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STRESZCZENIE

Halitoza to dolegliwos¢ nie tylko o charakterze medycznym, ale takze psychospotecznym. W ponad 90% halitoza
zwigzana jest z wystepowaniem zaburzen w obrebie jamy ustnej. Za nieswiezy oddech odpowiedzialne sa gtéwnie
lotne zwiazki siarki (LZS) stwierdzanie w wydychanym przez jame ustng powietrzu. Gtéwnym czynnikiem etiologicz-
nym sg bakterie czesto odnajdywane w chorobach przyzebia oraz bakterie $cisle zwigzane z osadem na grzbietowej
czesci jezyka. Powstato wiele metod leczenia tego problemu. Dalsze badania skupiajace sie na poznaniu przyczyn,
metodach zapobiegania oraz leczenia nieswiezego oddechu sg konieczne.

Stowa kluczowe: halitoza, fetor ex ore, zwigzki 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.

Keyword: Halitosis, fetor ex ore, volatile sulfur compounds.

Wstep

Halitoza (bad breath, oral malodor lub fetor ex ore)
to nieprzyjemny, wyrazny, utrzymujacy sie przez
dtuzszy czas nieswiezy oddech pochodzacy z jamy
ustnej, nieakceptowany przez otoczenie [1].

Jest to dolegliwos¢ nie tylko o charakterze me-
dycznym, ale takze psychospotecznym, znana od
tysiecy lat. Juz w | w. grecki lekarz Dioskurides zale-
cat swoim pacjentom zucie ziarenek anyzu w celu
eliminacji nieswiezego oddechu. W ostatnich la-
tach, zpowodu duzego zainteresowania zdrowiem
oraz zdrowym trybem Zzycia promowanym przez
media, obserwuje sie znaczny wzrost ilosci pacjen-
tow zgtaszajacych chec leczenia problemu [2].

Najczestsza przyczyna halitozy sa bakterie
obecne w jamie ustnej, przede wszystkim te zwia-
zane z nalotem na grzbietowej czesci jezyka. Leki,
czesciowo metabolizowane w pecherzykach ptuc-
nych, a takze spozywanie niektérych pokarmoéw,
jak czosnek i cebula, moga réwniez powodowac
powstawanie nieprzyjemnego oddechu [3].

PiSmiennictwo podaje, ze w ponad 90% ha-
litoza zwigzana jest z wystepowaniem zaburzen
w obrebie jamy ustnej, w 9% z zaburzeniami ogél-
noustrojowymi, takimi jak zaburzenia ze strony
uktadu pokarmowego, oddechowego czy moczo-
wego, pozostaty 1% to halitoza zwigzana z dieta
i zazywanymi lekami [4-6].

Wedtug $wiatowego pismiennictwa wystepo-
wanie halitozy w populacji waha sie w zaleznosci
od kontynentu od 6 do ponad 50% [7-9].

Niejasne mechanizmy powstania, dodatkowo
brak kryteriéw zaréwno w diagnostyce i leczeniu po-
woduje, ze pacjenci bardzo czesto sa Zle diagnozowa-
ni, a przez to poddani niewtasciwemu leczeniu. Nale-
zy pamietac, ze halitoza to problem bardzo ztozony.
Istnieje wiele powaznych patologii nie tylko w obre-
bie jamy ustnej, ale w catym organizmie, ktére moga
manifestowac sie jako odér z jamy ustnej [10, 11].

Halitoza to powazny problem, dotykajacy za-
réwno dorostych, jak i dzieci [12].
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Jestto zaburzenie nie tylko natury estetycznej, jest
to takze bardzo wazny czynnik wptywajacy na zabu-
rzenia psychologiczne pacjentéw, przyczyniajacy sie
do alienacji oraz wylaczenia z zycia spotecznego.

W niniejszym artykule zaprezentowane zostana
wspotczesne poglady na temat powstawania, dia-
gnozowania i leczenia halitozy.

Etiologia

Halitoza od wielu lat jest przedmiotem badan prze-
prowadzanych w osrodkach klinicznych na catym
Swiecie. Nie sg one przeprowadzane systematycz-
nie, dlatego doktadne okreslenie nasilenia proble-
mu jest bardzo trudne. W tabeli 1 zaprezentowa-
no wspodiczesna klasyfikacje halitozy.

Za nie$wiezy oddech odpowiedzialne sg gtow-
nie lotne zwiazki siarki (LZS, VSC) stwierdzane
w wydychanym przez jame ustng powietrzu, ta-
kie jak: siarkowodor (H,S), metanotiol (merkaptan
metylowy) i siarczek dimetylu (DMS). Powstajg one
w wyniku gnilnego rozpadu zwigzkéw biatkowych
przez gram-ujemne beztlenowe bakterie bytujace
w jamie ustnej [13, 14].

Gazy te maja swoj charakterystyczny zapach.
Siarkowodor jest o zapachu zgnitych jaj, metano-
tiol zgnitej kapusty, natomiast siarczek dimetylu to
zapach stodki, pojawiajacy sie w trakcie gotowania
roslin kapustnych czy fermentacji piwa [15].

Jednakze halitoza to takze objaw wielu pato-
logii niezwigzanych z bakteriami w jamie ustnej.
Metabolity niektérych lekéw moga by¢ wydalane
do ptuc i powodowac nieprzyjemny zapach, np.
disulfiram metabolizowany do disiarczku wegla.
W przypadku choréb ogélnoustrojowych, ktérych
terapia powoduje podwyzszong temperature ciata
i spadek wydzielania sliny zachodzg skomplikowa-
ne procesy metaboliczne, w efekcie ktérych docho-

Tabela 1. Klasyfikacja halitozy
Table 1. Classification of halitosis

dzi do powstawania nieprzyjemnego oddechu [16,
17]. Tabela 2 prezentuje niektére stany chorobowe
mogace manifestowac sie odorem z jamy ustne;j.

Fizjologiczne pochodzenie halitozy

W trakcie snu nastepuje spadek wydzielania $liny,
ale procesy gnilne nabtonka jamy ustnej oraz resz-
tek pokarmowych w jamie ustnej, zachodzace tak-
ze w nocy, powodujg powstanie nieprzyjemnego
zapachu z jamy ustnej [18].

Pozywienie: metabolizm niektérych pokarméw
powoduje zwiekszenie produkgji zwigzkéw lotnych
siarki. Do produktéw tych naleza: alkohol, czosnek,
cebula oraz wotowina marynowana [19].

Menstruacja

Niektore pacjentki podaja, ze w trakcie menstruadcji
obserwujg intensyfikacje nieprzyjemnego zapachu
zjamy ustnej. Jest to spowodowane zmianami w ste-
zeniu hormondw we krwi, jednakze brak jasnych do-
wodow naukowych dla poparcia tej tezy [20].

Zapalenie przyzebia

Obecnos¢ mikroorganizmow i produktéw ich me-
tabolizmu w patologicznych kieszonkach dzigsto-
wych/przyzebnych jest odpowiedzialne za pro-
dukcje zwiazkéw wonnych. W badaniach in vitro
i in vivo wykazano zdolnos¢ patogenéw odpo-
wiedzialnych za choroby przyzebia do produkg;ji
lotnych zwigzkéw odorogennych [21]. Diagnosty-
ka choroby przyzebia powinna zosta¢ rozwazona
jako standard w leczeniu halitozy.

W chorobach przyzebia za produkcje zwigzkéw
cuchnacych odpowiadajg gtéwnie 3 bakterie zi-
dentyfikowane w wymazach z jamy ustnej pacjen-
tow: Treponema denticola, Porphyromonas gingiva-
lis i tanarella forsythia [22-25].

Klasyfikacja Leczenie

Opis

1. Halitoza prawdziwa

Odczuwalny i jednoznacznie okreslany przez srodowisko jako nieprzyjemny.

a) fizjologiczna TN-1

Odér pochodzi z proceséw gnilnych w jamie ustnej o podtozu fizjologicznym.
Gtowna lokalizacja zrédta zapachu na obszarze brodawek okolonych jezyka.
Nalezy wykluczy¢ tymczasowa halitoze spowodowana dieta.

b) patologiczna

- pochodzenia

TN-2
wewnagtrzustnego

Halitoza spowodowana choroba, patologia badz dysfunkcjg w obrebie tkanek
jamy ustnej (choroby przyzebia, kserostomia, itd.).

- pochodzenie
spoza jamy ustnej

Odér z jamy ustnej jako manifestacja patologii w okolicy nosa, zatok,
TN-3 | krtani, uktadu oddechowego, pokarmowego czy zaburzer gospodarki
wodno-elektrolitowej i hormonalnej.

2. Pseudohalitoza TN-4

Odoér nie jest odczuwalny przez srodowisko. Pacjent sam zgtasza problem.
Leczenie wymaga edukacji, wyjasnienia problemu oraz instruktazu higieny.

3. Halitofobia TN-5

Po leczeniu halitozy prawdziwej badz pseudohalitozy pacjent wcigz wierzy
w jej istnienie chod nie jest ona stwierdzana w badaniu klinicznym.
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Tabela 2. Przyczyny halitozy
Table 2. Causes of halitosis

Fizjologiczne

Patologiczne

Pozywienie (czosnek, cebula)

Menstruacja

- Psychozy
- Depresja

Spadek wydzielania sliny w nocy |- Zaburzenia w obrebie jamy ustnej: zta higiena, préchnica, gingivitis,

periodontitis, jezyk wtochaty, nowotwory

Palenie tytoniu - Zaburzenia w obrebie GDO: oddychanie przez usta, przewlekte zapalenie
zatok, ciato obce, niezyt nosa, gruzlica

- Zaburzenia dolnych drég oddechowych: ropier,, nowotwor ptuca, inne

- Zaburzenia zotadkowo-jelitowe: GERD, dysfunkcje slinianek (radioterapia, leki
antycholinergiczne, zespét Sjogrena), angina Vincenta, wrodzona przetoka
ptucno-przetykowa

- Zaburzenia dolnego odcinka przewodu pokarmowego: nowotwér zotadka,
przepuklina rozworu przetykowego, zwezenie odzwiernika, infekcje jelitowe

- Zaburzenia neurologiczne: dysosmia, dysgeusia, niedobory cynku

- Choroby systemowe: biataczka, agranulocytoza, choroby z przewlektymi
goraczkami, kwasica ketonowa, niewydolno$¢ watroby, azotemia

- Leki: sole litu, penicylanina, gruzeofulwina, dimetylosulfotlenki,
thiokarbamidy, disulfarim

Obfozenie jezyka

Ptytka obecna na jezyku zawierajgca bakterie, ztusz-
czone komorki oraz sline to bardzo wazny czynnik
etiologiczny halitozy. Wedtug pismiennictwa w gru-
pie badanych pacjentéw diagnozowanych w kierunku
halitozy, w ponad 60% spowodowana byta brakiem
badz niewtasciwg higieng jezyka oraz obecnoscig
bakteryjnej ptytki na jego powierzchni [26-28].

Na jezyku, w okolicy brodawek okolonych, znaj-
duja sie miliardy bakterii beztlenowych, przepro-
wadzajacych procesy gnilne — zrédto nieprzyjem-
nego zapachu [29, 30].

Halitoza o podtozu zlokalizowanym
poza jamq ustnq
Problemy zwigzane z ucho-noso-gardtem (ENT pro-
blems), takie jak zapalenie migdatkéw, zapalenie za-
tok, niezyt nosa oraz ciata obce w zatokach sa cze-
sto przyczyna nieprzyjemnego zapachu [31-33].
Takze patologie w obrebie uktadu pokarmowe-
go, tj. wrzody zotadka, GERD, niezyt jelit czy pro-
blemy z uktadem wewnatrzwydzielniczym oraz
moczowym uwazane sg za prawdopodobne pato-
logie manifestujgce sie w jamie ustnej [34].
Sytuacje stresujace takze moga wptywac na na-
silenie odoru w jamie ustnej.

Halitofobia

W niektérych przypadkach, pomimo subiektyw-
nych odczu¢ pacjenta, klinicysta nie jest w stanie
wykry¢ zadnymi dostepnymi srodkami obecno-
$ci zwigzkow lotnych siarki w wydychanym po-
wietrzu.

Diagnostyka

Samoocena, wg badan przeprowadzonych przez
Delanghe i innych, jest najskuteczniejszym narze-
dziem, poniewaz jej skutecznos¢ wykazano u po-
nad 70% pacjentéw, ktérzy sami badz kierowani
poradami innych zgtosili sie na leczenie [35, 36].

Samoocena jest trudnym narzedziem diagno-
stycznym, poniewaz bardzo ciezka jest ocena wita-
snego zapachu, w tym takze zapachu wydobywaija-
cego sie z jamy ustnej. A taktowne zasugerowanie,
nawet dla klinicysty, komu$ istnienia problemu
wymaga sporych umiejetnosci interpersonalnych
i jest wyzwaniem trudnym [37].

Jednakze jak do tej pory jest to metoda naj-
prostsza i najczesciej wykorzystywana. Opiera sie
na szybkim, krétkim wachaniu przez badajacego
wydychanego przez jame ustng powietrza.

Dla oceny wydolnosci wechu badajacego, a tym
samym uwierzytelnienia badania, mozna przepro-
wadzi¢ test wechu za pomocga standaryzowanych
ptytek nasaczonych olejkami.

Ocena organoleptyczna

Okreslana jest jako ztoty standard w diagnostyce
halitozy. Ludzki nos to najdoskonalsze narzedzie
do rozpoznawania nie tylko zwigzkéw lotnych siar-
ki, ale zwigzkdow okreslanych w $srodowisku jako
nieprzyjemne. Intensywnos¢ oddechu klasyfiko-
wana jest do 5 kategorii [38]:

0 — brak nieprzyjemnego zapachu

1 — delikatny — trudny do okreslenia

2 — wyraznie wyczuwalny

3 — umiarkowany

DENTAL FORUM /2/2018/XLVI 215



Magdalena Nowak, Wiestaw Hedzelek

4 — silny, ale do zniesienia w trakcie badania
5 — bardzo silny, nie do zniesienia w trakcie badania.

Ocena Zwigzkéw Lotnych Siarki (ZLS), ktére
s gtéwnymi zwigzkami wonnymi wykrywanymi
u pacjentéw z halitoza.

Jedynym urzadzeniem przydatnym w codzien-
nej diagnostyce klinicznej, stuzacym do pomiaréw
ZLS, jest Halimeter (Interscan, Chatsworth, USA).
Jest to jednak badanie wymagajace specjalnego
przygotowania, determinacji oraz zaangazowa-
nia pacjenta. Pacjent nie powinien wieczér przed
badaniem spozywa¢ pokarméw o intensywnym
zapachu, bezposrednio przed nim, przez co naj-
mniej 4 h, zalecane jest zachowanie wstrzemiez-
liwosci od napojéw i pokarméw, a samo badanie
wymaga wyedukowania pacjenta i zrozumienia
przez niego istoty dziatania aparatu. Co w niekt6-
rych sytuacjach, zwtaszcza u pacjentow starszych,
jest zadaniem bardzo ucigzliwym. Zbadany po-
ziom LZS prezentowany jest na monitorze urza-
dzenia [39, 40].

Jego wada sg ograniczenia wynikajace z rozpo-
znawania tylko 18-67% zwiazkéw, ktére ludzki nos,
jest w stanie zakwalifikowac jako zwiazki o nieprzy-
jemnym zapachu.

Nalezag do nich lotne kwasy tluszczowe (masto-
wy, mlekowy), zwiazki zawierajace azot (kadaweryna,
putrescyna) i inne okreslane przez ludzki wech jako
cuchnace, a nie rozpoznawane przez urzadzenie [41].

Testy mikrobiologiczne
Sa obiektywna metoda umozliwiajgca zidentyfiko-
wanie zwiazkéw chemicznych charakteryzujacych
sie nieprzyjemnym zapachem, odnajdywanych
w jamie ustnej. Ich Zrodtem jest ptytka nazebna,
$lina badz nalot znajdujacy sie na jezyku [42].

Do testéw tych zaliczamy m.in. test zinkubacja $li-
ny, oznaczania aktywnosci 3-galaktozydazy czy ozna-
czenie poziomu amin obecnych w $linie [43, 44].

Chromatografia gazowa, spektrofometria

masy, BANA Test

Badania wysocespecjalistyczne, wymagajace spe-
cjalnego przygotowania prébek pobranych do
badania. Ich warto$¢ diagnostyczna ma duze zna-
czenie w badaniach naukowych. Z powodu skom-
plikowanych procedur badawczych niemozliwe
do wykorzystania w gabinecie. Pozwalaja one jed-
nak na doktadng identyfikacje zwigzkéw lotnych.
Wykorzystywane przy diagnostyce réznicowej ha-
litozy pochodzenia wewnatrz i zewnatrzustnego.
Siarkowodor jest rozpoznawany przede wszyst-
kim w halitozie pochodzenia wewnatrzustnego
[45, 46].

Leczenie

Podstawa leczenia jest wiasciwa, skrupulatnie usta-
lona diagnoza, umozliwiajgca wdrozenie wiasciwie
ukierunkowanego leczenia. Tak jak w wielu schorze-
niach jamy ustnej, kluczowe jest wyeliminowanie
biofilmu oraz mikroorganizmoéw. Szczotkowanie ze-
bow oraz nitkowanie przestrzeni miedzyzebowych,
jak réwniez oczyszczanie jezyka z nalotu sa najwaz-
niejszymi elementami terapii halitozy, niezaleznie
od Zrédta jej pochodzenia. Szacowane jest, ze po-
nad 60% ZLS znajduje sie na pow. jezyka. W wielu
publikacjach higiena jezyka to najwazniejsza czyn-
nos$¢ w eliminacji halitozy. W badaniach Cochrane
wykazano niewielka przewage czyscikéw do jezyka
nad szczotka do zebdw w higienie jezyka [47].

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

Wzorowa higiena jamy ustnej oraz duza samo-
dyscyplina pacjenta sg niezbedne do rozpoczecia
wiasciwej diagnostyki i leczenia problemu [49, 50].

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

Leczenie periodontologiczne

Eliminacja ognisk bakteryjnych wraz z ptytka pod-
dzigstowa znajdujacych sie w patologicznych kie-
szonkach przyzebnych eliminuje ilo$¢ LZS, jednak-
ze nie powinna by¢ stosowana jako jedyne leczenie.
Bardzo wazna jest edukacja pacjenta oraz jego za-
angazowanie w codzienng higiene jamy ustnej [51].

Redukcja chemiczna mikroorganizmoéw
Najstarsza i najpowszechniejsza metoda eliminacji
nieprzyjemnego oddechu to wykorzystanie sub-
stancji aktywnych zawartych w pastach do zebéw
oraz ptukankach. Do najbardziej rozpowszechnio-
nych naleza: triklosan, olejki eteryczne, chlorek ce-
tylpirydyny (CPC) oraz chlorheksydyna (CHX) [52].
Cynk, obecny w pastachi ptukankach, poprzez za-
hamowanie rozktadu zwigzkéw biatkowych, zmniej-
sza produkcje LZS. Wykazano réwniez skutecznosc
0,1% roztworu H,0, w eliminacji LZS [53, 54].
Wedtug licznych badan najwieksza skutecznoscig
w eliminacji zwigzkdéw lotnych siarki charakteryzuja
sie ptukanki zawierajace CHX wraz z CPC, najmniej-
szg natomiast kombinacja CHX z fluorkiem sodu.

CHX + CPC > CHX + NaF

Zwigzki cynku oraz fluorku sodu to zwigzki ma-
skujace, znane sg ze swoich zdolnosci do wigzania
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i neutralizacji LZS. Ich stosowanie powinno byc¢ tyl-
ko tymczasowe badz wspomagajace wtasciwg for-
me leczenia [55].

Poréwnanie skutecznosci dostepnych srodkéw
do ptukania jamy ustnej zaprezentowano w tabeli 4.

Metody kombinowane

Najwiekszg skutecznos¢ w leczeniu halitozy uzysku-
je sie poprzez potaczenie wyzej wspomnianych me-
tod. Schemat leczenia wprowadzony przez Roldana
sktada sie z kilku obowigzkowych elementéw [56].

Naleza do nich:
> profesjonalne zabiegi profilaktyczne w gabinecie,
> instruktaz higieny, obejmujacy edukacje pa-

cjenta odnosnie wiasciwej higieny jezyka. Edu-

kacja pacjenta odnosnie dostepnych chemio-
terapeutykéw zawierajagcych CHX, CPC oraz
zwigzki cynku, schematoéw ich uzytkowania,

> ptukanie jamy ustnej,

> porady dietetyczne,

> regularne wizyty kontrolne.

Schemat ten okazat sie takze kluczowy w lecze-
niu periodontologicznym, gdzie wykazano elimi-
nacje periopatogenéw w 1 i 3 miesigcu po terapii
kombinowanej. Zmniejszeniu ulegta takze gtebo-
kos¢ kieszonek przyzebnych orazilo$¢ ptytki nazeb-
nej odpowiedzialnej za wysokie natezenie LZS [57].

Podsumowanie
Halitoza to problem spoteczny dotyczacy pacjen-
tow w kazdym wieku. Gtéwnymi czynnikami etio-

Tabela 3. Leczenie halitozy
Table 3. Treatment of halitosis

logicznymi sg bakterie czesto odnajdywane w cho-
robach przyzebia oraz bakterie sci$le zwigzane
z osadem na grzbietowej czesci jezyka.

Ostatnio mozna zaobserwowac wzrost zain-
teresowania samym problemem, a takze znacz-
ny rozwoj technologii przydatnych w diagnostyce
i leczeniu halitozy [58].

Powstato wiele metod leczenia tego proble-
mu, poczawszy od stosowania zidt, ptukanek,
lekéw maskujacych, poprzez wiasciwg terapie
stomatologiczng i leczenie choréb ogdlnoustro-
jowych bedacych gtéwna przyczyna nieswiezego
oddechu [59].

Pierwszym etapem leczenia halitozy jest okre-
Slenie  pochodzenia nieprzyjemnego zapachu.
Wyczerpujaca historia medyczna, w tym pozna-
nie diety oraz stosowanych lekéw jest kluczowa.
Poniewaz leczenie halitozy o pochodzeniu we-
whnatrzustnym znaczaco rézni sie od leczenie tej
zewnatrzpochodnej. Niestety nie wszyscy klinicy-
$ci maja dostep do instrumentéw identyfikujacych
ZLS w wydychanym powietrzu. Najwtasciwsza jest
diagnostyka przed positkiem, rano, przed przepro-
wadzaniem czynnosci zwigzanych z codzienng hi-
gieng jamy ustnej [60].

Wciaz najskuteczniejszg metoda eliminacji odo-
ru wydobywajacego sie z jamy ustnej jest wiasciwa
motywacja pacjenta do przeprowadzania zabie-
gow higienizacyjnych w obrebie jamy ustnej. Bar-
dzo wazne jest zaznajomienie pacjenta z dostep-
nymi srodkami do wspomagania higieny [61].

Kategoria Opis
TN-1 Instruktaz higieny
TN-2 Zabiegi profilaktyczne, instruktaz higieny oraz leczenie patologii jamy ustnej
TN-3 Skierowanie pacjenta do innego specjalisty
TN-4 Oméwienie z pacjentem wynikéw badan, skierowanie do innego specjalisty, instruktaz
TN-5 Skierowanie pacjenta do psychologa klinicznego, terapeuty badz psychiatry

Tabela 4. Poréwnanie skutecznosci sSrodkéw uzytych w ptukankach do jamy ustnej

Table 4. Comparison of the effectiveness of mouth rinses

Zwigzek

Efektywnos¢ leczenia

Woda Zwigzana z rozcieficzeniem ZLS utrzymujaca sie przez 15 dni

Zwigzki sangwinaryny

Nie wykazano skutecznosci terapeutycznej

Ojejki eteryczne

Przejsciowa redukcja bakterii i nieprzyjemnego zapachu

Ptukanki z chlorkiem cynku

Maskuje obecnos¢ ZLS przez okoto 10 h. Skuteczny w przypadku 70% zwigzkéw

Ptukanka dwufazowa (woda, olejek
eteryczny i chlorek cetylpirydyny)

Wysoka skutecznos¢

Dwutlenek chloru

Brak stwierdzonej skutecznosci

Chlorheksydyna

Skuteczny zaréwno w przypadku bakterii-gram dodatnich i ujemnych

Chlorek cetylpirydyny

Wykazuje skutecznos$¢ w eliminacji LZS przez okoto 3 h
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Obecnie mnogos¢ rodzajéw szczoteczek do ze-
bow, jezyka, past do zebdw, nici dentystycznych,
morza ptukanek czesto pacjentéw przyttacza. Nie-
zbedna jest jego edukacja, coaching oraz autoryta-
tywnos¢. W kazdym leczeniu nawiazanie z pacjen-
tem nici porozumienia i wytworzenia z nim wiezi
jest bardzo duza sktadowa skutecznosci terapeu-
tycznej [62].

Terapia periodontologiczna oraz leczenie za-
chowawcze watpliwych, nieszczelnych wypetnien
jest konieczne [63].

W przypadku nieskutecznosci wyzej wspomnia-
nych metod leczenia niezbedne sg dodatkowe te-
sty diagnostyczne w kierunku schorzen ogélno-
ustrojowych badz psychoterapeuty w przypadku
halitofobii [64].

Problem halitozy jest bardzo aktualny. Jej wy-
stepowanie moze nies¢ za soba powazne konse-
kwencje prowadzace do wykluczen srodowisko-
wych i alienacji.

Z tego powodu badania skupiajace sie na po-
znaniu przyczyn, metodach zapobiegania oraz le-
czenia nieSwiezego oddechu s konieczne.
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