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Halitoza, czyli nieprzyjemny za­
pach wydobywający się z jamy ust­
nej szacunkowo dotyczy od 25% do 
50% populacji ludzi na całym świecie. 
Halitozę może wywoływać wiele róż­
nych czynników. W 90% przyczyną 
są zmiany patologiczne w obrębie 
głowy, a w pozostałych 10% podłoże 
jest ogólnoustrojowe. Źródła histo­
ryczne podają, że istnienie problemu 
halitozy zauważono na całym świe­
cie już tysiące lat temu. Wspominają 
o nim Biblia, zapiski staroegipskie, 
rzymskie, greckie, islamskie i azja­
tyckie. Nieświeży oddech wiązano 
z nieprawidłową higieną, a także sta­
nami patologicznymi występującymi 
w obrębie jamy ustnej. Proponowano 
leczenie przy pomocy ziół i innych 
dostępnych środków. W dzisiejszych 
czasach leczenie halitozy oparte jest 
na prawidłowym zidentyfikowaniu jej 
przyczyn i określeniu potrzeb leczni­
czych pacjenta. 

Wstęp
Halitoza (łac. halitus=zapach) określa­

na jest jako nieprzyjemny zapach wydoby­
wający się z jamy ustnej. Szacuje się, że 
stan ten dotyczy od 25% do 50% populacji 
ludzi na całym świecie. Halitozę może wy­
woływać wiele różnych czynników. W 90% 
przyczyną są zmiany patologiczne w ob­
rębie głowy (jama ustna, zatoki, migdałki), 
a w pozostałych 10% podłoże jest ogólno­
ustrojowe (np.: zapalenie migdałków, in­
fekcje zatok, ciała obce w jamie nosowej, 
infekcje układu oddechowego, rak płuc, rak 
krtani, gruźlica, choroby wątroby, nerek, 
przewodu pokarmowego, np. zapalenie 
błony śluzowej żołądka, nowotwory, cu­
krzyca, trimetylaminuria, białaczki, agranu- 
locytoza, przyjmowanie niektórych leków 
(diuretyki, antydepresyjne, przeciwpsy- 
chotyczne, narkotyczne, antyhistaminowe, 
stosowane w leczeniu nadciśnienia i in. ), 
niektóre pokarmy (czosnek, cebula, kapu­
sta, rośliny strączkowe), a także używanie 
wyrobów tytoniowych). Za nieprzyjemny 
zapach odpowiedzialne są wonne lotne 
związki obecne w wydychanym powie­
trzu, a wśród nich najczęściej wymieniane 
są lotne związki siarki (LZS-siarkowodór, 
merkaptan metylu i siarczek dimetylu) 
produkowane przez bakterie [1-4]. Liczne 
badania naukowe dowodzą, że największa 
liczba bakterii bytuje na stronie grzbietowej 
języka, w jego części tylnej, w obszarze 
poza brodawkami okolonymi [5-8]. Autorzy 
zwracają przy tym uwagę, że w większym 
stopniu ważna jest obecność nalotu na ję-

lt is estimated that halitosis or bad 
breath affects between 25% and 50% 
of the world’s population. Halitosis 
can be caused by many different fac­
tors. 90% of the causes are pathologi­
cal changes in the head and the re­
maining 10% are systemic. Historical 
sources indicate that the existence of 
the problem of halitosis was observed 
all over the world thousands of years 
ago. It was mentioned in the Bible 
and ancient Egyptian, Roman, Greek, 
Islamic and Asian manuscripts. Bad 
breath was associated with abnormal 
hygiene as well as with the pathologi­
cal conditions occurring in the oral 
cavity. Herbal treatment and other 
possible remedies have been pro­
posed. In modern times, the treatment 
is based on the correct identification 
of the problem’s cause and the pa­
tient’s treatment needs. 

zyku i jego jakość (zawartość bakterii), niż 
jego ilość [8, 9]. 

W piśmiennictwie opisywanych jest kil­
ka synonimów halitozy: bad breath, fetor ex 
ore, fetor oris, orał malodor. Najsilniejsze 
objawy nieprzyjemnego zapachu z jamy 
ustnej występują rano, po przebudzeniu, 
przed spożyciem pokarmu i zabiegami 
higienicznymi. Stan taki to tzw. poranny 
nieświeży oddech (ang. morning bad bre­
ath). Uważa się go za objaw fizjologiczny, 
związany ze zmniejszonym wydzielaniem 
śliny podczas snu [10-13]. Nie ma danych 
potwierdzających częstsze występowanie 
halitozy u którejś z płci, zauważono jednak, 
że kobiety częściej poszukują sposobów 
na rozwiązanie problemu [14-17]. Niektó­
rzy autorzy twierdzą jednak, że halitoza 
występuje częściej u mężczyzn, z powodu 
mniejszej dbałości o swoje zdrowie i higie­
nę [1, 18]. Piśmiennictwo podaję, że u ko­
biet wyższe wartości LZS są odnotywane 
podczas owulacji i menstruacji. Autorzy 
wiążą ten fakt z wzmożoną produkcją hor­
monów płciowych, co prowadzi do więk­
szego krwawienia dziąseł i większej aktyw­
ności niektórych bakterii. Podobne zmiany 
mogą występować w ciąży [6, 19-21]. 

Pomimo dużej częstości występo­
wania, pacjenci nie mają wyczerpującej 
wiedzy, a nie wszyscy lekarze i lekarze 
dentyści znają przyczyny, metody dia­
gnostyczne i sposoby leczenia halitozy. 
Niewielu autorów zajmuje się badaniem 
nieprzyjemnego zapachu z jamy ustnej, 
a na świecie istnieje tylko kilka ośrodków
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specjalizujących się w jego diagnostyce 
i leczeniu [22-25]. 

W piśmiennictwie przedmiotu wyróżnia 
się halitozę prawdziwą i rzekomą. Halito- 
za prawdziwa może mieć podłoże fizjolo­
giczne lub patologiczne. Halitoza rzekoma 
może przybrać postać pseudohalitozy lub 
halitofobii. 

Dane historyczne
Źródła historyczne podają, że istnienie 

problemu halitozy zauważono na całym 
świecie już tysiące lat temu. Wspominają 
o nim Biblia, zapiski staroegipskie, rzym­
skie, greckie, islamskie i azjatyckie. Nie­
świeży oddech wiązano z nieprawidłową 
higieną, a także stanami patologicznymi 
występującymi w obrębie jamy ustnej [26- 
30]. Próbowano usuwać objawy halitozy 
przy pomocy płukanek ziołowych, z do­
datkiem soli, miodu, octu, czy np. żując 
rośliny o silnym zapachu (ziarna kminku, 
liście eukaliptusa, tymianku, mięty, owoce 
goździków itp. ). Hipokrates zwracał uwagę, 
że każda kobieta powinna zadbać o świe­
żość swojego oddechu poprzez stosowa­
nie ziołowych płukanek. Takie naturalne 
środki mogły przynosić poprawę w dwojaki 
sposób: maskując nieprzyjemne zapachy 
oraz działając bakteriobójczo. W utrzyma­
niu higieny jamy ustnej były też pomocne 
prototypy dzisiejszych szczoteczek do zę­
bów, wykonywane ze specjalnego rodzaju 
drewna [31]. 

Kolejne przykłady troski o oddech po­
chodzą z Talmudu, jednej z podstawowych 
ksiąg judaizmu. Jest tam mowa o tym, że 
można legalnie rozwiązać małżeństwo, je­
śli współmałżonek cierpi na halitozę [16]. 
W starożytnych Chinach zalecano żucie 
skorupek jajek, aby pozbyć się nalotu na 
języku i płytki nazębnej, a więc źródeł nie­
przyjemnego oddechu. Hindusi uważali 
usta za swoiste „wrota ciała" i z tego powo­
du zalecali dokładną higienę jamy ustnej, 
szczególnie przed modlitwą [26]. W trady­
cji islamskiej do meczetów nie wpuszczano 
osób z halitozą, gdyż obrażały one Boga 
[11]. 

W średniowiecznej Europie wierzono, 
że ciało osoby popełniającej grzechy może 
emitować nieprzyjemne zapachy. Woń 
siarki kojarzono z piekłem i szatanem. 
Warto podkreślić, że główną komponentą 
związków odpowiedzialnych za halitozę są 
lotne związki siarki. 

W XII wieku w Polsce brat Mikołaj, do­
minikanin, w celu usunięcia nieprzyjemne­
go zapachu z ust zalecał wcieranie krwi 
węża w dziąsła i zęby. W XVI wieku Jan 
Jonston z Szamotuł napisał dzieło „Idea 
Universae Medicinae Practicae", służące 
przez wiele lat za podręcznik medycyny. 
Jeden z rozdziałów pracy został zatytuło­
wany „De faetore oris". W XVII wieku wy­
dano w Krakowie podręcznik Jakuba Kazi­
mierza Haura, którego jeden z rozdziałów 
traktował o zdrowiu jamy ustnej. Na „cuch­
nięcie z ust” autor proponował mieszankę 
ziół, jęczmienia, miodu i soli. Pierwszy pod­
ręcznik do nauki stomatologii w języku pol­
skim został wydany w Wilnie w 1797 roku 
i nosił tytuł „Nauka o chorobach zębów 
i dziąseł'. Było to tłumaczenie łacińskiego 

dzieła Józefa Jakuba Pieńka, który opisał 
siedem przyczyn halitozy, w tym poranny 
nieświeży oddech, choroby zębów, gorącz­
kę, szkorbut czy kamień nazębny [32]. 

W czasach Renesansu zalecano 
czyszczenie zębów mieszaniną soli, szał­
wii i rozmarynu. W dziewiętnastym wieku 
nieprzyjemne zapachy, czy to z jamy ust­
nej, czy ciała w ogóle przestały być tolero­
wane przez nowoczesne społeczeństwo. 
Etykieta wymagała czystości i schludno­
ści. Stąd między innymi pojawiły się pierw­
sze dostępne na rynku płyny do płukania 
jamy ustnej i szczoteczki do zębów. Za 
pierwszy szeroko dostępny płyn uważa 
się Listerine, nazwany na cześć angiel­
skiego chirurga, Josepha Listera, który był 
inicjatorem antyseptyki. Wynalazca Liste­
rine, Joseph Joshua Lawrence, zmieszał 
alkohol z eukaliptolem, tymolem i mento­
lem [10, 28]. 

Pierwsza pozycja piśmiennicza po­
święcona halitozie to „The Breath and the 
Diseases which give it a fetid odor with 
directions for treatment’ napisana przez 
doktora Josepha W. Howe, której pierwsza 
część została opublikowana w 1874 roku. 
Autor zwraca uwagę na fakt, że halitoza 
jest źródłem złego samopoczucia pacjen­
tów i może prowadzić nawet do wyklucze­
nia społecznego. 

Dokładne badania halitozy zaczęto 
prowadzić w XX wieku, kiedy dr Joseph 
Tonzetich z University of British Columbia 
ustalił, że za objawy halitozy odpowiedzial­
ne są lotne związki siarki. Dowiódł on też 
tezy innego amerykańskiego naukowca, 
G. L. Grappa, zaproponowanej w latach 
trzydziestych dwudziestego wieku (1933 
r. ), mówiącej o tym, że za halitozę odpo­
wiedzialny jest w głównej mierze nalot na 
grzbietowej, tylnej części języka [28, 30, 33- 
37]. 

Współczesne metody leczenia hali­
tozy

Obecnie, w leczeniu halitozy pod uwa­
gę brane są potrzeby lecznicze pacjen­
tów. Wśród nich wyróżnia się: instruktaż 
higieny, profesjonalne zabiegi higienicz­
ne, konsultacje specjalistyczne [38]. Au­
torzy licznych publikacji zgadzają się co 
do bakteryjnego tła powstawania halitozy 
wewnątrzustnej. W związku z tym, podsta­
wowym mechanizmem środków mających 
na celu wyeliminowanie problemu halitozy 
jest działanie ograniczające liczbę bakterii 
w jamie ustnej. Przede wszystkim autorzy 
proponują sanację jamy ustnej i stosowa­
nie odpowiednich metod higienicznych 
[1, 39, 40]. Zwraca się uwagę na koniecz­
ność edukacji pacjentów odnośnie utrzy­
mywania prawidłowej higieny jamy ustnej 
[13, 31]. 

Pacjenci świadomi swojego nieświe­
żego oddechu, stosują między posiłkami 
gumy do żucia, odświeżacze oddechu itp. 
Niestety, środki te działają krótkotrwale i je­
dynie maskują problem halitozy, ale go nie 
rozwiązują. Na rynku dostępne są tablet­
ki do ssania ograniczające liczbę bakterii 
w jamie ustnej, reagujące ze związkami 
siarki i utleniające je do bezzapachowych 
substancji (np. soli) lub zawierające cynk 

organiczny, który wiąże lotne związki siarki. 
Ich działanie trwa do kilku godzin. 

Ze względu na fakt, iż głównym skupi­
skiem bakterii odpowiedzialnych za hali­
tozę jest język, zaleca się pacjentom sto­
sowanie tzw. czyścików do języka. Można 
przy ich pomocy mechanicznie usunąć 
część nalotu z grzbietowej powierzchni ję­
zyka. 

Podstawowym środkiem służącym do 
leczenia nieprzyjemnego zapachu z jamy 
ustnej są płukanki [23, 41-49]. W zależ­
ności od składu mogą one zmniejszać 
liczbę bakterii w jamie ustnej, przez co 
ograniczają ilość lotnych związków siarki, 
przeciwdziałają próchnicy, stanom zapal­
nym dziąseł, leczą stany zapalne błony 
śluzowej jamy ustnej oraz łagodzą uczu­
cie suchości w jamie ustnej. Przeważnie, 
płyny do płukania jamy ustnej stosuje się 
dwa razy dziennie, po około 10 ml, przez 
30-60 sekund. Autorzy zalecają ich sto­
sowanie przynajmniej raz dziennie, najle­
piej przed snem, ze względu na spadek 
ilości produkowanej śliny podczas snu 
[1, 50, 51]. Składniki aktywne wykorzysty­
wane w płukankach to m. in.: triklosan, 
delmopinol, związki cynku, chlorheksy- 
dyna, olejki eteryczne, związki fluoru, 
oktenidyna i chlorek cetylpyridiny [52]. Za 
złoty standard płukanek mających na celu 
kontrolę płytki nazębnej, redukcję stanów 
zapalnych dziąseł i działanie antybakte- 
ryjne uznaje się te z zawartością chlor- 
heksydyny (CHX) w stężeniu 0, 12-0, 2%. 
Chlorheksydyna uszkadza błonę komór­
kową bakterii i wpływa na redukcję ilości 
LZS w wydychanym powietrzu [53]. Przy 
długotrwałym stosowaniu może powodo­
wać pieczenie błony śluzowej jamy ustnej 
i przebarwienia zębów [1, 39, 54], a także 
występowanie osadu nazębnego. 

Nową metodą leczenia halitozy jest te­
rapia fotodynamiczna (PDT). Polega ona 
na aplikacji barwnika (tzw. fotouczulacza) 
na błonę śluzową jamy ustnej, a następnie 
naświetlaniu go specjalną lampą (światłem 
o odpowiedniej długości fali). Ma to na celu 
redukcję liczby bakterii produkujących LZS 
[55-58]. 

Za zapalenia przyzębia, halitozę 
i próchnicę odpowiedzialne są bakterie 
i dlatego jako jedną z form leczenia zapro­
ponowano szczepionki [59-62]. Wstępne 
badania, dowodzą istnienia potencjalnego 
mechanizmu indukowanego przez szcze­
pionkę, prowadzącego do zatrzymania 
utraty kości przyzębia [59]. Badacze zwra­
cają uwagę na fakt, że bakterie podczas 
agregacji i tworzenia biofilmu, przekształ­
cają w reakcjach enzymatycznych amino­
kwasy, takie jak cysteina i metionina w LZS 
[60, 61, 63]. Stąd wniosek, że zapobiega­
nie agregacji bakterii może przyczynić się 
do zmniejszenia objawów halitozy [60]. 
Efekt ten można osiągnąć poprzez użycie 
odpowiedniej szczepionki [60, 61]. Należy 
przy tym pamiętać, że te szczepionki nie 
są jeszcze powszechnie dostępne i wyma­
gają przeprowadzenia badań klinicznych. 
Istnieje ryzyko, że u pacjentów, u których 
próchnica, halitoza, czy choroby przyzębia 
już występują, nie będzie poprawy po za­
stosowaniu szczepionek. 
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Autorzy opisują również krążki na­
sączone ziołami (takimi jak: echinacea, 
mięta, szałwia, lawenda), które mogą 
działać bakteriobójczo, a przez to reduko­
wać ilość LZS w wydychanym powietrzu. 
Krążki mogą być umieszczone w jamie 
ustnej i pozostawione do rozpuszczenia 
[64, 65]. 

Jeśli na podstawie wywiadu i badań 
dodatkowych stwierdza się, że przyczy­
ny halitozy leżą poza jamą ustną, należy 
skierować pacjenta do dalszego leczenia 
specjalistycznego, podczas którego prze­
prowadzone będą dodatkowe badania. 
Niestety, leczenie halitozy zewnątrzustnej 
często bywa nieskuteczne, bądź bardzo 
trudne [3]. 

Podsumowanie
Istnienie problemu halitozy zauważo­

no na całym świecie już tysiące lat temu. 
Proponowano jej leczenie przy pomocy 
dostępnych środków. W dzisiejszych cza­
sach leczenie halitozy oparte jest na pra­
widłowym zidentyfikowaniu jej przyczyn 
i określeniu potrzeb leczniczych pacjenta. 
Niestety do tej pory nie udało się ustalić 
postępowania, którego efekty byłyby sku­
teczne i długotrwałe. 
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