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A halitózis szó eredete a latin „halitus”, lélegzet kifejezés, és a kilélegzett levegő elfogadhatatlan voltára alkalmazzuk. 
A magyar szóhasználatban kellemetlen szájszagot, bűzös, rossz leheletet jelent. Az emberi test sok illékony molekulát 
bocsát ki, melyek sajátságos szagúak, ezek előfordulását számos tényező, mint genetikai, táplálkozási, pszichés 
faktorok is befolyásolják. Mivel a kellemetlen szagú lehelet a tabu témák körébe tartozik, a halitózis gyakran vezet 
társadalmi elszigetelődéshez. 
A legtöbb irodalmi adat mintegy 50%-ra becsüli a teljes populációra vetítve a valódi halitózis előfordulását. A nők és 
a férfiak megközelítőleg egyenlő arányban szenvednek halitózisban, előfordulási gyakorisága növekszik az életkor 
előrehaladtával. Alapvetően három fő csoportot különítenek el: a valódi (genuin) halitózist, a pseudo-halitózist, és 
a halitophobiát. A valódi halitózist fiziológiás és patológiás eredetű csoportba sorolhatjuk. A halitózis kórokai között 
leggyakrabban szájüregi elváltozásokat találunk, egyes szájüregi baktériumok által termelt illékony kénvegyületek 
(Volatile Sulfur Compounds,VSC) tehetők felelőssé kialakulásáért. A mintegy 10%-ban előforduló extraorális halitózis 
hátterében számos helyi, vagy szisztémás kórfolyamat található. A halitózis objektív kimutatására három módszert 
alkalmaznak: az organoleptikus mérés, szulfid monitorizálás és gázkromatográfia. Mivel a halitózis oka legtöbbször  
a szájüregben található, ezért kezelésében a fogorvosok központi szerepet játszanak. A fogorvosi kezelések mellett 
fontos a megfelelő szájhigiénés szokások kialakítása. A halitózis megszüntetéséhez többnyire szükség van mind 
mechanikus, mind kémiai plaque kontrollra és speciális eszközökre is (pl. nyelvtisztító).
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a szó eredete a latin „halitus”, lélegzet kifejezés, és a ki - 
lélegzett levegő elfogadhatatlan voltára alkalmazzuk.  
A halitózis: a magyar szóhasználatban kellemetlen száj - 
szag, bűzös rossz lehelet. Az emberi test számos illé-
kony, és nem illékony molekulát bocsát ki, melyek sa-
játságos szagúak, ezek előfordulását sok tényező, mint  
genetikai, táplálkozási, psychés faktorok befolyásolják. 

Ez olyan probléma, ami egyidős az emberiséggel és  
nemcsak orvosi-fogorvosi, de számos társadalmi von za- 
ta is van, különös tekintettel a társas emberi kap cso  - 
latokra. Egybehangzó vélemények szerint társas érint-
kezésünk során a testszag után a szájszag játssza  
a második szerepet embertársunk megítélésében. A kel-
lemetlen szagú lehelet ugyanakkor a tabutémák körébe 
tartozik, ami gyakran vezet a rossz lehelettel küzdők el - 
szigetelődéséhez. Mindezek ellenére a halitózis okai-
nak és terápiájának tudományos igényű kutatása vi-
szonylag új keletű, bár a rossz szagú leheletre való 
utalásokat már az ókori írott emlékekben is találunk. 
A Talmud a házasság felbontásának számba vehető 
okaként említi a partnerek egyikének elviselhetetlen 

szájszagát. Emellett a görög, a latin, a korai keresztény 
és iszlám kultúrkör is foglalkozik a kérdéssel [8]. Tu-
dományos jellegű tanulmányok a XIX. század végén 
jelentek meg először a témában (J. Howe: The Breath,  
1874.), az első tudományos vizsgálatokról beszámoló 
közleményekkel pedig az 1930-as évekből talál koz ha - 
tunk. A korabeli elgondolás szerint a tüdőben és a nyál - 
mirigyekben kiválasztásra kerülő vegyületek okozzák  
a rossz szájszagot, aminek szubjektív vizsgálatára Bre
ning és Fosdick az ozmoszkóp és krioszkóp eszközöket 
dolgozták ki és ezekkel végezték vizsgálataikat [5, 
25]. Fosdick és mtsai a 1940–50-es években számos 
tanulmányban keresték a halitózis lehetséges okait, pa - 
tofiziológiai hátterét és más kórképekkel való kap cso - 
latát [3, 4, 14]. Az első valódi tudományos megközelítése 
a témának a 60-as évek elejére tehető és Tonzetich 
nevéhez fűződik. Ő volt az első, aki felvetette az illékony 
kénvegyületek (Volatile Sulfur Compounds, VSC) 
lehetséges szerepét, és ezek mennyiségét igyekezett 
meghatározni a kilélegzett levegőben [27, 28, 29].

A halitózist nem annyira önálló betegségnek tekintjük, 
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hanem bizonyos szájüregi, általános és psychés kórké-
pek tünetének. A rossz lehelet azonban igen jelentősen 
befolyásolhatja az érintett egyéni családi és szociális 
életét, interperszonális kapcsolatait. 

a lehelet illata, akár az egyéb testszagoké, még nap - 
jainkban is intim témának számít, ezért az érintettek 
közvetlen környezetében élők (családtagok, munka tár-
sak, barátok) sokszor vonakodnak konfrontálódni velük, 
de ez idővel, a kapcsolatok kerülése miatt szociális 
problémákhoz vezethet. az emberek egy része egyál - 
talán nem képes megítélni, és nem érzi saját lehe le-
tének objektíve rossz illatát. Ennek hátterében a szag - 
lóapparátus az egyébként intenzív szaghoz való adap-
tációjában rejlik. 

A lényegesen ritkábban előforduló extraorális erede - 
tű halitózis kezelést igénylő általános kórképekre hív - 
hatja fel figyelmünket, s így a beteg megfelelő szak-
orvoshoz való irányítása, és az esetleges betegség 
kezelése időben megvalósulhat. A vizsgálómódszerek, 
illetve megfelelő műszerek kifejlesztése és stan dar di-
zálása tette lehetővé, hogy valós felméréseken alapuló 
epidemiológiai vizsgálatokat végezzenek a múlt szá-
zad 70-es éveitől kezdődően [10, 15, 24, 29]. Az epi de - 
miológiai adatok felvételéhez pontos diagnózis szük-
séges. a pontos diagnózis gyakran a kórokot is felfedi 
és a szükséges terápiás lépéseket is előrevetíti [32].

A legtöbb irodalmi adat, mintegy 50%-ra becsüli a tel - 

jes populációra vetített valódi halitózis előfordulását 
[20], de felmérések összesítésén alapuló számítások 
szerint is 85 milliót meghaladó halitózisban szenvedő 
páciens él a világon [16]. A halitózis előfordulási gya-

koriságára vonatkozólag számos tanulmány közöl ada- 
 tokat. Egy indirekt felmérés eredményeként az ame ri - 
kai fogorvosszövetség 1995. évi kongresszusán a meg - 
kérdezett fogorvosok 92%-a nyilatkozta, hogy hetente 
legalább hat halitózisban szenvedő pácienst lát el  
[10]. Egy Japánban végzett vizsgálatban 2672 sze-
mélyt vontak be, és 6–23%-ban volt jellemző a hali-
tózis előfordulása [17]. Az Egyesült Államokban egy 
60 évnél idősebbekre kiterjedő vizsgálat a vizsgált sze - 
mélyek 24%-ánál talált valamilyen mértékben rossz 
szagú leheletet [26]. Más szerzők a középkorú po pu-
lációban 50%-ra teszik a jelenség előfordulási gya ko - 
riságát, különösen a reggeli ébredés után [22]. Vizs- 
gálati eredmények alapján elmondható, hogy a nők és 
a férfiak megközelítőleg egyenlő arányban szenvednek 
halitózisban [22], bár a diagnosztizált páciensek köré-
ben több a nő. Ez a tény talán azzal magyarázható, 
hogy vélhetőleg gyakrabban fordulnak szakemberhez 
[22]. A halitózis előfordulási gyakorisága növekszik az 
életkor előre haladtával [22]. Ugyanakkor, egy fiatal fel-
nőttek körében végzett svájci tanulmány eredményei 
szerint a megkérdezetteknek mindössze 17%-a nem ta-
pasztalta még soha, hogy rossz szagú a lehelete [6].

A halitózis kórokai között leggyakrabban szájüregi 
elváltozásokat találunk (90%). Az esetek 10%-ában 
extra orális halitózisról beszélhetünk, melynek hátte ré - 
ben szisztémás kórfolyamatok állnak. arra vonat ko zó - 

lag, hogy az orr-melléküregek, gyomor-bél traktus gyul-
ladásai és egyéb megbetegedésekkel együtt milyen 
gyakran lép fel a halitózis jelensége, sajnos nem áll 
rendelkezésre irodalmi adat [13, 30, 33].

I. táblázat 

A halitózis csoportosítása eredet szerint

Csoport Jellemző 

I. Valódi halitózis  - nyilvánvaló, szociálisan már elfogadhatatlan rossz illat 

 A)Fiziológiás halitózis 
 - Az illat forrása a szájüreg, főleg a nyelv 

 - dorsoposterior felszíne, pathológiás ok nem észlelhető, 
 - Táplálkozási faktorok kizárása

 B)Patológiás halitózis  

 1.) Orális  - a szájüreg kóros állapota okozza, főleg a nyelvlepedékből  származik, melyet 
patológiás tényezők módosítanak  (xerostomia, parodontitis) 

 2.) Extraoralis  - forrás: légutak, gastrointestinalis traktus
 - belsőszervek ® hematogén úton a tüdőn át

II. Pseudo-halitózis  - a beteg állandó panaszai ellenére mások nem éreznek  rossz illatot
 - javul a szájhigiéne tökéletesítésével, és tanácsadással

III. Halitophobia  - A kezelés ellenére a beteg továbbra is panaszkodik a  halitózis érzetéről, pedig sem 
objektív, sem szociális  tényező nem bizonyítja a halitózis meglétét
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A kellemetlen lehelet megszüntetésére, illetve elfe-
désére egy világméretű üzletág épült. Az amerikai la-
kosság évtizedekkel ezelőtt is évi mintegy 2,5 milliárd 
dollárt költött ilyen jellegű termékekre [2]. Mindemellett 
a nem professzionális termékek, mint a rágógumi, vagy 
a cukorkák csak igen rövid időre kínálnak ideiglenes 
megoldást, így a halitózis a páciensek frusztrációjához, 
társas elszigetelődéséhez vagy akár öngyilkossághoz 
is vezethet [19]. A kellemetlen lehelet (halitózis) miatt,  
habár a populáció igen magas hányadát érinti, szak-
emberhez mégis kevés beteg fordul. Ez arra utal, hogy  
nem mindenki érzi saját, meglévő szájszagát kelle-
metlennek [32].

A szájszag kialakításában az anaerob baktériumok 
játszanak fontos szerepet, első sorban a Treponema 
denticola, a Porphyromonas gingivalis, a Prevotella in-
termedia, a Bacteroides forsythus és a Fusobacter [23], 
amelyek metabolizmusa során illékony kénvegyületek 
képződnek (I. táblázat). 

az elmúlt évtizedek klinikai kutatásai nyomán a hali-
tózis etiológiája nagyrészt tisztázódott, bár ismereteink 
ennek ellenére még hiányosnak mondhatók, és szá-
mos egyszerű, hatásos gyógymódot is kidolgoztak. Saj - 
nos gyakran előfordul, hogy a gyakorló fogorvosok 
negligálják betegeik ismétlődő panaszait rossz lehe-
letükről, ezért azok másik fogorvoshoz fordulnak.

A halitózis klinikai osztályozása

az utóbbi évtizedekben számos osztályozást alkal-
maztak, a legújabbak egyike három nagy csoportot em - 
lít: exogén, endogén és psychogén típust [18]. Egy né- 
hány évvel korábbi csoportosítás azonban részletesebb, 
így pontosabb iránymutatást nyújt a klinikus számára  
a kivizsgálás menetére, valamint a terápiás lehe tő sé-
gekre [32]. Alapvetően három fő csoportot különítenek 
el: a valódi (genuin) halitózist, a pseudo-halitózist, és  
a halitophobiát. A valódi halitózist fiziológiás és pato ló-
giás eredetű csoportba sorolhatjuk, ez utóbbinak pedig 
az illatanyag eredete szerint orális és extraorális típu-
sát különböztetjük meg.

A valódi halitózis alatt az objektív, szociálisan már el-
fogadhatatlan rossz illatú leheletet értjük. Ezt okozhatják 
fiziológiás tényezők is, közülük leggyakoribb az úgy-
nevezett „reggeli lehelet” vagy „morning breath” ami az 
alvás során a nyáltermelés fiziológiás csökkenésével 
kapcsolatos, ezt az esetleges szájlégzés még sú lyos - 
bíthatja, illetve a nyelv dorso-posterior régiójában lé vő  
elhalt vér-, hámsejtek és baktériumok okozzák. ugyan-
csak ebbe a csoportba soroljuk a különböző táplálékok, 
fűszerek (pl. fokhagyma, hagyma), alkohol, dohányzás 
okozta rossz leheletet. Számos gyógyszer közvetlenül 
(pl. disulfiram, izoszorbid dinitrát) vagy közvetve, a ki-
váltott hyposalivation keresztül okozhat rossz leheletet 
(pl. antidepresszánsok). A halitózis patológiás formái 
közé a szájüreg kóros folyamatai által kiváltott rossz 
illatú leheletet soroljuk. Ide sorolható az esetek nagy 

része, kb. 80%-a. Ilyen folyamatok pl.: a caries, paro-
dontitis, főleg a nekrotizáló formája, pericoronitis, nyelv-
lepedék, szájüregi tumorok stb.

A szaganyagok extraoralis forrásai lehetnek külön-
böző felső és alsó légúti fertőzések, tumorok, valamint  
a gastrointestinalis traktus megbetegedései (oesopha-
gus diverticulum, gastro-oesophagealis reflux betegség, 
hiatus hernia, tumorok).

Hematogén úton a különböző anyagcsere beteg sé-
gek okozhatnak halitózist. Ilyenek pl.: a kontrollálatlan 
diabetes, krónikus máj- és veseelégtelenség, trimeti-
laminuria („halszag” syndroma), hypermethionaemia, 
cystinosis.

Pseudohalitózisról akkor beszélünk, amikor az ille  tő  
leheletének rossz illatáról panaszkodik folyamatosan, 
anélkül, hogy az más személyek, vizsgáló módszer 
által észlelhető lenne. Az állapotot nagymértékben ja-
vítja a beteg felvilágosítása és egyszerű szájhigiénés 
beavatkozások. a halitophobia esetén a beteg egész  
életét uralja a leheletének rossz illatától való félelem. 
Bár sem környezetük nem érzi ezt, sem a speciális 
vizsgálatok nem támasztják alá, mégis meg vannak 
győződve szájszagukról, és mindent megtesznek an-
nak leplezésére. Gyakran mosnak fogat, különböző 
szájöblítőket, rágógumit használnak, beszélgetés köz  - 
ben távolságot tartanak partnerüktől, fejüket félre for-
dítják. Extrém esetekben akár fogaikat is kihúzatják, 
társadalmilag izolálják magukat, depressziósak lehet-
nek, sőt igen ritkán még öngyilkossági kísérletet is el-
követhetnek. Emiatt ezen betegek szoros ellenőrzése 
és követése javasolt. 

A halitózis diagnosztikája

A rossz lehelet megítélése legáltalánosabban a kilé-
legzett levegő szagának szubjektív megítélésén alap-
szik (ez az úgynevezett: organoleptikus vizsgálat). Ál-
talában külön vizsgáljuk a szájüregből és az orrüregből 
kilélegzett levegő szagát, hiszen így a felsőlégúti, illet ve 
szájüregi eredetű, és az általános betegségek okozta ha - 
litózist elkülöníthetjük. Ez a vizsgálati módszer azon ban 
gyakorlatot és bizonyos „önfeláldozást” igényel. A rossz 
lehelet okozójaként felelős kéntartalmú gázok objektív 
mérésére a szulfid monitorok, a gázkromatográf hor-
dozható variációi alkalmasak, ez utóbbiak előnye, hogy  
a három fő kéntartalmú vegyületet külön-külön is ki-
mutatva, a rossz lehelet forrására (orális, extraorális) is  
adatot nyerünk. 

A klinikai diagnózis felállításának menete

Minden leheletére, rossz illatára panaszkodó páciens  
esetén elvégzendő a teljes körű, részletes anam né - 
zis-felvétel (melyet speciális kérdésekkel is kiegészít-
hetünk). Majd az átfogó fogorvosi vizsgálat követke-
zik, különös figyelmet fordítva a carieses léziókra, száj - 
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higiénére, parodontális tasakok kimutatására, a nyálel-
választás mértékét, és a nyelvlepedék mennyiségét is 
megítéljük. A legfontosabb lépés a rossz lehelet objek-
tív meglétének vizsgálata. A halitózis klinikai diagnózi-
sának algoritmusát az 1. ábrán szemléltetjük. 

A hétköznapi életben minden egészséges egyén ké - 
pes kellemetlen illatok észlelésére, és szinte mind any-
nyiunknak vannak a rossz lehelettel kapcsolatban ta-
pasztalatai. A klinikai gyakorlatban nem elegendő csu-
pán a rossz illat meglétének kimutatása, hanem annak 
intenzitását is mérnünk kell. Ellentétben a fény, hang, 
hő ingerek intenzitásának meghatározásával, a szag in - 
ger esetében ez sokkal nehezebb. a másik nehézség, 
ha a halitózisban szenvedő beteg egyszer kilélegzik, 
mintát szolgáltatva az egyik vizsgáló számára, a kö-
vetkező kilégzéskor a másik vizsgáló számára szol-
gáltatott mintában található illatanyagok mennyisége 
és összetétele eltérő lehet. A halitózis objektív kimuta-
tására alapvetően három módszert alkalmaznak: az 
organoleptikus mérés, szulfid monitorizálás, gázkro-
matográfia. 

Organoleptikus vizsgálat

az organoleptikus vizsgálat azt jelenti, hogy a lehelet il-
latát egyedül a vizsgáló szaglóérzéke segítségével íté-
lik meg, és osztályozzák a rossz illat súlyosságát. 

Az „öndiagnózis” mint lehetőség csak igen limitált 
hatásfokkal alkalmazható, az adaptáció jelensége mi-

att, mint azt már említettük. Leghatékonyabb és leg-
egyszerűbb módja egy megbízható felnőtt családtag, 
barát bizalmas véleményének kikérése. Saját magunk 
által elvégezhető próba: a kézhát megnyalása, a nyá-
lat száradni hagyva egy-két percig, majd megszagoljuk.  

A másik ilyen egyszerű „házi” módszer a nyelvhátat 
egyszer használatos műanyag kanállal megkaparva,  
a kaparékot megszagoljuk, mert szaga sokszor hasonlít 
a lehelet illatára. Az előbbiek azonban nem adnak meg-
bízható tájékoztatást a halitózis objektív fennállásáról. 

a professzionális organoleptikus vizsgálat minden 
hátránya ellenére, még napjainkban is a legegyszerűb-
ben kivitelezhető és legmegbízhatóbb vizsgálat. A tech-
nikai kivitelezés a következő: a beteg szájába vezetett 
kb. 2,5 cm-es átmérőjű, 10 cm hosszú műanyag csőbe 
lélegzik ki, a kilélegzett, a szoba levegője által hígítatlan 
levegő szagát értékeli a vizsgáló az organoleptikus ská-
lán. A diszkréció biztosítására a csövet általában egy 
50–70 cm-es széles-hosszú átlátszatlan lapon vezetik 
keresztül, hogy a betegnek meglegyen az érzése, hogy 
specifikus vizsgálatot végeznek és nem csak kíváncsi-
ságból „körbeszimatolják”. Vizsgáljuk a szájüreg szagát 
kilégzés nélkül is. A beteg lélegzetét ekkor visszatart-
ja, így elsősorban a szájüregi eredetű rossz illatokról 
nyerünk információt, míg erőltetett exspiráció esetén in-
kább a bronchusokból, tüdőből származó levegőt vizs-
gáljuk. Felső légúti betegség gyanúja esetén, pedig  
a szájat zárva tartva az orrból kilégzett levegőt vizs-
gáljuk, a két orrlyukat felváltva befogva. Megszagoljuk  
a nyelvhátról küretkanállal eltávolított lepedéket is. 

1. ábra. 

Objektív 
xerostomia? 

Patológiás extraorális
halitózis (légúti, 
gastrontestinalis

anyagcsere
betegségek)

nincs

vannincs Hyposalivatio okainak 
további vizsgálata, és 

kezelése

nincs Szájüregi 
megbetegedések?

van

van Fiziológiás halitózisvanKözelmúltban 
fogyasztott táplálékok, 

alkohol, dohányzás 
gyógyszerek?

Objektív halitózis? Psychogén ok,
kp. id. r. tu

nincs

A halitózis klinikai vizsgálata

Patológiás orális halitózis
(pl. caries, parodontitis, 

periocoronitis, tu)
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Bizonyos feltételeket teljesítenünk kell mind a vizsgá-
ló, mind a vizsgált személy részéről. Ezeket az II. és III. 
táblázatban tüntetjük fel. 

A vizsgálónak megfelelően képzettnek kell lennie, két 
vizsgáló által való párhuzamos értékelés esetén őket 
kalibrálni, és szaglóképességüket értékelni kell. Erre 
szolgál például a Smell Identification Test (Sensonic 
Inc. Haddon Heights, NJ, USA).

A vizsgáló tartózkodjon kávé, tea, üdítő fogyasztásá-
tól, dohányzástól a vizsgálatot megelőzően, és ne hasz-
náljon illatosított kozmetikumot sem. 

A páciens a vizsgálatot megelőző három hétben nem 
részesülhet antibiotikumos kezelésben, a megelőző 48 
órában ne fogyasszon hagymát, fokhagymát és erősen 
fűszerezett ételeket. 12 órán belül ne használjon száj-
vizet és más mentolos szájhigiénés terméket, ne dohá-
nyozzon, ne fogyasszon alkoholt, és ne használjon illa-
tos kozmetikumot. A vizsgálat előtt ne étkezzen, igyon 
és szokásos szájápolását is hagyja el. 

Az organoleptikus vizsgálat előnyei mellett (egysze-
rű, nem igényel műszert, szék mellett kivitelezhető) szá - 
mos hátránnyal is bír. Az előbbiekben említett látszólag 
egyszerű előfeltételek teljesítése a hétköznapi gyakor-
latban nem egyszerű. A vizsgálók amennyiben ismé-
telten vannak kitéve kellemetlen „illatoknak”, szubjektív 
megterhelésükön túl adoptálódhatnak azokhoz, elve-
szítve ezzel érzékenységüket. Fennáll a cseppfertőzé-
sekkel terjedő betegségek veszélye is. 

Mivel a lehelet rossz illatáért felelős illatanyagok kö-
zött az úgynevezett illékony kéntartalmú vegyületek  
a leggyakoribbak és a legdöntőbb komponensek, ezért 
ezek kimutatása tekinthető a halitózis objektív megál-
lapítására alkalmas módszernek. 

A kilélegzett levegő analizálására használatos eljá-
rások közül a gázkromatográfia tömegspektográfiával 
kombinált módszere a legpontosabb. azonban ezek igen 
bonyolult, laboratóriumi körülményeket igénylő mód - 
szerek, használatuk speciális szaktudást igényel. a kli-
nikai gyakorlatban így alkalmazásuk nem jön szóba. 
Ezért az 1990-es évek elejétől kezdve folyamatosan tö-
rekedtek egy hordozható, rendelőben is alkalmazható 
berendezés kifejlesztésére. Ilyen pl. a Halimeter, mely 
a szájüregbe vezetett szívószálon keresztül kilégzett le-
vegőben található illékony kéntartalmú gázok mennyi-
ségét méri. Különösen jól használható a kezelés során  
a VSC mennyiségi változásának kimutatására. Így a be-
teg számára a terápia sikeres volta is demonstrálható. 

Hátránya, hogy gyakori kalibrálást igényel, működését 
más illatanyagok (pl. kozmetikumok) befolyásolhatják 
és mivel az egyes komponensek különálló kimutatásá-

ra nem alkalmas, nem tudjuk az extra- és intraorális 
halitózist elkülöníteni.

Ezen hátrányok kiküszöbölésére dolgozták ki azt a 
hordozható gázkromatográfot (OralChroma), mely a la - 
boratóriumi változatoknál lényegesen olcsóbb, bárki ál - 
tal kezelhető. Ezt úgy érték el, hogy csak a fő három 
VSC, a hidrogénszulfid, metilmerkaptán és dimetilszul-
fid kimutatására alkalmas indium-oxid félvezető szen-
zort alkalmaznak. Így a három gáz mennyiségének kü-
lön-külön való detektálásával lehetővé válik az orális  
és extraorális halitózis elkülönítése. 

A halitózis kezelése

A halitózis összetett, több okra visszavezethető, úgy-
nevezett multifaktoriális megbetegedés, így kezelése is  
komplex feladat. Tartós eredményt csak akkor lehet el-
érni, ha a kiváltó okot szüntetik meg, tehát a halitózis 
kezelése nem merülhet ki csupán a kellemetlen száj-
szag elnyomásából egy erősebb illattal pl.: rágógumi, 
fűszernövények használata. A következőkben a valódi 
halitózis kezelésének lehetőségeit kívánjuk összefog-
lalni, mivel a pseudohalitózis és a halitophobia kezelé-
se inkább a pszichológia illetve a pszichiátria feladata.

A halitózis oka legtöbbször a szájüregben találha-
tó [11], ezért a kezelésében a fogorvosok, a dentál-
higiénikusok központi szerepet játszanak. Ezeknek az 
okoknak a felszámolásával, a predilekciós helyek meg-
szüntetésével csökkenteni lehet a baktériumok számát 
a szájüregben. A kezelés elsődleges feladata a fogor-
vosi problémáknak az ellátása, megszüntetése, ami 
a szuvas fogak ellátása mellett a hibás tömések, pót-

II. táblázat

Az organikus vizsgálat előtt  
a vizsgáló által betartandó feltételek

• A vizsgálónak megfelelően képzettnek kell lennie
•  Két vizsgáló által való párhuzamos értékelés esetén 

őket kalibrálni, és szaglóképességüket értékelni kell.
• Ne dohányozzon, és alkoholt se fogyasszon. 
• Ne használjon illatos kozmetikumokat.

II. táblázat

Az organikus vizsgálat előtt  
a páciens által betartandó feltételek

A vizsgálat előtt  
kb. 4 órával

•  ne egyen, ne igyon

•  szájhigiénés beavatkozást ne 
végezzen

a vizsgálat napja 
előtt 12 órával

•  ne használon borsmentás, 
mentolos terméket

•  ne alkalmazzon szájvizet
•  ne dohányozzon, és alkoholt se 

fogyasszon.
•  ne használjon illatos 

kozmetikumokat.

48 órával •  erülje a hagyma, fokhagyma, 
fűszeres ételek fogyasztását

3 héten belül •  nem részesülhet antibiotikumos 
kezelésben
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lások cseréjét és a száj professzionális tisztítását je-
lenti. Szükség esetén a fennálló xerostomiát is kezelni 
kell. Ezt követően meg kell tanítani a pácienst a meg-
felelő szájhigiéné fenntartására. Nagyon fontos a nyelv 
dorsalis felszínének alapos tisztítása, mivel ez a terület 
igen nagy felületet jelent a szájüregben, és ezeken a te - 
rületen igen nagy számban találhatók azok a baktériu-
mok, amelyek a rossz lehelet kialakulásáért felelősek 
[12]. A nyelv tisztítására számos módszer és segédesz - 
köz áll rendelkezésre. Nem szabad elhanyagolni a meg - 
felelő fogmosási technika, valamint a fogselyem, su-
perfloss, interdentális kefék használatának bemutatását 
és megtanítását sem, itt hangsúlyozzuk a rendszeres 
kontroll vizsgálatok fontosságát [11]. Mivel a páciensek 
nagy részének a megfelelő szájhigiéné elsajátításához 
több alkalom szükséges, a pácienseket rendszeresen 
instruálni, motiválni kell. Az ellenőrzések alkalmával el-
lenőrizni lehet az állapotuk javulását. Az előbbiekben  
a szájüreg átlagos, általános fizikális tisztításáról volt 
szó. A halitózis kezelésében a mechanikus tisztítás 
ugyan fontos, de többnyire nem elégséges a megfele-
lő eredmény eléréséhez. A halitózis megszüntetéséhez 
szükség van mind mechanikus, mind kémiai tisztításra, 
dezinficiálásra is [1]. A halitózis kezelésében a külön-
böző vegyületek alkalmazásának célja a szájüregben 
található kellemetlen szagú kénvegyületeket termelő 
baktériumok számának csökkentése, a VSC-k kialaku-
lását segítő enzimek gátlása, valamint a már kialakult 
VSC-k semlegesítése. 

A klórhexidin talán a legtöbbet alkalmazott szer a ha - 
litózis kezelésében [7, 9, 21, 31]. Hatásmechanizmu sát 
tekintve, pozitív töltésű, felületaktív molekula, melyet  
a baktériumsejtek gyorsan adszorbeálnak, majd a sejt-
membránjuk permeabilitása megváltozik. A klórhexidin 
lipofil csoportjai a sejt lipoprotein membránjának dez-
orientációját okozzák, ezáltal a sejtmembrán ozmoti-
kus képessége károsul. akadályozza a baktériumsejtek 
anyagcseréjét a sejtmembránon keresztül. Szájöblítők-
ben használt koncentrációi általában 0,2%–0,05%, de 
hosszú távú használata többek között fogelszíneződést 
és íz érzési zavarokat okozhat.

A cink-laktát elsődlegesen a plakk kénhidrogén-ter-
melő baktériumai ellen irányul, így csökkenti az általuk 
termelt kellemetlen szájszagot okozó anyagok meny-
nyiségét [9, 21, 31]. A cink az illékony kénvegyületek 
tiol csoportjához kötődik, nem volatilis komplexeket ké-
pezve. Mivel a cink karboxil- és foszfát csoportokhoz 
is kötődik, mely nagy koncentrációban van a szájüreg-
ben, ezért lassúbb felszabadulás, és hosszan tartó ha-
tás jellemzi.

Az aminfluorid a klórhexidinhez hasonlóan felületak-
tív molekula, mely a szájüreg valamennyi felületéhez 
adszorbeálódik [31]. Gátolja a baktériumok metaboli-
kus aktivitását, ami ahhoz vezet, hogy egyszerre aka-
dályozza a baktériumok savtermelését és szaporodá-
sát. ugyanakkor caries ellenes hatása is van, azzal, 
hogy a fluor beépül a zománcba, ellenállóbbá téve azt 
savi hatásokkal szemben. Hatása hosszú tartású, mi vel 

kalciumfluorid-depot képez. A klórhexidinnel szemben 
az aminfluorid nem okoz elszíneződést vagy íz érzési 
zavart hosszabb alkalmazása esetén sem. Az ónfluorid 
az ón-ionok antibakteriális hatása révén gátolja a sza-
got okozó baktériumok anyagcseréjét, a bakteriális en-
zimekkel történő interakció útján [31]. 

a cetilpiridinium-klorid kvaterner ammónium só. anti-
szeptikum, főként a Gram-pozitív és kisebb mértékben 
a Gram-negatív baktériumokra is baktericidhatású, 
ezen kívül fungisztatikus hatása is van. Más kvaterner 
ammónium sókhoz hasonlóan károsítja a baktériumok 
citoplazma membránját, továbbá a baktériumok intrin-
sic oxidációs folyamatait [9]. 

az illóolajok is rendelkeznek antibakteriális hatással, 
melynek köszönhetően csökkentik a halitózis mértékét 
a szájüregben. Ilyen illóolajok pl.: az eukaliptusz olaj, 
mentol, timol, metilszalicilát [9]. 

A triclosan széles körben alkalmazott antibakteriális 
vegyület, melyet több szájápolási termékben (fogkré-
mek, szájöblítők), valamint különböző szépségápolási 
termékekben is alkalmaznak. a halitózis vonatkozásá-
ban is számos készítményben és vizsgálatban megje-
lent [9, 21]. Napjainkra jelentősége csökkent, allergizáló 
és környezet szennyező hatása miatt. 

A fentebb felsoroltakból látható, hogy számos vegyü-
let rendelkezik a halitózis kezelése szempontjából lé-
nyeges tulajdonságokkal. Ezen anyagokkal, valamint 
azok különféle kombinációikkal találkozhatunk a leg-
több halitózis ellenes készítményben [9, 31].
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Dr. nAGY Á., Dr. BruGoviCzKY zS., Dr. novÁK p., Dr. nAGY G:

Clinical importance and diagnosis of halitosis

The origin of halitosis comes from the Latin word „halitus” meaning ‘breath, exhaled air’, and in the Hungarian 
terminology it means bad and smelly breath. 
The human body emits a number of volatile molecules, which have a peculiar odour. Their presence is influenced by 
several factors, such as genetic, nutritional and psychological factors. Since bad breath belongs to taboo subjects, 
halitosis can often lead to social isolation. To determine the incidence of halitosis, an exact diagnosis is needed which 
sometimes predestinates the possible treatment as well. Investigators estimate the incidence about 50% in the whole 
population. The male/female ratio is the same and the incidence is growing with age. 
The diagnosis can be genuine halitosis, pseudo halitosis and halitophobia. We can divide the genuine type into 
physiological and pathophysiological subtypes. The cause of the halitosis usually can be found in the oral cavity. The 
volatile sulfur compounds (VSC) produced by some of the oral bacteria are responsible for its development. Only 10% 
of the causes are extraoral, mostly inflammation of airways or gastrointestinal disorders. The judgment of halitosis is 
based on three objective methods: the organoleptic, the sulphide monitoring and the gas cromatography methods. 
Since the origin of the halitosis is mainly the oral cavity, dentists should treat them. Beyond the dental treatments the 
enhancement of the oral hygiene, the continuous motivation and monitoring are also very important, such as the use 
of tongue cleansing and special anti-malodour rinses. 

Key words: halitosis /diagnosis, halitosis/therapy, bad breath, oral malodour, volatile sulfur compounds (VSC)


