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Lista stosowanych skrotow

BOP - Wskaznik krwawienia dzigset (ang. Bleeding On Probing)

BSIR - brak statystycznie istotniej réznicy pomiedzy warto$ciami

cfu - Jednostka tworzaca kolonie (ang. colony-forming unit)

DAS - skala leku przed wizytg u dentysty (ang. Dental Anxiety Scale)

GERD - choroba refluksowa przetyku (ang. Gastroesophageal Reflux Disease)
GI - wskaznik dzigstowy wedtug Loe i Silnessa (ang. Gingival Index)

HALT - kwestionariusz jako$ci zycia u pacjentow z halitoza (ang. Halitosis Associated Life-
Quality Test)

LZO - Lotne Zwiazki Organiczne (ang. VOC - Volatile Organic Compounds)

LZS - Lotne Zwiazki Siarki (ang. VSC - Volatile Sulphur Compounds)

ORS - Wechowy Zespét Odnoszacy (ang. Olfactory Reference Syndrome)

PCR - Reakcja tanncuchowa polimerazy (ang. Polymerase Chain Reaction)

PD - gteboko$¢ kieszonki dzigstowej wedtug Loe i Silnessa (ang. Pocket Depth)
PDT - Terapia Fotodynamiczna (ang. Photodynamic Therapy)

PI - wskaznik ilosci ptytki nazebnej (ang. Plaque Index)

ppb - czgsteczka na miliard (ang. parts per billion)

SRP - skaling i wygtadzenie powierzchni korzeni zebéw (ang. Scaling and Root Planing)
TIIK - oznacza poziom k-tej zmiennej na koniec drugiej terapii (dzien 35)

TIIP - oznacza poziom k-tej zmiennej na poczatek drugiej terapii (dzien 21)

TIIR - oznacza roznice poziomu k-tej zmiennej pomiedzy poczatkiem a koncem drugiej
terapii (dzien 21 vs 35)

TIK - oznacza poziom k-tej zmiennej na koniec pierwszej terapii (dzien 14)
TIP - oznacza poziom k-tej zmiennej na poczatek pierwszej terapii (dzien 0)

TIR - oznacza ré6znice poziomu k-tej zmiennej pomiedzy poczatkiem a konicem pierwszej
terapii (dzien 0 vs 14)

TMA - trimetyloamina

TN - potrzeby lecznicze (ang. Treatment Needs)



1 Wstep

1.1 Halitoza - stan wiedzy

Halitoza (tac. halitus = zapach) okreslana jest jako nieprzyjemny zapach
wydobywajacy sie z jamy ustnej. Szacuje sie, Ze stan ten dotyczy od 25% do 50% populacji
ludzi na catym $wiecie. Halitoze moze wywotywaé wiele réznych czynnikéw. W 90%
przyczyng sg zmiany patologiczne w obrebie glowy (jama ustna, zatoki, migdatki),
aw pozostatych 10% podloze jest ogdlnoustrojowe. Za nieprzyjemny zapach
odpowiedzialne sg wonne lotne zwigzki obecne w wydychanym powietrzu, a wéréd nich
najczesciej wymieniane sg lotne zwiazki siarki (LZS), produkowane przez bakterie (1, 2,
3,4).

W piSmiennictwie opisywanych jest kilka synonimow halitozy: bad breath, fetor ex ore,
fetor oris, oral malodor. Najsilniejsze objawy nieprzyjemnego zapachu z jamy ustnej
wystepuja rano, po przebudzeniu, przed spozyciem pokarmu i zabiegami higienicznymi.
Stan taki to tzw. poranny nieswiezy oddech (ang. morning bad breath). Uwaza sie go
za objaw fizjologiczny, zwigzany ze zmniejszonym wydzielaniem $liny podczas snu (5, 6,
7, 8). Nie ma danych potwierdzajacych czestsze wystepowanie halitozy u ktoérej$ z pici,
zauwazono jednak, ze kobiety czeSciej poszukujg sposobdw na rozwigzanie problemu
(9, 10, 11, 12). Niektérzy autorzy twierdzg jednak, ze halitoza wystepuje czeSciej
u mezczyzn z uwagi na mniejszg dbato$¢ o swoje zdrowie i higiene (1, 13). Pomimo duzej
czestosSci wystepowania, pacjenci nie majg wyczerpujacej wiedzy, a nie wszyscy lekarze
i lekarze dentySci znaja przyczyny, metody diagnostyczne i sposoby leczenia halitozy.
Niewielu autorow zajmuje sie badaniem nieprzyjemnego zapachu z jamy ustnej,
ana$wiecie istnieje tylko kilka oSrodkow specjalizujgcych sie w jego diagnostyce
ileczeniu (14, 15, 16, 17).

1.2 Tlo historyczne

Zrédia historyczne podaja, ze istnienie problemu halitozy zauwazono na catym
Swiecie juz tysiagce lat temu. Wspominajg o nim Biblia, zapiski staroegipskie, rzymskie,
greckie, islamskie i azjatyckie. NieSwiezy oddech wigzano z nieprawidtowg higiena,
a takze stanami patologicznymi wystepujacymi w obrebie jamy ustnej (18, 19, 20, 21, 22).
Prébowano usuwac¢ objawy halitozy przy pomocy ptukanek ziotowych, z dodatkiem solj,
miodu, octu, czy np. Zujac rosliny o silnym zapachu (ziarna kminku, licie eukaliptusa,
tymianku, miety, owoce gozdzikow itp.). Hipokrates zwracat uwage, ze kazda kobieta
powinna zadbac¢ o $wiezo$¢ swojego oddechu poprzez stosowanie ziotowych ptukanek.
Takie naturalne S$rodki mogty przynosi¢ poprawe w dwojaki sposéb: maskujac
nieprzyjemne zapachy oraz dziatajac bakteriobdjczo (23). W utrzymaniu higieny jamy
ustnej byty tez pomocne prototypy dzisiejszych szczoteczek do zebow, wykonywane
ze specjalnego rodzaju drewna.

Kolejne przyktady troski o oddech pochodzg z Talmudu, jednej z podstawowych ksigg
judaizmu. Jest tam mowa o tym, Ze mozna legalnie rozwigza¢ matzenstwo, jesli
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wspotmatzonek cierpi na halitoze (11). W starozytnych Chinach zalecano Zucie skorupek
jajek, aby pozby¢ sie nalotu na jezyku i ptytki nazebnej, a wiec Zrodet nieprzyjemnego
oddechu. Hindusi uwazali usta za swoiste ,wrota ciata” i z tego powodu zalecali doktadng
higiene jamy ustnej, szczeg6lnie przed modlitwa (18). W tradycji islamskiej do meczetow
nie wpuszczano oséb z halitoza, gdyz obrazaty Boga (6).

W $redniowiecznej Europie wierzono, ze ciato osoby popeilniajgcej grzechy moze
emitowac nieprzyjemne zapachy. Won siarki kojarzono z piektem i szatanem. Warto
podkresli¢, ze gtowng komponentg zwigzkéw odpowiedzialnych za halitoze s3g lotne
zwiazki siarki (LZS).

W XII wieku w Polsce brat Mikotaj, dominikanin, w celu usuniecia nieprzyjemnego
zapachu z ust zalecat wcieranie krwi weza w dzigsta i zeby. W XVI wieku Jan Jonston
z Szamotul napisat dzieto ,Idea Universae Medicinae Practicae”, stuzace przez wiele lat
za podrecznik medycyny. Jeden z rozdziatéw pracy zostat zatytutowany , De faetore oris”.
W XVII wieku wydano w Krakowie podrecznik Jakuba Kazimierza Haura, ktérego jeden
z rozdziatow traktowat o zdrowiu jamy ustnej. Na ,cuchniecie z ust” autor proponowat
mieszanke zi6t, jeczmienia, miodu i soli. Pierwszy podrecznik do nauki stomatologii
w jezyku polskim zostat wydany w Wilnie w 1797 roku i nosit tytut ,Nauka o chorobach
zebow i dzigset”. Byto to ttumaczenie facinskiego dzieta J6zefa Jakuba Plenka, ktory opisat
siedem przyczyn halitozy, w tym poranny nieSwiezy oddech, choroby zebdéw, goraczke,
szkorbut czy kamien nazebny (24).

W czasach Renesansu zalecano czyszczenie zebOw mieszaning soli, szalwii
i rozmarynu. W dziewietnastym wieku nieprzyjemne zapachy, czy to z jamy ustnej, czy
ciata w ogdle przestaty byc¢ tolerowane przez nowoczesne spoteczenstwo. Etykieta
wymagata czystosci i schludnosci. Stad miedzy innymi pojawity sie pierwsze dostepne
na rynku ptyny do ptukania jamy ustnej i szczoteczki do zeboéw. Za pierwszy szeroko
dostepny ptyn uwaza sie Listerine, nazwany na cze$C angielskiego chirurga, Josepha
Listera, ktéry byt inicjatorem antyseptyki. Wynalazca Listerine, Joseph Joshua Lawrence,
zmieszat alkohol z eukaliptolem, tymolem i mentolem (5, 20).

Pierwsza pozycja piSmiennicza poSwiecona halitozie to ,, The Breath and the Diseases
which give it a fetid odor with directions for treatment” napisana przez doktora
Josepha W. Howe, ktorej pierwsza cze$¢ zostala opublikowana w 1874 roku. Autor
zwraca uwage na fakt, ze halitoza jest Zrédtem ztego samopoczucia pacjentéw i moze
prowadzi¢ nawet do wykluczenia spotecznego. Doktadne badania halitozy zaczeto
prowadzi¢ w XX wieku, kiedy dr Joseph Tonzetich z University of British Columbia ustalit,
ze za objawy halitozy odpowiedzialne sg lotne zwigzki siarki. Dowi6dt on tez tezy innego
amerykanskiego naukowca, G. L. Grappa, zaproponowanej w latach trzydziestych
dwudziestego wieku (1933 r.), méwiacej o tym, ze za halitoze odpowiedzialny jest
w gtownej mierze nalot na grzbietowej, tylnej czesci jezyka (20, 22, 25, 26, 27, 28, 29).

Z powyzszych informacji wynika, Ze problem halitozy zauwazono juz tysigce lat temu
iod tego czasu poszukiwane jest jego rozwigzanie. Niestety do tej pory nie udato sie
ustali¢ postepowania, ktorego efekty bytyby skuteczne i dtugotrwate.



1.3 Klasyfikacja halitozy

W piSmiennictwie przedmiotu wyroéznia sie halitoze prawdziwg i rzekoma. Halitoza
prawdziwa moze mie¢ podtoze fizjologiczne lub patologiczne. Halitoza rzekoma moze
przybrac postac pseudohalitozy lub halitofobii, jak to przedstawiono na rycinie 1.1.

Halitoza
] 1
| |
prawdziwa rzekoma
T fizjologiczna T pseudohalitoza
patologiczna halitofobia

Rycina 1.1 Klasyfikacja halitozy wedlug Miyazaki i wsp. (30)

1.3.1 Halitoza prawdziwa

W tabeli 1.1 przedstawiono typy i opis halitozy prawdziwej wedtug Miyazaki i wsp.
(30).



Tabela 1.1 Halitoza prawdziwa - wedlug Miyazaki i wsp. (30)

Typ halitozy Opis 2
Halitoza prawdziwa 1. Odczuwalny nieprzyjemny zapach z jamy
ustnej, jednak na akceptowalnym poziomie
A. Halitoza 1. Nieprzyjemny oddech powstaje w wyniku
.. . proceséw zachodzacych w jamie ustnej
fizjologiczna

Brak specyficznej choroby i patologicznych
stanow, ktore mogtyby powodowac halitoze

2. Lotne zwigzki siarki powstajg zazwyczaj na
powierzchni jezyka, w jego tylnej czeSci

3. Nalezy wykluczy¢ przyczyny zwigzane
z pozywieniem (czosnek, cebula itp.)

B. Halitoza
patologiczna
(i) Dotyczaca jamy 1. Halitoza spowodowana patologicznym stanem
ustnei w obrebie jamy ustnej
J 2. Zalicza sie tutaj halitoze majaca swe Zrddio

w nalocie na jezyku, powiktang innymi stanami
patologicznymi w jamie ustnej (choroby
przyzebia, kserostomia)

(ii) Spozajamy ustnej 1. Halitoza spowodowana przez patologiczne
stany zatok obocznych nosa, migdatkow,
gardta

2. Halitoza spowodowana przez patologiczne
stany drog oddechowych badZz gérnych
odcinkéw przewodu pokarmowego

3. Halitoza spowodowana przez patologiczne
stany innych cze$ci ciata, gdzie lotne zwigzki sa
emitowane przez ptuca (choroby watroby,
nerek, cukrzyca, krwotoki wewnetrzne)

Ad. A) Halitoza fizjologiczna to tzw. poranny nieSwiezy oddech. Zwigzana jest m.in.
ze zmniejszeniem produkgc;ji $liny, a takze z brakiem oczyszczania jamy ustnej w czasie
snu. LZS sa produkowane przez bakterie bytujgce na jezyku. Po przeptukaniu ust woda,
spozyciu pokarméw, zastosowaniu produktéw do higieny jamy ustnej nieSwiezy zapach
ustepuje (8, 25, 31, 32, 33).

Ad. B) Halitoza patologiczna dzieli sie na wewnatrzustng (intra-oral halitosis)
i zewnatrzustng (extra-oral halitosis). Mozna je rozr6zni¢ poprzez osobng ocene
powietrza wydychanego przez jame ustng i przez nos (1, 3, 9, 25). Przyczyny halitozy
w 90% znajdujg sie w jamie ustnej (3, 10). W tych przypadkach jest to zwykle nalot
na jezyku, nieprawidtowa badz utrudniona higiena jamy ustnej (np. podczas uzytkowania
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statych aparatow ortodontycznych), «czy stany zapalne w jej obrebie
(m.in.: choroby zebdéw, miazgi, przyzebia, nadzerki i owrzodzenia btony S$luzowej,
grzybica btony $luzowej jamy ustnej, kserostomia, nowotwory) (22, 34). Kserostomia
moze by¢ spowodowana przez przyjmowane leki, a takze towarzyszy¢ jednostkom
chorobowym takim, jak zesp6t Sjogrena czy cukrzyca (35). Halitoza moze tez pojawic sie
podczas gojenia ran po zabiegach chirurgicznych w obrebie szczek (36).

Za 10% przypadkow halitozy odpowiedzialne sg przyczyny wewnatrzustrojowe (9).
W wiekszosci jest to tzw. blood-borne halitosis, polegajaca na tym, Ze pewne zwiagzki
chemiczne powstajgce podczas nieprawidtowej pracy danego narzadu sg wydzielane
do krwi i przez pecherzyki ptucne transportowane sg do powietrza wydychanego przez
pacjenta (zaréwno przez nos, jak i przez usta) (9). W mniejszym procencie przypadkéw
za nieprzyjemny zapach sg odpowiedzialne stany patologiczne w obrebie nosa. Wtedy
nieprzyjemny zapach jest odczuwalny tylko przy oddychaniu przez nos (3, 9).

Choroby odpowiedzialne za halitoze zewnatrzustng to miedzy innymi: zapalenie
migdatkéw, infekcje zatok, ciata obce w jamie nosowej, infekcje uktadu oddechowego, rak
ptuc, rak krtani, gruzlica, choroby watroby, nerek (np. mocznica towarzyszaca skrajnej
niewydolnosci nerek powodujaca gromadzenie sie w organizmie wonnych substancji
toksycznych), przewodu pokarmowego (np. zapalenie btony S$luzowej zotadka,
nowotwory), cukrzyca, trimetylaminuria, biataczki, agranulocytoza, przyjmowanie
niektérych lekéw (diuretyki, antydepresyjne, przeciwpsychotyczne, narkotyczne,
antyhistaminowe, stosowane w leczeniu nadci$nienia i in.), niektdre pokarmy (czosnek,
cebula, kapusta, rosliny straczkowe), a takze uzywanie wyrobow tytoniowych (1, 2, 3, 37,
38, 39, 40, 41). Czasem pacjenci celowo palg tyton, zeby zamaskowac istnienie
nieprzyjemnego zapachu z jamy ustnej (1, 3, 9). Naduzywanie alkoholu moze réwniez
prowadzi¢ do wystapienia objawo6w halitozy (42, 43, 44). Stodki zapach owocéw moze
by¢ wyczuwalny u os6b z cukrzyca i jest za niego odpowiedzialny aceton. Choroby
przewodu pokarmowego (takie, jak: choroba refluksowa przetyku - GERD, zwezenie
odzwiernika oraz dwunastnicy, choroba LeS$niowskiego-Crohna) rzadko dajg state
objawy halitozy ze wzgledu na to, iz przetyk nie jest ciagle ,otwarty” i lotne zwigzki nie
moga nieprzerwanie przedostawac sie do jamy ustnej (37, 45, 46). Niektorzy autorzy
zauwazyli zwigzek pomiedzy obecnoScig bakterii Helicobacter pylori w jamie ustnej
i przewodzie pokarmowym a halitozg (47, 48, 49). Przy niewydolno$ci watroby moze
wystepowac tzw. fetor hepaticus - wyczuwalny jest zapach stechlizny opisywany jako
»mysi".

Trimetylaminuria jest rzadka chorobg, w ktoérej lotne zwigzki amonowe (TMA -
trimetyloamina odpowiedzialna za ,rybi” zapach) obecne s3 w moczu, pocie i oddechu
pacjenta. TMA jest produkowana przez bakterie w przewodzie pokarmowym, a kiedy
wystepuje niedob6r enzymdéw mikrosomalnych w watrobie, odpowiedzialnych
zaredukcje TMA do zwigzkéw bezwonnych, powstaja objawy chorobowe. Choroba
ta wystepuje rzadko (w piSmiennictwie naukowym opisano dotad ok. 200 przypadkéw).
Dzieli sie ja na pierwotng z niedoborem enzyméw odpowiedzialnych za degradacje TMA
i wtérng (nabytg). Mozna ograniczy¢ jej skutki przez odpowiednia diete (uboga
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w produkty rybne). Dotychczas nie wynaleziono skutecznego leczenia. Choroba moze
prowadzi¢ do depresji, wycofania z Zycia spotecznego itp. Dieta i stosowanie sie
do zalecen higienicznych moga prowadzi¢ do uzyskania lepszej jakoSci zycia (50, 51).

PodwyzZszona temperatura ciata, sucho$¢ btony S$luzowej jamy ustnej zwigzana
z oddychaniem przez usta, ze stresem, czy przebywaniem w klimatyzowanych
pomieszczeniach, wzrost pH w jamie ustnej (kwasne pH hamuje produkcje LZS przez
bakterie) i terapia lekowa, np. diuretykami, to czynniki sprzyjajace namnazaniu bakterii
beztlenowych, produkujacych wonne, lotne zwigzki o nieprzyjemnym zapachu (11, 21,
43, 52). PiSmiennictwo podaje, ze u kobiet wyzsze wartosci LZS s3 odnotywane podczas
owulacji i menstruacji. Autorzy wiaza ten fakt z wzmozonag produkcja hormonéw
ptciowych, co prowadzi do wiekszego krwawienia dzigset i wiekszej aktywno$ci
niektorych bakterii. Podobne zmiany moga wystepowaé w ciazy (53, 54, 55, 56).

Pacjenci, cierpigcy zaréwno na halitoze fizjologiczng jak i patologiczna, moga
odczuwac zaburzenia czucia smaku (31).
1.3.2 Halitoza rzekoma

Paradoks halitozy (ang. bad breath paradox) polega na tym, ze pacjenci sami nie
potrafig prawidtowo oceni¢, czy halitoza u nich wystepuje, czy nie (26). Z tym zjawiskiem
wigza sie pojecia pseudohalitozy i halitofobii. W tabeli 1.2 pokazano typy i opis halitozy
rzekomej wedtug. Miyazaki i wsp. (57).

Tabela 1.2 Halitoza rzekoma - wedlug Miyazaki i wsp. (57)

Typ halitozy Opis

Halitoza rzekoma

A. Pseudohalitoza 1. Nieprzyjemny zapach z jamy ustnej nie jest
wyczuwalny przez otoczenie, jednak pacjent
skarzy sie na jego istnienie

2. Stan pacjenta poprawia sie po konsultacji
z lekarzem, poprawie higieny jamy ustnej

B. Halitofobia 1. Po przeprowadzeniu leczenia prawdziwej
halitozy i pseudohalitozy, pacjent dalej wierzy,
ze wystepuja u niego objawy halitozy

2. Nie istnieja dowody (np. wyniki pomiaréw
lotnych zwigzkéw  siarki) sugerujace
wystepowanie halitozy, nieprzyjemny zapach
Zz jamy ustnej nie jest wyczuwalny przez
otoczenie

Pseudohalitoza polega na tym, ze pomimo braku obiektywnych objawéw halitozy,
pacjent uwaza, Ze ona u niego wystepuje. Po przeprowadzeniu badan diagnostycznych
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i uSwiadamiajgcej rozmowie z lekarzem, pacjent powinien przyja¢ ze zrozumieniem
swoja diagnoze o braku halitozy. Halitofobia to pokrewne zjawisko, z tym, Ze pacjent nie
przyjmuje do wiadomos$ci obiektywnych, ujemnych wynikéw badan dotyczacych jego
oddechu (43, 58, 59, 60, 61).

Zapach ciata, w ktérego skiad zaliczany jest réwniez zapach wtasnego oddechu,
wywiera wptyw na postrzeganie siebie. DuZe znaczenie ma réwniez interpretacja reakcji
otaczajgcych nas oséb i podejrzenie istnienia halitozy, ktére wptywaja na samoocene
(62, 63). Pacjenci z pseudohalitozg i halitofobig zakrywajg usta podczas mowienia,
odsuwajg sie od interlokutoréw, czesto stosuja $rodki do higieny jamy ustnej (26, 31).
Osoby o niskiej samoocenie, przekonane o wystepujgcej u nich halitozie, unikajg
bezposrednich kontaktéw z innymi, przez co moga by¢ postrzegane jako osoby
antyspoteczne. Cierpig na tym relacje z bliskimi oraz ich Zycie zawodowe (62, 64).
W piSmiennictwie opisano przypadki wystepowania depresji czy prob samobdjczych
i samobojstw zwigzanych z halitoza (65, 66, 67).

Pseudohalitoza czy halitofobia mogg by¢ przypadkiem monosymptomatycznej
hipochondrii (26, 31). Jednak szczegélnym przypadkiem, w ktérym mozemy mieé
do czynienia z halitofobia, jest tzw. Wechowy Zesp6t Odnoszacy (ang. Olfactory Reference
Syndrome - ORS) polegajacy na obsesji na punkcie zapachu wlasnego ciata, potu, oddechu
itp. Pacjent cierpigcy na ORS wierzy, Ze osoby postronne potrafig wyczué jego zapach
nawet z duzego dystansu. ORS jest wykrywany u osdb ambitnych, perfekcjonistéw, ale
przy tym wrazliwych i niepewnych siebie. ORS wymaga leczenia psychiatrycznego (68).

Innym chorobom psychicznym (depresji, psychozie halucynogennej, hipochondrii,
schizofrenii) moze takze towarzyszy¢ halitofobia. Zaré6wno obiektywne objawy halitozy,
jak i pseudohalitoza czy halitofobia powoduja dyskomfort, zawstydzenie i moga
prowadzi¢ do wykluczenia spotecznego, czy nawet do zaburzen psychologicznych
i samobojstw
(9,10, 22, 58).

Badania pokazuja rézny odsetek pacjentow z pseudohalitoza. Niektorzy podaja,
ze az 20% pacjentdw cierpi z powodu pseudohalitozy badz halitofobii (10, 13, 69).
W pi$miennictwie mozna znalez¢ informacje o tym, Ze pseudohalitoza czy halitofobia
wystepuje czeSciej u kobiet niz u mezczyzn, poniewaz uwaza sie, iz kobiety bardziej dbaja
o swoj wyglad, zwracajg uwage na zapach z jamy ustnej i wiecej uwagi poswiecajq higienie
(10, 69). Pseudohalitoza czesto jest Zle diagnozowana, co prowadzi do nieprawidtowego
leczenia pacjenta (przeprowadzania dodatkowych badan, wprowadzania niepotrzebnych
procedur chirurgicznych - np. tonsillektomii itp.).

1.4 Bakterie odpowiedzialne za powstawanie wonnych lotnych
zZwigzkow w jamie ustnej

Bakterie odkryt - dzieki skonstruowanemu przez siebie mikroskopowi - w XVII wieku
holenderski uczony Anton van Leeuwenhoek. W jamie ustnej moze bytowa¢ okoto 700
gatunkow bakterii, z czego u kazdego cztowieka sklasyfikowanych moze by¢ ich okoto
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75-100 (14, 25, 70). Niektore z nich sg odpowiedzialne za produkcje lotnych zwigzkow
siarki. Liczne badania naukowe dowodza, Ze najwieksza liczba bakterii bytuje w cze$ci
tylnej jezyka, w obszarze poza brodawkami okolonymi (71, 72, 73, 74).

W tabeli 1.3 przedstawiono bakterie izolowane z jamy ustnej oraz zwigzki chemiczne,
jakie wytwarzaja.

Tabela 1.3 Bakterie i zwigzki chemiczne przez nie produkowane - wedlug Washio

iwsp. (73)

Nazwa bakterii Lotny zwiqzek chemiczny produkowany przez
bakterie
Bacteroides spp. siarkowodor (rozktad cysteiny)

Centipedia periodontii

Eubacterium limosum

M. prevotii

Peptostreptococcus anaerobicus

Selenomonas artermidi

Bacteroides spp. merkaptan metylu (z metioniny)
Eubacterium spp.

Fusobacterium nucleatum
Fusobacterium periodonticum

Selenomonas artermidis

Porphyromonas gingivalis siarkowodor (z surowicy krwi)
Prevotella intermedia

Prevotella loescheii

Treponema denticola

Porphyromonas endodontalis merkaptan metylu (z surowicy krwi)
Porphyromonas gingivalis

Treponema denticola

Inne bakterie, ktére moga by¢ odpowiedzialne za powstawanie wonnych, lotnych
zwigzkow to: Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Campylobacter rectus, Centipeda
periodontii, Clostridium innocuum, Comomonas testosterone, Eikenella corrodens,
Enterobacter amnigenes, Enterobacter cloacae, Peptostreptococcus micros, Fusobacterium
periodonticum, Leptotrichia buccalis, Prevotella oralis, Pseudomonas putida, Tannerella
forsythia, Veillonella dispar, Veillonella parvula (75, 76).

Ponizej przedstawiono enzymatyczne reakcje chemiczne, w wyniku ktorych powstaja
lotne zwigzki siarki (LZS). W pierwszej reakcji bierze udziat L - cysteinodesulhydraza:
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L-cysteina — siarkowodor + amoniak + pirogroniany.

W kolejnej reakcji bierze wudziat L-metionino-a-deamino-y-merkaptometalinaza
(MET-aza):

L-metionina — merkaptan metylu + amoniak + a-ketomaslan (12).

Bakterie produkujace LZS rozwijaja sie w Srodowisku beztlenowym, przy niskim
stezeniu dwutlenku wegla i wysokim pH. Wykorzystuja one w swoim metabolizmie
resztki pokarmowe zalegajgce w jamie ustnej, komorki ztuszczajgcego sie nabtonka btony
$luzowej jamy ustnej, sktadniki osocza (1, 7, 72, 73, 74, 77). Miejscem degradacji
aminokwaséw zawierajacych siarke do jej lotnych zwigzkéw (przez Gram-ujemne
bakterie beztlenowe) s3 najczesciej: grzbietowa strona jezyka, $lina i kieszonki dzigstowe
(3,9, 12, 73). Autorzy zwracajg przy tym uwage, ze w wiekszym stopniu wazna jest
obecno$¢ nalotu na jezyku i jego jako$¢ (zawarto$¢ bakterii), niz jego ilos¢ (74, 78).

1.5 Zwiazki chemiczne wykrywalne w wydychanym powietrzu

Lotne zwiazki siarki (LZS) obecne w wydychanym powietrzu to: siarkowodor - H2S
(zapach zgnitych jaj), merkaptan metylu (metanotiol) - CH3SH (zapach odchodéw)
i siarczek dimetylu - (CH3)2S. Autorzy zwracaja uwage na najwiekszy wptyw siarczku
dimetylu na wystepowanie nieprzyjemnego zapachu z jamy ustnej (3, 9).

W tabeli 1.4 przedstawiono wzory strukturalne lotnych zwigzkow siarki.

Tabela 1.4 Wzory strukturalne LZS

Zwiqzek chemiczny Wzér strukturalny

S
H/ \H

Siarkowodor

Merkaptan metylu
S
HsC~ TCHs
Siarczek dimetylu I-‘I
“C—S
/ \
H H

Inne zwigzki chemiczne, ktére moga bra¢ udziat w powstawaniu nieprzyjemnego
zapachu z jamy ustnej to: aldehydy (acetaldehyd), ketony, pochodne fenylu (indole,
skatole, pirydyna), alkohole (metanol, etanol, propanol), krétkotancuchowe zwigzki
ttuszczowe (kwas mastowy, kwas propionowy, kwas walerianowy, kwas
izowalerianowy), tiaminy (putrescyna, kadaweryna), alkany, zwiazki zawierajace azot
(amoniak, mocznik metylamina, dimetylamina) (1, 2). W piSmiennictwie mozna znaleZ¢
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informacje, ze zwigzki te wystepuja w bardzo niskim stezeniu w wydychanym powietrzu,
zaré6wno w grupie os6b zdrowych, jak i z halitozg i sg rzadko wyczuwalne w badaniu
organoleptycznym. Stad odgrywajg matg role w odczuciu nieprzyjemnego zapachu z jamy
ustnej (3, 79).

Niektérzy autorzy twierdza, Ze merkaptan metylu jest specyficzny dla zapalen
przyzebia, a siarczek dimetylu - dla tzw. blood-borne halitosis. MoZe mie¢ to zwigzek
z tym, Ze siarczek dimetylu jest neutralng molekutg, nie wigze sie ze zwigzkami obecnymi
w krwi, dzieki czemu moze by¢ tatwo transportowany do ptuc i wydychany (2, 7, 63, 67,
80, 81, 82, 83). Awano i wsp. taczg podwyzszone stezenie siarczku dimetylu z chorobami
takimi, jak wysoki poziom cholesterolu (HDL) we krwi, astma i polipami jelit (53).

Wedtug Nakano i wsp., produkowane przez bakterie LZS sg odpowiedzialne nie tylko
za objawy nieprzyjemnego zapachu z jamy ustnej, ale takze, poprzez swoje toksyczne
wilasciwosci  (szczeg6Olnie siarkowodoru 1 merkaptanu metylu), maja wplyw
na patogeneze choréb przyzebia (12).

Istnieja tez inne doniesienia o wlasciwosciach siarkowodoru polegajacych
na negatywnym wptywie na tkanki przyzebia, czy komoérek miesni gtadkich serca (11, 12,
84, 85). Autorzy przeprowadzili badania, z ktérych wynika, ze siarkowoddér moze
powodowac¢ apoptoze i niszczenie DNA w fibroblastach dzigset (84). Yang i Wang
w swoich badaniach pokazali, Ze dziatanie siarkowodoru na tkanki polega na dwo6ch
mechanizmach: proliferacji i apoptozy (86). W piSmiennictwie mozna znalez¢ hipotezy
mowigce o tym, Ze halitoza moze by¢ objawem poprzedzajacym wystapienie zawatu
mie$nia sercowego (35). Twierdzenie to jest oparte m.in. na licznych badaniach
kojarzacych zapalenie przyzebia z chorobami kardiologicznymi oraz systemowymi
(87, 88, 89). Jednym z objawdw zapalen przyzebia moze by¢ halitoza, wiec pacjenci
kardiologiczni powinni zwraca¢ szczegélng uwage, czy ich oddech brzydko pachnie
(12, 35).

W tabeli 1.5 zestawiono zwigzki chemiczne i ich typowe zapachy.
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Tabela 1.5 Charakterystyczne zapachy zwiazkéw chemicznych, ktére moga by¢

wyczuwalne z jamy ustnej - wedlug Lee i wsp. (44)

Zwiqzek(-ki) chemiczny(-e) Zapach

Siarkowodor zepsute jaja

merkaptan metylu odchody

Skatole odchody

Kadaweryna zapach zwtok

siarczek dimetylu zepsuta kapusta

Putrescyna zepsute/rozktadajace sie mieso

Indole w matych ilosciach dodawane do perfum,

w duzych ilo$ciach cuchnace

kwas izowalerianowy spocone stopy

Warto zwroéci¢ uwage, ze w oddechu wykrywalne sg tez inne wonne zwigzki. Autorzy
opisuja w szczego6lnosci zwigzki chemiczne typowe dla réznych rodzajow nowotworow
(np. ptuc, sutka, watroby). S3 one jednak trudne do wykrycia, a w malym stopniu
odpowiadajg za objawy nieprzyjemnego zapachu z jamy ustnej (90, 91).

1.6 Diagnostyka halitozy

W diagnostyce halitozy stosuje sie metody obiektywne i subiektywne. Do metod
obiektywnych zalicza sie badanie organoleptyczne, a takze inne badania przeprowadzane
przy uzyciu specjalnej aparatury. Metody subiektywne to ocena wtasnego oddechu przez
pacjenta.

Rosenberg zaleca, by pacjenci na dwie godziny przed wizyta nic nie jedli i pili, nie
uzywali produktow do higieny jamy ustnej i nie palili papieroséw. Pacjenci nie powinni
tez by¢ w trakcie antybiotykoterapii, a w dniu badania nie mogg uzywac¢ perfum. Autor
podaje, Ze wtasciwg praktyka jest przeprowadzenie badania organoleptycznego i przy
pomocy specjalistycznej aparatury, gdyz liczne badania dowiodty korelacji wynikow
oceny halitozy uzyskanej w ten sposob (22). Yaegaki i wsp. podajg wytyczne dla pacjenta
i badacza przed badaniem organoleptycznym. Pacjent nie powinien stosowac
antybiotykdw przynajmniej 3 tygodnie przed badaniem, 48 godzin wczeSniej nie
powinien jes¢ pikantnych potraw oraz cebuli i czosnku, przez 12 godzin nie powinien
pali¢ tytoniu, a w dniu badania powinien by¢ na czczo i wstrzymac sie od uzywania
Srodkow do higieny jamy ustnej. Badacz nie powinien w dniu badania pi¢ kawy, mocnej
herbaty, sokéw, pali¢ tytoniu i stosowac perfum (67). Z kolei Van den Velde i wsp.
przekonuja, ze post trwajacy dtuzej niz 24 godziny moze wptyna¢ na wzrost stezenia
ketonow w wydychanym powietrzu. Jednak autorzy zalecajg rezygnacje z czosnku, cebuli
i pikantnych potraw 24 godziny przed badaniem. W przedstawionych przez nich
badaniach, uzywano chromatografu gazowego (Oral Chroma™) w celu oceny ilosci LZS.
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Autorzy podkres$laja, Ze zaletg tej metody jest jej nieinwazyjnos$¢ (82). Statheropoulos
i wsp. zwracajg uwage na to, ze obecnie powszechna jest tylko analiza oddechu pod
wzgledem obecnosci alkoholu (etanolu) w krwi pacjenta. Wykorzystuje sie przy tym fakt,
Ze istnieje prosta zalezno$¢ pomiedzy iloscig alkoholu w wydychanym powietrzu a tym
we krwi (stosunek 1:2100). Analiza LZS w wydychanym powietrzu nie jest tak
powszechna. Autorzy przebadali grupe poszczacych mnichéw, aby sprawdzi¢, czy post ma
wplyw na koncentracje LZO w wydychanym powietrzu. Badania dowiodty, ze wraz
ze wzrostem dtugosci postu, zwieksza sie ilo$¢ acetonu w wydychanym powietrzu (92).
Z kolei Tanaka i wsp. chcieli sprawdzi¢, ktére parametry oceniane klinicznie sg niezbedne
w postawieniu prawidtowej diagnozy i prognozy dla leczenia halitozy. Po zbadaniu 92
pacjentow w punkcie zerowym oraz po 6 miesigcach wywnioskowano, ze parametry
zwigzane z iloScig LZS oraz z chorobg przyzebia, a takze subiektywna ocena halitozy
dokonana przez pacjenta sg przydatne w przewidywaniu efektéw leczenia. Autorzy
badania uzywali chromatografu gazowego oraz metody organoleptycznej do oceny iloSci
LZS w wydychanym powietrzu. Zalecali oni swoim pacjentom, aby nie jedli, nie pili,
nie uzywali produktéw do higieny jamy ustnej 4 godziny przed badaniem (93). Dae-Jung
i wsp. potwierdzaja, ze chromatografia gazowa, mimo iz jest stosunkowo droga, jest
sprawdzong metodg oceny iloSci LZS w wydychanym powietrzu. Zaznaczaja przy tym
jednak, Ze urzadzenia takie, jak Halimeter™ moga by¢ uzywane w diagnostyce ze wzgledu
na nizszy koszt i tatwiejsza obstuge urzadzenia. Autorzy przekonuja, Ze badanie
organoleptyczne jest dobrg metoda, ale wymaga przeszkolonego personelu. Dodatkowo
badanie takie moze sprawi¢, Ze pacjent nie bedzie sie czut komfortowo (94).

1.6.1 Metody obiektywne

Obiektywne metody oceny halitozy to:
a) ocena organoleptyczna przeprowadzana przez lekarza,
b) testy powietrza z jamy ustnej wykonane przy pomocy specjalnych aparatow,
c) testy laboratoryjne,
d) test BANA,
e) inne testy,
f) ocena nalotu na jezyku.

Pacjent musi by¢ odpowiednio przygotowany do badania - by¢ na czczo, nie uzywac
w dniu badania produktéw do higieny jamy ustnej i perfum, a dzien przed badaniem
nie moze pic¢ alkoholu, je$¢ potraw pikantnie przyprawionych, czosnku.

Ad. a) Badanie organoleptyczne przeprowadzane jest przez przeszkolonego lekarza,
tzw. odor judge. Podczas badania pacjent zamyka usta na 2 minuty, oddycha przez nos
i stara sie nie przetykac¢ $liny. Po tym czasie otwiera usta, a badacz nachyla sie nad
pacjentem i ocenia jako$¢ i nasilenie zapachu z jamy ustnej. Skala oceny zawiera sie
w przedziale 0-5 (skala Rosenberga), gdzie 0 to brak nieprzyjemnego zapachu z jamy
ustnej, a 5 to bardzo silny, nieprzyjemny zapach (79, 95).

W tabeli 1.6 pokazano opis skali oceny zapachu z jamy ustnej wedtug Rosenberga (74).
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Tabela 1.6 Opis skali oceny zapachu z jamy ustnej wedlug Rosenberga (74)

Ocena Opis

Brak wyczuwalnego zapachu z jamy ustnej
Zapach ledwie wyczuwalny

Zapach w niewielkim stopniu wyczuwalny
Zapach zdecydowanie wyczuwalny

Zapach mocno wyczuwalny

1 & W N = O

Zapach wyczuwalny z odlegtosci kilku metrow

Inng skale ocen zaproponowat Oho, ktéry uzywa czterostopniowej skali do oceny
oddechu. Pacjent ma za zadanie liczy¢ od 1 do 10, a w tym czasie wyszkolony lekarz,
z odlegto$ci 15 cm ocenia intensywno$¢ nieprzyjemnego zapachu z jamy ustnej
w czterostopniowej skali. Nastepnie pacjent oddycha przez nos i lekarz réwniez ocenia
zapach oddechu (96).

Skala wedtug Oho i wsp. wyglada nastepujaco:

Tabela 1.7 Opis skali oceny zapachu z jamy ustnej wedlug Oho i wsp. (96)

Ocena Opis

0 Brak wyczuwalnego zapachu z jamy ustne;j

1 Nieprzyjemny zapach o matym stopniu nasilenia
2 Nieprzyjemny zapach o $Srednim stopniu nasilenia
3 Nieprzyjemny zapach o duzym stopniu nasilenia

W metodzie Kima pacjent zamyka usta na 3 minuty i oddycha przez nos. Po tym czasie
10 ml powietrza jest wyssane z jamy ustnej przy pomocy strzykawki. Nastepnie
wyszkolony do tego celu lekarz zaktada na strzykawke specjalng tube, wstrzykuje do niej
powietrze i je wacha. Ocena jest podawana w skali od 0 do 4. Takie badanie pozwala na
unikniecie, krepujacego dla niektorych pacjentéw, bliskiego kontaktu z lekarzem (94).

W piSmiennictwie zwraca sie uwage na niski koszt oraz tatwos$¢ przeprowadzenia
badania organoleptycznego halitozy, ale wyniki uzyskane w ten sposob nie zawsze sg
powtarzalne (97). Niektoérzy badacze sa jednak zdania, Ze wyniki metody
organoleptycznej sg miarodajne, powtarzalne i korelujg z wynikami otrzymywanymi przy
pomocy specyficznej aparatury (25). Mimo to, autorzy zalecaja zawsze przeprowadzac
ocene organoleptyczng oddechu po to, by wyeliminowa¢ zafatszowanie wynikéw badan
przeprowadzanych przy pomocy specjalnej aparatury spowodowane przez czynniki
zewnetrzne (97, 98).
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Ad. b) Urzadzeniami wykorzystywanymi do diagnostyki ilosci LZS w wydychanym
powietrzu s3g: Oral Chroma™ (Abilit Corporation, Kanagawa, Japan) i Halimeter™
(Interscan Co., Chatsworth, CA, USA).

Oral Chroma™ jest to chromatograf gazowy i stuzy do wykrywania siarkowodoru,
merkaptanu metylu i siarczku dimetylu. Probke powietrza (1 cm3) z jamy ustnej pobiera
sie po 2 minutach od czasu zamkniecia ust przez pacjenta (7, 79). Wyniki badania s3
podawane w jednostkach ppb (ang. parts per billion).

Halimeter™ wykrywa sumy stezenia Lotnych Zwigzkdw Siarki w jamie ustnej. Badanie
przy pomocy halimetru przebiega w dwéch etapach:
e przez 3 minuty pacjent oddycha przez nos, a specjalna pompa przettacza
powietrze atmosferyczne przez czujnik aparatu,
e pacjent przez ok. 30 sekund trzyma plastikowg rurke na trzonie jezyka, ale dalej
oddycha przez nos. Pompa aparatu pobiera w tym czasie prébke powietrza
z jamy ustnej. Wyniki badania s podawane w jednostkach ppb (1, 43).

W pi$miennictwie zwraca sie uwage na fakt, Ze powyzsze aparaty moze obstugiwacé
jedynie wyszkolony personel. Dodatkowo stosunkowo wysoki koszt aparatury do
mierzenia ilo$ci LZS w wydychanym powietrzu nie pozwala na wykorzystywanie jej
w codziennej praktyce (59, 97).

W zatagczniku zamieszczono wydruk pomiaru ilosci LZS w wydychanym powietrzu
uzyskany przy pomocy aparatu Oral Chroma™ (zr6dto: badania wtasne).

Ad. c) Testy laboratoryjne wykorzystywane w diagnostyce halitozy to testy
wykrywajace bakterie odpowiedzialne za nieSwiezy oddech (PCR, wymaz z btony
$luzowej jamy ustnej).

Ad. d) Test BANA pozwala wykry¢ Gram-ujemne bakterie beztlenowe obecne
na grzbietowej powierzchni jezyka, ktore moga by¢ odpowiedzialne za produkcje LZS.

Ad. e) Inne testy uzywane w diagnostyce halitozy to np. Halitox™. Z grzbietowej
powierzchni jezyka pobiera sie probke nalotu przy pomocy specjalnego wacika. Wacik ten
umieszcza sie w roztworze przygotowanym przez producenta. Zmiana koloru ptynu
wskazuje nasilenie halitozy. Wyniki opisuje sie w trzystopniowej skali, gdzie 1 to halitoza
nasilona w niewielkim stopniu, a 3 to silna halitoza.

Ad. f) W piSmiennictwie opisywane s3 r6zne metody oceny nalotu na jezyku (15, 74,
99, 100). Nalot na jezyku ocenia sie dwiema metodami: jedng przeprowadzong przez
lekarza (ocena ilosci nalotu na jezyku) oraz drugg polegajaca na pobraniu prébki nalotu
z okreSlonego obszaru na jezyku (1 cm?2) i nastepnie przeprowadzenie analizy iloSci
komorek zawartej w prébce (wyrazona w cfu of microscopic count/cm?) (74). Zauwazono
przy tym, Ze poziom LZS w wydychanym powietrzu zalezy w wiekszym stopniu od liczby
komorek bakteryjnych (i ich rodzaju), niz od widocznego nalotu na jezyku, ktéry moze
by¢ zaréwno ubogi, jak i bogaty iloSciowo w bakterie (74, 101, 102).
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Miyazaki ocenia ilo$¢ nalotu na jezyku w zalezno$ci od tego, jaka cze$¢ jego
powierzchni grzbietowej jest zajeta. Dzieli on jezyk na 4 kwadranty i ocenia ilo$¢ nalotu
(0 - brak nalotu, 1 - mniej niz jedna trzecia, 2 - mniej niz dwie trzecie, 3 - wiecej niz dwie
trzecie powierzchni) (30). Gross do opisu nalotu na jezyku uzywa skali od 0 do 3 (0 to
brak nalotu, 3 - bardzo duza ilo$¢ nalotu) (103). Bosy uzywa skali opisowej (nalot duzy,
$redni, maty, brak nalotu) (104). Winkel natomiast dzieli powierzchnie grzbietows jezyka
na szes$¢ czesci (trzy z przodu i trzy z tytu), a nastepnie ocenia ilo$¢ nalotu w kazdym
z sekstantéw (0 - brak nalotu, 1 - maty nalot, 2 - duzy nalot) i jego zabarwienie (0 - brak
przebarwien, 1 - lekkie przebarwienie, 2 — duze przebarwienie) (99, 105).

Niektdérzy badacze uwazaja, Ze takie metody sg nieprecyzyjne i zalezg od subiektywnej
opinii lekarza (100).

Kim i wsp. opisuja system oceny nalotu na jezyku, gdzie obszar jezyka zajety przez
nalot obliczany jest komputerowo (100).

1.6.2 Metody subiektywne

Subiektywne metody oceny intensywno$ci zapachu z jamy ustnej to wachanie
uprzednio polizanego przez siebie nadgarstka, wachanie powietrza zebranego
w papierowej torbie, do ktérej pacjent wydychat powietrze przez okreSlony czas, czy
wachanie zeskrobin z tylnej, grzbietowej powierzchni jezyka zebranych tyzeczka.

Pacjenci nie sg szkoleni w ocenie oddechu, a dodatkowo sg wyczuleni na swdj zapach,
aco sie z tym wigze, moga nieprawidtowo ocenia¢ jako$¢ swojego oddechu. Zawsze
jednak nalezy bra¢ pod uwage informacje uzyskane od pacjenta. Oprdcz pytania
o subiektywng ocene oddechu, nalezy =zapytaé, czy osoby postronne zwracaty
w przesztoSci uwage, na fakt, ze jego oddech jest nieSwiezy. Przydatne przy tym
sg kwestionariusze jako$ci zycia u pacjentéw z halitoza, np. HALT opracowany przez
prof. Kizhnera i wsp. (4, 97, 106).

1.7 Leczenie halitozy

Autorzy zamierzajacy przeprowadzi¢ standaryzacje postepowania leczniczego
u pacjentéw z halitoza, opisali potrzeby lecznicze w takich przypadkach. W kolejnych
tabelach zestawiono potrzeby lecznicze oraz odpowiadajacg im klasyfikacje halitozy.
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Tabela 1.8 Potrzeby lecznicze (Treatment Needs - TN) u pacjentow z halitoza (106)

Kategoria Opis potrzeb leczniczych

TN-1

TN-2

TN-3

TN-4

TN-5

Wyttumaczenie, czym jest halitoza, instruktaz higieny
Instruktaz higieny, profesjonalne zabiegi higieniczne

Konsultacja specjalistyczna (internistyczna, laryngologiczna,

gastrologiczna i inne)

Wyttumaczenie, co pokazuja wyniki badan, instruktaz

higieny, edukacja pacjenta

Konsultacja psychologiczna lub psychiatryczna

Tabela 1.9 Klasyfikacja halitozy wraz z odpowiadajacymi potrzebami leczniczymi

(TN) (106)

Klasyfikacja TN

L.

Halitoza prawdziwa

A. Halitoza fizjologiczna TN-1

B. Halitoza patologiczna

(1) Dotyczaca jamy ustnej TN-11TN-2
(ii) Spoza jamy ustnej TN-11iTN-3
IL Halitoza rzekoma

A. Pseudohalitoza TN-1iTN-4
B. Halitofobia TN-11iTN-5

Autorzy licznych publikacji zgadzaja sie co do bakteryjnego tta powstawania halitozy
wewnatrzustnej. Sg to gtdwnie beztlenowe bakterie Gram-ujemne (1, 4, 7, 25, 33, 71,

73,76, 78). W zwiagzku z tym podstawowym mechanizmem $rodkéw majacych na celu

wyeliminowanie problemu halitozy powinno by¢ dziatanie ograniczajace liczbe bakterii

w jamie ustnej. Przede wszystkim autorzy proponujg sanacje jamy ustnej i stosowanie
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odpowiednich metod higienicznych (1, 7, 107). Zwraca sie uwage na konieczno$¢ edukacji
pacjentéw odno$nie utrzymywania prawidtowej higieny jamy ustnej (8, 23).

Przebieg leczenia zalezy od poprawnego postawienia diagnozy. Leczenie prawdziwej
halitozy rozpoczyna sie od instruktazu higieny. Pacjentom zaleca sie unikanie spozywania
niektorych pokarméw (czosnku, cebuli, alkoholu, kawy itd.), a takze zglaszanie sie
regularnie na wizyty kontrolne do stomatologa. Kolejnym etapem leczenia jest wdrozenie
profesjonalnych zabiegéw higienizacyjnych, takich, jak usuniecie osadu ikamienia
nazebnego. Nastepnie nalezy przeprowadzi¢ sanacje jamy ustnej, czyli usungé
potencjalne ogniska zapalne - wyleczy¢ ubytki prochnicowe, zeby z martwa miazga,
przeprowadzi¢ ekstrakcje zebow (jesli istniejgq do tego wskazania). Dzieki takim zabiegom
mozna ograniczy¢ liczbe bakterii znajdujacych sie w jamie ustnej (43, 59).

Podczas przeprowadzania instruktazu higieny jamy ustnej nalezy przedstawié
prawidlowe techniki szczotkowania zebdéw, czyszczenia jezyka, przestrzeni
miedzyzebowych i zaleci¢ stosowanie odpowiednich ptukanek. Praktyka pokazuje,
Ze pacjenci $wiadomi wystepowania u nich nieSwiezego oddechu zwracaja duza uwage
na higiene jamy ustnej. Miedzy positkami stosujg gumy do Zucia, od$wiezacze oddechu
itp. Istnieje wiele rodzajéow bezcukrowych gum do Zucia (Orbit™, Winterfresh™ itp.)
o $wiezym zapachu miety, eukaliptusa, mentolu itp. Gumy jednorazowo powinny by¢
uzywane przez maksymalnie 5 minut ze wzgledu na mozliwo$¢ wystagpienia komplikacji
ze strony stawu skroniowo-zuchwowego. Niestety, Srodki te dziatajg krotkotrwale
i jedynie maskujg problem halitozy, ale go nie rozwigzuja.

[stniejg tabletki do ssania ograniczajace liczbe bakterii w jamie ustnej, reagujace
ze zwigzkami siarki i utleniajgce je do bezzapachowych substancji (np. soli), np. Orsan™.
Istniejg tez tabletki zawierajgce cynk organiczny (np. Hali-Z™, Halitomin™), ktory wigze
lotne zwigzki siarki. Ich dziatanie trwa do kilku godzin.

Ze wzgledu na fakt, iz gtbwnym skupiskiem bakterii odpowiedzialnych za halitoze jest
jezyk, zaleca sie pacjentom stosowanie tzw. czy$cikow do jezyka. MozZna przy ich pomocy
mechanicznie usung¢ czes$¢ nalotu z grzbietowej powierzchni jezyka. Czyscik powinien
by¢ stosowany codziennie, a wymieniany co 2-3 miesigce.

Podstawowym $rodkiem stuzgcym do leczenia nieprzyjemnego zapachu z jamy ustnej
sg ptukanki (15, 108, 109, 110, 111, 112, 113, 114, 115, 116). W zaleznoSci od skiadu
mogg one zmniejszac liczbe bakterii w jamie ustnej, przez co ograniczac ilo$¢ lotnych
zwigzkow siarki, przeciwdziata¢ préchnicy, stanom zapalnym dzigset, leczy¢ stany
zapalne btony Sluzowej jamy ustnej oraz tagodzi¢ uczucie sucho$ci w jamie ustne;j.
Przecietnie ptyny do ptukania jamy ustnej stosuje sie dwa razy dziennie, po okoto 10 ml,
przez 30-60 sekund. Inni autorzy zalecaja ich stosowanie przynajmniej raz dziennie,
najlepiej przed snem ze wzgledu na spadek ilosci produkowanej $liny podczas snu
(1, 59, 61). Sktadniki aktywne wykorzystywane w ptukankach to m.in.: triklosan,
delmopinol, zwigzki cynku, chlorheksydyna, olejki eteryczne, zwiazki fluoru, oktenidyna.
Ptukanki zawierajace chlorheksydyne lub chlorek cetylpyridiny moga redukowac liczbe
bakterii odpowiedzialnych za produkcje lotnych zwigzkoéow siarki (117). Z kolei ptukanki
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zawierajgce zwigzki cynku mogg wigzac¢ zwiazki siarki i neutralizowac ich zapach. Za ztoty
standard ptukanek majacych na celu kontrole ptytki nazebnej, redukcje stanéw zapalnych
dzigset i dziatanie antybakteryjne uznaje sie te z zawarto$cig chlorheksydyny (CHX)
w stezeniu 0,12-0,2% (np. Eludril™, Corsodryl™, Curasept™). Chlorheksydyna uszkadza
btone komoérkows bakterii i wptywa na redukcje ilosci LZS w wydychanym powietrzu
(33). Moze powodowac pieczenie btony sluzowej jamy ustnej, przebarwienia zebéw (1, 7,
104). Ograniczeniem jest takze powodowanie wystepowania osadu nazebnego przy
dtugotrwatym stosowaniu.

Scully i Greenman twierdzg, ze dobry efekt, trwajacy okoto 2-3 godzin daja ptukanki
z chlorheksydyng, olejkami eterycznymi, chlorkiem cetylpirydyny. Wedtug nich, zwigzki
cynku w stezeniu przynajmniej 1% hamuje dziatanie proteaz bakteryjnych, a takze wigze
LZS (8). Udowodniono réwniez, ze cetylpirydyna redukuje liczbe bakterii produkujacych
LZS bytujacych na jezyku (59). Triclosan dziata antybakteryjnie (1, 22, 61). Zwigzki cynku
wigza substancje siarkowe i neutralizujg LZS (1, 118). Wykazano tez, ze po 8 godzinach
od zastosowania ptukanki z wodg utleniong, ilo$¢ LZS w wydychanym powietrzu maleje
(119). Do skutkéw ubocznych stosowania ptukanek zalicza sie, oprocz przebarwienia
zebow i tkanek miekkich, uczucie metalicznego smaku, pieczenie i podraznienie btony
Sluzowej jamy ustnej, reakcje alergiczne i zmiany na btonie $luzowej jamy ustnej (120).
Autorzy zwracajg uwage na mozliwo$¢ wystgpienia zmian przednowotworowych
i nowotworowych przy dtugotrwatym stosowaniu plukanek zzawartoscig alkoholu,
ktory jest czynnikiem ryzyka wystepowania zmian nowotworowych w jamie ustnej.
Dostepne dotychczas badania nie potwierdzajg jednak ostatecznie takiego efektu (120,
121,122,123, 124, 125, 126).

Nowa metodg leczenia halitozy jest terapia fotodynamiczna (PDT). Polega ona
na aplikacji barwnika (tzw. fotouczulacza) na btone $luzowa jamy ustnej, a nastepnie
naswietlaniu go specjalng lampa ($wiattem o odpowiedniej dtugosci fali). Ma to na celu
redukcje liczby bakterii produkujacych LZS. Terapia fotodynamiczna stosowana jest przy
leczeniu chordb skoéry i btony Sluzowej jamy ustnej (127, 128, 129, 130). Dzieki temu,
ze nie uzywa sie tradycyjnych lekow, unika sie rozwoju lekoopornosci u bakterii.
Dodatkowo, mikroorganizmy moga by¢ unieszkodliwione szybko, dzieki zwiekszeniu
mocy lampy, natomiast nie ma potrzeby zwiekszania ilosci, czy tez stezenia fotouczulacza
(87,129,130, 131, 132).

Obiecujace wyniki przedstawili Kara i wsp., ktérzy badali wptyw zastosowania lasera
Nd:YAG w zainfekowanych kieszonkach przyzebnych na zmniejszenie liczby bakterii
odpowiedzialnych za zapalenie przyzebia i halitoze (133). Punktem wyj$cia do badan byt
fakt, ze zapalenie przyzebia sprzyja nasileniu ciezkoSci objawdw halitozy. Dzieje sie tak,
poniewaz wzrasta liczba miejsc produkcji LZS (w kieszonkach przyzebnych). Badania
przeprowadzono u 60 pacjentow. Halitoze badano organoleptycznie (wyniki podawano
w skali Rosenberga) oraz przy pomocy Halimetru™. Zauwazono, Ze sama laseroterapia
data gorsze wyniki, niz laseroterapia w potaczeniu z SRP (133).
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Poniewaz za zapalenia przyzebia, halitoze i prochnice odpowiedzialne sg bakterie,
jako jedng z form leczenia zaproponowano szczepionki (87, 132, 134, 135). Istnieja
wstepne badania dowodzace istnienia potencjalnego mechanizmu indukowanego przez
szczepionke, prowadzacego do zatrzymania utraty kosci przyzebia (87). Badacze
zwracajg uwage na fakt, ze bakterie podczas agregacji i tworzenia biofilmu, przeksztatcaja
w reakcjach enzymatycznych aminokwasy, takie jak cysteina i metionina, w LZS (132, 134,
136). Stad wniosek, ze zapobieganie agregacji bakterii moze przyczyni¢ sie
do zmniejszenia objawéw halitozy (132). Efekt taki mozna osiagna¢ poprzez uzycie
odpowiedniej szczepionki (132, 134). Nalezy przy tym pamietac, ze szczepionki takie nie
sa jeszcze powszechnie dostepne i wymagajg przeprowadzenia badan Kklinicznych.
[stnieje ryzyko, Ze u pacjentéw, u ktérych préchnica, halitoza, czy choroby przyzebia juz
wystepuja, nie bedzie poprawy po zastosowaniu szczepionek.

W pi$miennictwie opisywane sg tez inne metody leczenia objawdw nieprzyjemnego
zapachu z jamy ustnej. Zeng i wsp. badali potencjat ekstraktu z zielonej herbaty. Opisuja
oni witasciwosci zielonej herbaty, ktéra usuwa siarkowodoér (in vitro), szczegOlnie
w alkalicznym pH (8,1-8,4). Efektami ubocznymi tej metody leczenia jest odczuwanie
gorzkiego smaku w jamie ustnej oraz osad nazebny, dlatego tez autorzy zalecaja
stosowanie kapsutek z ekstraktem z zielonej herbaty, a nie dodawanie go do gum do Zucia
(137).

Tanaka i wsp. przeprowadzili badania zastosowania gumy do Zucia z zawarto$cig
ekstraktu z eukaliptusa, ktéry wykazuje wiasciwosci antybakteryjne, a dodatkowo
maskuje nieSwiezy oddech. Pacjenci przez 12 tygodni stosowali gumy do Zucia z rézng
zawartoscig ekstraktu. Po zanalizowaniu wynikow okazato sie, ze doszto do istotnego
statystycznie zmniejszenia wskaznikow, takich jak: ocena organoleptyczna, ocena nalotu
na jezyku, a takze poziomu LZS badanego przy pomocy chromatografii gazowej w grupie
pacjentow stosujacych eukaliptus, w poréwnaniu do grupy kontrolnej (138).

Kolejna metodg, ktérag mozna by stosowac w przysztosci, bytoby wynalezienie $rodka,
ktéry by hamowat dziatanie METazy - enzymu odpowiedzialnego za produkcje
merkaptanu metylu przez bakterie (12).

Autorzy opisujg rowniez krazki nasgczone ziotami (takimi jak: echinacea, mieta,
szatwia, lawenda), ktére moga dziata¢ bakteriobodjczo, a przez to redukowac ilo$¢ LZS
w wydychanym powietrzu. Krazki majg by¢ umieszczone w jamie ustnej i pozostawione
do rozpuszczenia (139, 140).

Jesli na podstawie wywiadu i badan dodatkowych stwierdza sie, Ze przyczyny halitozy
lezg poza jama ustng, nalezy skierowa¢ pacjenta do dalszego leczenia specjalistycznego,
podczas ktérego przeprowadzone beda dodatkowe badania. Niestety, leczenie halitozy
zewnatrzustnej czesto bywa nieskuteczne, badz bardzo trudne (3).

Leczenie pseudohalitozy i halitofobii polega na rozmowie z pacjentem, przekonaniu
go, iz u niego obiektywne objawy halitozy nie wystepuja. Pacjentom takim przedstawia
sie obiektywne wyniki badan oraz udziela sie instruktazu higieny. Jesli mimo to pacjent
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dalej jest przekonany o nieprawidtowosci diagnozy i istnieniu halitozy, nalezy skierowac¢
go na leczenie psychologiczne badZ psychiatryczne (26).

Warto doda¢, ze corocznie na calym Swiecie pacjenci wydajq miliardy dolar6w na
walke z halitoza. Czesto zamiast udac sie po porade do lekarza, stosujg srodki dostepne
w supermarketach. Taka strategia moze prowadzi¢ w najlepszym wypadku
do chwilowego zamaskowania nieprzyjemnego zapachu z jamy ustnej (ptukanki na bazie
alkoholu), a w najgorszym - do wzrostu liczby bakterii w jamie ustnej i nasilenia
problemu (gumy do zucia z zawartoScig cukru) (141).

Autorzy zalecaja leczenie halitozy wedtug schematu pokazanego na rycinie 1.2.
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Rycina 1.2 Opis leczenia pacjentow z halitoza (129)
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2 Cel pracy

Celem pracy jest ocena zmian w stezeniach lotnych zwigzkéw siarki u pacjentéw

z halitozg, po miejscowym leczeniu farmakologicznym.

Dodatkowo wytyczono nastepujgce cele badawcze:

ocena przydatnosci kwestionariusza HALT u pacjentéw z halitoza do oceny jakoSci
zycia tych pacjentow,

poréwnanie dwdch metod diagnostycznych stosowanych u pacjentéw z halitozg,
poréwnanie skuteczno$ci leczenia halitozy wybranymi metodami,

opracowanie metodyki postepowania z pacjentami, u ktérych wystepuje halitoza.
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3 Materiali metoda

Badanie uzyskato pozytywna opinie Komisji Bioetycznej Uniwersytetu
Jagiellonskiego w Krakowie (nr KBET/106/B/2011).

3.1 Procedura badan

Wszystkim pacjentom zglaszajgcym sie do wziecia udzialu w badaniach
przedstawiono do wypetnienia kwestionariusz jakoSci zycia u pacjentéw z halitoza
(HALT). HALT sktada sie z 20 pytan (zalacznik nr 1). Na kazde z pytan pacjent moze
wybraé jedng z odpowiedzi (sposrod szesciu), a kazdej z nich przyporzagdkowano wartos$¢
od 0do 5:

¢ nie mam takiego problemu (0 pkt.),

e bardzo rzadko odczuwam taki problem (1 pkt.),

¢ rzadko odczuwam taki problem (2 pkt.),

¢ S$rednio czesto odczuwam taki problem (3 pkt.),

e czesto mam taki problem (4 pkt.),

e bardzo czesto mam taki problem (5 pkt.).

Wynik odpowiedzi z wszystkich pytan jest sumowany, a po zsumowaniu punktow
uzyskuje sie liczbe od 0 do 100. Wysoka warto$¢ wyniku Swiadczy o tym, Ze pacjent ma
obnizong jako$¢ zycia w zwigzku z wystepowaniem u niego halitozy (badz halitozy
rzekomej). Poniewaz kwestionariusz jest tatwy do wypetnienia, mozna go uzywac
do wstepnej diagnozy pacjentéw oraz poréwnywania jakoSci Zycia przed i po terapii
(106).

W niniejszych badaniach pacjenci wypetniali kwestionariusz HALT jeden raz,
na wstepnym etapie badan.

Na tym etapie przeprowadzano tez badania podmiotowe i przedmiotowe pacjentow.

Na kazda wizyte pacjenci zgtaszali sie na czczo, bez mycia zebéw, a w dniu
poprzedzajagcym badanie nie pili alkoholu, ani nie jedli pikantnych potraw. Wszystkie
wizyty miaty miejsce rano, pomiedzy godzing 7:30 a 10:30.

Badanie podmiotowe polegato miedzy innymi na zadawaniu pytan o stan zdrowia,
choroby nosa, uszu, gérnych drég oddechowych, ptuc, choroby systemowe, przewodu
pokarmowego, przyjmowane leki, nawyki dietetyczne, palenie papieroséw.

Zwrocono uwage na nastepujace dolegliwosci dotyczace jamy ustnej:
e bdli/lub pieczenie btony Sluzowej jamy ustnej,

e krwawienie i obrzeki dzigset,

e nadwrazliwosc¢ szyjek zebowych,

e wysieki krwawe i/lub ropne z kieszonek przyzebnych,

e rozchwianie zebow.
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Dodatkowo zadawano pytania dotyczace nawykow higienicznych i czestoSci ich
wykonywania:
e usuwanie ztogéw nazebnych naddzigstowych,
e usuwanie ztogéw nazebnych poddzigstowych,
e czas szczotkowania zebdw, rodzaj stosowanej pasty, stosowanie ptukanek, nici
dentystycznej i in.,
e inne zabiegi.

Sprawdzano, czy pacjent podaje dolegliwosci zwigzane z nieprzyjemnym zapachem
Z jamy ustne;j:
¢ nasilenie objawéw w ciggu doby,
¢ nasilenie objawéw w okres$lonych sytuacjach (po positku, po spozyciu kawy lub
innych napojow, w wyniku stresu itp.).

Nastepnie kwalifikowano pacjentéw wedtug kryteriéw wtaczenia i wytgczenia.

Tabela 3.1 Kryteria wlaczenia i wylaczenia pacjentow

Kryteria wylaczenia

Kryteria wiaczenia

e Ukonczony 18 rok zycia o C(igza
e Obecno$¢ co najmniej 16 zebdéw e Palenie tytoniu
W jamie ustnej e Choroby ogélne
e Poziom LZS w wydychanym e Przeszkody prawne do wziecia
powietrzu wiekszy badZz réwny udziatu w badaniu
125 ppb e Niestosowanie sie do zalecen
e Ocena nalotu na jezyku wieksza w trakcie badan

badz rowna 4
e Podpisanie formularza $wiadome;j
zgody na udzial w badaniu

Podczas badania przedmiotowego oceniano wybrane wskazniki stanu przyzebia:
e GI - Wskaznik Dzigstowy wedtug Loe i Silnessa (Gingival Index),

e PI -wskaznik ilosci ptytki nazebnej wedtug Loe i Silnessa (Plaque Index),

e BOP - wskaznik krwawienia dzigset (Bleeding On Probing),

PD - gtebokos¢ kieszonki dzigstowej (Pocket Depth).

Wskazniki te ocenia sie wedtug ponizszych schematéw:

GI - Gingival Index - ocenia sie obecno$¢ stanu zapalnego dzigsta:
e 0 - dzigsto prawidtowe,
e 1 - lekkie (fagodne) zapalenie: niewielka zmiana zabarwienia, niewielki obrzek,
brak krwawienia przy badaniu zgtebnikiem,
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e 2 - Jdrednie (umiarkowane) zapalenie: wyrazne zaczerwienienie, obrzek,
blyszczaca powierzchnia, krwawienie przy badaniu zgtebnikiem,

e 3 -zaawansowane (ciezkie) zapalenie: znaczne krwawienie i obrzek, owrzodzenia,
sktonno$¢ do spontanicznego krwawienia.

Dzigsto bada sie przy czterech powierzchniach zebéw. Suma wartosci podzielona
przez 4 daje warto$¢ wskaznika dla danego zeba.

PI - Plaque Index - wskaznik ptytki:
e (- brak ptytki,
e 1 - cienki zt6g widoczny po delikatnym przesuwaniu sondy wzdtuz brzegu
dzigstowego,
e 2 -7l6g widoczny gotym okiem,
e 3 - gruba warstwa ptytki wypetniajaca przestrzen miedzyzebowa.

Ocena dokonywana jest na czterech powierzchniach zeba: policzkowej/wargowej,
jezykowej, mezjalnej i dystalne;j.

Obliczanie PI dla jednego zeba wynika ze wzoru: suma warto$ci ze wszystkich
powierzchni /4. Pl jest mierzony przy 6 zebach (16, 12, 24, 44, 32, 36) i obliczany wedtug
WZoru:

PI = suma wartosci dla poszczegolnych zebow podzielony przez liczbe tych zebow.

BOP - Bleeding On Probing - wskaznik krwawienia dzigset:
e 0 - brak krwawienia przy sondowaniu kieszonki dzigstowej,
e 1 - krwawienie obecne przy sondowaniu kieszonki dzigstowe;j.

BOP jest odsetkiem miejsc (zebéw), przy ktérych wystepuje krwawienie.

Badanie kieszonek przyzebnych przeprowadzano przy pomocy kalibrowanej sondy
periodontologicznej WHO. Zatozono, ze gtebokos¢ zdrowej kieszonki to 0,5-2mm, przy
trzonowcach do 3mm (142).

Nalot na jezyku oceniano wedtug wskaznika Miyazaki (coating index) (30).
Grzbietowa powierzchnie jezyka dzielono na 4 kwadranty (przedni prawy, przedni lewy,
tylny prawy, tylny lewy) i oceniano ilo$¢ nalotu. Powierzchnie, jaka zajmowat nalot
oceniano w czterostopniowej skali:

e (- brak nalotu,

1 - zajeta 1/3 powierzchni kwadrantu,

2 - zajete 2/3 powierzchni kwadrantu,

3 - zajeta cata powierzchnia kwadrantu.

Uzyskang liczbe punktéw sumuje sie.

Nastepnym etapem procedury byto badanie poziomu LZS w wydychanym powietrzu
przy pomocy aparatu Oral Chroma™ Badanie polega na pobraniu prébki powietrza
Z jamy ustnej o objetosci 1 cm3 po zamknieciu przez pacjenta ust na 2 minuty
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i oddychaniu w tym czasie przez nos, przy uzyciu sterylnej strzykawki. Do dalszych
etapow zostali zakwalifikowani pacjenci, u ktérych poziom LZS byt wiekszy badz réwny
125ppb. Dodatkowo badano pacjentéow organoleptycznie w skali Rosenberga od 0 do 5
(79).

3.2 Wdrozenie terapii

Badanie przeprowadzono w modelu badania naprzemiennego (ang. cross-over study),
gdzie kazdy pacjent stanowit wtasng grupe kontrolna. Pacjenci byli losowo przydzielani
do grupy A lub B (pierwszy pacjent, ktéry zostat zakwalifikowany do udziatu w badaniu
byt przydzielony do grupy A, a kolejny do grupy B).

W niniejszym badaniu pacjenci z grupy A przez dwa tygodnie (od dnia 0 do 14) myli
zeby 2 razy dziennie przez 2 minuty tg sama pasta do zebow (Colgate), nastepnie wystgpit
tydzien przerwy (faza wash-outu). W dniach 21-35 dwa razy dziennie stosowali zestaw
do leczenia halitozy (ptyn do ptukania jamy ustnej, Zel do zebow i jezyka oraz czyscik
do jezyka Meridol Halitosis firmy GABA) wedtug schematu:

e mycie zebdw przez 2 minuty,

e czyszczenie jezyka przez 10 sekund,

e ptukanie jamy ustnej 10 ml ptynu przez 60 sekund.

Pacjenci z grupy B najpierw stosowali zestaw do leczenia halitozy, a po fazie
wash-outu - tradycyjna paste do zebdéw.

W fazie wash-outu pacjenci stosowali standardowa dla siebie higiene jamy ustnej, dwa
razy dziennie, nie bedac poinstruowani, jak ma ona wygladac.

Schemat badan naprzemiennych pokazano na rycinie 3.1.

Poczatek terapii Poczatek terapii
) (dzien 0) Okres przerwy (dzien 21)
rozpoczeciem
Ft)erapii Koniec terapii (wash out period) Koniec terapii
(dzien 14) (dzien 35)
Grupa "A" Grupa "A" Grupa Y
Losowy Terapia | Terapia Il
podzial na
grupy Grupa "B" G g Grupa "B"
. rupa
Terapia Il p Terapia |

Rycina 3.1 Schemat badan naprzemiennych

Przeprowadzenie badania naprzemiennego wymagato zaproponowaniu schematu
wizyt pacjentéw, ktéry zostat przedstawiony w tabeli 3.2.
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Tabela 3.2 Program wizyt pacjenta

Dzien Wykonywane czynnosci
=7/ e Wypelnienie kwestionariusza HALT
(7 dni przed e Badanie podmiotowe i przedmiotowe
rozpoczeciem e (Ocena wskaznikow PI, GI, BOP, PD
pierwszej e Sprawdzenie kryteriéw wiaczenia i wytgczenia
terapii) e Badanie powietrza z jamy ustnej przy pomocy aparatu Oral Chroma™
oraz badanie organoleptyczne
e Ocena nalotu na jezyku
e Wilaczenie pacjenta do badania. Losowe przypisanie do grupy A lub B
e Usuniecie ztogéw kamienia nazebnego
0 e Badanie powietrza z jamy ustnej przy pomocy aparatu Oral Chroma™
(poczatek oraz badanie organoleptyczne
pierwszej Ocena wskaznikéw PI, GI, BOP, PD
terapii) e Ocena nalotu na jezyku
e Zastosowanie S$rodkow do higieny jamy ustnej - wedtug
przynalezno$ci do grupy A lub B
0+30 e Badanie powietrza z jamy ustnej przy pomocy aparatu Oral Chroma™
(o 30 oraz badanie organoleptyczne
minutach od
rozpoczecia
pierwszej
terapii)
1 e Badanie powietrza z jamy ustnej przy pomocy aparatu Oral Chroma"
(1 dzied po oraz badanie organoleptyczne
rozpoczeciu
pierwszej
terapii)
14 e Badanie powietrza z jamy ustnej przy pomocy aparatu Oral Chroma™
(koniec oraz badanie organoleptyczne
pierwszej e (Ocena wskaznikéw PI, GI, BOP, PD.
terapii) e Ocena nalotu na jezyku
15-20 Okres przerwy w terapii
21 e Badanie powietrza z jamy ustnej przy pomocy aparatu Oral Chroma™
(poczatek oraz badanie organoleptyczne
drugiej e (Ocena wskaznikéw PI, GI, BOP, PD
terapii) e Ocena nalotu na jezyku
e Zastosowanie S$rodkow do higieny jamy ustnej - wedtug
przynaleznosci do grupy A lub B
21+30 e Badanie powietrza z jamy ustnej przy pomocy aparatu Oral Chroma™
(o 30 oraz badanie organoleptyczne
minutach od
rozpoczecia
drugiej
terapii)
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Dzien Wykonywane czynnosci

22 e Badanie powietrza z jamy ustnej przy pomocy aparatu Oral Chroma™

(1 dzied po oraz badanie organoleptyczne

rozpoczeciu

drugiej

terapii)

35 e Badanie powietrza z jamy ustnej przy pomocy aparatu Oral Chroma™
oraz badanie organoleptyczne

e Ocena wskaznikéw PI, GI, BOP, PD
e QOcena nalotu na jezyku

(koniec drugiej
terapii)

Poinstruowano pacjentéw, ze podczas badan nie powinni stosowac innych $rodkéw
do higieny jamy ustnej, w tym réwniez nici dentystycznych (nie dotyczyto to fazy
wash-outu), ani odbywac innych wizyt stomatologicznych.

3.3 Statystyczna ocena wynikow badania

Wyniki badania zostaty poddane analizie statystycznej przy pomocy programu
Statistica 6.0 for Windows. Za poziom istotny statystycznie uznano p<0,05.

W analizach postuzono sie nastepujacymi testami:

¢ normalno$¢ rozktadu zmiennych testowano za pomoca testu Shapiro - Wilka.
Jezeli warto$¢ testu: p<0.05, to zmienna nie posiadata rozktadu normalnego.
W celu poréwnania zmiennych o rozktadzie innym niz normalny wykorzystano
odpowiednie testy nieparametryczne,

e w celu poréwnania dwoch prdéb zaleznych wykorzystano test znakow
rangowanych Wilcoxona,

e w celu poréwnania dwoch préb niezaleznych przeprowadzono test U Manna-
Whitneya,

e test T w celu sprawdzenia, czy istnieje efekt przeniesienia w modelu badan cross-
over.
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4 Wyniki badan empirycznych

Wyniki badan empirycznych zaprezentowano w dwéch etapach:

L. Rezultaty kwestionariusza HALT.

IL. Rezultaty pomiaréw ilosci lotnych zwigzkéw siarki (LZS) uzyskane przy
pomocy Oral Chroma™ oraz przeprowadzonych rownolegle badan
organoleptycznych.

4.1 Kwestionariusz jakosci Zycia u pacjentow z halitoza (HALT)

W tabeli 4.1 zaprezentowano wyniki uzyskane na podstawie odpowiedzi udzielonych
przez 60 pacjentow. Obejmujg one - osobno dla kazdego pytania - mediane, $rednia,
odchylenie standardowe oraz minimalng i maksymalng wartosc¢.

Pacjenci poddani badaniu uzyskali $redni wynik na poziomie 36,95 punktow.
Minimalny wynik wynosit 0, a maksymalny 85. Dla kazdego z pytan minimalna warto$¢
punktowa wskazana przez pacjentéw wyniosta 0, a maksymalna 5 (za wyjatkiem pytania
nr 2 o czeste infekcje migdatkdw, gdzie maksymalna warto$¢ wynosita 4).

Tabela 4.1 Analiza odpowiedzi na pytania kwestionariusza HALT

Nr Zmienna (pytanie) Liczcba Mediana Srednia SD Min Max

1  Oddycham przez usta 60 1,00 1,15 1,40 0,00 5,00

2 Mam czesto infekcje migdatkow 60 0,00 0,80 1,15 0,00 4,00

3 Mam czesto infekcje zatok 60 1,00 1,35 1,61 0,00 5,00

4 Jestem $wiadomy zapachu z moich 60 4,00 3,40 1,34 0,00 5,00
ust i przez to si¢ martwieg

5 Jestem nieszczesliwy lub spiety z 60 3,00 2,97 1,54 0,00 5,00
powodu zapachu z moich ust

6  Ograniczam  jedzenie  pewnych 60 1,00 1,45 1,62 0,00 5,00

pokarméw z powodu zapachu z
moich ust i/lub mam problemy z
zuciem pokarmow z tego powodu

7  Odczuwam zmiane smaku 60 0,00 1,05 1,57 0,00 5,00
pokarmow

8 Mam problemy z moéwieniem w 60 2,00 2,52 1,70 0,00 5,00
obecnos$ci  innych ludzi i/lub

zakrywam rekg wusta w czasie
moéwienia z powodu zapachu z moich

ust

9 Moj wyglad zmienit sie z powodu 60 0,00 0,73 1,31 0,00 5,00
zapachu z moich ust

10 Jestem przygnebiony z powodu 60 2,00 2,12 1,70 0,00 5,00

zapachu z moich ust
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Nr Zmienna (pytanie) Liczba Mediana Srednia SD Min Max

11 Mam problemy z koncentracja z 60 1,00 1,25 1,43 0,00 5,00
powodu zapachu z moich ust

12 Czuje sie zazenowany z powodu 60 3,00 2,77 1,63 0,00 5,00
zapachu z moich ust

13 Spedzam dodatkowy czas na 60 3,50 3,25 1,47 0,00 5,00
zwalczaniu zapachu z moich ust
(zucie gumy do zucia, dodatkowe
zabiegi higieniczne itp.)

14 Utrzymuje wieksza odlegtos¢ 60 4,00 3,10 1,65 0,00 5,00
podczas rozmowy z ludZzmi z powodu
zapachu z moich ust

15 Unikam kontaktéw towarzyskich z 60 1,00 1,47 1,50 0,00 5,00
powodu zapachu z moich ust

16 Mam ktopoty z komunikowaniem sie 60 1,00 1,38 1,47 0,00 5,00
z ludZmi z powodu zapachu z moich
ust

17 Kto$S powiedziat mi, ze mam 60 2,00 2,17 1,66 0,00 5,00
nieprzyjemny zapach z ust

18 Ponosze starty finansowe z powodu 60 0,00 0,88 1,54 0,00 5,00
zapachu z moich ust

19 Ponosze straty osobiste i/lub 60 0,50 1,12 1,44 0,00 5,00
spoteczne z powodu zapachu z moich
ust

20 Mam mniejsze zadowolenie z zyciaz 60 2,00 2,03 1,67 0,00 5,00
powodu zapachu z moich ust

36,95 0,00 85,00

Na rycinie 4.1 pokazano mediane i Srednig warto$¢ punktowa dla kazdego pytania.

4,50
4,00
3,50
3,00
2,50
2,00
1,50
1,00
0,50
0,00

1 2 3 4 5 6 7 8

9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

m Mediana = Srednia

Rycina 4.1 Mediana i Srednia wartos¢ punktowa dla poszczegdlnych pytan
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Najwyzsza Srednig i mediane uzyskaty odpowiedzi na pytania:

e 4 - Jestem $wiadomy zapachu z moich ust i przez to sie martwie” (Srednia 3,4;
mediana 4),

e 13 - ,Spedzam dodatkowy czas na zwalczaniu zapachu z moich ust (Zucie gumy
do Zucia, dodatkowe zabiegi higieniczne” (Srednia 3,25; mediana 3,5),

e 14 - ,Utrzymuje wieksza odlegto$¢ podczas rozmowy z ludZmi z powodu zapachu
z moich ust” (Srednia 3,1; mediana 4).

Natomiast najnizszg Srednig i mediane uzyskaty odpowiedzi na pytania:

e 9- ,Mdjwyglad zmienit sie z powodu zapachu z ust” (Srednia 0,78; mediana 0),

e 2 - ,Mam czeste infekcje migdatkéw” (Srednia 0,8; mediana 0),

e 18 - ,Ponosze straty finansowe z powodu zapachu z moich ust” (Srednia 0,88;
mediana 0).

Nastepnie poréwnano tgczne wyniki punktowe uzyskane przez kobiety i mezczyzn.

Tabela 4.2 Poréwnanie lacznych wynikéw punktowych dla kobiet i mezczyzn

Wyniki HALT Min. Max. Rozstep Mediana Srednia SD

Kobiety 0 85 85 38 40,32 21,13
MezZczyzni 4 69 65 35 31,73 18,52
T 0,6685 pvalue 0,5064

Poniewaz p>0,05, Srednie wartoSci uzyskane przez kobiety i mezczyzn nie réznig sie
istotnie.

Poréwnano réwniez odpowiedzi kobiet i meZczyzn na pytania zawarte w formularzu,
a wyniki przedstawiono w tabeli 4.3.
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Tabela 4.3 Porownanie grup: kobiety vs. mezczyZni

Nr Zmienna (pytanie) Istotnos¢
asymptotyczna
(dwustronna)
1 Oddycham przez usta 0,8200
2  Mam czesto infekcje migdatkow 0,9930
3  Mam czesto infekcje zatok 0,2800
4  Jestem $wiadomy zapachu z moich usti przez to sie martwie 0,4620
5 Jestem nieszcze$liwy lub spiety z powodu zapachu z moich 0,4190
ust
6  Ograniczam jedzenie pewnych pokarméw z powodu zapachu 0,0010
z moich ust i/lub mam problemy z Zuciem pokarmoéw z tego
powodu
Odczuwam zmiane smaku pokarméw 0,0150
Mam problemy z méwieniem w obecno$ci innych ludzii/lub 0,1000
zakrywam rekg usta w czasie méwienia z powodu zapachu z
moich ust
9 Modj wyglad zmienit sie z powodu zapachu z moich ust 0,0630
10 Jestem przygnebiony z powodu zapachu z moich ust 0,8020
11 Mam problemy z koncentracja z powodu zapachu z moich ust 0,3700
12 Czuje sie zazenowany z powodu zapachu z moich ust 0,2260
13 Spedzam dodatkowy czas na zwalczaniu zapachu z moich ust 0,0050
(zucie gumy do Zucia, dodatkowe zabiegi higieniczne itp.)
14 Utrzymuje wieksza odlegto$¢ podczas rozmowy z ludZzmi z 0,2260
powodu zapachu z moich ust
15 Unikam kontaktéw towarzyskich z powodu zapachu z moich 0,7630
ust
16 Mam ktopoty z komunikowaniem sie z ludZmi z powodu 0,4330
zapachu z moich ust
17 Kto$ powiedzial mi, Ze mam nieprzyjemny zapach z ust 0,1580
18 Ponosze starty finansowe z powodu zapachu z moich ust 0,0390
19 Ponosze straty osobiste i/lub spoteczne z powodu zapachuz 0,8050
moich ust
20 Mam mniejsze zadowolenie z zycia z powodu zapachu z 0,3200

moich ust

Kolorem zielonym zaznaczono wyniki istotne statystycznie

Analiza wykazata, ze wystepuja istotne statystycznie réznice pomiedzy kobietami
a mezczyznami dla nastepujacych objawéw i spotecznych konsekwencji nieprzyjemnego
zapachu z jamy ustnej (p<0,05):
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e ,Ograniczam jedzenie pewnych pokarméw z powodu zapachu z moich ust i/lub
mam problemy z Zuciem pokarméw z tego powodu”: $rednia ranga w grupie kobiet
wynosita 35.86, podczas gdy w grupie mezczyzn byta rowna 21.25,

e ,0dczuwam zmiane smaku pokarmoéw”: Srednia ranga w grupie kobiet wynosita
34.24, a w grupie mezczyzn 24.05,

e ,Spedzam dodatkowy czas na zwalczaniu zapachu z moich ust (Zucie gumy do
zucia, dodatkowe zabiegi higieniczne itp.)”: Srednia ranga w grupie kobiet
wynosita 35.24, a w grupie mezczyzn 22.32,

e ,Ponosze starty finansowe z powodu zapachu z moich ust”: rednia ranga w grupie
kobiet wynosita 33.46, a w grupie mezczyzn 25.39.

4.1.1 Analiza gtéwnych skltadowych

Ze wzgledu na to, iz wartoSci poszczegdlnych zmiennych wystepujacych
w kwestionariuszu sg ze sobg skorelowane, zastosowano analize czynnikowa. Jej celem
byto sprawdzenie, czy mozna zredukowac liczbe zmiennych tak, aby wyjasnialy one
zadowalajgcg zmienno$¢ zjawiska.

Analiza gtéwnych sktadowych zostata przeprowadzona przy wykorzystaniu
zmiennych pochodzacych z kwestionariusza dotyczacego objawdéw i spotecznych
konsekwencji wystepowania nieprzyjemnego zapachu z jamy ustnej (HALT).

Z analizy gtéwnych sktadowych wykluczone zostaty trzy zmienne:
e Nr1,0ddycham przez usta”,

e Nr 3 ,Mam czesto infekcje zatok”,

¢ Nr 2 ,Mam czesto infekcje migdatkow”.

Ze wzgledu na nieistotng korelacje z pozostatymi zmiennymi oraz niski zasob
zmiennos$ci wspélnej. Oznacza to, Ze nie wptywajg one w istotny sposob na jakos$¢ zycia
u pacjentéw z halitoza.

Analiza gtéwnych sktadowych przeprowadzona zostata z zastosowaniem rotacji
Equamax z normalizacjg Kaisera. Kryterium oceniajgcym jako$¢ uzyskanego rozwigzania
jest test Kaisera-Mayera-Olkina i Bartletta, w skrdcie zwany miarg KMO, ktéry przyjmuje
wartosci z zakresu 0 - 1.

Dla przeprowadzonej analizy gléwnych sktadowych wartos¢ KMO wynosi 0.875,
co mozna uzna¢ za bardzo dobra jako$¢ macierzy korelacji zmiennych wiaczonych do
analizy.
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Tabela 4.4 Testy Kaisera-Mayera-Olkina i Bartletta

Miara KMO adekwatnosci doboru proby ,875
Test  sferycznosci | Przyblizone 810,033
Bartletta chi-kwadrat
Df 136
[stotnos¢ ,000

Kolorem zielonym zaznaczono wyniki istotne statystycznie

Test istotno$ci na poziomie p=0.00 pozwala przyja¢ uzyskane rozwigzanie.

Na drodze analizy wyodrebnione zostaty trzy gtéwne sktadowe, ktore kolejno
wyjasniaja 29.5%, 20.93% oraz 18.57% wspdlnej wariancji. Trzy gtéwne sktadowe
(grupy pytan), czyli 17 zmiennych tgcznie wyjasniajg 68,84% wariancji oryginalnych
zmiennych.

Tabela 4.5 Trzy gtlowne skladowe - calkowita wyjasniona wariancja

Skladowa  Calkowita wyjasniona wariancja

Ogodtem % wariancji % skumulowany
1 4,989 29,346 29,346
/2 3,558 20,929 50,276
3 3,157 18,569 68,845

Kolorem zielonym zaznaczono wyniki istotne statystycznie

Kryteria okres$lajgce liczbe glownych sktadowych zachowanych w modelu
zastosowane w niniejszej analizie to:
e kryterium wartosci wiasnej Keisera: warto$¢ wtasna kazdego czynnika/gtownej
sktadowej pozostawionego w dalszej analizie powinna by¢ wieksza od 1,
e kryterium osypiska (Cattella),
e Kkryterium interpretowalnosci.

Analiza gtownych sktadowych pozwolita wyodrebni¢ trzy gtéwne sktadowe:
e Poczucie wstydu (sktadowa nr I) - skltadowa tworza zmienne zwigzane
z poczuciem wstydu, zazZenowania, przygnebienia i smutku wynikajacego
z nieprzyjemnego zapachu ust,
e Wycofanie spoteczne (sktadowa nr II) - sktadowa tworza zmienne zwigzane
z unikaniem kontaktéw spotecznych, problemami z koncentracjg oraz zmiang
smaku pokarmow,

39



e Straty materialne i osobiste (sktadowa nr III) -sktadowa ta dotyczy zmiennych,
ktére zwigzane sg z ponoszeniem strat finansowych oraz osobistych na skutek

nieprzyjemnego zapachu z ust.

Analiza gtéwnych sktadowych pozwala stwierdzi¢, ze lekarz diagnozujacy pacjenta
z halitozg powinien skoncentrowac sie na zmniejszeniu u pacjenta poczucia wstydu,
zwroéci¢ szczegblng uwage na wycofanie z Zycia spolecznego i ponoszenie strat

materialnych i osobistych.

4.2 Rezultaty pomiarow ilosci lotnych zwigzkow siarki (LZS) uzyskane
przy pomocy Oral Chroma™ oraz przeprowadzonych réwnolegle

badan organoleptycznych

4.2.1 Pordownanie cech grupyAiB

Badaniu poddano 60 pacjentow podzielonych na grupy A i B. Aby wyniki byty
wiarygodne, niezbedne byto wykazanie braku statystycznie istotnych réznic ze wzgledu
na pte¢iwiek pomiedzy grupami A i B. W tym celu w tabeli 4.6 zestawiono dane dotyczace

liczebnosci pacjentow danej ptci w grupie Ai B.

Tabela 4.6 Liczebno$¢ pacjentow danej pici w grupie Ai B

Grupa

Liczebno$¢ wg pici A B Ogodtem
Liczebnos¢ 17 21 38
Kobieta % z Ple¢ 44,70%| 55,30%]100,00%
% z Grupa 56,70%| 70,00%| 63,30%
Ple¢
Liczebnos¢ 13 9 22
Mezczyzna |% z Pleé¢ 59,10%| 40,90%]100,00%
% z Grupa 43,30%| 30,00%| 36,70%
Liczebnos¢ 30 30 60
Ogotem % z Ple¢ 50,00%| 50,00%]100,00%
% z Grupa |100,00%|100,00%] 100,00%

Nastepnie, w celu zbadania statystycznej réznicy pomiedzy liczebnoScia mezczyzn

i kobiet w grupach A oraz B, zastosowano test chi-kwadrat.




Tabela 4.7 Statystyki chi-kwadrat dla ptci

Istotnos¢
Statystyki chi-kwadrat Wartosé \df asymptotyczna
(dwustronna)
1,148 1 0,284
N Waznych obserwacji |60

Poniewaz warto$¢ p = 0,284 jest wyzsza od 0,05, nie wykazano istotnej statystycznie
réznicy pomiedzy liczebno$cia mezczyzn i kobiet w grupach A oraz B.

Z kolei w tabeli 4.8 pokazano podstawowe statystyki w grupach A i B ze wzgledu na
wiek.

Tabela 4.8 Podstawowe statystyKki ze wzgledu na wiek

Statystyka Grupa A |Grupa B

Minimum 25,0000 |18,0000
Srednia 46,4667 | 40,6000
Odchylenie 13,2736 | 15,7187
standardowe

Mediana 48,5000 |37,5000
Maksimum 65,0000 | 65,0000
Sko$nosé -0,2360 | 0,2040
Kurtoza -1,2850 | -1,5530

W celu sprawdzenia czy pomiedzy pacjentami z grupy A i B nie wystepuja istotne
statystycznie roznice ze wzgledu na wiek zastosowano test U Manna-Whitneya.

Tabela 4.9 Wyniki testu U Manna-Whitneya

Test Wiek
U Manna-Whitneya 350
Istotno§¢  asymptotyczna 0,139
(dwustronna)

Kolorem czerwonym zaznaczono wyniki nieistotne statystycznie

Na podstawie wyniku testu mozna stwierdzi¢, Ze pomiedzy grupa A i B nie wystepuja
istotne statystycznie roznice wynikow ze wzgledu na wiek, poniewaz warto$¢ p=0,139
jest wieksza od 0,05.

4.2.2 Sprawdzenie wystepowania efektu przeniesienia

W kolejnym etapie analizy statystycznej nalezato sprawdzi¢, czy istnieje efekt
przeniesienia. Nalezy pamieta¢, ze pierwszoplanowym celem badania typu cross-over jest
okreslenie, czy wystepuja istotne rdéznice pomiedzy dwoma konkurujacymi ze soba
terapiami (143). W tego typu badaniach powinny by¢ wyeliminowane réznice pomiedzy
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okresami stosowania danej terapii, jak réwniez tak zwany efekt przeniesienia, ktory
polega na wptywie kolejnos$ci zastosowanych terapii na otrzymywane wyniki (143, 144).

W oparciu o uzyskane wyniki poddano testowi T nastepujace hipotezy:
Ho: nie wystepuje efekt przeniesienia wynikéw pomiedzy terapig I i I1.

Hi: wystepuje efekt przeniesienia wynikéw pomiedzy terapig I i II.

Tabela 4.10 Statystyki Tp oraz wartos¢ p - T-test

LZS 1,1356 0,2608
CH3SH 0,5055 0,6151
H2S 1,7897 0,0787
(CH3)2S 0,6900 0,4930
Suma ] 0,4535 0,6519
00 1,6402 0,1064
PI 0,9334 0,3545
GI 1,6446 0,1055
PD 1,3329 0,1878
BOP 1,8510 0,0693

Kolorem zielonym zaznaczono wyniki istotne statystycznie

Jak wynika z danych zawartych w tabeli 4.10, w przypadku kazdej ze zmiennych
nalezy stwierdzi¢, ze nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy Ho (p>0,05), co oznacza,
ze w zadnym z przypadkéw nie wystepuje efekt przeniesienia efektow poprzedniej
terapii.

Poniewaz nie wykazano istotnej statystycznie réznicy pomiedzy liczebnoScia
mezczyzn i kobiet oraz wiekiem pacjentéw w grupie A i B, a takze nie wystepuje efekt
przeniesienia pomiedzy terapia pierwsza i drugg, przystapiono do interpretacji wynikéw
badan, co przedstawiono w dwoch etapach:

e ocenie tendencji zmian Srednich warto$ci zmiennych w calym okresie badan,

e ze wzgledu na mala liczebno$¢ grupy pacjentow zbadano istotno$¢ rdznic

pomiedzy poszczegdlnymi wartoSciami tych zmiennych.

4.2.3 Wyniki badan pacjentéw z grupy A

W kolejnych tabelach i na rycinach przedstawiono $rednie poziomy LZS, oceny
organoleptycznej, oceny nalotu na jezyku oraz wskaZnikdw periodontologicznych
w kolejnych dniach badan.
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Tabela 4.11 Srednie wartosci lotnych zwiazkéw siarki w grupie A

CH;SH 325,50| 175,33| 112,40 116,97 151,40 133,53| 80,57| 146,53 147,83
H,S 717,10| 794,27| 330,57| 484,43 507,57 637,70| 295,37| 381,77 392,87
(CH;),S 66,63 72,60 61,50 65,27 26,97 30,67| 72,23| 28,47 32,50
Suma LZS 1110,23| 1053,00| 504,47| 636,67 686,93| 814,90 44817| 54843 573,20
CH;SH 29,32%| 16,65%| 22,28%| 18,37%| 22,04%| 16,39%| 17,98%| 26,72%| 25,79%
H,S 64,59%| 75,43%| 6553%| 76,09%| 73,89%| 78,26%| 6591%| 69,61%| 68,54%
(CH;),S 6,00% 6,89%| 12,19%| 10,25% 3,93% 3,76%| 16,12%| 5,19% 5,67%
Suma LZS 100,00%| 100,00%| 100,00%| 100,00%  100,00%| 100,00%| 100,00%| 100,00%| 100,00%
1200,00
1000,00 —
800,00 —
600,00 [—
400,00 — —
200,00 — —
A = B B = N
Dzien (-7) Dzien (0) Dzien Dzien (1) Dzien (14) Dzien (21) Dzien Dzien (22) Dzien (35)
TIP (0+30) TIK TP (21+30) TIK
m CH3SH ®mH2S = (CH3)2S

Rycina 4.2 Srednie wartosci LZS w grupie A

Jak wynika z powyzszych danych, najwiekszy udziat procentowy w lotnych zwigzkach
siarki miat sktadnik Hz2S (siarkowodor). Ponadto, w trakcie obu terapii zaobserwowano
spadek sumy stezen lotnych zwigzkow siarki na koniec kazdej terapii w stosunku do ich

poczatku.

Na rycinie 4.3 pokazano $rednie wartos$ci oceny organoleptycznej w grupie A
w okresie od dnia (-7) do dnia (35).
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Rycina 4.3 Srednie wartosci oceny organoleptycznej w grupie A

W przypadku obu terapii mozna zauwazy¢ spadek Sredniej warto$ci oceny
organoleptycznej na koniec terapii w poréwnaniu z jej poczatkiem.

Na rycinie 4.4 pokazano Srednie wartosci oceny nalotu na jezyku w grupie A w okresie
od dnia (-7) do dnia (35).

9,00
8,00
7,00

7,87
7,40 7,37
6,27
' 6,00 6,00
6,00 5,73
4,93
5,00
4,00
3,00
2,00
1,00
0,00

Dzien (0) TIP Dzien (0+30) Dzieh (1)  Dzien (14) Dziea (21) Dzien Dzieh (22)  Dzie (35)
TIK TIIP (21+30) THK

Rycina 4.4 Srednie warto$ci oceny nalotu na jezyku w grupie A

W okresie od dnia (0) do dnia (35) wartos$ci oceny nalotu na jezyku w grupie A malaty.

Na kolejnych rycinach pokazano Srednie wartosci BOP, PI, GI oraz PD. Ze wzgledu na
typ wspomnianych czynnikéw obserwacje poczyniono na dzien (-7) oraz na poczatek
oraz koniec kazdej z terapii.

44



40

35,04
35
30
25
20
16.13 17,56

15 13,93 13,93
10

5

0

Dziefi (-7) Dziefi (0) TIP Dziei (14) TIK Dziefi (21) TIIP Dziefi (35) TIIK

Rycina 4.5 Srednie wartosci BOP w grupie A wyrazone w procentach

Srednie warto$ci BOP s niZsze we wszystkich dniach w poréwnaniu z dniem (-7).

Warto zauwazy¢, ze w przypadku pierwszej terapii warto$ci BOP na koniec terapii sa
nizsze niz na jej poczatku. Odwrotnie wyglada sytuacja w przypadku drugiej terapii.

2,50
2,06
2,00
1,59
1,50 1,30 1,30
1,20
1,00
0,50
0,00

Dziet (-7) Dziei (0) TIP Dziei (14) TIK Dzief (21) TIIP Dzien (35) TIIK

Rycina 4.6 Srednie warto$ci PI w grupie A

Srednie wartosci PI s3 nizsze we wszystkich dniach w poréwnaniu z dniem (-7).
Jednak w przypadku obu terapii Srednie wartos$ci PI sg wyzsze na koniec terapii niz na jej
poczatku.
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Rycina 4.7 Srednie wartosci GI w grupie A

Analizujgc powyzsze dane warto zauwazy¢, zZe najwyzszy poziom GI zanotowano
na konicu drugiej terapii.

4,50
4,00
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2,50
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0,50
0,00

Dzien (-7) Dzien (0) TIP Dzien (14) TIK Dzien (21) TIIP Dzien (35) TIIK

Rycina 4.8 Srednie wartosci PD w grupie A

Srednia warto$¢ PD utrzymuje sie w okresie od dnia (-7) do dnia (21) na podobnym
poziomie, a nastepnie ro$nie na koniec drugiej terapii.

W celu sprawdzenia istotno$ci zmian poszczegélnych parametréow w danych
odstepach czasowych przeprowadzono test nieparametryczny Wilcoxona dla dwdch prob
zaleznych. Wybér testu wynikat z faktu, ze analizowane zmienne nie posiadaty rozktadu
normalnego.

Testom poddano hipotezy:

Ho: nie wystepuja istotne roznice w poziomie zmiennych pomiedzy kolejnymi badaniami

Hi: wystepujg istotne réznice w poziomie zmiennych pomiedzy kolejnymi badaniami
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Warto$¢ p pokazano w ponizszej tabeli, na zielono oznaczajgc zmienne, dla ktérych
nalezy odrzucic¢ hipoteze Ho.

Tabela 4.12 Wyniki badan statystycznej istotnosci roznic wynikow w grupie A - test

nieparametryczny Wilcoxona

AT Drieit Dzien Dzien Dzien Dzien Dzien Dzien
TIPvs. TIPvs. |TIP TIP vs. TIPvs. |TIIP
grupa A CDvs- TIP3y ) vs. TIK |(21+30) |(22) vs. THK
CH;SH 0,600/ 0,0200] 0,55400| 0,4000| 02200 0,6100| 0,7400
I,S 0,5700{ 0,00000 00200/ 00100 00000 0,0600| 0,0300
(CH,),S 0,8700| 0,9700| 0,3900| 0,0800| 09400 0,9400| 0,7300
Suma 1.ZS 0,6100[70,0000|"0,0400| 00100 00100, 0,0500| 0,0900
Ocena
organoleptyczna 0,0900/ 0,0000| 0,0100] 0,0000] 0,0000] 0,0000| 0,0000
Nalot na jezyku  |N/D 0,01000 00100 00000 1,0000 0,0500] 0,0000

Kolorem niebieskim zaznaczono wyniki istotne statystycznie

W grupie A nie wykazano istotnych statystycznie zmian (p<0,05) parametréow
pomiedzy dniem (-7) a dniem (O - TIP).

Pomiedzy dniem (0 - TIP), a dniem (0+30) wykazano istotne statystycznie zmiany dla
parametréw:

CHsSH,

H2S,

SUMA LZS,

ocena organoleptyczna,
ocena nalotu na jezyku.

Pomiedzy dniem (0 - TIP), a dniem (1) odnotowano istotne statystycznie zmiany dla
parametrow:

H2S,

SUMA LZS,

ocena organoleptyczna,
ocena nalotu na jezyku.

Pomiedzy dniem (0 - TIP), a dniem (14 - TIK) wykazano istotne statystycznie zmiany
dla parametréw:

Ha2S,

SUMA LZS,

ocena organoleptyczna,
ocena nalotu na jezyku.

Pomiedzy dniem (21 - TIIP), a dniem (21+30) zaobserwowano istotne statystycznie
zmiany dla parametréw:
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e H2S,
o LZS,
e ocena organoleptyczna.

Pomiedzy dniem (21- TIIP), a dniem (22) w grupie A wykazano istotne statystycznie
zmiany wytgcznie dla parametru:
e ocena organoleptyczna.

Pomiedzy dniem (21- TIIP), a dniem (35 - TIIK) odnotowano istotne statystycznie
zmiany dla parametrow:

e H>S,

e ocena organoleptyczna,

e ocena nalotu na jezyku.

Biorgc pod uwage wyniki analizy statystycznej istotnosci réznic pomiedzy $rednimi
warto$ciami zmiennych w grupie A obliczono wskaznik dynamiki (tempo wzrostu) dla
tych zmiennych, ktérych warto$ci r6znia sie istotnie od siebie. Brak statystycznie istotnej
réznicy oznaczono symbolem BSIR.

Tabela 4.13 Dynamika zmian w grupie A

Wil = Duzien Dzien Dzien Dzien Dzien Dzien Dzien
TIP vs. |TIPvs. |TIP TIP vs. |TIPvs. |TIIP
grupa A (Vs TP G se)y ) vs. TIK |(21+30) (22) vs. TIK
CH,SH BSIR -35,89% |BSIR BSIR BSIR BSIR BSIR
H,S BSIR -58,38%| -39,01%| -36,10%| -53,68% BSIR -38,39%
(CH;),S BSIR BSIR BSIR BSIR BSIR BSIR BSIR
Suma LZS BSIR -52,09%| -39,54%| -34,76%| -45,00% BSIR BSIR
Ocena
organoleptyczna  [BSIR -24,19%| -14,52%| -18,55%| -22,03%| -11,89%| -19,38%
Nalot na jezyku |N/D N/D -6,35%| -20,33%|BSIR BSIR -17,83%

Analizujgc dane zawarte w tabeli 4.12 oraz 4.13 mozna stwierdzi¢, ze w przypadku

zmiennej:

e CHsSH statystycznie istotna réznica wystepuje jedynie pomiedzy poczatkiem
pierwszej terapii a dniem (0+30),

e H2S nie wystepuje statystycznie istotna réznica wystepuje jedynie w przypadku
poréwnania dnia (-7) i poczatku pierwszej terapii oraz pomiedzy poczatkiem
drugiej terapii oraz dniem (22),

e (CH3)2S nie wystepuje istotnie statystyczna rdéznica pomiedzy wartoSciami
w badanych okresach,

e sumy lotnych zwigzkdw siarki statystycznie nie wystepuja istotne réznice przy
poréwnaniu dnia (-7) z poczatkiem pierwszej terapii, pomiedzy dniem (22)
i konicem terapii drugiej oraz pomiedzy poczatkiem i koncem drugiej terapii,
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e oceny organoleptycznej nie wystepuja statystycznie istotne réznice pomiedzy
dniem (-7) oraz poczatkiem pierwszej terapii,

¢ nalotu najezyku nie wystepuja istotne statystycznie réznice pomiedzy poczatkiem
drugiej terapii a dniem (22) i koncem drugiej terapii.

Warto tez podkresli¢, Zze poréwnujac wyniki obu terapii istnieje zgodno$¢ oceny
organoleptycznej i oceny iloSci H2S mierzonej przy pomocy aparatu Oral Chroma™.
Podobne warto$ci przyjmuja tez wskazniki dynamiki, poniewaz w przypadku:

e H2S zanotowano spadek wartos$ci na koniec pierwszej terapii w poréwnaniu z jej
poczatkiem o0 36,10% oraz o 38,39% w przypadku analogicznych okresow terapii
drugiej,

e oceny organoleptycznej zanotowano spadek warto$ci na koniec pierwszej terapii
w porownaniu z jej poczatkiem o 18,55% oraz o 19,38% w przypadku
analogicznych okreséw terapii drugiej,

e nalotu na jezyku zanotowano spadek warto$ci na koniec pierwszej terapii
w poréwnaniu z jej poczatkiem o 20,33% oraz o 17,83% w przypadku
analogicznych okresdw terapii drugie;.

W tabeli 4.14 oraz na rycinie 4.9 pokazano liczbe pacjentéw, u ktérych w trakcie
terapii zanotowano spadek lub wzrost poziomu danej zmiennej, lub brak zmian.

Tabela 4.14 Zmiana poziomu zmiennych - liczba pacjentow

Zmienna/liczba spadek  wzrost brak
pacjentow Grupa A poziomu poziomu zmian
HzS (TI) 21 7 2

H2S (TII) 20 10 0
Ocena 14 2 9
organoleptyczna (TI)

Ocena 18 2 10
organoleptyczna (TII)

Nalot na jezyku (TII) 20 1 9
Nalot na jezyku (TI) 16 2 12
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Nalot na jezyku (TI)

Nalot na jezyku (TH) %
Ocena organoleptyczna (Til) h

Ocena organoleptyczna (TI)

H2S (TI)

H2S (TI)

0 5 10 15 20 25

Obrak zmian Bwzrost poziomu M spadek poziomu

Rycina 4.9 Zmiana poziomu zmiennych - liczba pacjentéw

Analizujac dane zawarte w tabeli 4.14 oraz na rycinie 4.9 mozna stwierdzic,
ze w przypadku obu terapii liczba pacjentéw, u ktérych zauwazono spadek poziomu danej
zmiennej zdecydowanie przewyzsza liczbe pacjentéw, dla ktérych zanotowano wzrost
poziomu danej zmienne;j.

Reasumujac nalezy stwierdzié, ze w grupie A obie terapie byty skuteczne.
4.2.4 Wyniki badan pacjentéw z grupy B

W kolejnych tabelach i na wykresach przedstawiono $rednie poziomy LZS, oceny
organoleptycznej, oceny nalotu na jezyku oraz wskaznikéw periodontologicznych
w kolejnych dniach badan.

Tabela 4.15 Srednie wartosci lotnych zwiazkoéw siarki w grupie B

CH;SH 327,66| 130,59 44,62| 134,41 48,28| 109,07 39,76/ 102,17 73,79

H,S 627,00 583,52| 320,17 457,45 413,10| 384,17| 383,83| 472,07| 280,41

(CH;),S 87,07 66,69 41,31 122,31 86,07 76,07 32,17| 44,62 79,76
1041,73

CH,;SH 31,45%| 16,73%| 10,99%| 18,82%|  8,82%| 19,16%| 8,72%| 16,51%| 17,00%
H,S 60,19%| 74,73%| 78,84%| 64,05%| 75,46%| 67,48%| 84,22%| 76,28%| 64,62%
(CH;)S 8,36%| 8,54%| 10,17%| 17,13%| 1572%| 13,36%| 7,06%| 7,21%| 18,38%
Suma 1.ZS 100,00%| 100,00%| 100,00%|100,00%| 100,00%| 100,00%|100,00% 100,00%| 100,00%
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Rycina 4.10 Srednie wartosci LZS w grupie B

Jak wynika z powyzszych danych, najwiekszy udziat procentowy w lotnych zwigzkach
siarki miat sktadnik Hz2S (siarkowodoér). Ponadto, w trakcie obu terapii zaobserwowano
spadek sumy stezen lotnych zwigzkéw siarki na koniec kazdej z terapii, w stosunku do ich
poczatku.

Na rycinie 4.11 pokazano $rednie wartosci oceny organoleptycznej w grupie B
w okresie od dnia (-7) do dnia (35).
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Dzien (- Dzien (0) Dzien Dzien (1) Dzien (14) Dzien (21) Dzien Dzien (22) Dzien (35)
TIIP (0+30) TIK TIP (21+30) TIK

o
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Rycina 4.11 Srednie wartosci oceny organoleptycznej w grupie B

W przypadku obu terapii mozna zauwazy¢ spadek Sredniej wartoSci oceny
organoleptycznej na koniec kazdej z terapii, w poréwnani z jej poczatkiem.
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Na rycinie 4.12 pokazano Srednie wartosci oceny nalotu na jezyku w grupie B
w oKkresie od dnia (-7) do dnia (35).
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o
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Rycina 4.12 Srednie warto$ci oceny nalotu na jezyku w grupie B

W okresie od dnia (0) do dnia (35) wartosci oceny nalotu na jezyku w grupie B malaty.

Na kolejnych rycinach pokazano Srednie wartosci BOP, PI, GI oraz PD. Ze wzgledu na
typ wspomnianych czynnikéw obserwacje poczyniono na dzien (-7) oraz na poczatek
oraz koniec kazdej z terapii.
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20,56
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5 3,81 3,81 3,25

; . | L O

Dzien (-7) Dzien (0) TIIP Dzien (14) TIIK Dzien (21) TIP Dzien (35) TIK

Rycina 4.13 Srednie wartosci BOP w grupie B wyrazone w procentach

Srednie wartosci BOP s3 nizsze we wszystkich dniach w poréwnaniu z dniem (-7).
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Rycina 4.14 Srednie wartosci PI w grupie B

Srednie wartoéci PI s3 nizsze we wszystkich dniach w poréwnaniu z dniem (-7).
Jednak w przypadku obu terapii $rednie warto$ci PI s3 wyZsze na koniec kazdej z terapii
niz na jej poczatku.
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0,40
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0,52

Rycina 4.15 Srednie wartosci GI w grupie B

Analizujgc powyzsze dane warto zauwazy¢, Ze najwyzszy poziom GI zanotowano na
dzien (-7).
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Rycina 4.16 Srednie wartosci PD w grupie B

Srednia warto$¢ PD utrzymuje sie w okresie od dnia (-7) do dnia (21) na podobnym
poziomie, a nastepnie spadaja na koniec terapii pierwszej (TI).

W celu sprawdzenia istotno$ci zmian poszczegélnych parametréw w danych
odstepach czasowych przeprowadzono test nieparametryczny Wilcoxona dla dwéch préb
zaleznych. Wybor testu wynikat z faktu, Ze analizowane zmienne nie posiadaty rozktadu
normalnego.

Testom poddano hipotezy:
Ho: nie wystepuja istotne réznice w poziomie zmiennych pomiedzy kolejnymi badaniami

Hi: wystepujg istotne réznice w poziomie zmiennych pomiedzy kolejnymi badaniami

Warto$¢ p pokazano w ponizszej tabeli, na niebiesko oznaczajac zmienne, dla ktérych
nalezy odrzuci¢ hipoteze Ho.

Tabela 4.16 Wyniki dla pacjentéw w grupie B - test nieparametryczny Wilcoxona

Kolorem niebieskim zaznaczono wyniki istotne statystycznie
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W grupie B pomiedzy dniem (-7) a dniem (0 - TIIP) wykazano istotne statystycznie
zmiany dla parametréw:

e SUMALZS,

e ocena organoleptyczna.

Pomiedzy dniem (0 - TIIP) a dniem (0+30) odnotowano istotne statystycznie zmiany
dla parametréw:

e SUMALZS,

e ocena organoleptyczna.

Pomiedzy dniem (0 - TIIP) a dniem (1) wykazano istotne statystycznie zmiany dla
parametréow:

e ocena nalotu na jezyku,

e ocena organoleptyczna.

Pomiedzy dniem (0 - TIIP) a dniem (14 - TIIK) istotne statystycznie rdznice
wystepowaty dla parametréw:

e ocena nalotu na jezyku,

e ocena organoleptyczna.

Pomiedzy dniem (21 - TIP) a dniem (21+30) wykazano istotne statystycznie zmiany
dla parametréw:

e ocena nalotu na jezyku,

e oraz ocena organoleptyczna.

Pomiedzy dniem (21 - TIP), a dniem (22) w grupie wykazano istotne statystycznie
zmiany dla parametrow:

e (CH3)2S,

e ocena nalotu na jezyku,

e ocena organoleptyczna.

Pomiedzy dniem (21 - TIP) a dniem (35 - TIK) odnotowano istotne statystycznie
zmiany dla parametrow:

e ocena nalotu na jezyku,

e ocena organoleptyczna.

Biorgc pod uwage wyniki analizy statystycznej istotno$ci roznic pomiedzy $rednimi
warto$ciami zmiennych, w grupie B obliczono wskaznik dynamiki (tempo wzrostu) dla
tych zmiennych, ktérych wartosci r6znig sie istotnie od siebie. Brak statystycznie istotnej
réznicy oznaczono symbolem BSIR.
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Tabela 4.17 Dynamika zmian w grupie B

Dzien | Dzien Dzien | Dzien Dzien |Dzien |Dzien

Dynamika -
- (-7) vs. | THP vs. | TIIP | TIIP TIP vs. | TIP vs. | TIP

grupa

TP | (0+30) (vs.(1) |vs.THK | (21+30) | (22) vs. TIK
CH:SH BSIR BSIR BSIR BSIR BSIR BSIR BSIR
H>S BSIR BSIR BSIR BSIR BSIR BSIR BSIR
(CH:s).S

BSIR BSIR BSIR BSIR BSIR 57,71% | BSIR
Suma LZS 7

25,05% | -47,99% | BSIR BSIR BSIR BSIR BSIR
Ocena - -
organoleptyczna 15,65% | -28,96% | 21,66% | -6,28% | 11,73%| 25,00% | 14,67%
Nalot na jezyku BSIR BSIR -2,54% | -16,23% | -2,07%| -7,25% | -2,28%

Analizujgc dane zawarte w tabeli 4.16 oraz 4.17 mozna stwierdzi¢, ze w przypadku
zmiennej:

CHsSH oraz H2S nie wystepuje statystycznie istotna réznica pomiedzy badanymi
dniami,

(CHs3)2S wystepuje istotnie statystyczna roznica pomiedzy wartoSciami tylko
pomiedzy poczatkiem terapii TI oraz dniem (22),

sumy lotnych zwigzkéw siarki statystycznie istotne rdznice wystepuja przy
poréwnaniu dnia (-7) z poczatkiem terapii drugiej (TII) oraz pomiedzy poczatkiem
terapii TII oraz dniem (0+30),

oceny organoleptycznej statystycznie nieistotne réznice wystepuja we wszystkich
badanych okresach,

nalotu na jezyku statystycznie nieistotne réznice wystepuja pomiedzy dniem (-7)
a poczatkiem terapii TIl oraz pomiedzy poczatkiem terapii TIl oraz dniem (0+30).

W tabeli 4.18 oraz na rycinie 4.17 pokazano liczbe pacjentéw, u ktérych w trakcie
terapii zanotowano spadek lub wzrost poziomu danej zmiennej, lub brak zmian.
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Tabela 4.18 Zmiana poziomu zmiennych - liczba pacjentow

Zmienna/liczba spadek  wzrost  brak
pacjentow Grupa B poziomu poziomu zmian

H2S (TI) BSIR BSIR BSIR
HzS (TII) BSIR BSIR BSIR
Ocena 15 4 11
organoleptyczna (TI)

Ocena 21 5 4
organoleptyczna

(TII)

Nalot na jezyku (TII) 19 11 0
Nalot na jezyku (TI) 14 2 14

Nalot na jezyku (TI)
Nalot na jezyku (TII)

Ocena organoleptyczna (TlI)

Ocena organoleptyczna (TI) m

0 5 10 15 20 25

Obrak zmian W wzrost poziomu M spadek poziomu

Rycina 4.17 Zmiana poziomu zmiennych - liczba pacjentow

Analizujgc powyzsze dane mozna stwierdzi¢, ze w przypadku obu terapii liczba
pacjentéw, u ktérych zauwazono spadek poziomu danej zmiennej przewyzsza liczbe
pacjentow, dla ktorych zanotowano wzrost poziomu danej zmienne;j.

4.2.5 Poroéwnanie terapii TIi TII

W tabeli 4.19 pokazano dane dotyczace poziomu ksztattowania sie podstawowych
zmiennych dla terapii Tl i TII. Ostatnia kolumna zawiera dane dotyczace dynamiki zmian
pomiedzy poczatkiem (TP) a konncem (TK) kazdej z terapii.
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Tabela 4.19 Porownanie terapii TI i TII

CH;SH (TI) 115,53 99,75| 97,35|134,05 16,03%
CH;SH (T1I) 160,52| 38,00(149,12| 76,00 -52,65%
H,S (TT) 585,17| 457,38433,23(488,07| -16,59%
H,S (TIN) 609,73| 196,62|450,88/300,68| -50,69%
(CH;),S (TD) 32,92| 51,63| 35,33| 67,44| 104,88%
(CH;),S (TI) 67,44| 87,72| 51,03 92,22 36,74%
Suma LZS (TT) 914,14| 804,30|683,75|863,59 -5,53%
Suma LZS (TII) 863,37| 285,65/673,05/420,78| -51,26%
Ocena

organoleptyczna (TI) 2,20, 1,74 194 1,86 -15,66%
Ocena

organoleptyczna (TII) 2,31 1,65 196/ 1,81 -21,69%

Na rycinie 4.18 mozna zaobserwowac zmiany poziomu CH3SH dla obu terapii TI i TII.
Terapia TII zapewnia spadek poziomu CH3SH na koniec terapii w stosunku do jej poczatku

0 52,65%, a dla terapii Tl zaobserwowano w analogicznym okresie wzrost o 16,03%.
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TP+30

TP+1
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Rycina 4.18 Porodwnanie terapii TI i TII - CHsSH

Poréwnujac efekty terapii TI i TII, w przypadku H2S mozna stwierdzi¢, ze terapia TII
zapewnia spadek poziomu H2S o 50,69%, a terapia Tl powoduje spadek tylko

0 16,59%.
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Rycina 4.19 Poréwnanie terapii TI i TII - H2S

W przypadku (CH3)2S mozna stwierdzi¢, Ze terapia TI charakteryzuje sie nizszym
poziomem (CH3)2S niz terapia TIl we wszystkich badanych okresach. W przypadku terapii
TI zaobserwowano wzrost poziomu badanej zmiennej na koniec terapii
w stosunku do jej poczatku o 104,88%, a w przypadku terapii TII o 36,74%.
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m (CH3)2S (TI) = (CH3)2S (TII)

Rycina 4.20 Poréwnanie terapii TI i TII - (CH3)2S
Suma stezen lotnych zwigzkéw siarki (LZS) jest nizsza dla terapii TII niz dla terapii TI

we wszystkich badanych okresach. Terapia Tl zapewnia spadek poziomu LZS w trakcie
terapii o 5,53%, podczas gdy w przypadku terapii TII spadek ten wynosi 51,26%.
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Rycina 4.21 Poréwnanie terapii Tl i TII - suma LZS

Poréwnujac wyniki oceny organoleptycznej mozna stwierdzi¢, Ze terapia Tl zapewnia
spadek jej poziomu o 15,66%, a terapia TII 0 21,69%.
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2,00 1,86 1,98 1,88 1,98
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0,00
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Rycina 4.22 Poréwnanie terapii TI i TII - ocena organoleptyczna

W tabeli 4.20 poréwnano obie terapie dla nalotu na jezyku, BOP, PI, PD oraz GI.
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Tabela 4.20 Porownanie terapii TI i TII - nalot na jezyku, BOP, PI, PD oraz GI

Srednia/Dzien TP TK TK vs. TP
Nalot na jezyku (TI) 6,9000 6,1500 -10,87%
Nalot na jezyku (TII) 7,5333 5,4500 -27,65%
BOP (TI) 0,1038  0,0927 -10,67%
BOP (TII) 0,0866  0,0948 9,52%
PI(TI) 0,9701 1,1773 21,36%
PI(TII) 1,0077  0,9837 -2,37%
PD(TI) 1,7216  1,7305 0,51%
PD(TII) 1,7079  2,6374 54,43%
GI(TI) 0,7013 0,7769 10,78%
GI(TII) 0,7505 0,6899 -8,07%

W przypadku terapii TI ilo$¢ nalotu na jezyku zmniejszyta sie w trakcie jej trwania

0 10,87%, a w przypadku TII - zmniejszyta sie 0 27,65%.
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Rycina 4.23 Poréwnanie terapii TI i TII - nalot na jezyku

W przypadku terapii TI $rednia wartos¢ BOP zmniejszyta sie w trakcie jej trwania
010,67%, a w przypadku TII - wzrosta 0 9,52%.
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Rycina 4.24 Poréwnanie terapii Tl i TII - BOP

W przypadku terapii TI $rednia warto$¢ PI zwiekszyta sie
0 21,36%, a w przypadku TII - zmniejszyta sie o0 2,37%.

w trakcie jej trwania
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Rycina 4.25 Poréwnanie terapii TI i TII - PI

W przypadku terapii TI Srednia warto$¢ PD zwiekszyta sie w trakcie jej trwania

0 0,51%, a w przypadku TII - zwiekszyta sie 0 54,43%.
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Rycina 4.26 Poroéwnanie terapii Tl i TII - PD

W przypadku terapii TI $rednia wartos¢ Gl zwiekszyta sie w trakcie jej trwania
0 10,78%, a w przypadku TII - zmniejszyta sie o 8,07%.
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Rycina 4.27 Poréwnanie terapii TI i TII - GI

W celu sprawdzenia istotno$ci zmian poszczegélnych parametréw w danych
odstepach czasowych przeprowadzono test nieparametryczny Wilcoxona dla dwdch prob
zaleznych. Wybér testu wynikat z faktu, ze analizowane zmienne nie posiadaty rozktadu
normalnego.

Testom poddano hipotezy:
Ho: nie wystepuja istotne réznice w poziomie zmiennych pomiedzy kolejnymi badaniami.

Hi: wystepujg istotne réznice w poziomie zmiennych pomiedzy kolejnymi badaniami.

Warto$¢ p pokazano w ponizszej tabeli, na niebiesko oznaczajgc zmienne, dla ktérych
nalezy odrzuci¢ hipoteze Ho.
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Tabela 4.21 Poziom istotnoS$ci réznic pomiedzy terapiami TI i TII - test

nieparametryczny Wilcoxona

115,53 160,52
98790,69 95508,08

585,17 488,07 0,81 609,73 300,68 3,42 585,17| 609,73 021 48807 300,68
445621,23| 408406,37 042] 37199857 116870,53 445621,23]371998,57, 0,83]408406,37 116870,53

32,92 67,44 67,44 92,22
3814,01 39903,22 38703,83 11108,52 0,20] 39903,22] 11108,52

914,14 863,59 031 863,37 420,78 3,79 914,14 863,37 033 863,59 420,78
835657,12| 745783,40 0,76] 580414,41| 239474,21 835657,12/580414,41 0,74/ 745783,40/239474,21

Kolorem niebieskim zaznaczono wyniki istotne statystycznie.

[stotne statystycznie réznice wykazano dla:

e oceny organoleptycznej pomiedzy poczatkiem a koricem pierwszej terapii (TI),
e Ha2S pomiedzy poczatkiem a koricem drugiej terapii (TII),

e sumy LZS pomiedzy poczatkiem a konicem drugiej terapii (TII),

e oceny organoleptycznej pomiedzy poczatkiem a koficem drugiej terapii (TII),

e H2S pomiedzy konicem pierwszej i drugiej terapii,

e sumy LZS pomiedzy koricem pierwszej i drugiej terapii.

Tabela 4.22 Poziom istotnosci réznic pomiedzy terapiami TI i TII c.d. - test

nieparametryczny Wilcoxona

6,90 6,15 173 7,53 5,45 6,90
5,99 535 0,09 5,41 4,52 5,99

10,38% 9,27% 031 8,66% 9,48% 0,25 10,38%
0,04 0,03 0,75 0,03 0,04 0,80 0,04

0,97 1,18 1,86 1,01 0,98 0,20 0,97
0,35 0,39 0,07 0,34 0,49 0,84 0,35

1,72 173 0,07 1,71 2,64 1,00 1,72
0,51 0,48 0,95 0,50 51,79 0,32 0,51

0,70 0,78 036 0,75 0,69 0,69 0,70
0,24] 022 039 0,21 025 049 0,24]

Kolorem niebieskim zaznaczono wyniki istotne statystycznie.

[stotne statystycznie réznice wykazano dla:
¢ nalotu na jezyku pomiedzy poczatkiem a konicem drugiej terapii (TII).

W pozostatych przypadkach nie wykazano istotnych statystycznie réznic.
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5 Dyskusja

Postepujacy rozwoj badan nad halitozg przyczynit sie do licznych modyfikacji
koncepcji leczenia jej objawdéw. Nadal nie istnieje jednak wiele opracowan, ktére
opisywatyby zmiany poziomu lotnych zwigzkéw siarki (LZS) w wydychanym powietrzu,
w zaleznoSci od metody leczenia. Autorzy zwracajag uwage na aspekt psychologiczny
halitozy, ale nie badajg jakos$ci zycia pacjentow.

5.1 Jakos¢ zycia u pacjentow z halitoza

U niektorych pacjentéw cierpiacych z powodu nieprzyjemnego zapachu z jamy ustnej
moga rozwingc sie zaburzenia psychologiczne (8, 26, 63, 69, 96). Liczni autorzy opisuja
pojecie paradoksu halitozy (10, 11, 22, 26, 33, 58, 63, 141). Wielu pacjentéw moze
odczuwac skutki odrzucenia spotecznego, nie wiedzac, jaki jest tego powdd. Z kolei
pacjenci przekonani o nieSwiezoSci swojego oddechu, sami mogg wycofywac sie
z kontaktéw z innymi osobami (1, 10, 18, 26, 27). Stwierdzono, ze pacjenci szukajg
rozwigzania problemu halitozy wtasnie ze wzgledu na zawstydzenie i szkody spoteczne
(zaréwno w zyciu prywatnym, jak i w zawodowym) (62, 63).

W ciagu ostatnich lat kilku autoréw zajeto sie prezentacja i rozwigzaniem tego typu
probleméw u pacjentéw. Thuy i wsp. podaja, ze 40,8% pacjentéw twierdzi, Ze ma objawy
halitozy, podczas gdy nie ma u nich klinicznych cech nieprzyjemnego zapachu z jamy
ustnej. Z drugiej strony 52,6% pacjentéw nie rozpoznaje u siebie halitozy (145).

Seemann i wsp. réwniez zwracajg uwage na duzy odsetek pacjentéw z pseudohalitoza.
Podkreslajg przy tym, Ze przez nieprawidtowe postawienie diagnozy, koszty leczenia tych
pacjentow wzrastajg (konsultacje internistyczne, laryngologiczne, gastrologiczne i in.),
aitak brak jest oczekiwanych rezultatow (58).

W badaniu przeprowadzonym przez Eldarrat, autorka wykazata istotng statystycznie
korelacje dla wystepowania halitozy i braku codziennego szczotkowania zebdéw. Co
znaczace, 10% jej pacjentow przyznato, Ze ich Zycie spoteczne jest ograniczone przez
halitoze (63).

Settineri i wsp. po przeprowadzeniu badan stwierdzili, Ze cze$ciej na zapach z jamy
ustnej zwracajg uwage kobiety. Prawie 20% ich pacjentéow stwierdzito, ze ich oddech
pachnie brzydko. Istotna statystycznie byla zalezno$¢ pomiedzy duzym lekiem przed
wizyta ustomatologa, a wyczuwaniem u siebie objawéw halitozy. Autorzy badania
wyciagaja wniosek, ze halitoza moze mie¢ tez podtoze psychologiczne i tych pacjentow
nalezy kierowac¢ na odpowiednie leczenie (10).

Warto podkresli¢, Ze w piSmiennictwie nie mozna znalez¢ wielu opisOw metod oceny
jakoSci zycia u pacjentow z halitoza. Tanaka i wsp. proponuja badanie pacjentéw przy
pomocy kwestionariusza, ktéry sktada sie z dwéch czesci:
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e pacjent ma za zadanie zaznaczy¢, jak smutno sie czuje w zwigzku z tym, Ze jego
oddech brzydko pachnie (skala 0-100, gdzie podzielono odpowiedzi na: ,niski
poziom” - <30, ,$redni poziom” - 230),

e pacjent ma odpowiedzie¢ na pytania dotyczace statusu somatycznego
i emocjonalnego (mozliwe odpowiedzi ,tak” lub ,nie”) (93).

Sposrod innych propozycji warto zwroci¢ uwage ma kwestionariusz oceny jakosci
zycia u pacjentdw z halitozg HALT, opracowany przez prof. Kizhnera i wsp. (4, 97, 106).
Jak podajg autorzy kwestionariusza, zostat on stworzony po konsultacjach z pacjentami
ilekarzami zajmujgcymi sie leczeniem halitozy. Dzieki zastosowaniu tego narzedzia
mozna szybko zorientowac sie, na jakie aspekty Zycia nalezy zwrdci¢ uwage i podjac
leczenie w tym kierunku (106). Autorzy kwestionariusza przekonujg, Ze nie istnieje inny
skuteczny Srodek do oceny, w jaki sposéb wystepowanie halitozy wptywa na zycie
pacjentéw, miedzy innymi dlatego, Ze inne kwestionariusze skupiajg uwage na innych
czynnikach, takich jak zmiany patologiczne w obrebie jamy ustnej, ale mato pytan
poswiecaja halitozie. Sugeruja tez, ze modelu mozna uzywac réwniez po zakonczeniu
leczenia, tak, aby sprawdzi¢, czy miato ono pozytywny wptyw na jako$¢ zycia pacjentow
(106). Szczegétowa charakterystyke wspomnianego kwestionariusza oraz wchodzace
w jego sktad pytania przedstawiono w rozdziale pierwszym.

Niektorzy autorzy twierdza, Zze ze wzgledu na duzg liczbe pacjentéow z halitoza
rzekomg, kwestionariusze sg bezuzyteczne i prowadza do postawienia btednej diagnozy
(15). Wydaje sie jednak, ze kwestionariusze sg przydatnym narzedziem diagnostycznym,
a lekarz powinien potrafi¢ odrdzni¢ pacjenta z halitoza prawdziwa od tego z halitofobia.
Dodatkowo dzieki kwestionariuszom mozna ocenia¢ wplyw przeprowadzonej terapii
na jakos$¢ zycia pacjentéw.

W Swietle zaprezentowanych rozwazan, w badaniach zaprezentowanych w niniejszej
pracy, poproszono pacjentéw o wypelnienie kwestionariusza jako$ci zycia u pacjentow
z halitozg (HALT), aby sprawdzi¢, czy nieprzyjemny zapach z jamy ustnej, badz
przekonanie o jego obecno$ci wptywa na jakos$¢ ich zycia. Analiza gtéwnych sktadowych
wykonana na potrzeby niniejszej pracy pozwolita wytoni¢ trzy gtéwne sktadowe, ktore
najczesciej wplywaja na jako$c¢ zycia u pacjentdw z halitoza:

e poczucie wstydu,

¢ wycofanie spoteczne,

e straty materialne i osobiste.

Analizujgc dane uzyskane w niniejszych badaniach, mozna stwierdzi¢, ze Srednie
wartos$ci uzyskane przez kobiety i mezczyzn w kwestionariuszu HALT nie réznig sie
istotnie. Poréwnano rowniez odpowiedzi kobiet i mezczyzn na pytania zawarte
w formularzu. Analiza wykazata, Ze wystepuja istotne statystycznie réznice pomiedzy
kobietami a mezczyznami dla nastepujacych objawoéw ispotecznych konsekwencji
nieprzyjemnego zapachu z jamy ustnej:
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e ,Ograniczam jedzenie pewnych pokarméw z powodu zapachu z moich ust i/lub
mam problemy z Zuciem pokarmoéw z tego powodu”,

e ,0dczuwam zmiane smaku pokarmow”,

e ,Spedzam dodatkowy czas na zwalczaniu zapachu z moich ust (zucie gumy
do zZucia, dodatkowe zabiegi higieniczne itp.)”,

e ,Ponosze starty finansowe z powodu zapachu z moich ust”.

Wyniki badan wtasnych zaprezentowane w niniejszej pracy potwierdzajg, Ze podczas
diagnostyki halitozy nalezy bra¢ pod uwage aspekt psychologiczny. Wyniki analizy
potwierdzajg tez wcze$niej opisane tezy méwigce o tym, Ze relacje spoteczne pacjentéw
cierpig z powodu wystepujacego u nich nieprzyjemnego zapachu z jamy ustnej. Wydaje
sie, ze kwestionariusz jakoSci zycia u pacjentéw z halitozg (HALT) jest przydatnym
narzedziem, ktore pozwala szybko i w tatwy sposéb zorientowac sie, jak halitoza wptywa
na zycie pacjenta.

5.2 Ocena halitozy

Autorzy zgadzaja sie, Ze metoda organoleptyczna jest ztotym standardem przy ocenie
oddechu pacjenta (15, 95). Oceny przyznawane przez lekarzy wyszkolonych w tym celu
mieszcza sie w skali 0-5, ktorg pierwotnie opisali Allison i Katz w 1919 roku, a nastepnie
Rosenberg i wsp. w 1991r. (22, 146). Greenman i wsp. przekonuja, ze tzw. odor judge
rozr6znia dwa wymiary zapachu: jako$¢ i jego site. Oceny przyznane przez wyszkolonego
lekarza sa proporcjonalne do zlogarytmowanego stezenia lotnej wonnej substancji (95).
Znane sg badania porownawcze korelacji pomiedzy wynikami oceny halitozy uzyskanymi
metodg organoleptyczng a specjalnymi urzadzeniami do tego przeznaczonymi. Brunner
i wsp. twierdzg, ze najlepiej z metoda organoleptyczng korelowaty wyniki uzyskane przy
pomocy Halimetru™. W pracy nie uzywano aparatu Oral Chroma™ (97).

Wyniki uzyskane podczas niniejszych badan wtasnych potwierdzajg wystepowanie
korelacji pomiedzy wynikami oceny halitozy metoda organoleptyczng a aparatem Oral
Chroma™.

5.3 Ocena nalotu na jezyku

W pi$miennictwie opisywane sg rézne metody oceny nalotu na jezyku (15, 74, 99,
100). Saad i Greenman w swojej pracy przedstawiaja dwie metody: okres$lanie liczby
mikroorganizméw na okreslonym obszarze jezyka (w jednostkach cfu/cm?) oraz
standardowa ocene nalotu na jezyku wedtug Miyazaki. Por6wnanie tych dwoch metod
dostarczyto informacji o tym, Ze wysoka ocena uzyskana metoda wedtug Miyazaki nie
zawsze odpowiada duzej liczbie bakterii na jezyku (74). Lundgren i wsp. polecaja
natomiast stosowanie metody wedtug Winkla. Autorzy przeprowadzili badania
poréwnawcze roznych metod i stwierdzili, ze wtasnie ta metoda pozwala uzyskac
powtarzalne wyniki (99).
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W niniejszej pracy postanowiono zastosowa¢ metode Miyazaki, poniewaz jest ona
nieskomplikowana, a takze nie wymaga uzycia dodatkowego sprzetu. Ponadto w celach
pracy nie zamierzano uwzglednia¢ liczby bakterii na jezyku. W przypadku terapii TI
poziom nalotu na jezyku zmniejszyt sie w trakcie jej trwania o 10,87%, a w przypadku TII
zmniejszyl sie o 27,65%. Istotne statystycznie réznice wykazano dla nalotu na jezyku
tylko pomiedzy poczatkiem a koncem drugiej terapii (TII).

5.4 Metody leczenia

W pracach naukowych przedstawiane sg rézne metody leczenia halitozy. Wsréd nich
wymienia sie czyszczenie jezyka, stosowanie odpowiednich ptukanek, szczepionki
i terapie fotodynamiczna.

5.4.1 Czysciki do jezyka

Allaker i wsp. zbadali liczbe bakterii wystepujacej na réznych czesciach grzbietowej
powierzchni jezyka. Nie ma dowodéw na to, Ze rdézne gatunki bakterii zajmuja
poszczegdlne miejsca na jezyku, jednak najwiecej bakterii w ogodle znajduje sie
za brodawkami okolonymi. Autorzy zwracaja uwage, zZe ta cze$¢ jezyka jest niedostepna
podczas rutynowej higieny jamy ustnej (71). GOmez i wsp. przeprowadzili badania,
by okresli¢ zwigzek pomiedzy wygladem nalotu na jezyku a rodzajem bakterii obecnych
w S$linie. Nie wykryto zalezno$ci pomiedzy liczbg bakterii w $linie a iloScig nalotu
najezyku (78). Rowniez badania De Boever i wsp. dostarczaja dowodow na to, ze
miejscem produkcji LZS przez bakterie w jamie ustnej jest gtdéwnie grzbietowa, tylna czes$¢
jezyka. Autorzy opisuja, Ze pacjenci z nalotem na jezyku mieli na nim wiecej bakterii, niz
osoby bez nalotu na jezyku (odpowiednio 11.9x108 oraz 3.8x106 cfu na probke).
Dodatkowo, liczba bakterii na jezyku korelowata zintensywnos$cig zapachu jezyka
(p<0.03), ale tylko marginalnie z intensywnosScia zapachu z jamy ustnej (p<0.078) (73).

Przytoczone wyniki badan potwierdzajg teze, ze w przypadku halitozy niewazna jest
ilos§¢ nalotu na jezyku, ale jego jako$¢ (74). Sam nalot na jezyku jest uznawany
za fizjologie, jeSli jego warstwa jest cienka, a kolor blado-bialy (78). Dodatkowo
zauwazono, ze neutralne i alkaliczne pH S$liny (za krytyczng uznaje sie wartosSc¢ 6,5)
sprzyja wzrostowi liczby bakterii w jamie ustnej (5, 11, 23).

Jezyk mozna czy$ci¢ mechanicznie, przy pomocy czys$cikow. Yaegaki i wsp. zalecaja
ostrozne stosowanie tych przyboréw. Nalezy czysci¢ jezyk delikatnie, tylko do granicy
brodawek okolonych (67). Autorzy zwracaja uwage na doniesienia o wzroscie ryzyka
karcenogenezy przy zbyt mocnym czyszczeniu jezyka (badania przeprowadzane byty
na modelu zwierzecym) (67, 148, 149). Bordas i wps. zauwazyli, Ze pacjenci rzadko
stosuja czysciki do jezyka ze wzgledu na brak wiedzy dotyczacej prawidlowego jego
uzywania oraz mozliwo$¢ uszkodzenia btony Sluzowej jezyka (150). Armstrong i wsp.
wskazuja, ze systematyczne, mechaniczne czyszczenie jezyka, a takze szczotkowanie
zeboéw i czyszczenie przestrzeni miedzyzebowych prowadzi do zmniejszenia liczby
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bakterii w jamie ustnej, a co sie z tym wigze - objawdw nieprzyjemnego zapachu z jamy
ustnej (4).

W badaniu Pedrazz i wsp. porownywano efektywno$¢ w czyszczeniu jezyka
polistyrenowego czyscika do jezyka ze szczoteczkami do zebéw. U badanych pacjentow
podczas stosowania czyscika do jezyka ilos¢ LZS w wydychanym powietrzu o zmalata
75%, a w przypadku szczoteczki do zebéw - o 45%. Pacjenci preferowali uzywanie
czys$cika (151).

Z kolei Faveri i wsp. badali efekty leczenia halitozy po zastosowaniu réznych metod:
szczotkowania zebow (model I), szczotkowania zebéw i czyszczenia przestrzeni
miedzyzebowych (model II), szczotkowania zebow i stosowania czy$cika do jezyka
(model III), szczotkowania zeboéw oraz czyszczenia przestrzeni miedzyzebowych
i stosowania czyscika do jezyka (model IV). Badania przeprowadzono na 4 grupach osob,
w modelu cross-over. Badanie poziomu LZS przeprowadzano organoleptycznie oraz przy
pomocy Halimetru™. Po wykonaniu analizy statystycznej wynikéw okazato sie,
ze najlepsze efekty daje stosowanie czyscika do jezyka (152).

Seemann i wsp. poréwnali efekty stosowania czyScikow do jezyka ze szczoteczka do
zebéw. Po poréwnaniu pozioméw LZS w wydychanym powietrzu po stosowaniu
specjalnie do tego celu zaprojektowanych czy$cikow, okazato sie, Ze spadek ilosci LZS byt
bardziej znaczacy, niz przy stosowaniu szczoteczki do zebow. Autorzy zaznaczaja przy
tym, Ze pozytywne efekty terapii utrzymywaty sie tylko przez okoto 30 minut, stad
kliniczna skuteczno$¢ samego mechanicznego oczyszczania jezyka jest kwestig sporng
(153).

Outhouse i wsp. dokonali systematycznego przegladu piSmiennictwa dotyczacego
stosowania czys$cikow do jezyka. Autorzy sprawdzali, czy istniejg dowody na efektywno$¢
czyszczenia jezyka w poréwnaniu do innych metod leczenia halitozy. Autorzy zwracali
uwage na redukcje ilosci LZS w wydychanym powietrzu u dorostych z halitozg,
po zastosowaniu danych metod leczenia. Po przeprowadzeniu analizy statystycznej
okazalo sie, Ze istniejg statystycznie istotne roznice w redukcji iloSci LZS przy uzyciu
czyscikow do jezyka, w poréwnaniu do uzycia szczoteczki do zebow w celu oczyszczenia
jezyka (154). Po przeprowadzeniu innego przegladu systematycznego, Outhouse i wsp.
wnioskuja, Ze stosowanie czyScika do jezyka obniza poziom LZS w jamie ustnej
krétkoterminowo ijest to tylko nieznacznie lepsza metoda od mycia samych zebéw
w zwalczaniu halitozy (155). Kuo i wsp. dokonali systematycznego przegladu
piSmiennictwa na temat efektywnos$ci szczotkowania zeboéw i czyszczenia jezyka
w leczeniu objawow halitozy i ewentualnym zmniejszeniu ilo$ci nalotu na jezyku.
W przytoczonych badaniach oceniano halitoze (ilos¢ LZS) i nalot na jezyku przy pomocy
réznych wskaznikow. We wszystkich grupach, w ktérych uzywano czyscika do jezyka,
ilo§¢ LZS spadta o 74,5%, a wskazniki oceny nalotu na jezyku - 0 92,2% w poréwnaniu
do samego regularnego szczotkowania zebéw. Autorzy analizy zwracaja jednak uwage,
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ze brak jest wytycznych mowigcych o tym, jak czesto i przez jaki czas powinno sie uzywac
czy$cika do jezyka (156).

Van der Sleen i wsp. réwniez dokonali systematycznego przegladu piSmiennictwa
w celu oceny skuteczno$ci mechanicznego czyszczenia jezyka. Wszystkie badania opisane
w przegladzie pokazaty pozytywny efekt czyszczenia jezyka w leczeniu objawow halitozy
(157).

W toku niniejszych badan wtasnych wykazano istotne statystycznie réznice w ilosci
nalotu na jezyku pomiedzy poczatkiem a koncem drugiej terapii (TII), co potwierdza
wyniki uzyskane przez innych autoréw (redukcja nalotu przy stosowaniu czyscika). Nie
mozna jednak jednoznacznie odpowiedzie¢ na pytanie, jak stosowanie samego czysScika
wplywa na poziom LZS w wydychanym powietrzu (poziom LZS pomiedzy poczatkiem
a koncem drugiej terapii roznit sie istotnie), ze wzgledu na to, Ze pacjenci stosowali zestaw
do higieny jamy ustnej, a czy$cik byt tylko jednym z jego elementow.

5.4.2 Plukanki

Wielu autoréw badato ptukanki zawierajace chlorheksydyne. Fedorowicz i wsp.
dokonali przegladu systematycznego artykutéw dotyczacych uzycia ptukanek w celu
redukcji ilosci LZS w wydychanym powietrzu. Poréwnanie wynikéw pozwolito wysunaé
whnioski, ze ptukanki zawierajace 0.05% CHX, 0.05% chlorek cetylpyridiny i 0.14%
mleczan cynku istotnie redukowaty ilo§¢ LZS w poréwnaniu z placebo. Jednakze ptukanki
te dawaty statystycznie wiecej skutkow ubocznych w poréwnaniu do grupy kontrolne;j.
Autorzy stwierdzaja, ze ptukanki zawierajgce srodki antybakteryjne odgrywaja znaczaca
role w kontroli halitozy, ré6wniez w poréwnaniu do ptukanek zawierajgcych olejki
eteryczne (108). Blom i wsp. dokonali systematycznego przegladu piSmiennictwa na
temat ptukanek. Najlepsze wyniki zostaty wykazane dla ptukanek zawierajagcych CHX
oraz kombinacje cetylpirydyny ze zwigzkami cynku. (110). Thrane i wsp. badali wptyw
zastosowania ptukanki zawierajacej cynk organiczny i CHX na objawy halitozy. Badana
ptukanka zmniejszata istotnie stezenie H2S w wydychanym powietrzu, w poréwnaniu do
grupy kontrolnej. Badacze sugeruja, Zze w przypadku cynku organicznego i CHX moze
istnie¢ znaczacy efekt synergistyczny (118). Wigger-Alberti i wsp. badali efekty leczenia
uzyskane dla ptukanek z fluorkiem cyny i z CHX. Byly one statystycznie lepsze
w porownaniu z grupa kontrolng. Zaobserwowano jednak trend w kierunku
wystepowania wiekszej liczby efektéw ubocznych przy stosowaniu ptukanek z CHX
(158).

Wilhelm i wsp. sprawdzali efekty kliniczne zastosowania zestawu Meridol HALITOSIS
w leczeniu objawo6w halitozy. Autorzy badali krotkoterminowe efekty leczenia zestawu
w porownaniu do samego mechanicznego oczyszczania jezyka i zeboéw oraz braku
zastosowania produktéw do higieny jamy ustnej, po 5 i 60 minutach od zastosowania
$Srodkow do higieny jamy ustnej u pacjentow z prawdziwa halitozg wewnatrzustna.
Do badania zakwalifikowano 54 pacjentéw obojga ptci po ocenie organoleptycznej
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halitozy 22 lub przy ilosci LZS w wydychanym powietrzu =50ppb. Badanie byto
przeprowadzone w modelu cross-over w sekwencji ABC, ACB, BAC, BCA, CAB i CBA, gdzie:
A = brak leczenia, B = mechaniczne oczyszczenie jezyka, C = zastosowanie zestawu do
higieny jamy ustnej. Wyniki leczenia oceniano organoleptycznie i przy pomocy aparatury.
Autorzy stwierdzili, Ze zastosowanie zestawu istotnie zmniejszyto ocene organoleptyczng
u pacjentéw (p<0.001 po 5 minutach i p=0.01 po 60 minutach), a takze ilo$¢ LZS
(H2S i CH3SH: p=0.005 po 5 minutach i p=0.003 po 60 minutach), w poréwnaniu do grupy
A. Samo oczyszczenie jezyka skutkowalo w mniejszej redukcji wskaznikdw oceny
organoleptycznej (p = 0.008 po 5 minutach i p = 0.144 po 60 minutach) i dla LZS
(H2S i CH3SH: p=0.261 po 5 minutach i p=0.365 po 60 minutach), w poréwnaniu do grupy
bez zastosowania leczenia. Autorzy wnioskuja, ze stosowanie zestawu do higieny jamy
ustnej daje zadowalajgce krotkoterminowe wyniki (159).

W innym badaniu ci sami autorzy sprawdzali efekt leczenia zestawem Meridol
HALITOSIS krétkoterminowo oraz po zastosowaniu leczenia przed spoczynkiem nocnym.
Badano efekty leczenia w trzech modelach: szczotkowanie zebow z zastosowaniem pasty
referencyjnej, szczotkowanie zebéw z zastosowaniem pasty referencyjnej wraz
z mechanicznym oczyszczaniem jezyka oraz szczotkowanie zebdw wraz z mechanicznym
oczyszczaniem jezyka, przy uzyciu zestawu do higieny jamy ustnej Meridol HALITOSIS.
Do badania zakwalifikowano 54 pacjentéw. Efekty leczenia byty sprawdzane przy uzyciu
metody organoleptycznej i aparatury (Oral Chroma™) - 5 i 60 minut po pierwszym myciu
zebow oraz na czczo po 7 dniach uzywania danego zestawu przed spoczynkiem nocnym.
Autorzy podaja, ze najlepsze wyniki (podczas kazdego badania - po 5, 60 minutach
ipo 7 dniach stosowania rezimu higienicznego) uzyskano u pacjentdw stosujgcych zestaw
do higieny jamy ustnej u pacjentéw z halitoza (160).

Autorzy poprzednio cytowanych badan przeprowadzili jeszcze jedno badanie
z uzyciem ptukanki Meridol HALITOSIS oraz ptukanki z zawarto$ciag CHX. W badaniu
wziety udzial 42 osoby obojga ptci, u ktérych ocena organoleptyczna halitozy wynosita
22, a ilos¢ LZS w wydychanym powietrzu 2130ppb. Pacjenci zostali losowo przydzieleni
do jednej z trzech grup: I - ptukanka Meridol HALITOSIS, II - ptukanka z CHX i III - grupa
kontrolna ptuczaca jame ustng woda. Ocena organoleptyczna byta przeprowadzana
przed, 30 min po i 4 godziny po ptukaniu jamy ustnej, a ilo$¢ LZS byta oceniana przed
i 4 godziny po uzyciu danej ptukanki. Autorzy zauwazyli nieznaczng redukcje ilosci LZS
w wydychanym juz po uzyciu samej wody. Obie ptukanki skutkowaty obnizeniem ilosci
LZS, ale statystycznie istotny wynik (w poréwnaniu do grupy kontrolnej) uzyskano dla
ptukanki Meridol HALITOSIS (p=0.1). Wszyscy pacjenci stosujacy te ptukanke po
30 minutach mieli warto$¢ oceny organoleptycznej mniejsza od 2. Badanie wykazato brak
istotnych réznic pomiedzy ptukanka z CXH i fluorkiem cyny po 30 minutach (p=0.775)
i po 4 godzinach (p=0.240) od ich uzycia (161). Rowniez Dadamio i wsp. przeprowadzili
badania z uzyciem dwoch réznych ptukanek (Halita™ i Meridol) w celu sprawdzenia ich
efektywnosci w leczeniu objawéw halitozy. Badanie zostato przeprowadzone w modelu
grup rownolegtych, byto randomizowane, z uzyciem podwajnie $lepej préby. Ochotnicy,
ktérzy brali udziat w badaniu zostali losowo przydzieleni do jednej z grup, gdzie stosowali
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dang ptukanke. I[lo$¢ LZS badano 15 min po pierwszym uzyciu ptukanki (efekt maskujacy)
oraz po 7 dniach jej stosowania. Obie ptukanki wykazaty pozytywne efekty terapeutyczne
(redukcja oceny organoleptycznej o 1 stopien). Autorzy wnioskujg, ze efekty dziatania
zastosowanych ptukanek wywodza sie z ich wtasciwos$ci antybakteryjnych. Szczeg6lne
nadzieje sg wigzane z jonami cynku obecnymi w tych ptukankach (162).

Quirynen i wsp. przeprowadzili randomizowane badanie w modelu cross-over.
Badano efektywno$¢ ptukanek w poréwnaniu z grupa kontrolng w prewencji porannego
nieSwiezego oddechu. Kazdy z 5 etapdw badania trwat 7 dni, a okresy wash-outu, 3
tygodnie. Badanie dzielito sie na pie¢ etapow, gdzie ptukano dwa razy dziennie jame ustng
jedna z nastepujacych ptukanek: I - 0,2% CHX + alkohol, II - 0,05% CHX + cetylpirydyna
+ 0,14% mleczan cynku, III - aminofluorek/fluorek cyny (125ppm F-/125ppm F-),
IV- pasta do zebow z aminofluorkiem (350ppm F-) i fluorkiem cyny (1050ppm F-)
w postaci papki, V - grupa kontrolna (placebo). W dniach 0, 3 i 7 badano ilo$¢ LZS
w wydychanym powietrzu, oceniano oddech organoleptycznie oraz oceniano nalot na
jezyku. Jak podaja autorzy, mimo iz podczas badania pacjenci nie stosowali zadnych
innych metod higienicznych, badane parametry poprawily sie w grupach I, II i III
(p=0,001), a jesli brano pod uwage tylko wartosci LZS, to najlepsze wyniki uzyskano
w grupie II (p=0,003). Zmiany w iloSci bakterii na jezyku byty najbardziej znaczace
w grupie . Formowanie ptytki naddzigstowej de novo byto istotnie ograniczone (p=0,05)
w [, IT i Il grupie. Badanie pokazato, ze zaré6wno ptukanki z CHX, jak i zwigzkami cyny
znaczgco redukujg ilo$¢ LZS w wydychanym powietrzu (163).

Wigger-Alberti i wsp. poréwnywali efektywnos$¢ leczenia halitozy przy pomocy
ptukanek: z CHX oraz z aminofluorkiem i fluorkiem cyny. Pacjenci byli podzieleni losowo
na cztery grupy: I (aminofluorek/fluorek cyny (250 ppm F-) + 0,2% mleczan cynku), II
(0,05% CHX + cetylpirydyna + 0,14% mleczan cynku), III (0,12% CHX), IV - grupa
kontrolna (woda). Plukanka [ wykazata statystycznie wiekszg efektywnos¢
w redukowaniu LZS w jamie ustnej w poréwnaniu do grupy kontrolnej. Nie byto istotnie
statystycznych roznic pomiedzy ptukankami I, Il i III. Z uwagi na efekty uboczne widoczne
po stosowaniu ptukanek z CHX, autorzy sugerujg, ze ptukanka I moze stanowi¢ produkt
do codziennej kontroli halitozy (164).

Niektdrzy badacze zalecajg stosowanie réwnolegle czysScika do jezyka i ptynu
do ptukania jamy ustnej (165, 166). Yaegaki i wsp. zauwazaja, ze czyszczenie jezyka oraz
ptukanie jamy ustnej jest podstawowym sposobem leczenia halitozy i odpowiada TN-1
wedlug jego klasyfikacji. Wazne przy tym jest, Ze wszyscy pacjenci, nawet
ci z pseudohalitozg czy halitofobia powinni zacza¢ leczenie od schematu
odpowiadajacemu TN-1. Autorzy zwracajg uwage na dobre efekty leczenia uzyskiwane
dzieki chlorheksydynie, jednak nie mozna poming¢ przy tym skutkéw ubocznych, jakie
ona wywotluje. W zwigzku z tym zalecajg uzywanie ptukanek z zawarto$cig cynku.
Autorzy zwracajg uwage na to, Ze juz samo czyszczenie jezyka daje bardzo dobre efekty
w obnizaniu ilo$ci LZS w wydychanym powietrzu. Stad lekarz dentysta powinien
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poinstruowa¢ wszystkich swoich pacjentéw, jak efektywnie czysci¢ jezyk nie
doprowadzajac przy tym do uszkodzenia btony sluzowej (166).

W niniejszej pracy uzyskano wyniki podobne do tych, jakie opisano w powyzej
przytoczonych badaniach. Poréwnujac efekty obu terapii w przypadku zmiennej H2S
mozna stwierdzic, ze terapia TII (z zastowaniem zestawu Meridol HALITOSIS) zapewnita
spadek poziomu Hz2S 0 50,69%, a terapia TI spowodowata spadek tylko o0 16,59%. Warto
zauwazyg¢, ze terapia TII zapewnita spadek poziomu CH3SH na koniec terapii w stosunku
do jej poczatku o 52,65%, a przy terapii Tl zaobserwowano w analogicznym okresie
wzrost o 16,03%. Z kolei w przypadku (CH3)2S mozna stwierdzi¢, Ze terapia TI
charakteryzowata sie nizszym poziomem (CH3)2S niz terapia TII we wszystkich badanych
okresach. W przypadku terapii Tl zaobserwowano wzrost poziomu badanej zmiennej na
koniec terapii w stosunku do jej poczatku o 104,88%, a w przypadku terapii TIl o 36,74%.
Natomiast suma stezen lotnych zwigzkoéw siarki (LZS) jest nizsza dla terapii TII niz dla
terapii TI we wszystkich badanych okresach. Terapia TI zapewnita spadek poziomu LZS
w trakcie terapii o 5,53%, podczas gdy w przypadku terapii TIl spadek ten wynosit
51,26%. Poréwnawszy wyniki oceny organoleptycznej mozna stwierdzi¢, ze terapia TI
zapewnita spadek poziomu oceny organoleptycznej o 15,66%, a terapia TII - 0 21,69%.

Dla niektérych zmiennych nie wykazano jednak istotnych statystycznie réznic
pomiedzy obiema zaproponowanymi terapiami. W toku dalszych badan nalezy wykonac
poréwnanie na wiekszej probie. Mozliwe jest zauwazenie tendencji, ktére wskazuja
na lepsze efekty leczenia uzyskane podczas terapii z zastosowaniem zestawu do higieny
jamy ustnej (TII).

Warto podkresli¢, ze w pracy skoncentrowano sie na badaniach umozliwiajacych
poréwnanie wynikow pomiarow iloSci LZS u pacjenta uzyskanych dzieki Oral Chroma™.
Scenariusz badania zaktadat przy tym zastosowanie metody cross-over. Amerykanskie
Stowarzyszenie Stomatologiczne (ang. Amercian Dental Association) rOwniez zaleca
badanie produktéw do leczenia halitozy w modelu cross-over lub grup réwnolegtych
(167). W pracy wymieniono badania innych autorow, ktorzy stosowali w swoich
badaniach leczenia halitozy modelu cross-over (150, 152, 159, 163, 165). Zaletag badan
typu cross-over jest to, ze kazdy pacjent stanowi sam dla siebie grupe kontrolna, dzieki
czemu mozna przeprowadzi¢ badania na matolicznej grupie. Jednakze utrata wiekszej
liczby pacjentéw z badania tego typu moze znaczaco wptyna¢ na moc badania (143, 144,
147).

5.5 Postepowanie terapeutyczne u pacjentow z halitoza

W piSmiennictwie brak jest propozycji ujednoliconego schematu postepowania
u pacjentéw z halitoza. Yaegaki i wsp. zalecajg, aby badanie halitozy przeprowadzac
w modelu krétkoterminowym, cross-over, przy uzyciu chromatografu gazowego (147).
Autorzy przekonujg, ze samo badanie organoleptyczne nie jest miarodajne - po pierwsze,
dlatego, Ze nie jest powtarzalne, a po drugie - wedtug prawa Webera, pomiedzy faktyczng
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wielkos$cig bodZca (w tym przypadku stezenia LZS) a jego odczuwalng intensywnoScia
(skala halitozy) zachodzi relacja logarytmiczna. Z tego powodu bardziej miarodajne jest
uzycie specjalistycznej aparatury (80, 147). Jest ona jednak droga i wymaga
wyszkolonego personelu do obstugi, mimo to niektérzy autorzy uznali chromatografie
gazowq za ztoty standard postepowania (67, 80). W razie podejrzenia wystepowania
pseudohalitozy badZ halitofobii, zaleca sie powtérzy¢ badania kilkukrotnie
w kilkudniowych odstepach czasu (67).

Po przeprowadzeniu badan, analizie wynikéw a takze po analizie dotychczasowych
metod leczenia proponowanych przez innych autoréw, zaproponowano nastepujacy
schemat postepowania u pacjentéw z halitoza.

Tabela 5.1 Schemat postepowania u pacjentow z halitoza (opracowanie wlasne)

I Wizyta I

I.1. Przeprowadzenie badania podmiotowego i przedmiotowego

L.2. Wypehnienie przez pacjenta kwestionariusza HALT

1.3. Badanie organoleptyczne i badanie iloSci LZS w wydychanym powietrzu przy

pomocy specjalistycznej aparatury

1.4. Analiza wynikow badan (ewentualne skierowanie na inng konsultacje
specjalistyczna)

L.5. Instruktaz higieny

I.6. Higienizacja
1.7. Przedstawienie wytycznych, co do sanacji jamy ustnej
II. Okres, kiedy pacjent stosuje sie do zalecen lekarza

I11. Wizyta II

II.1. Badanie organoleptyczne i przy pomocy aparatury

II.2. Ponowne wypeinienie kwestionariusza HALT przez pacjenta
IIL.3. Analiza wynikéw

II1.4. Ewentualny instruktaz higieny
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6 Wnioski

1.

Wykazano wiekszg skuteczno$¢ leczenia halitozy z zastosowaniem zestawu
do higieny jamy ustnej Meridol Halitosis w poréwnaniu do standardowej higieny
jamy ustne;j.

Wykazano zgodno$¢ oceny organoleptycznej i oceny ilosci H2S uzyskanej przy
pomocy aparatu Oral Chroma™.

Wykazano przydatno$¢ kwestionariusza HALT u pacjentow z halitoza do oceny
jakos$ci zycia tych pacjentow.

Opracowano metodyke postepowania z pacjentami, u ktérych wystepuje halitoza.
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7 Streszczenie pracy

Halitoza okreslana jest jako nieprzyjemny zapach z jamy ustnej i dotyczy 25% do 50%
ludzi na catym $wiecie. Moze ja wywotywa¢ wiele réznych czynnikow. W okoto 90%
przypadkéw przyczyng sa zmiany patologiczne w obrebie gtowy (jama ustna, zatoki,
migdatki), a w pozostatych 10% podtoze jest ogdlnoustrojowe. Za nieprzyjemny zapach
odpowiedzialne sg wonne lotne zwigzki obecne w wydychanym powietrzu, a wéréd nich
najczesciej wymieniane sg lotne zwiazki siarki (LZS), produkowane przez bakterie (1, 2,
3,4).

Zaprezentowane w pracy problemy, jakie powodujg wystepowanie objaw6éw halitozy
oraz zwigzana z tym koncepcja jej diagnozowania i leczenia staly sie podstawa dla
sformutowania gtéwnego celu niniejszej rozprawy. W rezultacie postanowiono,
ze glébwnym pracy powinna by¢ ocena zmian w stezeniach lotnych zwigzkéw siarki
u pacjentéw z halitoza, po miejscowym leczeniu farmakologicznym.

Dodatkowo postanowiono nastepujace cele badawcze:

e porownanie skutecznosci leczenia halitozy wybranymi metodami,

e pordwnanie dwdch metod diagnostycznych stosowanych u pacjentéw z halitozg,

e ocena przydatnosci kwestionariusza HALT u pacjentéw z halitozg do oceny jako$ci
zycia tych pacjentow,

e opracowanie metodyki postepowania z pacjentami, u ktérych wystepuje halitoza.

Realizacja celéw pracy wymagata przeprowadzenia badania, ktore uzyskato
pozytywng opinie Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie
(nr KBET/106/B/2011). Procedura badania przebiegata kilkuetapowo. Na poczatku
przeprowadzano badanie podmiotowe i przedmiotowe pacjentow. Badanie podmiotowe
polegato miedzy innymi na zadawaniu pytan o stan zdrowia, choroby nosa, uszu, gérnych
drég oddechowych, ptuc, choroby systematyczne, choroby przewodu pokarmowego,
przyjmowane leki, nawyki dietetyczne, palenie papieros6w. Podczas badania
przedmiotowego oceniano wybrane wskaZniki, rutynowo sprawdzane u pacjentéw
z chorobami przyzebia: GI - Wskaznik Dzigstowy wedtug Loe i Silnessa (Gingival Index),
PI -wskaznik ilo$ci ptytki nazebnej wedtug Loe i Silnessa (Plaque Index), BOP- wskaznik
krwawienia dzigset (Bleeding On Probing), PD - gtebokos¢ kieszonki dzigstowej (Pocket
Depth). Kolejno, pacjentom przedstawiano do wypeinienia kwestionariusz jakosci zycia
u pacjentéw z halitozg (HALT). Nastepnym etapem procedury byto badanie poziomu LZS
w wydychanym powietrzu przy pomocy aparatu Oral Chroma™. Badanie przeprowadzono
w modelu badania naprzemiennego (ang. cross - over study), gdzie kazdy pacjent stanowit
wtasng grupe kontrolna.

Badaniu poddano 60 pacjentéw, ktérych losowo podzielono na dwie grupy: A i B,
anastepnie poddano ich badaniom wedtug scenariusza pokazanego na ponizszym
rysunku.

76



Wash out

e Terapia | A | (dzieri 15-20) (e Terapia Il R
w grupie A e Neutralizacja w grupie A
* Terapia Il efektu * Terapia |
w grupie B przenoszenia w grupie B
| Okres | L efektow y | Okres I
(dzierh 0-14) (dzien 21-35)

Rycina 7.1 Schemat przeprowadzania badan

W podsumowaniu mozna stwierdzi¢, ze przeprowadzone badania wtasne umozliwity
realizacje celow postawionych w zatozeniach pracy oraz weryfikacje hipotez.
Przedstawiono zmiany w stezeniach lotnych zwigzkow siarki u pacjentéw z halitoza, po
miejscowym leczeniu farmakologicznym réznymi metodami i je poréwnano. Poréwnano
réwniez dwie metody diagnostyczne stosowane u pacjentow z halitozg i wykazano
zgodno$¢ oceny organoleptycznej i oceny ilosci H2S w wydychanym powietrzu uzyskanej
przy pomocy aparatu Oral Chroma™. Wykazano wiekszg skutecznos$¢ leczenia halitozy
z zastosowaniem zestawu do higieny jamy ustnej Meridol HALITOSIS w poréwnaniu do
standardowej higieny jamy ustne;j.

Wyniki analizy potwierdzity fakt, Ze relacje spoteczne pacjentéw cierpig z powodu
wystepujacego u nich nieprzyjemnego zapachu z jamy ustnej. Wydaje sie, ze
kwestionariusz jako$ci Zycia u pacjentéw z halitoza (HALT) jest przydatnym narzedziem,
ktére pozwala szybko i w tatwy sposob zorientowac sie, jak halitoza wpltywa na zycie
pacjenta. W niniejszej pracy przedstawiono ponadto opracowanie wtasnej metodyki
postepowania z pacjentami, u ktérych wystepuje halitoza.

Reasumujac, nalezy stwierdzi¢, ze rezultaty badan przedstawionych w niniejszej
pracy pozwolity:
e porownac skutecznosc¢ leczenia halitozy wybranymi metodami,
e porownac dwie metody diagnostyczne stosowane u pacjentow z halitoza,
e oceni¢ przydatnos$¢ kwestionariusza HALT u pacjentow z halitoza do oceny jakoSci
zycia tych pacjentow,
e opracowac metodyke postepowania z pacjentami, u ktérych wystepuje halitoza.
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8 Summary

Halitosis is defined as an unpleasant smell from the month and affects 25% to 50%
of people worldwide. It can be caused by a variety of factors. 90% of all cases are caused
by pathological changes in the head (mouth, sinuses, tonsils). In the remaining 10%, the
cause is systemic. Volatile compounds are responsible for the bad breath. The most
frequently mentioned in the literature are Volatile Sulphur Compounds (VSC) produced
by bacteria (1, 2, 3, 4).

This work presents problems that cause symptoms of halitosis and related concepts
for diagnosis and treatment, which have become the basis for formulating the main
purpose of this paper. As aresult, it was decided that the main purpose should be to assess
changes in the concentrations of VSCs in patients with halitosis after local
pharmacological treatment.

Following research objectives were formulated as an addition to the work:
e Comparing the efficiency of the two treatment methods of halitosis,
¢ Comparison of two diagnostic methods in patients with halitosis,
e Evaluating the usefulness of the HALT questionnaire for patients with halitosis to
assess their quality of life,
e The development of a methodology for dealing with patients who suffer from
halitosis.

Implementing the objectives of this work required to carry out the study, which
received a positive opinion of the Bioethics Committee of the Jagiellonian University in
Krakow (No. KBET / 106 / B / 2011). The test procedure had several stages. At the
beginning, a subjective and physical examination was carried out. The subjective
examination included: patient’s general health status, ENT diseases, systemic diseases,
gastrointestinal diseases, medications taken, dietary habits. The physical examination
evaluated selected indices routinely checked among patients who suffer from the
periodontal disease: Gingival Index by Loée and Silness, Plaque Index, BOP- Bleeding On
Probing, Pocket Depth. Subsequently, patients were asked to fill out a questionnaire of the
quality of life due to living with halitosis (HALT). The next stage of the procedure was to
investigate the level of VSC in exhaled air. The study was conducted using the cross - over
study design.

The study involved 60 patients, who were randomly divided into two groups
(A & B). The scenario of the study is shown below.
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Figure 7.1 The scheme of the studies.

In conclusion, the research allowed to accomplish the objectives set in the
assumptions of the work and to test the hypotheses. The change of the concentration of
VSCs among patients with halitosis was presented and the various pharmacological
treatment methods were compared. Also, the two diagnostic methods used in patients
with halitosis were compared and it was proved, that the organoleptic evaluation data
was in accordance with the data obtained from the Oral Chroma™ device. The treatment
regime using the Meridol HALITOSIS dental kit was more effective than the standard oral
hygiene regime. The results confirmed, that the patients social relationships are affected
by the bad breath. The HALT questionnaire proved to be a very useful tool that allowed to
quickly and easily figure out, how halitosis affected the patient's life quality.

Additionally, an own method for dealing with patients who suffer from halitosis was
developed and presented in this paper.
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10 Aneks

Zalacznik 1 - Kwestionariusz HALT

Ponizej znajdzie Pan/i liste objawéw i spotecznych konsekwencji nieprzyjemnego
zapachu z jamy ustnej. ChcielibySmy sie dowiedzie¢ wiecej o tych problemach
i bedziemy wdzieczni za odpowiedzi na ponizsze pytania.

Prosze pamieta¢, ze nie ma ,ztych” lub ,dobrych” odpowiedzi i tylko Pan/i moze
poda¢ nam wiarygodne informacje.

Prosze zastanowic sie, jak powazny jest problem i jak
czesto Pana/i dotyka. Prosze przy kazdym pytaniu
zakres$li¢ numer odpowiadajgcy Panskiej odpowiedzi.

Srednio czesto odczuwam taki problem

Rzadko odczuwam taki problem
Bardzo czesto mam taki problem

pe

Oddycham przez usta

Mam czesto infekcje migdatkow

Mam czesto infekcje zatok

=| ~| 7| 7| Bardzo rzadko odczuwam taki problem

S| 2| 2| ©| Nie mam takiego problemu
=1 &1 | | Czesto mam taki problem

Bl W N -
N N NN
w| W] w|l w
ul| v vl U

Jestem Swiadomy zapachu z moich usti przez to
sie martwie

5 Jestem nieszczeSliwy lub spiety z powodu | 0 1 2 3 4 |5
zapachu z moich ust

6 Ograniczam jedzenie pewnych pokarméw z | 0 1 2 3 4 |5
powodu zapachu z moich ust i/lub mam
problemy z zZuciem pokarméw z tego powodu

7 Odczuwam zmiane smaku pokarmow 0 1 2 3 4 |5

8 Mam problemy z méwieniem w obecnosci | 0 1 2 3 4 |5
innych ludzi i/lub zakrywam reka usta w czasie
mowienia z powodu zapachu z moich ust

9 Mo6j wyglad zmienit sie z powodu zapachu z | 0 1 2 3 4 |5
moich ust
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10

Jestem przygnebiony z powodu zapachu z moich
ust

11

Mam problemy z koncentracja z powodu
zapachu z moich ust

12

Czuje sie zazenowany z powodu zapachu z
moich ust

13

Spedzam dodatkowy czas na zwalczaniu
zapachu z moich ust (zucie gumy do Zucia,
dodatkowe zabiegi higieniczne itp.)

14

Utrzymuje wieksza odlegtos$¢ podczas rozmowy
z ludZmi z powodu zapachu z moich ust

15

Unikam kontaktow towarzyskich z powodu
zapachu z moich ust

16

Mam ktopoty z komunikowaniem sie z ludzmi z
powodu zapachu z moich ust

17

Kto§ powiedzial mi, ze mam nieprzyjemny
zapach z ust

18

Ponosze starty finansowe z powodu zapachu z
moich ust

19

Ponosze straty osobiste i/lub spoteczne z
powodu zapachu z moich ust

20

Mam mniejsze zadowolenie z zZycia z powodu
zapachu z moich ust
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Zalacznik 2 - Przykladowe wydruki pomiaru ilosci LZS w wydychanym powietrzu
uzyskane przy pomocy aparatu Oral Chroma™

S Dataon 11-14-2012 08:00

Yiew records | Judgment: ‘ Export...
output[mv]
250
200
150
100
0s0
e
]
|
S 0 30 60 90 120 150 180 210 240 270 300 330 360 390 420 450 480
time([s]
ID: L] 4] »|Date 11-14-2012 08:00 Device ID: 0000
tore: | — Unit H2s CH3SH | (CH3)2s
‘omment: ar.
Sex: female Date of birth: G ng /10ml 10,60 2,34 1,80
ppb 791 124 74

Mame: ] Thd
Commenk: ar. A ra roma
Sen Female Date of birth:  E—
Drate: 11-14-2012 08:00 Drevice ID: oooo Page Setup | Close |
Result " ngf1oml * ppb Judgment
High
+ i + U+ o Al three sulphur compounds are
791 _ . _ . = present. These compounds, if present in
: : sufficient amounts, will combine and
H25 @ CHISH ! (CH3)ES contribute to breath adour.
+ + i + i + Hydrogen sulphide will contribute to breath
. . odour in amounts close ko or over base
- —
HZs ! CH3SH ! (CH3)ES
N S s T4 |
E?lrgnlg\"; 112 + H + H + Sulphur compounds are not present in this
o threshold | o _______ . : d 0 0 sample. Breath odours may be present
: : | : | : | From products other than sulphur
- o o H2s ! CH3SH ! (CH3)2S compounds - e.g., lactic or acetic acid.
Low : :
Gas Hydrogen Suffide  © Methyimercaptan ¢ Dimethryl Sulfide + ! + [
Hzs : CHasH : (CH3)25 A
Hzs | CHIsH | (CH3)2s
The last data (11-13-2012) The case of a cognitive threshold or more.
H2S : 19 (-} CH35H @ 394 (+) (CH3)25 1 95 (+) | =T The case of lower than a cognitive threshold,
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Zalacznik 3 - Przykladowy wydruk pomiaru ilo$ci LZS w wydychanym powietrzu
uzyskany przy pomocy aparatu Oral Chroma™ - widok pomiaréw w calym toku

badan

[® Records b—(

Wiew details ‘ Judgrnent ‘ Save ‘ Prirt. .. ‘ Setting ‘
Concentration ey
[ppb]
1520
1140
760
380 —_—
o]
[rate 10-16-2012 10-23-2012 10-24-2012 11-06-2012 11-13-2012 11-13-2012 11-14-2012 11-27-2012
Tirne 09:45 0854 0&:18 0341 08:06 08:22 0&:00 07:59
Device I0 oooo o000 0ooa fululu) oooo ooog 0ooa oooo
v H2s 260 o] o 1867 914 19 791 962
v CH35H 137 [u] 22 114 =] 394 124 147
¥ (cH3)es 74 0 13 i 0 95 74 21
I Total amaunt
o] S
Type: LineGraph - -
Mame: A
Comment: —gr. & W Chart all records,
Sex Female Date of birth; < ¥ Show the scale of the &-axis,
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Zalacznik 4 - Karta badania pacjenta

Dzien/Data

Procedura

-7/

Zgoda na udziat w badaniu

Badanie podmiotowe i przedmiotowe + Badanie periodontologiczne
Sprawdzenie kryteriow wiaczenia i wytaczenia

Kwestionariusz HALT

Badanie organoleptyczne

Badanie przy pomocy aparatu Oral Chroma™

Skaling i rootplaning

0/

Sprawdzenie kryteriéw wiaczenia i wytaczenia

Ocena nalotu na jezyku

Instruktaz higieny i wydanie produktéw do higieny jamy ustnej
Badanie organoleptyczne

Badanie przy pomocy aparatu Oral Chroma™

0-30/

Ocena nalotu na jezyku
Badanie organoleptyczne
Badanie przy pomocy aparatu Oral Chroma™

Zanotowanie ewentualnych efektdw niepozadanych

1/

Ocena nalotu na jezyku
Badanie organoleptyczne
Badanie przy pomocy aparatu Oral Chroma™

Zanotowanie ewentualnych efektéw niepozadanych

14/

Badanie periodontologiczne

Ocena nalotu na jezyku

Badanie organoleptyczne

Badanie przy pomocy aparatu Oral Chroma™

Zanotowanie ewentualnych efektéw niepozgdanych

21/

Ocena nalotu na jezyku
Badanie organoleptyczne
Badanie przy pomocy aparatu Oral Chroma™

Instruktaz higieny i wydanie produktéw do higieny jamy ustnej

Zanotowanie ewentualnych efektéw niepozadanych

21-30/

Ocena nalotu na jezyku
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Badanie organoleptyczne
Badanie przy pomocy aparatu Oral Chroma™

Zanotowanie ewentualnych efektdw niepozadanych

22/ Ocena nalotu na jezyku
Badanie organoleptyczne
Badanie przy pomocy aparatu Oral Chroma™
Zanotowanie ewentualnych efektéw niepozadanych
35/ Badanie periodontologiczne

Ocena nalotu na jezyku
Badanie organoleptyczne
Badanie przy pomocy aparatu Oral Chroma™

Zanotowanie ewentualnych efektéw niepozgdanych
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