitozy dotyka ludzi w każdym 
wieku, bez zróżnicowania pod względem płci [2]. 
W krajach rozwiniętych 8–50% społeczeństwa jest 
świadome nawracających epizodów przykrego za-

pachu z ust, w różnych badaniach można jednak 
znaleźć odmienne dane [14]. Według American 
Dental Asotiation [15] u 50% dorosłych halitoza po-
jawia się epizodycznie, a u 25% występuje w postaci 
przewlekłej. W tabeli 1 zestawiono dane z piśmien-
nictwa dotyczące występowania halitozy.

U części pacjentów nieprzyjemny zapach 
z ust pojawia się po obudzeniu, ta odmiana jest 
określana mianem „porannej halitozy”. Nie jest 
uważana za stan patologiczny, łączy się ze zmniej-
szonym wydzielaniem śliny w okresie snu [12]. 
Inny, krótkotrwały rodzaj halitozy jest związany 
ze spożywanymi pokarmami – czosnkiem, cebu-
lą, rybami, smażonymi pokarmami oraz niektó-
rymi przyprawami. Używki, takie jak: wyroby 
tytoniowe, betel, alkohol mogą na kilka godzin 
niekorzystnie zmienić komfort oddechu. Niektóre 
leki także mogą powodować halitozę (fenotiazydy, 
azotyny, azotany, disulfiram, amfetamina, neuro-
leptyki, leki antycholinergiczne, niektóre środki 
cytotoksyczne) [1, 14]. Mówi się wówczas o hali-
tozie rzekomej, która z upływem czasu znika sa-
moistnie. Gdy przyczyną przykrego zapachu z ust 
są lotne pochodne związki siarki (VSCs – Volatile 
Sulphur Compounds), stan ten określa się jako ha-
litozę prawdziwą. Stanowi ona około 90% wszyst-
kich przypadków i jest związana z nadmiernie 
rozwiniętą florą bakteryjną produkującą VSCs 
[19]. Wyczuwalnymi organoleptycznie czynni-
kami powodującymi przykry zapach z ust są 
przede wszystkim wytwarzane na drodze bak-
teryjnych szlaków metabolicznych: siarkowodór 
– H2S (zapach zgniłych jaj), merkaptan metylu 
– CH3SH (zapach odchodów) i siarczek dimety-
lu – (CH3)2S, powstający w procesie dekarbok-
sylacji i rozkładu lizyny, ornityny, metioniny 
i cysteiny kadaweryna (zapach rozkładających się 
zwłok), a także inne powstające z rozkładu tioli  
i siarkosoli [9, 20–22]. 

Rozpoznawanie
Kliniczne rozpoznanie halitozy najczęściej 

jest stawiane na podstawie odczuć subiektywnych, 
tj. przykrego wydechu pacjenta. Słabą stroną ta-
kiego badania jest brak możliwości dokładnej oce-
ny źródła zapachu (jama ustna, nosowa, gardło, 
układ trawienny), jego intensywności (np. w celu 
porównania dynamiki w czasie) i stopnia natęże-
nia. Rosenberg zaproponował sześciostopniową 
skalę badania organoleptycznego, w której połą-
czył ocenę przykrego zapachu z jego intensyw-
nością. Począwszy od zapachu niewyczuwalnego 
– „0”, przez ledwie wyczuwalny, wątpliwy – „1”, 
przekraczający w niewielkim stopniu próg wyczu-
walności – „2”, zdecydowanie wyczuwalny – „3”, 
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mocno wyczuwalny – „4”, aż do bardzo mocno 
wyczuwalnego klasyfikowanego jako „5”.

Urządzeniem, którym obiektywnie można 
ocenić natężenie nieprzyjemnego zapachu z ust 
jest halimetr (np. RH-17 SERIES prod. Interscan 
Corp. prod. USA & Canada) [1]. Pozwala zmie-
rzyć stężenie lotnych związków siarki w miejscu 
przyłożenia sondy. Niesłuszny wydaje się pogląd, 

iż mierzy się VSCs w wydychanym powietrzu, 
gdyż ocenia się stężenie związków nie z dolnych 
części układu oddechowego, a z jamy ustnej bez 
wydychania powietrza do sondy, tak jak ma to 
miejsce w przypadku np. oceny stężenia alkoho-
lu w wydychanym powietrzu. Przed badaniem 
halimetrem pacjent powinien, w zależności od 
typu urządzenia, przez 1,5 do 3 min wstrzymać 

Tabela 1. Zestawienie zebranych z piśmiennictwa danych i wyników badań

Table 1. Presentation of data and research results collected from the literature 

Autor
(Author)

Liczba
badanych
(Number of 
examinated)

Płeć: 
K/M
(Sex: 
W/M)

Struktura 
wiekowa ba-
danych 
– średnia
(Examinated 
age structure 
– average)

Kraj
(Country)

Metoda ba-
dania
(Examina-
tion method) 

Stwierdzona 
halitoza
(Confirmed 
halitosis)

Uwagi
(Comments)

Kozłowski Z. 
et al. [1]

67 b/d (~36,06) Polska
(Poland)

H 36 
(53,73%)

pacjenci kliniki

Iwanicka- 
-Grzegorek 
E. et al. [16]

295 200/93  18–74
 (~38,73)

Polska
(Poland)

O, H 25–34 lat 
(29,68%)
45–54 lat 
(24,52%)

pacjenci kliniki

Paradow- 
ska A. [8]

15 5/10 (~37,5) Polska 
(Poland)

W 6 
(40%)

pacjenci  
z chorobą Leś-
niowskiego- 
-Crohna

Paradow- 
ska A. et al. 
[17]

400 283/113 19–28 Polska 
(Poland)

K 96 
(24%)

studenci AM

Almas K.  
et al. [3]

346 148/198 19–24 Arabia 
Saudyjska
(Saudi 
Arabia)

K
-SRQ

134
(38,73%)

studenci

M. Rosen-
berg et al. 
[18]

52 35/17 (~37,9)  Izrael 
(Tel-Aviv)
(Israeli)

W 43 
(82,70%)

 wolontariusze

Settinerinil S. 
et al. [15]

1052 623/388 
(41)*

15–65
(~35,12)

Włochy
(Italy)

K
-SRQ

204 (19,39%) pacjenci gabi-
netu 

Eldarrat A. 
et al. [19]

498 284/214 K: 
< 16–9,2%
16–18–7,4%
19–21–12%
22–24–21,5% 
> 24–50%
M:
< 16–8,4%
16–18–24,3%
19–21–6,5%
22–24–10,3%
> 24–50,5%

Libia
(Libia)

K
-SRQ

44% M
i 
54% K

68% 
odczuwa rano

studenci i pra-
cujący

* 41 – brak odpowiedzi.
W – wywiad.
K – kwestionariusz, ankieta.
SRQ – kwestionariusz samooceny.
O – badanie organoleptyczne.
H – badanie halimetrem.

* 41 – no answer.
W – interview.
K – questionnaire.
SRQ – self-report questionnaire.
O – organoleptic examination.
H – halimeter examination.
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się z otwieraniem ust, oddychając jedynie przez 
nos. Po określonym czasie obejmuje on rurkę son-
dy ustami i umieszcza jej koniec na tylnej części 
grzbietu języka, kontynuując oddychanie przez 
nos. W czasie badania pacjent nie powinien dmu-
chać w rurkę sondy, gdyż grozi to uszkodzeniem 
halimetru. Wynik jest widoczny na wyświetla-
czu po kilku sekundach pomiaru i podany w ppb 
(pars per bilion), co świadczy o minimalnych 
wartościach stężenia detektowanych przez hali-
metr. Rozpoznanie halitozy stawia się przy prze-
kroczeniu wartości 125 ppb. Według innych źró-
deł granicznym wynikiem dającym podstawy do 
postawienia rozpoznania jest 100 ppb, przy czym 
wartości z zakresu 100–180 ppb to lekka halitoza, 
a powyżej 250 ppb to ciężka postać halitozy [5]. 
Zaobserwowano, iż wartość ppb zwiększa się wraz 
z ilością bakterii odpowiedzialnych za przykry za-
pach z ust [1]. Na pozytywny wynik badania mogą 
wpływać niektóre pokarmy spożywane 4 godziny 
przed badaniem, palenie tytoniu, żucie gumy, pły-
ny do higieny jamy ustnej, wypity wcześniej alko-
hol oraz stosowane antybiotyki i inne leki. Należy 
zwrócić uwagę, że stężenie kadaweryny nie jest 
mierzalne w badaniu halimetrem. Podejmowano 
także próby chromatografii gazowej wydychanego 
powietrza, z powodu wysokich kosztów badania 
próby te nie są jednak rekomendowane w praktyce 
klinicznej [1, 12]. Zwrócono także uwagę na pH ja-
my ustnej w kontekście halitozy. Potwierdzono, że 
w kwaśnym pH zmniejsza się powstawanie zapa-
chu, pH obojętne i zasadowe pobudza natomiast 
wytwarzanie produktów odpowiedzialnych za 
halitosis, gdyż jest optymalne dla rozwoju bakterii 
odorogennych [24, 25]. 

Mikrobiologia
W ostatnich latach zwraca się coraz większą 

uwagę na florę bakteryjną zasiedlającą jamę ust-
ną. Przyjmuje się, że w jamie ustnej znajduje się 
około 500 różnych gatunków bakterii [26]. Naj-
korzystniejszymi warunkami do ich rozwoju są: 
beztlenowe środowisko, małe stężenie CO2, od-
powiednie pH [25]. Pożywką dla bakterii są zale-
gające resztki pokarmowe (głównie białka, m.in. 
zawierające aminokwasy zawierające siarkę, jak 
metionina, cysteina), komórki złuszczającego się 
nabłonka jamy ustnej, drobiny osocza krwi oraz 
ślina zalegające w jamie ustnej. Wśród bakterii izo-
lowanych ze szczelin i kieszeni dziąsłowych oraz 
grzbietowej części języka od osób borykających się 
z problemem halitozy spotyka się głównie bakte-
rie beztlenowe wytwarzające liczne lotne związki 
o intensywnym zapachu. Wśród wydzielanych 
związków znajdują się wytwarzane przez bakterie: 

siarkowodór pochodzący z cysteiny (Peptostrep-
tococcus anaerobicus, M. prevotii, Eubacterium 
limosum, Bacteroides spp, Centipedia periodontii, 
Selenomonas artermidi), merkaptan metylu z me-
tioniny (Fusobacterium nucleatum, Fusobacterium 
periodonticum, Eubacterium spp., Bacteroides spp., 
Selenomonas artermidis), siarkowodór z surowicy 
krwi (Prevotella intermedia, Prevotella loescheii, 
Porphyromonas gingivalis, Treponema denticola), 
merkaptan z surowicy krwi (Treponema denti-
cola, Porphyromonas gingivalis, Porphyromonas 
endodontalis). Inne bakterie łączone z halitozą 
opisywane w piśmiennictwie to: Campylobacter 
rectus, Aggregatibacter actinomycetemcomitans, 
Prevotella oralis, Leptotrichia buccalis, Centipeda 
periodontii, Eptostreptococcus micros, Tannerella 
forsythensis, Eiknella corrodens, Enterobacter clo-
acae, Fusobacterium periodonticum, Veillonella di-
spar, Veillonella parvula, Enterobacter amnigenes, 
Pseudomonas putida, Comomonas testosterone, 
Clostridium innocuum [1, 12, 20, 27–31]. Autorzy 
licznych publikacji zwracają uwagę na grzbietową, 
tylną część języka, której mocno rozbudowana, 
pobruzdowana powierzchnia z licznymi brodaw-
kami sprzyja zaleganiu resztek pokarmowych, 
złuszczonych komórek nabłonka jamy ustnej i – 
co za tym idzie – rozwojowi tych drobnoustrojów 
[1, 12, 20, 32]. Obecność uzupełnień protetycznych 
w połączeniu z niedostateczną higieną, a także su-
chość jamy ustnej (kserostomia) oraz oddychanie 
przez usta sprzyjają rozwojowi bakterii i występo-
waniu halitozy [14]. 

Leczenie
Głównym kierunkiem leczenia halitozy po-

winno być ograniczenie i kontrola flory bakteryj-
nej. Ważnym elementem profilaktyki przykrego 
zapachu z ust jest dokładnie przeprowadzone ba-
danie stomatologiczne oraz instruktaż prawidło-
wej higieny jamy ustnej – nauka optymalnego dla 
pacjenta szczotkowania zębów oraz używania nici 
dentystycznych, szczotki międzyzębowej, irygato-
ra itp. Już zwrócenie uwagi pacjentom na halitozę 
powoduje, że sami zaczną docierać do produktów 
oraz informacji na temat stosowania m.in. irygato-
rów, szczotek międzyzębowych. Środkami wspo-
magającymi mogą być płukanki antyseptyczne. 
Obecnie powszechnie stosowanymi płukankami są 
płyny zawierające chlorheksydynę (CHX) w stęże-
niu 0,12–0,2% (np. Eludril®, Corsodryl®, Curasept®, 
itp.). CHX zmniejsza zdolność adhezji bakterii do 
powierzchni szkliwa, a uszkadzając cytoplazma-
tyczną błonę komórkową, powoduje wypływ jej 
treści i śmierć drobnoustroju odorigennego [13]. 
Należy jednak pamiętać, że przy długotrwałym 
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stosowaniu CHX zwiększa się ryzyko wystąpienia 
objawów niepożądanych. Zalecane są także płu-
kanki na bazie olejków eterycznych (Listerine®), 
które uszkadzają błonę komórkową bakterii i ha-
mują reakcje enzymatyczne. Ograniczeniem jest 
często stosowany w tego rodzaju płukankach al-
kohol, który powoduje wysuszanie śluzówek jamy 
ustnej, przywracając przykry zapach z ust po ulot-
nieniu się substancji zapachowych [5]. Do ograni-
czenia ilości bakterii beztlenowych i wydzielonych 
przez nie VSCs stosuje się tabletki o potencjale 
utleniającym. Ich działanie odbywa się w dwojaki 
sposób – oprócz wpływu na bakterie beztlenowe 
łączą się z lotnymi związkami siarki, zamienia-
jąc je w bezzapachowe sole (np. Orsan®). Także 
tabletki do ssania zawierające w swoim składzie 
cynk organiczny (np. Hali-Z®) działają na zasadzie 
wiązania VSCs. Ich działanie można zaobserwo-
wać już po kilku minutach i trwa do kilku godzin 
[13, 29, 33]. W ostatnim czasie w sprzedaży poja-
wiły się „skrobaczki do języka”, które pozwalają 
na usunięcie zalegających resztek pokarmowych 
i ograniczenie ilości bakterii na grzbiecie języka. 
Także urządzenia, takie jak: irygatory, szczotki 

międzyzębowe, nici i taśmy dentystyczne powin-
ny zostać wprowadzone do użycia przez pacjentów 
z halitozą. W wielu przypadkach leczenie halitozy 
pozostaje jednak nieskuteczne.

Nie należy bagatelizować objawów halitozy 
zgłaszanych przez samych pacjentów. U części 
z nich rozwija się halitofobia. Pacjenci ci latami 
czując dyskomfort, mogą mieć problemy w kontak-
tach z innymi ludźmi i otoczeniem. Strach przed 
zrażeniem do siebie innych może w skrajnych przy-
padkach prowadzić do zmniejszenia samooceny, 
nastroju, strachu przed otwarciem ust i nieświeżym 
oddechem, a nawet do depresji [14, 15]. 

Problem nieprzyjemnego zapachu z ust to-
warzyszy ludzkości od bardzo dawna. Corocznie 
pacjenci przeznaczają ogromne środki na produk-
ty, które maskują problem, ale go nie rozwiązują, 
a czasami nawet pogłębiają. Warto zwracać uwagę 
pacjentom na przyczyny i możliwości rozwiązania 
problemu przykrego zapachu z jamy ustnej. Lekarz 
stomatolog nie powinien także zapominać o tym, 
że przykry zapach z ust może być tylko sygnałem 
o toczących się w organizmie pacjenta poważnych 
chorobach, także onkologicznych. 
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