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STRESZCZENIE
Halitoza to dolegliwość nie tylko o charakterze medycznym, ale także psychospołecznym. W ponad 90% halitoza 
związana jest z występowaniem zaburzeń w obrębie jamy ustnej. Za nieświeży oddech odpowiedzialne są głównie 
lotne związki siarki (LZS) stwierdzanie w wydychanym przez jamę ustną powietrzu. Głównym czynnikiem etiologicz-
nym są bakterie często odnajdywane w chorobach przyzębia oraz bakterie ściśle związane z osadem na grzbietowej 
części języka. Powstało wiele metod leczenia tego problemu. Dalsze badania skupiające się na poznaniu przyczyn, 
metodach zapobiegania oraz leczenia nieświeżego oddechu są konieczne.

Słowa kluczowe: halitoza, fetor ex ore, związki lotne siarki.

ABSTRACT
Halitosis is a medical and psychosocial disorder. Over 90% of halitosis cases are associated with the occurrence of 
disorders in the oral cavity. The volatile sulfur compounds (VSC) responsible for bad breath are exhaled from the 
mouth. The main etiological factors are bacteria often found in periodontal diseases and those closely related to 
the sediment on the dorsal part of the tongue. Many methods of treating this problem have been created. Further 
research focused on understanding the causes, methods of prevention and treatment of bad breath is necessary.
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Wstęp
Halitoza (bad breath, oral malodor lub fetor ex ore) 
to nieprzyjemny, wyraźny, utrzymujący się przez 
dłuższy czas nieświeży oddech pochodzący z jamy 
ustnej, nieakceptowany przez otoczenie [1]. 

Jest to dolegliwość nie tylko o charakterze me-
dycznym, ale także psychospołecznym, znana od 
tysięcy lat. Już w I w. grecki lekarz Dioskurides zale-
cał swoim pacjentom żucie ziarenek anyżu w celu 
eliminacji nieświeżego oddechu. W ostatnich la-
tach, z powodu dużego zainteresowania zdrowiem 
oraz zdrowym trybem życia promowanym przez 
media, obserwuje się znaczny wzrost ilości pacjen-
tów zgłaszających chęć leczenia problemu [2]. 

Najczęstszą przyczyną halitozy są bakterie 
obecne w jamie ustnej, przede wszystkim te zwią-
zane z nalotem na grzbietowej części języka. Leki, 
częściowo metabolizowane w pęcherzykach płuc-
nych, a także spożywanie niektórych pokarmów, 
jak czosnek i cebula, mogą również powodować 
powstawanie nieprzyjemnego oddechu [3].

Piśmiennictwo podaje, że w ponad 90% ha-
litoza związana jest z występowaniem zaburzeń 
w obrębie jamy ustnej, w 9% z zaburzeniami ogól-
noustrojowymi, takimi jak zaburzenia ze strony 
układu pokarmowego, oddechowego czy moczo-
wego, pozostały 1% to halitoza związana z dietą 
i zażywanymi lekami [4–6].

Według światowego piśmiennictwa występo-
wanie halitozy w populacji waha się w zależności 
od kontynentu od 6 do ponad 50% [7–9].

Niejasne mechanizmy powstania, dodatkowo 
brak kryteriów zarówno w diagnostyce i leczeniu po-
woduje, że pacjenci bardzo często są źle diagnozowa-
ni, a przez to poddani niewłaściwemu leczeniu. Nale-
ży pamiętać, że halitoza to problem bardzo złożony. 
Istnieje wiele poważnych patologii nie tylko w obrę-
bie jamy ustnej, ale w całym organizmie, które mogą 
manifestować się jako odór z jamy ustnej [10, 11].

Halitoza to poważny problem, dotykający za-
równo dorosłych, jak i dzieci [12]. 
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Jest to zaburzenie nie tylko natury estetycznej, jest 
to także bardzo ważny czynnik wpływający na zabu-
rzenia psychologiczne pacjentów, przyczyniający się 
do alienacji oraz wyłączenia z życia społecznego. 

W niniejszym artykule zaprezentowane zostaną 
współczesne poglądy na temat powstawania, dia-
gnozowania i leczenia halitozy.

Etiologia
Halitoza od wielu lat jest przedmiotem badań prze-
prowadzanych w ośrodkach klinicznych na całym 
świecie. Nie są one przeprowadzane systematycz-
nie, dlatego dokładne określenie nasilenia proble-
mu jest bardzo trudne. W tabeli 1 zaprezentowa-
no współczesną klasyfikację halitozy.

Za nieświeży oddech odpowiedzialne są głów-
nie lotne związki siarki (LZS, VSC) stwierdzane 
w wydychanym przez jamę ustną powietrzu, ta-
kie jak: siarkowodór (H2S), metanotiol (merkaptan 
metylowy) i siarczek dimetylu (DMS). Powstają one 
w wyniku gnilnego rozpadu związków białkowych 
przez gram-ujemne beztlenowe bakterie bytujące 
w jamie ustnej [13, 14].

Gazy te mają swój charakterystyczny zapach. 
Siarkowodór jest o zapachu zgniłych jaj, metano-
tiol zgniłej kapusty, natomiast siarczek dimetylu to 
zapach słodki, pojawiający się w trakcie gotowania 
roślin kapustnych czy fermentacji piwa [15].

Jednakże halitoza to także objaw wielu pato-
logii niezwiązanych z bakteriami w jamie ustnej. 
Metabolity niektórych leków mogą być wydalane 
do płuc i powodować nieprzyjemny zapach, np. 
disulfiram metabolizowany do disiarczku węgla. 
W przypadku chorób ogólnoustrojowych, których 
terapia powoduje podwyższoną temperaturę ciała 
i spadek wydzielania śliny zachodzą skomplikowa-
ne procesy metaboliczne, w efekcie których docho-

dzi do powstawania nieprzyjemnego oddechu [16, 
17]. Tabela 2 prezentuje niektóre stany chorobowe 
mogące manifestować się odorem z jamy ustnej.

Fizjologiczne pochodzenie halitozy
W trakcie snu następuje spadek wydzielania śliny, 
ale procesy gnilne nabłonka jamy ustnej oraz resz-
tek pokarmowych w jamie ustnej, zachodzące tak-
że w nocy, powodują powstanie nieprzyjemnego 
zapachu z jamy ustnej [18].

Pożywienie: metabolizm niektórych pokarmów 
powoduje zwiększenie produkcji związków lotnych 
siarki. Do produktów tych należą: alkohol, czosnek, 
cebula oraz wołowina marynowana [19].

Menstruacja 
Niektóre pacjentki podają, że w trakcie menstruacji 
obserwują intensyfikację nieprzyjemnego zapachu 
z jamy ustnej. Jest to spowodowane zmianami w stę-
żeniu hormonów we krwi, jednakże brak jasnych do-
wodów naukowych dla poparcia tej tezy [20].

Zapalenie przyzębia
Obecność mikroorganizmów i produktów ich me-
tabolizmu w patologicznych kieszonkach dziąsło-
wych/przyzębnych jest odpowiedzialne za pro-
dukcję związków wonnych. W badaniach in vitro 
i in vivo wykazano zdolność patogenów odpo-
wiedzialnych za choroby przyzębia do produkcji 
lotnych związków odorogennych [21]. Diagnosty-
ka choroby przyzębia powinna zostać rozważona 
jako standard w leczeniu halitozy.

W chorobach przyzębia za produkcje związków 
cuchnących odpowiadają głównie 3 bakterie zi-
dentyfikowane w wymazach z jamy ustnej pacjen-
tów: Treponema denticola, Porphyromonas gingiva-
lis i tanarella forsythia [22–25].

Tabela 1. Klasyfi kacja halitozy
Table 1. Classifi cation of halitosis

Klasyfi kacja Leczenie Opis 
1. Halitoza prawdziwa Odczuwalny i jednoznacznie określany przez środowisko jako nieprzyjemny. 

a) fi zjologiczna TN-1
Odór pochodzi z procesów gnilnych w jamie ustnej o podłożu fi zjologicznym. 
Główna lokalizacja źródła zapachu na obszarze brodawek okolonych języka. 
Należy wykluczyć tymczasowa halitozę spowodowaną dietą.

b) patologiczna 
pochodzenia  –
wewnątrzustnego TN-2 Halitoza spowodowana chorobą, patologią bądź dysfunkcją w obrębie tkanek 

jamy ustnej (choroby przyzębia, kserostomia, itd.). 

pochodzenie  –
spoza jamy ustnej TN-3

Odór z jamy ustnej jako manifestacja patologii w okolicy nosa, zatok, 
krtani, układu oddechowego, pokarmowego czy zaburzeń gospodarki 
wodno-elektrolitowej i hormonalnej.

2. Pseudohalitoza TN-4 Odór nie jest odczuwalny przez środowisko. Pacjent sam zgłasza problem. 
Leczenie wymaga edukacji, wyjaśnienia problemu oraz instruktażu higieny.

3. Halitofobia TN-5 Po leczeniu halitozy prawdziwej bądź pseudohalitozy pacjent wciąż wierzy 
w jej istnienie choć nie jest ona stwierdzana w badaniu klinicznym.
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Obłożenie języka
Płytka obecna na języku zawierająca bakterie, złusz-
czone komórki oraz ślinę to bardzo ważny czynnik 
etiologiczny halitozy. Według piśmiennictwa w gru-
pie badanych pacjentów diagnozowanych w kierunku 
halitozy, w ponad 60% spowodowana była brakiem 
bądź niewłaściwą higieną języka oraz obecnością 
bakteryjnej płytki na jego powierzchni [26–28].

Na języku, w okolicy brodawek okolonych, znaj-
dują się miliardy bakterii beztlenowych, przepro-
wadzających procesy gnilne — źródło nieprzyjem-
nego zapachu [29, 30].

Halitoza o podłożu zlokalizowanym 
poza jamą ustną
Problemy związane z ucho-noso-gardłem (ENT pro-
blems), takie jak zapalenie migdałków, zapalenie za-
tok, nieżyt nosa oraz ciała obce w zatokach są czę-
sto przyczyną nieprzyjemnego zapachu [31–33].

Także patologie w obrębie układu pokarmowe-
go, tj. wrzody żołądka, GERD, nieżyt jelit czy pro-
blemy z układem wewnątrzwydzielniczym oraz 
moczowym uważane są za prawdopodobne pato-
logie manifestujące się w jamie ustnej [34].

Sytuacje stresujące także mogą wpływać na na-
silenie odoru w jamie ustnej. 

Halitofobia
W niektórych przypadkach, pomimo subiektyw-
nych odczuć pacjenta, klinicysta nie jest w stanie 
wykryć żadnymi dostępnymi środkami obecno-
ści związków lotnych siarki w wydychanym po-
wietrzu.

Diagnostyka
Samoocena, wg badań przeprowadzonych przez 
Delanghe i innych, jest najskuteczniejszym narzę-
dziem, ponieważ jej skuteczność wykazano u po-
nad 70% pacjentów, którzy sami bądź kierowani 
poradami innych zgłosili się na leczenie [35, 36].

Samoocena jest trudnym narzędziem diagno-
stycznym, ponieważ bardzo ciężka jest ocena wła-
snego zapachu, w tym także zapachu wydobywają-
cego się z jamy ustnej. A taktowne zasugerowanie, 
nawet dla klinicysty, komuś istnienia problemu 
wymaga sporych umiejętności interpersonalnych 
i jest wyzwaniem trudnym [37].

Jednakże jak do tej pory jest to metoda naj-
prostsza i najczęściej wykorzystywana. Opiera się 
na szybkim, krótkim wąchaniu przez badającego 
wydychanego przez jamę ustną powietrza. 

Dla oceny wydolności węchu badającego, a tym 
samym uwierzytelnienia badania, można przepro-
wadzić test węchu za pomocą standaryzowanych 
płytek nasączonych olejkami.

Ocena organoleptyczna
Określana jest jako złoty standard w diagnostyce 
halitozy. Ludzki nos to najdoskonalsze narzędzie 
do rozpoznawania nie tylko związków lotnych siar-
ki, ale związków określanych w środowisku jako 
nieprzyjemne. Intensywność oddechu klasyfiko-
wana jest do 5 kategorii [38]:
0 — brak nieprzyjemnego zapachu
1 — delikatny — trudny do określenia 
2 — wyraźnie wyczuwalny
3 — umiarkowany 

Tabela 2. Przyczyny halitozy
Table 2. Causes of halitosis

Fizjologiczne Patologiczne
Spadek wydzielania śliny w nocy –
Pożywienie (czosnek, cebula) –
Palenie tytoniu –
Menstruacja –

Zaburzenia w obrębie jamy ustnej: –  zła higiena, próchnica, gingivitis, 
periodontitis, język włochaty, nowotwory
Zaburzenia w obrębie GDO: oddychanie przez usta, przewlekłe zapalenie  –
zatok, ciało obce, nieżyt nosa, gruźlica
Zaburzenia dolnych dróg oddechowych: ropień, nowotwór płuca, inne –
Zaburzenia żołądkowo-jelitowe: GERD, dysfunkcje ślinianek (radioterapia, leki  –
antycholinergiczne, zespół Sjögrena), angina Vincenta, wrodzona przetoka 
płucno-przełykowa
Zaburzenia dolnego odcinka przewodu pokarmowego: nowotwór żołądka,  –
przepuklina rozworu przełykowego, zwężenie odźwiernika, infekcje jelitowe
Zaburzenia neurologiczne: dysosmia, dysgeusia, niedobory cynku –
Choroby systemowe: białaczka, agranulocytoza, choroby z przewlekłymi  –
gorączkami, kwasica ketonowa, niewydolność wątroby, azotemia
Leki: sole litu, penicylanina, gruzeofulwina, dimetylosulfotlenki,  –
thiokarbamidy, disulfarim
Psychozy –
Depresja –
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4 — silny, ale do zniesienia w trakcie badania
5 — bardzo silny, nie do zniesienia w trakcie badania.

Ocena Związków Lotnych Siarki (ZLS), które 
są głównymi związkami wonnymi wykrywanymi 
u pacjentów z halitozą. 

Jedynym urządzeniem przydatnym w codzien-
nej diagnostyce klinicznej, służącym do pomiarów 
ZLS, jest Halimeter (Interscan, Chatsworth, USA). 
Jest to jednak badanie wymagające specjalnego 
przygotowania, determinacji oraz zaangażowa-
nia pacjenta. Pacjent nie powinien wieczór przed 
badaniem spożywać pokarmów o intensywnym 
zapachu, bezpośrednio przed nim, przez co naj-
mniej 4 h, zalecane jest zachowanie wstrzemięź-
liwości od napojów i pokarmów, a samo badanie 
wymaga wyedukowania pacjenta i zrozumienia 
przez niego istoty działania aparatu. Co w niektó-
rych sytuacjach, zwłaszcza u pacjentów starszych, 
jest zadaniem bardzo uciążliwym. Zbadany po-
ziom LZS prezentowany jest na monitorze urzą-
dzenia [39, 40].

Jego wadą są ograniczenia wynikające z rozpo-
znawania tylko 18–67% związków, które ludzki nos, 
jest w stanie zakwalifikować jako związki o nieprzy-
jemnym zapachu. 

Należą do nich lotne kwasy tłuszczowe (masło-
wy, mlekowy), związki zawierające azot (kadaweryna, 
putrescyna) i inne określane przez ludzki węch jako 
cuchnące, a nie rozpoznawane przez urządzenie [41].

Testy mikrobiologiczne
Są obiektywną metodą umożliwiająca zidentyfiko-
wanie związków chemicznych charakteryzujących 
się nieprzyjemnym zapachem, odnajdywanych 
w jamie ustnej. Ich źródłem jest płytka nazębna, 
ślina bądź nalot znajdujący się na języku [42].

Do testów tych zaliczamy m.in. test z inkubacją śli-
ny, oznaczania aktywności ß-galaktozydazy czy ozna-
czenie poziomu amin obecnych w ślinie [43, 44].

Chromatografia gazowa, spektrofometria 
masy, BANA Test
Badania wysocespecjalistyczne, wymagające spe-
cjalnego przygotowania próbek pobranych do 
badania. Ich wartość diagnostyczna ma duże zna-
czenie w badaniach naukowych. Z powodu skom-
plikowanych procedur badawczych niemożliwe 
do wykorzystania w gabinecie. Pozwalają one jed-
nak na dokładną identyfikację związków lotnych. 
Wykorzystywane przy diagnostyce różnicowej ha-
litozy pochodzenia wewnątrz i zewnątrzustnego. 
Siarkowodór jest rozpoznawany przede wszyst-
kim w halitozie pochodzenia wewnątrzustnego 
[45, 46].

Leczenie
Podstawą leczenia jest właściwa, skrupulatnie usta-
lona diagnoza, umożliwiająca wdrożenie właściwie 
ukierunkowanego leczenia. Tak jak w wielu schorze-
niach jamy ustnej, kluczowe jest wyeliminowanie 
biofilmu oraz mikroorganizmów. Szczotkowanie zę-
bów oraz nitkowanie przestrzeni międzyzębowych, 
jak również oczyszczanie języka z nalotu są najważ-
niejszymi elementami terapii halitozy, niezależnie 
od źródła jej pochodzenia. Szacowane jest, że po-
nad 60% ZLS znajduje się na pow. języka. W wielu 
publikacjach higiena języka to najważniejsza czyn-
ność w eliminacji halitozy. W badaniach Cochrane 
wykazano niewielką przewagę czyścików do języka 
nad szczotką do zębów w higienie języka [47].

W trakcie leczenia zaleca się pacjentom unika-
nie palenia tytoniu oraz pokarmów odpowiedzial-
nych za nieświeży oddech (cebula, czosnek) [48].

Wzorowa higiena jamy ustnej oraz duża samo-
dyscyplina pacjenta są niezbędne do rozpoczęcia 
właściwej diagnostyki i leczenia problemu [49, 50].

Tabela 3 zawiera zebrane metody leczenia ha-
litozy, uszeregowane w zależności od podłoża i na-
silenia problemu na kategorie TN (treatment needs 
— potrzeby lecznicze).

Leczenie periodontologiczne
Eliminacja ognisk bakteryjnych wraz z płytką pod-
dziąsłową znajdujących się w patologicznych kie-
szonkach przyzębnych eliminuje ilość LZS, jednak-
że nie powinna być stosowana jako jedyne leczenie. 
Bardzo ważna jest edukacja pacjenta oraz jego za-
angażowanie w codzienną higienę jamy ustnej [51].

Redukcja chemiczna mikroorganizmów 
Najstarsza i najpowszechniejsza metoda eliminacji 
nieprzyjemnego oddechu to wykorzystanie sub-
stancji aktywnych zawartych w pastach do zębów 
oraz płukankach. Do najbardziej rozpowszechnio-
nych należą: triklosan, olejki eteryczne, chlorek ce-
tylpirydyny (CPC) oraz chlorheksydyna (CHX) [52].

Cynk, obecny w pastach i płukankach, poprzez za-
hamowanie rozkładu związków białkowych, zmniej-
sza produkcję LZS. Wykazano również skuteczność 
0,1% roztworu H2O2 w eliminacji LZS [53, 54].

Według licznych badań największą skutecznością 
w eliminacji związków lotnych siarki charakteryzują 
się płukanki zawierające CHX wraz z CPC, najmniej-
szą natomiast kombinacja CHX z fluorkiem sodu. 

CHX + CPC > CHX + NaF

Związki cynku oraz fluorku sodu to związki ma-
skujące, znane są ze swoich zdolności do wiązania 
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i neutralizacji LZS. Ich stosowanie powinno być tyl-
ko tymczasowe bądź wspomagające właściwą for-
mę leczenia [55]. 

Porównanie skuteczności dostępnych środków 
do płukania jamy ustnej zaprezentowano w tabeli 4.

Metody kombinowane
Największą skuteczność w leczeniu halitozy uzysku-
je się poprzez połączenie wyżej wspomnianych me-
tod. Schemat leczenia wprowadzony przez Roldana 
składa się z kilku obowiązkowych elementów [56].

Należą do nich: 
profesjonalne zabiegi profilaktyczne w gabinecie, ›
instruktaż higieny, obejmujący edukację pa- ›
cjenta odnośnie właściwej higieny języka. Edu-
kacja pacjenta odnośnie dostępnych chemio-
terapeutyków zawierających CHX, CPC oraz 
związki cynku, schematów ich użytkowania,
płukanie jamy ustnej, ›
porady dietetyczne, ›
regularne wizyty kontrolne. ›
Schemat ten okazał się także kluczowy w lecze-

niu periodontologicznym, gdzie wykazano elimi-
nację periopatogenów w 1 i 3 miesiącu po terapii 
kombinowanej. Zmniejszeniu uległa także głębo-
kość kieszonek przyzębnych oraz ilość płytki nazęb-
nej odpowiedzialnej za wysokie natężenie LZS [57].

Podsumowanie
Halitoza to problem społeczny dotyczący pacjen-
tów w każdym wieku. Głównymi czynnikami etio-

logicznymi są bakterie często odnajdywane w cho-
robach przyzębia oraz bakterie ściśle związane 
z osadem na grzbietowej części języka.

Ostatnio można zaobserwować wzrost zain-
teresowania samym problemem, a także znacz-
ny rozwój technologii przydatnych w diagnostyce 
i leczeniu halitozy [58].

Powstało wiele metod leczenia tego proble-
mu, począwszy od stosowania ziół, płukanek, 
leków maskujących, poprzez właściwą terapię 
stomatologiczną i leczenie chorób ogólnoustro-
jowych będących główną przyczyną nieświeżego 
oddechu [59].

Pierwszym etapem leczenia halitozy jest okre-
ślenie pochodzenia nieprzyjemnego zapachu. 
Wyczerpująca historia medyczna, w tym pozna-
nie diety oraz stosowanych leków jest kluczowa. 
Ponieważ leczenie halitozy o pochodzeniu we-
wnątrzustnym znacząco różni się od leczenie tej 
zewnątrzpochodnej. Niestety nie wszyscy klinicy-
ści mają dostęp do instrumentów identyfikujących 
ZLS w wydychanym powietrzu. Najwłaściwsza jest 
diagnostyka przed posiłkiem, rano, przed przepro-
wadzaniem czynności związanych z codzienną hi-
gieną jamy ustnej [60].

Wciąż najskuteczniejszą metodą eliminacji odo-
ru wydobywającego się z jamy ustnej jest właściwa 
motywacja pacjenta do przeprowadzania zabie-
gów higienizacyjnych w obrębie jamy ustnej. Bar-
dzo ważne jest zaznajomienie pacjenta z dostęp-
nymi środkami do wspomagania higieny [61].

Tabela 3. Leczenie halitozy 
Table 3. Treatment of halitosis

Kategoria Opis
TN-1 Instruktaż higieny
TN-2 Zabiegi profi laktyczne, instruktaż higieny oraz leczenie patologii jamy ustnej
TN-3 Skierowanie pacjenta do innego specjalisty 
TN-4 Omówienie z pacjentem wyników badań, skierowanie do innego specjalisty, instruktaż
TN-5 Skierowanie pacjenta do psychologa klinicznego, terapeuty bądź psychiatry

Tabela 4. Porównanie skuteczności środków użytych w płukankach do jamy ustnej
Table 4. Comparison of the eff ectiveness of mouth rinses

Związek Efektywność leczenia
Woda Związana z rozcieńczeniem ZLS utrzymująca sie przez 15 dni
Związki sangwinaryny Nie wykazano skuteczności terapeutycznej
Ojejki eteryczne Przejściowa redukcja bakterii i nieprzyjemnego zapachu
Płukanki z chlorkiem cynku Maskuje obecność ZLS przez około 10 h. Skuteczny w przypadku 70% związków 
Płukanka dwufazowa (woda, olejek 
eteryczny i chlorek cetylpirydyny) Wysoka skuteczność

Dwutlenek chloru Brak stwierdzonej skuteczności 
Chlorheksydyna Skuteczny zarówno w przypadku bakterii-gram dodatnich i ujemnych
Chlorek cetylpirydyny Wykazuje skuteczność w eliminacji LZS przez około 3 h
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Obecnie mnogość rodzajów szczoteczek do zę-
bów, języka, past do zębów, nici dentystycznych, 
morza płukanek często pacjentów przytłacza. Nie-
zbędna jest jego edukacja, coaching oraz autoryta-
tywność. W każdym leczeniu nawiązanie z pacjen-
tem nici porozumienia i wytworzenia z nim więzi 
jest bardzo dużą składową skuteczności terapeu-
tycznej [62].

Terapia periodontologiczna oraz leczenie za-
chowawcze wątpliwych, nieszczelnych wypełnień 
jest konieczne [63].

W przypadku nieskuteczności wyżej wspomnia-
nych metod leczenia niezbędne są dodatkowe te-
sty diagnostyczne w kierunku schorzeń ogólno-
ustrojowych bądź psychoterapeuty w przypadku 
halitofobii [64].

Problem halitozy jest bardzo aktualny. Jej wy-
stępowanie może nieść za sobą poważne konse-
kwencje prowadzące do wykluczeń środowisko-
wych i alienacji. 

Z tego powodu badania skupiające się na po-
znaniu przyczyn, metodach zapobiegania oraz le-
czenia nieświeżego oddechu są konieczne.
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