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1. Wstep

Zwiazki lotne siarki (ang. volatile sulfur compounds — VSC), takie jak siarkowodor,
siarczek dimetylu i merkaptan metylu to gléwne przyczyny nieprzyjemnego zapachu
z jamy ustnej. Stan ten w piSmiennictwie okreslany jest jako halitoza. Jest to temat trud-
ny i wstydliwy, wedtug licznych Zrédet dotyka ponad 50% populacji. Problem ten wraz
z prochnicg oraz chorobami przyzebia jest gtéwng przyczyng wizyt u stomatologa [1, 2].
Zwigzki lotne powodujace wystepowanie nieprzyjemnego oddechu, powstaja w wyniku
interakcji beztlenowych drobnoustrojéw jamy ustnej z aminokwasami pochodzgcymi
z pozywienia. Substancje niezbedne do tych przemian znajdujg si¢ naturalnie w §linie,
jednak ich nadmiar pochodzi gléwnie z resztek pokarmowych znajdujgcych sie na jezyku,
w kieszonkach dzigstowych czy w innych miejscach w jamie ustnej ulatwiajacych retencje
[3]. Intensywno$¢ nieprzyjemnego zapachu z jamy ustnej pacjentow jest Scisle skorelowa-
na z poziomem zwigzkow lotnych siarki identyfikowanych w wydychanym powietrzu.
Proponowane s3 dwie teorie bakteryjne produkcji zwigzkéw odorogennych. Pierw-
sza — specyficzna — zaklada, Ze za powstanie zwiazkow lotnych powodujacych nieprzy-
jemny zapach z jamy ustnej odpowiedzialne sa konkretne grupy bakteryjne. Najczesciej
izolowanymi drobnoustrojami sg Solobacterium moorei badz Klebsiella pneumoniae, ktora
obecna jest tylko u pacjentéw uzytkujacych ruchome uzupetnienia protetyczne [4, 5]. Dru-
ga — niespecyficzna — uznaje, ze do produkcji zwigzkéw odorogennych zachodzi w wyni-
ku interakcji pomiedzy bakteriami, zwlaszcza bakteriami Treponema denticola, Porphyro-

monas gingivalis i Tanarella forsythia, zwigzanych z wspolistniejacg chorobg przyzebia [6].

1.1. Historia badan nad zwigzkami lotnymi siarki

Pierwsze pisane dowody na istnienie problemu nieswiezego oddechu znalez¢ mozemy
w Ksiedze Hioba [7]. Wedtug Hipokratesa w V wieku p.n.e. byl to wazny objaw diagnostycz-
ny choréb ogdlnoustrojowych. W innych dostepnych przekazach, np. w regutach dotycza-

cych kontraktu $lubnego, zwanym ketubah, przestrzeganego przez Zydéw ponad 2 tysigce



lat temu istnial zapis zezwalajacy na odwotanie slubu z kobietg o nieswiezym oddechu [8].
W teologii islamskiej nie§wiezy oddech jest obrazg Boga. W Koranie wspomniany zostat
specjalny przyrzad do czyszczenia jamy ustnej umozliwiajacy zapobieganiu halitozy — si-
wak, ktéry byl niezbednym akcesorium stosowanym zwlaszcza w trakcie Ramadanu [9].
W $redniowiecznej Europie nieswiezy oddech tozsamy byt z grzechem, stad czesto jego
leczeniem zajmowali si¢ duchowni. W przekazach dominikanina Mikofaja z XIII wieku
znalez¢ mozna recepture pasty niwelujacej nieSwiezy oddech wcieranej w dzigsla i zgby,
skladajacej sie z krwi weza [10]. W XVI-wiecznym dziele Jana Jonstona, ,,Idea universae
medicinae practicae”, bedacego pierwszym podrecznikiem medycyny polskiej istnieje dziat
poswigcony fetor ex ore [11]. W innym podreczniku ,,Nauka o chorobach zgbdw i dzigsel”
J. Plencka z 1797 roku podane zostaly przyczyny nieprzyjemnego oddechu, do ktorych
zaliczano: choroby zebdow, goraczke, szkorbut czy kamien nazebny [12].

Przelom w badaniach nad lotnymi zwigzkami wonnymi nastgpit w 1934 roku dzieki
skonstruowaniu osmoskopu Wellsa. Urzadzenie to pozwalalo na oceng intensywnosci
zapachu pobranych probek wody. Po dwdch dekadach wykorzystano je réwniez do ba-
dania oddechu pacjentéw. Wowczas to po raz pierwszy zaobserwowano, ze nieswiezy
oddech to przede wszystkim objaw patologii zachodzacych w jamie ustnej [13]. Lata 60.
XX wieku to intensywny okres badan nad zwigzkami lotnymi w wydychanym przez
pacjentéw powietrzu. Wykorzystana do tego celu chromatografia gazowa doprowadzi-
ta do izolacji zwigzkéw lotnych siarki [14], ktére sg gléwnymi substancjami wonnymi,
identyfikowanymi u pacjentéw z nieprzyjemnym oddechem. Powstaja one w wyniku
przemian aminokwasdow, zawierajacych atom siarki tj. cysteine, cystyne, metionine oraz
tripeptydu — glutationu (tabela 1). Wykazano, ze w probkach z duza zawartoscig wyzej
wymienionych zwigzkéw poziom VSC byl najwigkszy [14, 15].

Jednakze za fetor ex ore odpowiada takze szereg innych substancji powstajacych w wy-
niku przemian aminokwaséw nie zawierajacych w swojej budowie atomu siarki, takich
jak arginina, lizyna oraz tryptofan. W wyniku fermentacji bakteryjnej moga one ulega¢
biotransformacji w aminy biogenne (putrescyna, kadaweryna), krétkotancuchowe kwasy
organiczne (propionowy, mastowy) [16] oraz szereg innych zwigzkéw [17] (tabela 2).

Dokladne zrozumienie etiopatogenezy nieprzyjemnego zapachu z jamy ustnej, pra-
widlowej jego klasyfikacji oraz rezerwuardw bakterii, ktore przyczyniajg sie¢ do zwiek-
szonej produkcji VSC umozliwia wdrozenie odpowiedniego protokotu diagnostycznego
oraz leczniczego. Interdyscyplinarne podejscie do terapii jest niezbedne w diagnostyce

ileczeniu fetor ex ore.



Tabela 1. Budowa zwigzkéw zawierajacych w swojej bu-
dowie atom siarki [14]

Zwiazek chemiczny Wzér strukturalny
o}
Cysteina Hs” N o
H NH,

Cystyna

Metionina

HS
0
. H
Glutation HOOC\_/\)I\NJ\H/N\/COOH
H
NH, o)

Tabela 2. Zwigzki lotne odpowiedzialne za wystepowanie
nieprzyjemnego oddechu [17]

Grupy zwigzkoéw lotnych Zwigzki chemiczne

Merkaptan metylu
Zwiazki lotne siarki Siarkowodor
Siarczek dimetylu

Krétkotaricuchowe lotne kwasy Propionowy
Mastowy
tluszczowe .
Walerianowy
. . Kadaweryna
Aminy biogenne Putrescyna
s Indol
Zwigzki fenolowe Skatol
Alkohole 1-proxy-2-propanol
Weglowodory aromatyczne Izobutan
Zwigzki zawierajace azot Amoniak

Ketony

1.2. Zwiazki lotne siarki

Zwiazki lotne siarki to $mierdzace gazy uwalniane z jamy ustnej lub nosa, drog oddecho-
wych, zotadka lub z réznych kombinacji tych zrédel. Nalezg do zwigzkéw nieorganicz-

nych, ktére powstajg jako produkt uboczny w procesie przemian bialek bagdz aminokwa-



séw zawierajacych siarke — cysteiny, cystyny oraz metioniny, ktére znajduja si¢ w linie,

w plynie dzigstowym [15, 18] (tabela 3).

Tabela 3. Wzory chemiczne i strukturalne VSC odpowiedzial-
nych za halitoze

Nazwa zwigzku Wzér chemiczny Wzér strukturalny
Siarkowodor H,S
. . S

Siarczek dimetylu (CH,),S HsC~ “CHs

H\
Merkaptan metylu CH,SH LTS

H4

H H

Fermentacja tych zwigzkéw prowadzi do ich utlenienia i w efekcie uwolnienia zwigz-
kéw lotnych — siarkowodoru (H,S), merkaptanu metylu (CH,SH) i siarczku dimetylu
((CH,),S) (rycina 1). Jak podaje piSmiennictwo najwigkszy wplyw na wystepowanie nie-

przyjemnego zapachu z jamy ustnej ma siarczek dimetylu [19].

Pozywienie
Bfona $luzowa
Sli
Powierzchnia jezyka K na
Gardto rew
Migdafki
Szczeliny dzigstowe BIALKA

BAKTERIE

BEZTLENOWE AMINOKWASY

ZAWIERAJACE ATOM
STARKI (cysteina, metionina)

ZWIAZKI LOTNE
SIARKI (VSC)

Nieprzyjemny zapach
z ust

Rycina 1. Przemiany prowadzace do wystapienia nieprzy-
jemnego zapachu z ust




1.3. Halitoza

Wyrazny, utrzymujacy si¢ przez dtuzszy czas nieswiezy oddech, nieakceptowany przez

otoczenie okreslany jest jako halitoza (bad breath, malodour, fetor ex ore). Zgodnie z za-

leceniami ADA (ang. American Dental Association Council on Scientific Affair) stan ten

powinien by¢ leczony przez wykwalifikowany personel stomatologiczny [20].

Halitoze podzieli¢ mozna wedtug ustalenn Miyazaki na halitoz¢ prawdziwa: typ fizjolo-

giczny i typ patologiczny oraz halitoze rzekoma: halitofobie i pseudohalitoze [21](tabela 4).

Pismiennictwo podaje, iz w ponad 90% przypadkéw halitoza zwigzana jest z wyste-

powaniem zaburzen w obrebie jamy ustnej, w 9% z zaburzeniami ogdlnoustrojowym,

a w pozostalym 1% to halitoza zwigzana z dietg i zazywanymi lekami [22] (tabela 5).

Tabela 4. Klasyfikacja halitozy wg Miyazaki [21]

Klasyfikacja

— fizjologiczna

Halitoza prawdziwa .
— patologiczna

— pseudohalitoza

Hali ki . .
alitoza rzekoma _ halitofobia

Tabela 5. Opis typow halitozy zaproponowanych przez Miyazaki [23]

Klasyfikacja

Opis

Halitoza prawdziwa

— Odczuwalny nieprzyjemny zapach z jamy ustnej, akceptowany przez otoczenie.

— halitoza
fizjologiczna

— Nieprzyjemny oddech powstaje w wyniku fizjologicznych proceséw
zachodzacych w jamie ustnej. Jego obecnos¢ nie jest spowodowana stanem
patologicznym, ktéry mégtby powodowac halitoze.

— Lotne zwiazki siarki powstaja zazwyczaj na powierzchni jezyka, w jego tylnej czesci.

— Nalezy wykluczy¢ wptyw pozywienia (czosnek, cebula itp.).

— halitoza — Halitoza spowodowana patologicznym stanem w obrebie jamy ustne;j.
patologiczna — Zalicza sie tutaj halitoze majaca swe zrédto w nalocie jezyka, powikfang innymi
dotyczaca jamy stanami patologicznymi w jamie ustnej (choroby przyzebia, kserostomia).
ustnej

— halitoza — Halitoza spowodowana przez stany patologiczne inne niz jamy ustne;.
patologiczna Patologie zatok obocznych nosa, migdatkéw, gardta, drog oddechowych, badz
spoza jamy gornych odcinkéw przewodu pokarmowego. Takze patologiczne stany innych
ustnej czesci ciata, gdzie lotne zwiagzki sa emitowane przez ptuca (choroby watroby,

nerek, cukrzyca, krwawienia wewnetrzne).

Pseudohalitoza

— Nieprzyjemny zapach z jamy ustnej niewyczuwalny przez otoczenie. Stan
pacjenta poprawia sie po konsultacji z lekarzem i poprawie higieny jamy ustnej.

Halitofobia

— Pomimo leczenia prawdziwej halitozy i pseudohalitozy, pacjent dalej wierzy,
ze cierpi z powodu halitozy. Nie istniejg dowody obiektywne (np. wyniki
pomiarow lotnych zwiazkéw siarki) sugerujace wystepowanie halitozy.

— Nieprzyjemny zapach z jamy ustnej nie jest wyczuwalny przez otoczenie.



1.4. Mikrobiologiczne podstawy produkcji zwigzkdw lotnych siarki

Sposrdd prawie 74 czynnikéw uznanych za majacy prawdopodobny wplyw na produkcje

i uwalnianie VSC, do najwazniejszych zaliczane sa:

— dominacja beztlenowej flory gram ujemnej,

— specyficzne warunki fizyko-chemiczne w jamie ustnej: pH $liny, niedotlenienia ko-
morek,

— dostepnos¢ substratow do przemian bakteryjnych w slinie, plynie dzigstowym, diecie.

Mikroorganizmy znajdujace si¢ w jamie ustnej produkuja VSC, takich jak siarkowo-
dér, merkaptan metylu oraz siarczek dimetylu. W badaniach in vitro inkubowanej sliny
wykazano, ze ich powstanie zwigzane jest $cisle z przesunieciem réwnowagi bakteryjnej
z gtéwnie gram dodatniej flory bakteryjnej na rzecz bakterii gram ujemnych [24, 25].

W jamie ustnej zidentyfikowanych zostalo ponad 700 gatunkéw bakterii, z ktérych
tylko kilka wykazuje zdolno$¢ do produkcji zwigzkéw o nieprzyjemnym zapachu. Ba-
zujgc na wieloletnich badaniach ustalono, ze bakterie Porphyromonas gingivalis, Prevo-
tella intermedia, Fusobacterium nucleatum, Micromonas micros, Campylobacter rectus,
Eikenella corodens oraz Treponema denticola to gatunki zwigzane z choroba przyzebia,
ktérych cechg charakterystyczna jest produkcja zwigzkéw lotnych siarki. Do innych ga-
tunkow bakterii o prawdopodobnych zdolnosciach do produkcji VSC zaliczane s3 nie-
ktére gatunki Bacteroides, Desulfovibro i Eubacterium [26]. Dodatkowo badanie flory
bakteryjnej u pacjentéw z halitozg pozwolito na wyizolowanie ze $liny pacjentéw specy-
ficznych bakterii takich jak: Atopobium pavulum, Eubacterium sulci, Fusobacterium pe-
riodonticum, Dialister soecies, Solobacterium moorei [45]. Jednakze jak podaje pismien-
bakterii odorogennych u pacjentéw z halitozg powoduja manifestacje kliniczng halitozy
[29] (tabela 6).

Beztlenowe, gram ujemne bakterie znajdujace si¢ przede wszystkim na tylnej, grzbie-
towej czesci jezyka oraz w kieszonkach przyzebnych metabolizujg aminokwasy zawie-
rajace w swojej strukturze siarke, prowadzac do powstania VSC o niezwykle nieprzy-
jemnym zapachu. VSC, zwlaszcza merkaptan metylu, oprocz wlasciwosci odorogennych
ma zdolnos¢ modyfikacji przepuszczalnosci blon komoérkowych, prowadzac do reakcji
patologicznych uposledzajacych podstawowy metabolizm komorek, zwiekszenia pro-
dukgji IL-1, co powoduje zmniejszenie metabolizmu kolagenu, a nawet jego degradacji
[25] (rycina 2).
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Tabela 6. Bakterie zwigzane z wystepowaniem halitozy i VSC

przez nie produkowane [30]

Gatunki bakterii

Produkowany zwigzek chemiczny

Bacteroides spp.

Centipedia periodontii
Eubacterium limosum
Peptostreptococcus anaerobicus
Selenomonas artermidi

siarkowodor (rozktad cysteiny)

Bacteroides spp.

Eubacterium spp.
Fusobacterium nucleatum
Fusobacterium periodonticum
Selenomonas artermidis

merkaptan metylu (z metioniny)

Porphyromonas gingivalis
Prevotella intermedia
Prevotella loescheii
Treponema denticola

siarkowodor (z surowicy krwi)

Porphyromonas endodontalis
Porphyromonas gingivalis
Treponema denticola

Proteazy bakteryjne

merkaptan metylu (z surowicy krwi)

Biatka pochodzace z diety

Biatka znajdujace sie w Slinie

Biatka w ptynie dzigstowym

Proteazy wiasne
organizmu

v

Peptydy

Inne aminokwasy

>

v

Katabolizm gram-

Aminokwasy zawierajgce
siarke

bakterii beztlenowych

>
>

Zwigzki lotne siarki

v

Nieprzyjemny zapach

Rycina 2. Schemat produkgji VSC w jamie ustnej
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Z badan przeprowadzonych przez Wallera w 1997 wynika, ze najwieksza koncentra-
cja bakterii zdolnych do produkcji VSC znajduje si¢, w kolejnosci na: grzbietowej czesci
jezyka, przedsionku jamy ustnej oraz okolicy podjezykowej, a takze w §linie [31]. Oprocz
obecnosci specyficznych gatunkow bakterii do produkeji VSC niezbedne sg takze okre-
$lone warunki fizykochemiczne sprzyjajace ich produkeji, tzn: odpowiednie pH, cis$nie-
nie parcjalne tlenu oraz potencjal oksyredukcyjny [32]. Okreslono, iz sprzyja temu takze
duza ilo$¢ zwigzkow biatkowych. Analiza $liny izolowanej od pacjentéw wykazala, ze
szybka degradacja mniejszych peptydow i powolna wiekszych peptydéw wystepuje pod-
czas hydrolizy skladnikéw sliny a powstale w tym procesie aminokwasy sg gléwnymi
prekursorami zwigzkow lotnych. Ich metabolizm powoduje wzrost stezenia zwigzkow
azotowych, prowadzac do zwiekszenia pH [33, 34]. Powstale w ten sposéb pH neutral-
ne lub zasadowe predysponuje do wzrostu liczebnosci bakterii beztlenowych, produkcji
VSC i wystapienia halitozy [35].

Plytka bakteryjna to ztozony ekosystem, ktéry stanowi idealne srodowisko zdolne
do produkcji VSC. Badania ptytki bakteryjnej zebranej z réznych czesci uzebienia oraz
grzbietowej czesci jezyka wykazaly, ze podobnie jak w §linie zachodza w niej procesy
degradacji resztek pokarmowych [36, 37] (rycina 3).

Intensyfikacja nieprzyjemnego zapachu zwigzana jest z pogorszeniem warunkow
higienicznych panujacych w jamie ustnej, ciaglej podazy substratu dla wzrostu bakte-
ryjnego, zwigkszeniem populacji bakteryjnej, dojrzaloscig plytki oraz zwigzana z tym
obecno$¢ wiekszej iloci bakterii Gram-ujemnych [38]. Procesy prowadzace do przemia-

ny substratéw bialkowych w zwigzki lotne siarki zaprezentowano na rycinie 3.

Wydzielanie
VSC

Stagnacja resztek
ngwiasplwa pokarmowych (na Przerost
higiena jamy pow1er.zchn1 baktervin
ustnej z¢bow, jezyka, i

protez)

Rycina 3. Uproszczony schemat powstawania fetor ex ore
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1.5. Inne zwigzki odorogenne

Siarkowoddr oraz merkaptan metylu stanowig 90% zwigzkow lotnych powodujacych
nieprzyjemny zapach wydychanego powietrza. Dodatkowo wykazano szereg innych
zwigzkow lotnych mogacych powodowac powstanie nieprzyjemnego oddechu. Wielo-
letnie badania nad istotg nieprzyjemnego oddechu pozwolily na wyizolowanie 8 grup
zwigzkow wonnych o nieprzyjemnym zapachu identyfikowanych w wydychanym po-
wietrzu (tabela 7). Sg to zwigzki zawierajace siarke, lotne kwasy ttuszczowe, poliaminy
i monoaminy, alkohole, zwigzki alkaliczne, zwigzki zawierajace azot oraz ketony [39, 40].
Zwiazki o nieprzyjemnym, czasem charakterystycznym zapachu moga powstawac nie
tylko w wyniku aktywnosci bakteryjnej, ale takze w przebiegu choréb metabolicznych

oraz przy stosowaniu niektorych lekow [41] (tabela 8).

Tabela 7. Charakterystyczne zapachy zwigzkéw che-
micznych zwigzanych z wystepowaniem halitozy [42]

Zwiazek chemiczny Zapach
Siarkowodor Zepsute jaja
Merkaptan metylu Odchody
Skatole Odchody
Kadaweryna Zapach zwtok
Siarczek dimetylu Zepsuta kapusta
Putrescyna Rozktadajgce sie mieso
Indole Trudny do scharakteryzowania
Kwas walerianowy Spocone stopy

Tabela 8. Zaburzenia metaboliczne oraz leki wptywaja-
ce na zwiekszona produkcje VSC [43]

Przyczyna zwiekszonego

wydzielania VSC Przyktady

Niewydolnos¢ watroby
Choroby ogoélnoustrojowe | Niewydolnos¢ nerek
Cukrzyca

Utrwalona hipermetioninemia

Zaburzenia metaboliczne . N
Trimetyloaminuria

Disulfiram
Cystynamina
Leki Disulfiram
Sole litu
Penicylwamina

Czosnek
Cebula

Pozywienie
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1.6. Rola higieny w produkcji zwigzkdéw lotnych siarki

VSC pochodzg z metabolizmu bakteryjnego aminokwaséw w materialach, takich jak
resztki zywnosci, zluszczone komorki z blony sluzowej jamy ustnej i leukocyty, ktore
gromadzg si¢ w jamie ustnej. Na wytwarzanie VSC maja wplyw rdzne czynniki w jamie
ustnej. Powierzchnia jezyka i kieszonki przyzebne sa gléwnymi zZrédtami lotnych VSC
ze wzgledu na rezerwuar biofilmu bakteryjnego. Zalegajaca ptytka bakteryjna na jezyku
oraz wystepowanie patologicznych kieszonek przyzebnych istotnie koreluje ze wzrostem
stezenia VSC w wydychanym powietrzu [44-48].

Jezyk wypelnia prawie 1/3 cze$¢ jamy ustnej. Jest to niezwykle wazny organ, ktdry
uczestniczy w funkcji mowy, w odzywianiu, w odbieraniu wrazen czuciowych, smako-
wych, a takze ze wzgledu na jego olbrzymia powierzchnie o ztozonej budowie histolo-
gicznej bogatej w bruzdy i szczeliny — stanowi potencjalny rezerwuar dla bakterii.

Ocena nawykow higienicznych oraz stanu zdrowia blony sluzowej jamy ustnej u pacjen-
tow uzytkujacych ruchome protezy akrylowe jest niezwykle istotna i czgsto zapominana
w codziennej praktyce stomatologicznej. Istnieje koniecznos¢ regularnych kontroli uzytko-
wanych uzupelnien, nie tylko pod katem oceny stanu uzupelnienia, ale takze oceny stanu
podloza protetycznego. Wizyty kontrolne sg niezbedne, aby moc okresli¢ sukces rehabilita-
cji protetycznej oraz edukacji zdrowotnej, ktéra powinna zawierac sie w kazdym leczeniu.
W edukacji pacjenta odnosnie higieny oraz sposobu uzytkowania uzupetnien protetycznych
wazny jest instruktaz prawidlowej higieny jezyka, poniewaz w duzej mierze ptytka znajdu-
jaca sie na jezyku jest Zrodlem nieprzyjemnego oddechu czy nawet halitozy [49].

Zmniejszenie ilo$ci resztek pokarmowych na zg¢bach i jezyku zmniejsza zdolnos¢
organizméw do namnazania sig, a tym samym hamuje odkladanie ptytki nazebnej [50].
U 0s6b starszych, zwlaszcza po 70. roku zycia, nastepuje przesuniecie rownowagi bakte-
ryjnej z gatunkow Streptococcus viridans w strong Odontomyces viscous preferujacych do
zasiedlenia powierzchnie jezyka. Powoduja one powstanie na jego powierzchni lepkiej
powtoki, o budowie podobnej do budowy plytki naz¢bnej. Biofilm ten wymaga dodatko-
wych zabiegéw higienicznych w celu jego usuniecia [51]. W przeciwnym razie moze sta¢
sie miejscem koncentracji oraz namnazania bakterii produkujacych zwigzki lotne siarki
oraz innych substancji szkodliwych dla zdrowia calej jamy ustne;j.

Bardzo wazng rolg stomatologéw jest skuteczne uswiadamianie pacjentow odnosnie
codziennej higieny zebow, jezyka oraz uzupetnien protetycznych, stosowania dodatko-

wych przyrzadéw do wspomagania higieny w postaci nici, szczoteczek, past, ptukanek
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czy tabletek do dezynfekeji protez [52]. Istotne jest aby informowa¢ pacjentéw nie tylko
o higienie uzupelnien protetycznych, ale takze wpoi¢ im nawyk dbania o jezyk oraz
podloze protetyczne, w tym blone¢ §luzows ja pokrywajaca. Prawidlowa higiena jezy-
ka przyczynia si¢ nie tylko do redukgji ryzyka powstania nieprzyjemnego oddechu, ale

wplywa takze na poprawe percepcji smaku [53].

1.7. Wptyw leczenie pacjentébw ruchomymi protezami
akrylowymi na obecnos¢ zwigzkdw lotnych siarki

Wydluzenie $redniej dlugosci zycia powoduje wzrost liczby pacjentéw wymagajacych
rehabilitacji protetycznej. Powszechna dostepno$¢ oraz finansowanie przez Narodowy
Fundusz Zdrowia powoduje, ze protezy akrylowe sg najpowszechniejszg metodg rehabi-
litacji ilo$ciowej brakéw zebowych. Wedlug danych opublikowanych w 2016 roku przez
NFZ, co drugi Polak w wieku ponad 40 lat uzytkuje proteze akrylows, co daje suma-
ryczng ilo$¢ ponad 9 milionéw ich uzytkownikow w Polsce [54, 55]. Bakterie wydziela-
jace zwiazki lotne siarki sg w stanie zasiedli¢ tworzywo akrylowe protez badz bytowac
w plytce bakteryjnej $cisle zwigzanej z uzupelnieniem. Z tego powodu zasadnym jest aby
uswiadamia¢ pacjentdw, iz uzupelnienia protetyczne wymagaja codziennej skrupulatnej
higieny, ktéra zapewni odpowiednig profilaktyke nieswiezego oddechu.

Ruchome protezy stomatologiczne tradycyjnie wykonywane sg z tworzywa akrylowe-
go. Pomimo jego wielu wad, takich jak ograniczona wytrzymalos¢, kurczliwos¢ w trak-
cie polimeryzacji, porowato$¢ oraz znaczna $cieralnos¢, nowe technologie nie wyparty go
z uzycia. Nadal jest to najczesciej wykorzystywany w protetyce stomatologicznej mate-
rial do wykonywania protez czesciowych i catkowitych, zebow sztucznych, obturatoréw,
aparatow ortodontycznych, uzupetnien tymczasowych oraz szyn chirurgicznych. Jedng
z gtéwnych wlasciwosci zywic akrylowych zwigzang z polarnoscig polimeréw i obec-
noscig przestrzeni jest zdolnos¢ do wchlaniania wody po zanurzeniu w ptynnym $rodo-
wisku [56, 57]. Kazdy z btedéw laboratoryjnych skutkujacy niedoskonato$cia tworzywa
akrylowego w postaci mikropeknie¢, mikropor, smug czy niejednorodnos¢ tworzywa
prowadzi do zwiekszonej adhezji bakterii i grzybéw na powierzchni protezy. Sytuacja
taka generuje liczne problemy higieniczne, stagnacje ptytki bakteryjnej i kolonizacje
bakteryjng w warstwach zewnetrznych protezy, co zwieksza ryzyko zintensyfikowanej

produkcji zwigzkdéw lotnych siarki [58].
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Wedlug licznych badan tworzywo akrylowe charakteryzuje si¢ olbrzymia podatnos-
cig na kolonizacje bakteryjng ze wzgledu na swoja chropowatg strukture, tylko czescio-
we przyleganie plyty do podloza sluzéwkowego oraz tworzenie przestrzeni dla osiadania
plytki bakteryjnej [59, 60]. Ma to szczegdlne znaczenie jesli rekonstrukcje te uzytkowane
sg przez dluzszy okres czasu, a w przypadku ich finansowania ze Zrodet NFZ, mozliwos¢
bezptatnej wymiany wypada co 5 lat [61, 62].

Chropowata struktury tworzywa akrylowego powoduje, ze mozliwa jest praktycznie na-
tychmiastowa kolonizacja do plyty protezy szczegdlnie na jej dosluzowkowej powierzchni.
W tych obszarach drobnoustroje s3 chronione przed przeptywem §liny oraz mechanizmem
samooczyszczania jamy ustnej [63]. Ponadto wzrastajgca liczba bakterii przylegajacych do
powierzchni protez promowana jest przez takie cechy powierzchni tworzywa akrylowego
jak hydrofobowos¢ oraz fadunek powierzchniowy. Wigksza przyczepnos¢ bakterii na bar-
dziej szorstkich powierzchniach wynika z obecnosci wgtebien i rowkoéw, ktore zmniejszaja

wplyw sit $cinajacych na bakterie poczatkowo przyczepione do powierzchni [64].

1.8. Rola wydzielania spoczynkowego sliny w produkcji
zwigzkdw lotnych siarki

Slina stanowi naturalng ochrone struktur jamy ustnej przed czynnikami mechaniczny-
mi, chemicznymi oraz bakteryjnymi. Bierze takze udzial w regulacji oraz utrzymaniu
integralnosci struktur jamy ustnej, a takze calego organizmu [65, 66]. Znane sg liczne
funkcje $liny, jednakze podstawowymi, majacymi znaczenie w zachowaniu oraz ochro-
nie zdrowia jamy ustnej sg jej zdolnosci obronne, buforujace i remineralizacyjne, udzial
w odnowie tkanek jamy ustnej, lubrykacja, trawienie oraz dziatania antybakteryjne. Az
99% skladu $liny stanowi woda, pozostaly 1% to bialka i sole mineralne. Substancje te
w odpowiednich warunkach mogg prowadzi¢ do powstania zwigzkow lotnych siarki
[67]. Uznaje si¢, ze u zdrowego osobnika dzienna produkcja §liny waha si¢ w granicach
0,5-1,51/dobe i nie ma zapachu. W tabeli 9 zaprezentowano minutowe wydzielanie sliny

spoczynkowej oraz stymulowanej, wraz z warto$ciami granicznymi [68].

Tabela 9. Normy wartosci wydzielania sliny (w ml/min) [68]

Wydzielanie sliny | Bardzo niskie Niskie W normie
Spoczynkowe <01 0,1-0,25 0,25-0,35
Stymulowane <0,7 0,7-1,0 1-3
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Slina odgrywa wazna role w funkcjonowaniu catego organizmu. Redukcja wydziela-
nia $liny wigze si¢ z duzym dyskomfortem oraz upo$ledzeniem codziennego funkcjono-
wania [68]. Jej niedobdr jest czynnikiem predysponujgcym do zwiekszonego powstawania
zwiagzkow lotnych o nieprzyjemnym zapachu. Wiaze si¢ z utratg zdolnosci samooczysz-
czania jamy ustnej, co powoduje stagnacje resztek pokarmowych na powierzchni jezyka,
zebdw czy powierzchni uzupelnienia protetycznego. Stwarza to korzystne warunki do
namnazania bakterii gram ujemnych, powoduje gnilny rozklad skladnikéw pokarmo-
wych oraz zwigzane z tym wytwarzanie VSC. W badaniach wykazano, ze pacjenci z wy-
dzielaniem spoczynkowym §liny mniejszym niz 0,1 ml/min wykazuja wiekszy stopien
oblozenia jezyka plytka, co przeklada si¢ bezposrednio na wigkszy poziom VSC w wy-
dychanym powietrzu [69].

Sucho$¢ jamy ustnej oraz zmniejszony poziom wydzielania $liny niestymulowane;
jest znamiennym problemem pacjentdéw starszych. Jest to zwigzane nie tylko z przyj-
mowaniem lekéw z grupy antycholinergicznych, ktérym efektem ubocznym dzialania
jest wstrzymanie czynnos$ci gruczotéw wydzielania zewnetrznego, ale czesto takze ze
zmniejszeniem przeptywu $liny spowodowanym pokryciem drobnych gruczotéw slino-
wych znajdujacych sie na podniebieniu przez ptyte protezy akrylowej. Nalezy wziaé to
pod uwage w trakcie rehabilitacji pacjentéw starszych, zwlaszcza tych uzytkujacych ru-
chome uzupelnienia protetyczne [70].

Slina jest podstawowym nosnikiem substratéow do proceséw bakteryjnych. Za-
wiera zluszczone komorki nabtonka, leukocyty oraz resztki pokarmowe. Jest bogata
w biatka oraz mocznik. W niewielkiej ilo$ci zawiera glukoze oraz weglowodany, za-
warte glownie w glikoproteinach, ktérych ilo§¢ wzrasta wraz z obecnoscia zwigzkow
komdrkowych, jak i niekomdrkowych, pochodzacych z ptynu dzigstowego oraz btony
sluzowej [71].

W chorobach przyzebia wigksza ilo§¢ ztuszczonych komérek nabtonka, wzrost
populacji beztlenowych bakterii gram ujemnych oraz wigksza podaz biatek pocho-
dzacych z krwi oraz ptynu dzigslowego w $linie zwigzane jest prawdopodobnie
z wspotwystepujaca halitozg [72-74]. Na wystgpowanie halitozy wplyw ma réwniez
zmniejszona ilos¢ wydzielanej $liny, stad wystepowanie nieprzyjemnego tzw. poran-
nego oddechu [75].
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1.9. Rola ptytki bakteryjnej w produkcji zwigzkdw lotnych siarki

Flora bakteryjna jamy ustnej zmienia si¢ w ciagu calego Zycia. Jama ustna pacjentéw
bezzebnych wykazuje podobng flore bakteryjng jak u dzieci przed erupcja zeboéw. Jed-
nakze wprowadzenie do jamy ustnej ruchomych uzupetnien protetycznych powoduje
powstanie kolejnego srodowiska gotowego do kolonizacji bakteryjnej. Ptytka powstajaca
na powierzchni protez oraz blonie sluzowej pokrywajacej podloze protetyczne ma bar-
dzo zblizong budowe do ptytki obecnej na powierzchni zebdéw. Badania z wykorzysta-
niem mikroskopu elektronowego wykazaty, ze warstwa akrylu na powierzchni protezy
ma gestg warstwe elektronowy, ktéra przypomina nabytg blonke nazebng i wydaje sie
posredniczy¢ w przyleganiu plytki bakteryjnej do samej protezy [76].

Proces powstania ptytki bakteryjnej protez odbywa si¢ w taki sam sposéb jak proces
powstania plytki bakteryjnej na powierzchni zebéw zaproponowany przez Rateitscha-
ka. W nowo uformowanej pltytce protez najwiekszy udzial majg gram dodatnie pateczki.
Propagacja plytki powoduje wzrost liczby bakterii beztlenowych i gram ujemnych [77].

Uzytkowanie osiadajacych uzupelnien protetycznych stwarza niefizjologiczne wa-
runki w $rodowisku jamy ustnej prowadzac do zaburzen w metabolizmie tkankowym
i ograniczenia dostgpnosci tlenu do blony $luzowej. Plyta protezy utrudnia proces sa-
mooczyszczanie jamy ustnej przez $ling, powoduje podwyzszenie temperatury podtoza
oraz wicksza wilgotnos¢ pod plyta, co predysponuje do wzmozonego rozwoju bakterii
i grzybow. Gromadzenie si¢ ptytki protez prowadzi takze do spadku pH blony sluzowej,
oraz zmniejszenia wlasciwosdci obronnych blony sluzowej jamy ustnej [78]. W zapobie-
ganiu nieprzyjemnego oddechu u pacjentéw uzytkujacych ruchome uzupelnienia pro-
tetyczne zasadnicze znaczenie ma wlasciwa higiena jamy ustnej oraz higiena uzytkowa-

nych uzupelnien [79].

1.10. Metody diagnostyczne zwigzkow lotnych siarki
w wydychanym powietrzu

W diagnostyce halitozy oraz zwigzanym z tym podwyzszonym poziomem zwigzkéw
lotnych siarki wykorzystywane s3 nastepujace testy badawcze:
— badanie organoleptyczne,

— chromatografia gazowa,
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— wykorzystanie przenosnego monitora do badania VSC,

— test BANA.

Procedura badania halitozy zawsze wymaga specjalnego przygotowania si¢ pacjenta.

Zalecane jest migedzy innymi:

— przeprowadzenie badan w godzinach porannych,

— niespozywanie potraw ostrych, szczegdlnie zawierajacych cebule czy czosnek, 24 go-
dziny przed badaniem,

— unikanie palenia w dniu badania, lub przynajmniej 4 godziny przed badaniem,

— niespozywanie pokarméw przynajmniej 2 godziny przed badaniem, zaniechanie hi-
gieny jamy ustnej, unikanie ptynéw do ptukania lub innych $rodkéw do higieny
jamy ustnej 4 godziny przed badaniem,

— rezygnacja z uzycia perfum, wody po goleniu czy sprayow zapachowych w dniu ba-
dania.

Pacjenci poddani antybiotykoterapii powinni by¢ badani 4 tygodnie po zakonczeniu
terapii. Antybiotyki mogg nie tylko powodowa¢ zmiane flory bakteryjnej jamy ustnej,
ale takze indukowa¢ powstanie zwigzkéw lotnych o nieprzyjemnym zapachu jako efekt

uboczny ich metabolizmu [80, 81, 82].

1.10.1. Badanie organoleptyczne

Badanie organoleptyczne jest najprostsza i ogolnie dostepng w kazdej praktyce metoda

diagnostyczna halitozy. Polega na okresleniu przez lekarza intensywnosci powietrza wy-

dychanego przez badanego, intensywnosci zapachu plytki znajdujacej sie na jezyku badz
zapachu wydzieliny z nosa [83]. Wyroznia si¢ 2 rodzaje badan organoleptycznych:

— metoda jako$ciowa (hedonistyczna) oparta na doswiadczeniu badajacego, w ktorej
charakter oddechu badanego okreslany jest w skali jako nieprzyjemny (-5), neutral-
ny (0) badz przyjemny (+5);

— metoda ilosciowa, okreslajaca zapach w skali 0-5 w zaleznosci od intensywnosci
zapachu pochodzacego z jamy ustnej [84].

Opisanych zostato wiele schematéw badania, w najprostszej badany przez 2 minuty
przed badaniem z lekko odchylong ku tylowi glowg proszony jest o oddychanie przez
nos, tak aby powietrze zawarte w jamie ustnej ulegto koncentracji. Po tym czasie pacjent
proszony jest o otwarcie ust, a badajacy z odleglosci 5-10 cm analizuje oddech pacjenta.
Badanie powinno by¢ powtérzone przynajmniej 2 razy z 2-minutowym odstepem po-

miedzy kazdg proba [85].
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Duza przewaga badania organoleptycznego polega na tym, ze halitoza moze by¢
spowodowana przez ponad 200 zwigzkéw gazowych identyfikowanych w wydychanym
powietrzu, a tylko podwyzszona zawartos¢ zwigzkéw lotnych siarki jest jednoznacznie
okreslana przez badajacego jako nieprzyjemna i wg badan Muraty wykazuje bezposred-
ni zwigzek z halitozg [86].

Mimo iz badanie organoleptyczne jest ogélnie dostepne, wiarygodne i nie wyma-
ga dodatkowej aparatury do badania, jest to metoda trudna i wymaga wzajemnego za-
ufania po stronie lekarza oraz pacjenta. Jego wynik natomiast jest $cisle uzalezniony
od umiejetnosci i doswiadczenia badajgcego. We wspolczesnej diagnostyce dazy sie do
wdrozenia metod bardziej obiektywnych. W tabeli 10 zaprezentowano skale badania or-
ganoleptycznego opracowang przez Rosenberga, ktdra jest powszechnie stosowana w ba-
daniu halitozy [87-89].

Tabela 10. Skala organoleptyczna

Skala Opis
0 Niewyczuwalny
1 Delikatny — trudny do okreslenia
2 Wyraznie wyczuwalny
3 Umiarkowany
4 Silny, ale do zniesienia w trakcie badania
5 Bardzo silny, nie do zniesienia w trakcie badania

1.10.2. Chromatografia gazowa
Chromatografia gazowa wykorzystana zostata po raz pierwszy w latach 60. XX wieku.
Obecnie uznawana jest za najbardziej wiarygodna metode diagnostyki halitozy. Poczat-
kowo byla to jednak metoda bezuzyteczna, poniewaz koncentracja VSC w jamie ustnej
byta zbyt niska, aby mogta zosta¢ oznaczona przez aparature. Przetom w badaniach na-
stapil wraz z opracowaniem systemu ptomieniowego detektora fotometrycznego (FPD).
W metodzie tej 10 ml prébki powietrza z ust s3 analizowane przy uzyciu konwencjo-
nalnego chromatografu gazowego wyposazonego w filtr pasmowo-przepustowy (393
nm), a adsorpcja VSC nastepuje na szklanych kolumnach wypetnionych 25% 1,2,3-tris
(2-cyjanoetoksy)propanem [90, 91].

Badanie z uzyciem chromatografii gazowej uznawane jest za najbardziej wiarygodna

metode badania VSC w wydychanym powietrzu sposréd wszystkich dostepnych me-
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tod. Jednakze skomplikowana wielkogabarytowa aparatura, wykwalifikowany personel
oraz dlugi czas badania s niewatpliwym utrudnieniem w jej powszechnym zastoso-
waniu w praktyce lekarskiej. Che¢ opracowania metod rzetelnej diagnostyki halitozy
odprowadzilo do wynalezienia dwoch prostszych w uzyciu chromatograféw gazowych:
OralChroma™ (Abilit, Osaka, Japan) oraz Twin Breasor™ (GC Co., Tokyo, Japan). Ich
dzialanie opiera si¢ na wykorzystaniu pétprzewodnikowego czujnika gazu z tlenkiem
indu (In,0,) (Semiconductor Gas Sensor-SGS) [92]. W przeprowadzonych badaniach
dowiedziono wysoka specyficznos¢ wymienionych udogodnienn w okreslaniu stezenia

VSC w poréwnaniu ze standardowg chromatografig gazowg [93].

1.10.3. Przenosny monitor do badania VSC — Halimeter (Interscan Co.,
Chatsworth, CA)

Halimeter (Rycina 4) jest doskonalym narzedziem do diagnostyki halitozy przez lekarzy
pierwszego kontaktu, gdzie nie ma koniecznosci dokladnej analizy sktadu wydychanej
mieszanki oddechowej, a jedynie weryfikacji czy problem halitozy u danego pacjenta
wystepuje lub nie [94]. Wynalezienie halimetru niewatpliwie przyczynito si¢ do rozpro-
pagowania badan nad halitozg na calym $wiecie, zaréwno w duzych os$rodkach uniwer-
syteckich jak i w niewielkich prywatnych praktykach. Metoda ta opisana zostala szerzej

w rozdziale ,Materialy i metody”.

o

[ 4

| il ekl

Rycina 4. Przenosny monitor do badania stezenia zwigzkéw lotnych
siarki w wydychanym powietrzu — Halimeter®
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1.10.4. Test BANA

Test BANA jest alternatywng metodg umozliwiajacg identyfikacje krotko tancuchowych
kwasoéw tluszczowych, powodujacych halitoze oraz mikroorganizméw plytki nazebnej,
gltéwnie T. denticola, P. gingivalis i T. forsythensis. Badanie to pozwala nie tylko na diag-
nostyke halitozy, ale takze na okreslenie ryzyka wystapienia choroby przyzebia. Reakcja
zachodzi pomiedzy badanymi mikroorganizmami a syntetycznym substratem trypsyno-
podobnym (BANA — benzylo-DL-arginino-naftalimid). Prébki do analizy pobrane
z powierzchni jezyka oraz kieszonek dzigstowych, przenoszone sg na test paskowy BANA,
ktéry nastepnie poddawany jest inkubacji w temperaturze 55°C w ciggu 5 minut. Wynik
tej reakcji powoduje zabarwienie testu na kolor niebieski. Intensywnos$¢ koloru $wiad-
czy o wyzszym stezeniu zwigzkéw lotnych oraz wigkszej liczbie bakterii [95]. Wykazano
dodatnig korelacje miedzy testem BANA a pomiarami organoleptycznymi, ale zwigzek
miedzy testem BANA a pomiarami na monitorze siarki okazal si¢ nieistotny. Wyniki
testu BANA wykazujg znaczacg dodatnig korelacje ze wzrostem glebokosci kieszeni
dzigstowych. Test ten jest przydatnym narzedziem w ocenie ryzyka wystgpienia choroby
przyzebia oraz halitozy u pacjentéw periodontologicznych [96-99]. W tabeli 11 zaprezen-

towano poréownanie technik badania wykorzystywanych w diagnostyce halitozy.

Tabela 11. Poréwnanie technik badania wykorzystywanych w diagnostyce halitozy [100]

Test organoleptyczny Chromatografia gazowa Przeno$ny monitor Halimeter

Zwigzany bezposrednio | Mozliwe rozréznienie H,S,
z odczuciem otoczenia | CH,SH, (CH,),S

Zalet tatwy w uzyciu i przechowywaniu
Y Nie wymaga Dokfadnos¢ niezbedna dla Y Y P Y
dodatkowej aparatury | standaryzacji badania
Wynik rézni sie wsréd Wrazliwy na alkohol
. Kosztowna .
badajacych w wydychanym powietrzu
Wady Wymaga dodatkowego

oprzyrzadowania, w tym
dodatkowych komor
gazowych

Niska powtarzalnos¢ Bada catkowite stezenie VSC

1.11. Metody redukcji podwyzszonego poziomu zwigzku
lotnych siarki

W przypadku podwyzszonego poziomu zwigzkow lotnych siarki u pacjentéw z proteza-

mi ruchomymi, w celu ich redukgji nalezy zacza¢ od wlasciwej higieny calej jamy ustnej
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oraz ponownego instruktaz higieny [101, 102]. Do$wiadczenia z o$rodka ISBOR (Inter-

national Society for Breath Odor Research) w Izraelu, pomogly opracowa¢ nastepujace

zasady prawidlowej higieny jamy ustnej. Ponizsze dotyczg pacjentéw z protezami:

— regularne czyszczenie protez,

— delikatne, codzienne czyszczenie jezyka z wykorzystaniem plastikowych skrobaczek
do jezyka wymienianych regularnie,

— spozywanie $niadania wcze$nie rano, poniewaz stymuluje ono produkgje $liny,

— spozywanie odpowiedniej ilosci ptynow,

— uzywanie ptukanek do jamy ustnej najlepiej wieczorem,

— plukanie jamy ustnej po spozyciu pokarméw zawierajacych cebule oraz czosnek,

a takze po wypiciu napojoéw zawierajacych kofeine,

— kontrola oddechu oparta na obiektywnej ocenie innych [103, 104].

Najstarsza i najpowszechniejsza metoda eliminacji nieprzyjemnego oddechu to wy-
korzystanie substancji aktywnych zawartych w pastach do zebéw i tych do czyszczenia
protez oraz ptukankach [105].

Do najbardziej rozpowszechnionych nalezg: triklosan, olejki eteryczne, chlorek ce-
tylpirydyny (CPC) oraz chlorheksydyna (CHX) [106].

Cynk, obecny w pastach i ptukankach, poprzez zahamowanie rozkladu zwigzkéow
biatkowych, zmniejsza produkcje VSC. Wykazano rowniez skutecznos¢ 0,1% roztwo-
ru H,0, w eliminacji VSC. Wedlug przeprowadzonych badan najwigksza skutecznos-
cig w eliminacji zwiazkéw lotnych siarki charakteryzujg sie ptukanki zawierajace CHX
wraz z CPC, najmniejsza natomiast kombinacja CHX z fluorkiem sodu [107].

Zwiazki cynku oraz fluorku sodu to zwiazki maskujace, znane sg ze swoich zdol-
nosci do wigzania i neutralizacji VSC. Ich stosowanie powinno by¢ zatem tymczasowe
i jedynie wspomagajace wlasciwa forme leczenia [108]. Poréwnanie skutecznosci dostep-
nych srodkéw do ptukania jamy ustnej zaprezentowano w tabeli 12 [109].

Wzorowa higiena jamy ustnej i protez oraz duza samodyscyplina pacjenta sg nie-
zbedne do rozpoczecia wlasciwej diagnostyki i leczenia problemu.

Podstawa postepowania leczniczego halitozy jest przede wszystkim wlasciwie po-
stawiona diagnoza umozliwiajaca wdrozenie ukierunkowanego leczenia. U wiekszosci
chorych leczenie ma prowadzi¢ do eliminacji biofilmu oraz redukcji mikroorganizmow
obecnych w jamie ustnej, co zapewnia sukces terapeutyczny [110].

Najwazniejszymi zasadami leczenia s3: poprawa higieny jamy ustnej, wlasciwy jej

instruktaz przeprowadzony przez wykwalifikowany personel medyczny, regularne spo-
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Tabela 12. Zestawienie skutecznosci srodkéw do ptukanek do jamy ustnej [108, 109]

Zwigzek Efektywnosc leczenia
Woda Zwiazana z rozcienczeniem VSC. Krotkotrwaty efekt
Zwiazki sangwinaryny Nie wykazano skutecznosci terapeutycznej
Ojejki eteryczne Przejsciowa redukcja bakterii i nieprzyjemnego zapachu

Maskuje obecnos¢ VSC przez okoto 10h. Skuteczny

Ptukanki z chlorkiem cynku w przypadkul70% zwiazkéw

Ptukanka dwufazowa (woda, olejek

eteryczny i chlorek cetylpirydyny) Wysoka skutecznosc

Dwutlenek chloru Brak stwierdzonej skutecznosci

Skuteczny zaréwno w przypadku bakterii gram

Chlorheksydyna dodatnich i ujemnych

Chlorek cetylpirydyny Wykazuje skuteczno$¢ w eliminacji VSC przez okoto 3h

zywanie positkdw, unikanie palenia papieroséw, unikanie spozywania nadmiernej ilosci
alkoholu oraz odpowiednia ilo$¢ przyjmowanych ptynéw. Kazda terapia nieprzyjem-
nego oddechu powinna zaczynac¢ sie od najprostszych, mozliwych do przeprowadzenia
samodzielnie przez pacjenta zabiegéw higienicznych [111-116].

Metody leczenia halitozy zostaly uszeregowane w 5 klas w celu standaryzacji i ujed-

nolicenia leczenia (tabela 13).

Tabela 13. Potrzeby lecznicze (ang. treatment needs — TN) u pacjentow z halitozg [117]

Kategoria Opis potrzeb leczniczych

TN Wyttumaczenie, czym jest halitoza, instruktaz higieny (szczotkowanie jezyka, stosowanie
nici dentystycznych i ptukanek, regularne kontrole stomatologiczne)

TN Instruktaz higieny, profesjonalne zabiegi higieniczne (leczenie periodontologiczne,
zachowawcze, chirurgiczne)

TN-3 Konsultacja specjalistyczna (internistyczna, laryngologiczna, gastrologiczna i inne)

TN-4 Wyttumaczenie, co pokazujg wyniki badan, instruktaz higieny, edukacja pacjenta

TN-5 Konsultacja psychologiczna lub psychiatryczna

Wytyczne te zwigzane s3 z dokladng diagnoza pochodzenia nieprzyjemnego od-
dechu. Leczenie halitozy fizjologicznej, patologicznej oraz pseudohalitozy jest domena
dentystéw oraz wykwalifikowanego pomocniczego personelu stomatologicznego i higie-
nistek. Leczenie halitozy patologicznej o pochodzeniu innym niz jama ustna oraz terapia
halitofobii wymaga dodatkowo leczenia psychologicznego, psychiatrycznego oraz kom-
pleksowej diagnostyki specjalistycznej i terapii lekarskiej [118]. Tabela 14 zawiera metody
leczenia halitozy, uszeregowane w zaleznosci od jej typu i odpowiedniego dla danego

rodzaju metody leczenia TN [119].
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Tabela 14. Metody postepowania leczniczego w réznych typach halitozy [119]

Klasyfikacja TNa Opis
Halitoza prawdziwa Qdczuvyalny i jednoznacznie okreslany przez srodowisko jako
nieprzyjemny.
Odor pochodzi z proceséw gnilnych w jamie ustnej o podtozu
_ fiziologiczna TN-1 fizjologicznym. Gtéwna lokalizacja zrédta zapachu na obszarze
Jolog brodawek okolonych jezyka. Nalezy wykluczy¢ tymczasowa halitoze
spowodowang dieta.
— patologiczna
» pochodzenia TN Halitoza spowodowana chorobg, patologia badz dysfunkcja w obrebie
wewnatrzustnego tkanek jamy ustnej (choroby przyzebia, kserostomia, itd.).
» pochodzenie Odoér z jamy ustnej jako manifestacja patologii w okolicy nosa, zatok,
Z poza jamy TN-3 | krtani, uktadu oddechowego, pokarmowego czy zaburzen gospodarki
ustnej wodne-elektrolitowej i hormonalne;j.
Odor nie jest odczuwalny przez srodowisko. Pacjent sam zgtasza
Pseudohalitoza TN-4 | problem. Leczenie wymaga edukacji, wyjasnienia problemu oraz
instruktazu higieny.
Po leczeniu halitozy prawdziwej badz pseudohalitozy pacjent wcigz
Halitofobia TN-5 | wierzy w istnienie problemu, ktéra nie jest stwierdzona w badaniu

klinicznym.
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2. Cel badan

Celem pracy byla ocena stezenia zwigzkéw lotnych siarki, majacych zwigzek z istnie-

niem halitozy, w wydychanym powietrzu u pacjentéw uzytkujacych calkowite akrylowe

ruchome uzupelnienia protetyczne.
Wytyczono nastepujgce kierunki badawcze:

1. Wrykazanie zaleznosci miedzy higieng uzytkowanych protez a poziomem zwigzkow
lotnych siarki w wydychanym powietrzu.

2. Okreslenie poziomu zwigzkéw lotnych siarki u pacjentéw uzytkujacych protezy
przed i po ponownym leczeniu protetycznym.

3. Ocena wybranych czynnikdéw w bezzebnej jamie ustnej mogacych mie¢ wptyw na
zwickszenie stezenia zwigzkéw lotnych siarki.

4. Wykazanie korelacji uzyskanych wynikéw w odniesieniu do czynnikéw ryzyka opi-
sywanych w $wiatowym pismiennictwie.

5. Ocena wplywu wymiany uzupelnien protetycznych i likwidacji problemu nieprzy-

jemnego oddechu na jako$¢ zycia pacjentéw uzytkujacych protezy catkowite.
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3. Materiat i metody

Badania objety grupe 100 pacjentéw, obojga pici, w wieku od 33 do 83 lat. Do badan

zakwalifikowano pacjentéw uzytkujacych protezy catkowite szczeki oraz zuchwy mini-

mum 5 lat, ktdrzy zglosili sie do Kliniki Protetyki i Technologii Dentystycznych Uniwer-

sytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu celem wykonania nowych

uzupelnien protetycznych. Podzial pacjentéw ze wzgledu na ple¢ przedstawiono w ta-

beli 15. Badania zostaly wykonane dwukrotnie — na pierwszej wizycie kwalifikacyjnej,

z dotychczas uzytkowanymi protezami, oraz na pierwszej wizycie kontrolnej, 48 godzin

po osadzeniu nowych protez.

Tabela 15. Podziat pacjentéw ze wzgledu na pte¢ w grupie badanej

Pte¢ Liczba badanych %
Mezczyzni 49 49,0
Kobiety 51 51,0
Razem 100 100,0

Z badania wykluczono osoby z niedroznoscig gérnych drég oddechowych, a takze

pacjentow u ktorych stwierdzono:

— choroby nowotworowe czynne, badz po zakonczonym leczeniu o okresie krotszym

niz 5 lat,
— cukrzyce,

— zapalenie zatok,

— zapalenie uszu, nosa, gardla oraz krtani,

— zapalenie pluc i oskrzeli,

— chorobe wrzodowg zotadka lub dwunastnicy,

— choroby nerek,

— choroby psychiczne,
— ciaze.
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Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie
Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, uchwata numer 659/18 z dnia
14 czerwca 2018 roku. Kazdy pacjent zostal poinformowany o celu i rodzaju badania oraz

wyrazil pisemng zgode na jego przeprowadzenie (patrz: Aneks A).

3.1. Badanie kliniczne

W trakcie badania przedmiotowego oceniono stan podloza protetycznego eg klasyfika-
cji zaproponowanej przez Supple, wydzielanie spoczynkowe §liny, jej pH oraz kondycje
uzytkowanych uzupelnien protetycznych w jamie ustne;j.

Badania zostaly wykonane rano, w godzinach pomiedzy godzing 8 a 10. Pacjen-
ci zostali poinformowani, aby w dniu badania zglasza¢ si¢ na czczo, nie pi¢ napojow
smakowych, nie my¢ uzytkowanych protez, nie stosowaé plukanek do jamy ustnej
oraz silnie zapachowych kosmetykdw, a takze nie pali¢ papieroséw. Natomiast w dniu
poprzedzajacym badanie pacjenci byli zobowigzani aby nie pi¢ alkoholu, nie jes¢ potraw

pikantnych oraz zawierajacych cebule czy czosnek.

3.1.1. Ocena stanu higieny uzytkowanych uzupetnien protetycznych

Ocene stanu uzytkowanych uzupelnien protetycznych przeprowadzono w oparciu
w oparciu o zmodyfikowany wskaznik ptytki dla protezy catkowitej wediug Ambjernsena
oraz wskaznik ptytki dla protezy zaproponowany w Klinice Protetyki i Technologii
Dentystycznych Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.

W obu przypadkach badano tylko protezy calkowite szczeki.

3.1.1.1. Zmodyfikowany wskaznik plytki protezy catkowitej szczeki wedtug Ambjornsena
W celu petnej oceny plytki znajdujacej si¢ na plycie protezy wykorzystano 3-punktowy

wskaznik Ambjernsena (tabela 16).

Tabela 16. Wskaznik ptytki dla protezy catkowitej szczeki wg Ambjgrnsena

Punkty Kryteria Opis

Nie stwierdza sie ptytki takze w badaniu

0 Brak ptytki z wykorzystaniem zgtebnika

Ptytka widoczna gotym okiem | Ptytka dostrzegalna na instrumencie

3 Obfite nagromadzenie ptytki | Cata powierzchnia ptyty pokryta dostrzegalng ptytka
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Obecnos$¢ ptytki badano w pigciu polach protezy na powierzchni dosluzéwkowej
plyty protezy: A — okolice faldéw podniebiennych, B — srodkowa cze$¢ podniebienia,
C — okolice guzéw wyrostka, D — powierzchnia przedsionkowa protezy oraz E — oko-

lica pierwszych z¢bow trzonowych (rycina 5).

Rycina 5. Schemat oceny ptytki protezy cat-
kowitej szczeki wg wskaznika Ambjarnsena

3.1.1.2. Autorski wskaznik ptytki protezy catkowitej szczeki zaproponowany w Klinice
Protetyki i Technologii Dentystycznych

Badanie z wykorzystaniem tego wskaznika wymaga wybarwienia ptytki wystepujacej na
plycie protezy, wykonaniu zdjec protezy z wybarwiong plytka oraz zastosowania progra-
mu Image]. Program ten sluzy do wykonania precyzyjnych pomiaréw powierzchni na
podstawie analizy jako$ciowej analizowanych obrazéw. Do wybarwienia plytki protezy
zastosowano plyn Plaque Agent (Miradent). Roztwor zostal rozpylony na powierzchni
protezy z wykorzystaniem specjalnego atomizera, ktéry umozliwil réwnomierne pokry-
cie plyty protezy preparatem. Metoda ta dodatkowo nie powoduje przypadkowego, me-
chanicznego usuniecia ptytki z powierzchni protezy.

Po wybarwieniu plytki wykonano szereg zdje¢ aparatem Nikon OMD Mark-III:
zdjecia powierzchni dosluzéwkowej, powierzchni zewngtrznej protezy oraz 3 zdjecia
powierzchni przedsionkowej protezy — dwa powierzchni bocznych oraz jedno czesci
srodkowej. Zdjecia zostaly wykonane obiektywem makro, kazde z odleglosci 5 cm. Na-
stepnie zdjecia zostaly poddane analizie w programie ImageJ (Rasband, NIH), w celu ob-
liczenia powierzchni protezy pokrytej ptytka. Po wprowadzeniu danych graficznych do
komputera, w powigkszeniu 300% precyzyjnie wyznaczono pole protezy pokryte plytka
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bakteryjna, a jej powierzchnia w stosunku do powierzchni protezy analizowanej na zdje-
ciu zostala wyrazona w procentach. W zaleznosci od uzyskanej wartosci procentowej

higiena protezy byla oceniana jako: dobra, dostateczna oraz niedostateczna (tabela 17).

Tabela 17. Autorski wskaznik ptytki protez

Wynik uzyskany w programie ImageJ Ocena
0-35% Dobra
35-50% Dostateczna
> 50% Niedostateczna

3.1.2. Ocena stan podtoza protetycznego wg Supple’a

Do oceny stanu zachowania podioza kostno-sluzéwkowego szczeki wykorzystano kla-
syfikacje Supplea (tabela 18). Podstawg kwalifikacji do jednego z czterech typow jest
wynik badania fizykalnego, w ktérym ocenie podlega stan blony sluzowej pokrywajacej

bezzebny wyrostek oraz stopien zachowania kosci.

Tabela 18. Klasyfikacja bezzebnej jamy ustnej wg Supple’a

Typ podtoza Opis

I Jama ustna o podtozu idealnym

Il Jama ustna o podtozu zaniktym twardym

1] Jama ustna o podtozu zaniktym miekkim

v Jama ustna o podtozu zaniktym rozwieztym

3.1.3. Badanie z wykorzystaniem halimetru
Badanie wykonywano urzadzeniem Halimetr RH-17K (Interscan) stuzacym do pomia-
ru stezenia zwigzkéw lotnych siarki w wydychanym powietrzu. Aparat posiada czuj-
nik elektrochemiczny wrazliwy na opary alkoholu, jednostke badajacg z wyswietlaczem
oraz pompe ssacg, do ktérej wkladane sg jednorazowe koncowki. Jednostka zawartosci
zwigzkow lotnych siarki analizowanych jest ppb (ang. parts per bilion), a dokladnos¢
wynosi +/- 5 ppb.

Badanie zostalo przeprowadzone zgodnie z procedurami zaproponowanymi przez
tworcow Halimetru. Przed badaniem pacjent przez 5 minut siedziat z zamknietg jama
ustng i oddychal przez nos. W tym czasie zwigzki lotne siarki ulegaty kumulacji w jamie

ustnej. Kazdorazowo do pompy ssacej przytaczane byly 10-centymetrowe rurki jedno-
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razowego uzytku otwierane przy pacjencie. Pacjent umieszczal rurke w jamie ustnej na
glebokosci okolo 4 cm i delikatnie obejmowat ja ustami. Rurka nie powinna opierac si¢
o jezyk oraz podniebienie. Badanie polegalo na ocenie powietrza zassanego do urzg-
dzenia przez rurke i byto przeprowadzane 3-krotnie. Kazda analiza trwala 30 sekund.
Pomiedzy pomiarami byta 3-minutowa przerwa odliczana przez minutnik urzadzenia.
W trakcie badania pacjent oddychatl spokojnie przez nos. Z trzykrotnie wykonanego po-
miaru urzadzenie wylicza warto$¢ srednig, dodatkowo umozliwia odczyt zmierzonych
zwigzkow lotnych siarki.

Uzyskane wyniki umozliwily okreslenie czy zwigzki lotne siarki wydychane przez
badanego mieszczg si¢ w przedziale oznaczanym jako ,w normie”. Stezenie zwigzkow
lotnych siarki okreslono jako umiarkowane wymaga poprawy higieny jamy ustnej, a wy-
sokie oznacza, ze pacjent cierpi na halitoze (tabela 19). Badanie halimetrem poprzedzato

badanie organoleptyczne.

Tabela 19. Stezenie zwigzkow lotnych siarki w wy-
dychanym powietrzu

Stezenie zwigzkéw lotnych siarki Wartos¢
W normie <75 ppb
Umiarkowane 76-125 ppb
Wysokie > 125 ppb

3.1.4. Badanie organoleptyczne
Badanie organoleptyczne polegalo na wachaniu powietrza wydychanego przez pacjenta
przez 10-centymetrowy rurke wykorzystang wczesniej w badaniu halimetrem.
W badaniu postuzono si¢ skalg organoleptyczng zaproponowang przez Rosenberga:
0 — Brak nieprzyjemnego oddechu.
1 — Dyskretny, nieprzyjemny zapach.
2 — Niewielki, ale odczuwalny nieprzyjemny zapach.
3 — Umiarkowany, ale wyraznie obecny.
4 — Silny, wyrazny nieprzyjemny zapach ale mozliwy do zniesienia przez badajacego.
5 — Bardzo silny, trudny do wytrzymania w trakcie badania.
Lekarz wykonujacy badanie nie powinien w dniu badania uzywac perfum, pi¢ kawy

oraz herbaty, a takze pali¢ papierosow.
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3.1.5. Badanie wydzielania spoczynkowego §liny

W celu zbadania wydzielania spoczynkowego $liny konieczne bylo jej zebranie do kali-
browanych pojemnikéw, umozliwiajacych okreslenie ilosci zebranego materiatu. Zbior-
ka $liny dokonywana byla przed badaniem halimetrem. Pacjent znajdowal si¢ w zrelak-
sowanej pozycji na fotelu stomatologicznym, z tutowiem lekko pochylonym w kierunku
kolan, tak aby $lina swobodnie sptywata do pojemnika. Sline pobierano przez 20 minut,
a ilos¢ jej wydzielania obliczano w ml/min. Uzyskane wyniki umozliwialy oznaczenie

wydzielania sliny jako bardzo niskie, niskie, w normie oraz wysokie (tabela 20).

Tabela 20. Wydzielanie sliny spo-
czynkowe (niestymulowane)

Oznaczenie llos¢ (ml/min)
Bardzo niskie <0,
Niskie 0,1-0,25
W normie 0,25-0,35
Wysokie <0,35

3.1.6. Badanie pH sliny

Po okresleniu spoczynkowego wydzielania $liny uzyskany material zostal wykorzystany
do zbadania pH §liny. W procedurze uzywano prosty test paskowy z wykorzystaniem pa-
skow lakmusowych firmy Hydrion. Paski obejmowaty skale pH od 5 do 8,5. Skok skali to
0,5. Paski te wkladane byty do prébek sliny i odczytywana byta zmiana koloru paska po
uplywie 1 minuty. W zaleznosci od uzyskanego koloru przyporzagdkowywano go skali nu-

merycznej, gdzie pH < 7 to pH kwasne, ph = 7, obojetne, a pH> 7 to zasadowe (rycina 6).

HYDRION
1]l pH5.5-8.0]

www MicroEssentialLab.com
let 2172114 Lap 5-01-17
See reverse side for instruclions

58 60 6.2 64 6.6

7.4

7.6 8.0

Rycina 6. Kod kolorystyczny do okreslania pH sliny

8 70 72
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3.2. Badanie ankietowe

Wszystkim pacjentom zakwalifikowanym do badania zostal przedstawiony kwestiona-
riusz skladajacy si¢ z 2 czedci. Pacjenci wypelniali go dobrowolnie i samodzielnie. An-
kieta byla anonimowa, oznaczano na niej tylko ple¢ badanego. Pierwsza cze$¢ stanowit
kwestionariusz dotyczacy jakosci zycia u pacjentéw z halitozg — HALT. Jest to standary-
zowana ankieta, wykorzystywang w diagnostyce halitozy. Druga czes¢ ankiety stanowit
kwestionariusz dotyczacy codziennej higieny jamy ustnej oraz uzytkowanych uzupet-
nien protetycznych (zobacz: Aneks A).

HALT standardowo zawiera 20 pytan. Badany moze wybrac tylko jedng z odpowie-
dzi w skali od 0 do 5. Kazdej wartosci punktowej przypisano odpowiedz:

— nie mam takiego problemu (0 pkt.),

— bardzo rzadko odczuwam taki problem (1 pkt.),
— rzadko odczuwam taki problem (2 pkt.),

— $rednio czesto odczuwam taki problem (3 pkt.),
— czesto mam taki problem (4 pkt.),

— bardzo cz¢sto mam taki problem (5 pkt.).

Uzyskane odpowiedzi zawarte w pytaniach od 1 do 20 zostaly zsumowane. Mini-
malna ilo§¢ punktéw mozliwa do uzyskania to 0, natomiast maksymalna to 100. Wy-
soka warto$¢ wyniku $§wiadczy o obnizonej jako$¢ zycia w zwigzku z wystgpowaniem
halitozy. Czes$¢ dotyczaca higieny zawierala 4 pytania, w tym 2 zamkniete i 2 otwarte.
W pytaniach zamknietych do wyboru byty mozliwe tylko 2 odpowiedzi: tak lub nie.

W niniejszych badaniach pacjenci wypetniali kwestionariusz dwa razy — na pierw-

szej oraz wizycie kontrolnej po osadzeniu nowych protez.

3.3. Metodly statystyczne zastosowane do analizy
uzyskanych wynikow

Dla opracowania danych zastosowano metody opisowe i metody wnioskowania staty-
stycznego. W opisie pacjentéw z grupy badanej i z wyodrebnionych podgrup obliczono
wskazniki struktury wg wzoru:

ni
W; = — *100%,
n
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gdzie:
n, — liczba wyodrebnionych jednostek,
n — liczba badanych w grupie.

Dla cech mierzalnych (ilosciowych) obliczono nast¢pujace charakterystyki: $rednia
arytmetyczng (x) i mediane (Me), jako miary przeci¢tne oraz odchylenie standardowe
(SD) i wspolczynnik zmiennosci (v%), jako miary rozrzutu. Podano takze warto$¢ mini-

malng i maksymalng. Zastosowano wzory:

Me = x,,, jeslinnieparzyste;, Me = %(xn +x, ) jesli n parzyste
—_— = —+1
2
sD= |13 (x,-x)*; v=

X, — poszczegolne wartosci cechy,

8]

-100%;

Rl |t

gdzie:

n — liczba badanych.

Dla poréwnania czestosci wystepowania poszczegélnych odmian cech jakosciowych
w wyodrebnionych podgrupach (np. wg plci, higieny, podloza, wskaznika Ambjernsena),
a takze dla zbadania zalezno$ci pomigdzy zmiennymi jakosciowymi skorzystano z testu
niezaleznodci chi’:

a) dla tablicy czteropolowe;j:

n(ad - bc)*

chi* = )
(a+b)-(c+d)-(a+c)-(b+d)

gdzie:

a, b, ¢, d — liczebnosci w czterech polach tabeli,
n — liczba badanych;

b) dla tablicy wielopolowe;j:

2
chi2=2—(ni ) ,

7 n

oi

gdzie:
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n, — liczebnodci rzeczywiste,
n ; — liczebnosci oczekiwane (teoretyczne).

W przypadku liczebnosci mniejszych od 5, zastosowano poprawke Yatesa. Gdy li-
czebnosci w tabeli czteropolowej wynosity 0 lub 1 dla poréwnania czgstosci zastosowa-
no test dokladny Fishera, obliczajac dokladne prawdopodobienstwo zaistnienia takiego

rozkladu wynikéw na podstawie wzoréw:

(¢ +dy)\(b, +d,)!
° nd,

(@4 b)lc+d)(a+)(b+d)
Per = @, +1)1(b, +1)\(c, +DI(d, +1)!

Przed dokonaniem pordwnania $rednich w badanych podgrupach sprawdzano
zgodnos$¢ rozkladéw analizowanych cech mierzalnych z rozkladem normalnym przy
pomocy testu Shapiro-Wilka. Sprawdzianem testu Shapiro-Wilka jest statystyka okre-

$lona wzorem:

[n/2] &
[ 2 a,,; (x(n—i+1) - x(i))“
W = = bl

Z(x,. %)

gdzie a, ; s3 wspdtczynnikami, ktdre zostaty stablicowane a [n/2] jest czeécig catkowita

liczby n/2.

Ze wzgledu na to, Ze rozklady wielu analizowanych zmiennych odbiegaly istotnie
od rozkladu normalnego, do poréwnania $rednich w 2 podgrupach miedzy sobg, zasto-
sowano nieparametryczny test Manna-Whitneya. W przypadku poréwnan kilku grup
niezaleznych (np. w poréwnaniu $rednich wedtug higieny, podfoza Supple’a, wskaznika
Ambjernsena), zastosowano test ANOVA Kruskala-Wallisa, nieparametryczny odpo-
wiednik analizy wariancji dla klasyfikacji pojedyncze;.

Zastosowano wzory:

a) dla testu Manna-Whitney’a:

- U-uy
0'U
1
U=nn, + nl(n£+ )_R1
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nn,
2

Wy =

o, = \/nlnz (n11-2|- n, +1) ,
gdzie:
n,,n, — liczebno$ci poréwnywanych grup,
RI
b) dla testu Kruskala-Wallisa:

— suma rang;

H = %ziﬁzli—f —3(m+1),
gdzie:
n — liczba badanych,
n, — liczba jednostek w podgrupach,
R, — suma rang dla podgrup.

Poréwnania wynikow przed i po leczeniu w przypadku zmiennych mierzalnych
dokonano stosujgc nieparametryczny test Wilcoxona dla par. W badaniu zaleznosci
pomiedzy zmiennymi mierzalnymi, zastosowano wspdlczynnik korelacji rang. Wybor
tego wspolczynnika podyktowany zostal wystepujacymi istotnymi statystycznie rézni-
cami pomiedzy rozkladami badanych zmiennych mierzalnych a rozkladem normalnym.
Wspolczynnik obliczano wedlug wzoru:

63 a2

R=1-—7 >
n(n” -1)

gdzie:
d, — réznice pomiedzy rangami,
n — liczba jednostek.

Istotnos¢ obliczanych wspolczynnikow korelacji oceniano testem t-Studenta:

Za istotne statystycznie uznano te roznice pomiedzy $rednimi (lub czestosciami)
oraz te zaleznosci pomiedzy zmiennymi, dla ktérych obliczona wartos¢ testu byla row-
na lub wigksza od wartosci krytycznej odczytanej z odpowiednich tablic przy wlasciwej

liczbie stopni swobody i prawdopodobienstwie btedu p < 0,05.
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4. Wyniki i ich omdéwienie

Uzyskane wyniki zaprezentowano w nastepujacych etapach:

EtapI — Rezultaty badan uzyskane na podstawie analizy statystycznych pomiaréw
ilosci lotnych zwigzkdéw siarki (VSC) uzyskane przy pomocy urzadzenia
Halimeter oraz przeprowadzonych réwnolegle badan dodatkowych.

Etap I — Rezultaty kwestionariusza HALT (patrz: Aneks B).

Etap III — Rezultaty kwestionariusza dotyczacego codziennej higieny jamy ustnej oraz

uzupelnien.

4.1. Etap | — Rezultaty pomiaréw VSC uzyskane przy pomocy
Halimeter oraz przeprowadzonych rownolegle badan
dodatkowych

Wisrdd badanych nieznacznie przewazaly kobiety, stanowily bowiem 51% grupy badane;.

Mezczyzni stanowili 49% ogoltu (tabela 21, rycina 7).

B Meziczyzni M Kobiety

Rycina 7. Struktura badanych wedtug ptci
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Pacjenci byli w wieku od 33 do 84 lat, srednia wieku wynosita 67,2 + 10,3 lat. Poréw-
nanie wieku mezczyzn i kobiet nie wykazalo istotnej statystycznie réznicy (p > 0,05).
Mezczyzni i kobiety byli przecietnie w bardzo zblizonym wieku, odpowiednie $rednie
wynosily: 67,0 + 11,0 lat i 67,4 + 9,7 lat. Takze zblizone byty mediany wieku, wynosity
odpowiednio 70 i 69 lat (tabela 22, rycina 8).

Tabela 22. Poréwnanie srednich wieku mezczyzn i kobiet

L Obliczone parametry wieku (lata)
Pacjenci -
min max X Me SD Vv (%)
Ogodtem 33 84 67,2 69,0 10,3 32,6
Mezczyzni 33 84 67,0 70,0 11,0 16,4
Kobiety 33 83 674 69,0 97 14,4
Poréwnanie M i K z=0,252;p=0,801
Wiek badanych
100,0
80,0
"r_g“ 60,0 A
©
=
2
= 40,0 -
20,0 A
0,0 -

Mezczyini Kobiety

Rycina 8. Poréwnanie Sredniego wieku mezczyzn i kobiet

Sredni czas noszenia protez przez pacjentéw w calej badanej grupie wynosit 5,6 + 0,97
lat, a potowa badanych nosila protezy 5 lat lub diuzej. Poréwnanie $redniego czasu nosze-
nia protez w grupie mezczyzn i kobiet nie wykazalo istotnej statystycznie réznicy w tym
wzgledzie (p > 0,05). Odpowiednie $rednie dla badanych obu pici byly bardzo zblizone
i wynosily w grupie mezczyzn i kobiet odpowiednio: 5,7 + 1,2 lat i 5,5 + 0,7 lat (tabela 23).

Nie stwierdzono istotnych statystycznie zalezno$ci pomiedzy czasem noszenia pro-

tez a wiekiem (wspdfczynnik korelacji rang wynosi 0,091; p > 0,05), a pH $liny (wspot-
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czynnik korelacji rang wynosi 0,038; p > 0,05) i pomiedzy spoczynkowym wydzielaniem
sliny (wspdlczynnik korelacji rang wynosi 0,073; p > 0,05). Jak wida¢, wszystkie trzy
wspolczynniki korelacji rang sg bardzo bliskie 0, co $wiadczy o braku zaleznosci pomie-
dzy analizowanymi zmiennymi (tabela 24).

Stwierdzono istotng statystycznie zaleznos¢ pomiedzy czasem noszenia protez a hi-
gieng protez oceniang wedtug skréconego wskaznika Ambjernsena (p < 0,05). Okazalo sie,
ze ocene higieny jako niezadowalajacg i ztg najczesciej uzyskiwali pacjenci noszacy pro-
tezy najdluzej, bo sredni czas uzytkowania wynosit w tym przypadku 6,2 + 1,21 lat. Pa-
cjenci, u ktorych higieng oceniono jako dobrg nosili protezy $rednio 5,5 + 0,91 lat. Rdznice

pomiedzy srednimi nie byly duze, ale jednak istotne statystycznie (tabela 25, rycina 9).

Tabela 23. Czas noszenia protez w catej grupie pacjentdw oraz w podgrupach mezczyzn

i kobiet
L Obliczone parametry czasu noszenia protez (lata)
Pacjenci -
min max X Me SD v (%)
Ogotem 1 10 56 5,0 0,97 17,4
Mezczyzni 1 10 57 6,0 1,20 211
Kobiety 5 7 55 5,0 0,70 12,7
Poréwnanie M i K z=0,948;p=0,343

Tabela 24. Zaleznos¢ pomiedzy czasem noszenia protez a wiekiem badanych,
pH sliny i spoczynkowym wydzielaniem $liny (ml/min)

Zaleznosc pqmiedzy czasem Wsp. korelacji rang | Wartosc¢ testu t | Istotnos¢ p
noszenia protez a:
Wiekiem 0,091 0,910 0,365
pH 0,038 0,380 0,705
Spoczynkowym wydzielaniem sliny 0,073 0,722 0,472

Tabela 25. Zalezno$¢ pomiedzy czasem noszenia protez a higieng protez wedtug skrécone-
go wskaznika Ambjgrnsena

Czas noszenia protez (lata)

Higiena -
min max X Me SD v (%)
Dobra 1 7 55 5,0 0,91 16,6
Niezadowalajaca 5 10 6,2 6,0 1,21 19,7
Zta 5 6 53 5,0 0,47 8,6

Poréwnanie

H=7317; p=0,0258

Dobra z niezadowalajaca: z=2,061; p = 0,18

Dobra ze zt3: z = 0,984; p = 0,975

Niezadowalajaca ze zta: z = 2,250; p = 0,073
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Czas noszenia protezy (lata)

8,0

6,0

4,0 A

2,0 -

0,0

Czas noszenia protezy

Dobra Niezadowalajaca

Rycina 9. Czas noszenia protezy a higiena protez

Zta

Nie stwierdzono natomiast istotnej statystycznie zaleznosci pomiedzy czasem uzytko-

wania protez a podlozem wedtug Supple’a (p > 0,05). Jednak warto zauwazy¢, ze w przy-

padku podloza III i IV, §redni czas noszenia protez byt wiekszy niz w przypadku podloza

IiII. Odpowiednie Srednie wynosity: 5,9 + 0,77 lati 5,7 + 1,27 lat w przypadku Supple’a I1I
ilV,a5,4 +1,0lati5,6 + 0,77, gdy podloze bylo odpowiednio IiII (tabela 26).

Ponad polowa pacjentéw nosita protezy do 5 lat (53,3%), a nieco mniej niz potowa

(47%), ponad 5 lat (tabela 27).

Tabela 26. Zaleznos¢ pomiedzy czasem noszenia protez a podtozem wg Supple’a

. Czas noszenia protez (lata)

Podtoze wg Supple’a :

min max X Me SD Vv (%)
[ 1 54 50 1,00 18,4
Il 5 5,6 5,0 0,77 13,8
I 5 59 6,0 0,77 13,0
v 4 10 5,7 5,5 1,27 22,3
Poréwnanie H=3,929; p = 0,269

Tabela 27. Rozktad czasu noszenia protez przez pacjentéw

Czas noszenia protez (lata) Liczba badanych %
Do 5 53 53,0
Powyzej 5 47 47,0
Razem 100 100,0
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Nie stwierdzono istotnej statystycznie zalezno$ci pomiedzy czasem noszenia protez
a plcig pacjentéw (p > 0,05). Warto jednak zauwazy¢, ze kobiety czesciej niz mezczyzni
protezy nosity krocej, bowiem odsetek uzytkujacych protezy do 5 lat w grupie kobiet
wynosit 58,8%, a w grupie mezczyzn 46,9% (tabela 28).

Pacjenci noszacy protezy do 5 lat byli w wieku od 33 do 80 lat, $redni wiek wynosit
w tej grupie 65,6 + 11 lat. Pacjenci z grupy noszacych protezy powyzej 5 lat byli w wieku
od 36 do 84 lat, a $rednia wieku w tej grupie wynosita 69,0 £ 9,31 lat. Jak wida¢, pacjen-
ci noszacy protezy dluzej, bo powyzej 5 lat, byli przecietnie starsi, niz pacjenci, ktorzy
nosili protezy krocej, bo do 5 lat. Rdznica pomiedzy $rednimi nie okazala si¢ jednak
istotna statystycznie (p > 0,05). Odpowiednie $rednie wieku wynosity: 69,0 + 9,31 lat
i 65,6 + 11,0 lat (tabela 29).

Analizujac wyniki zmiennej VSC przed i po leczeniu, stwierdzono istotng statystycz-
nie réznice w tym zakresie (p < 0,001). Okazalo sig, ze srednia VSC po leczeniu byla istot-

nie mniejsza niz przed leczeniem: 24,3 ppb + 19,1 ppb vs 38,1 ppb + 30,4 ppb (tabela 30).

Tabela 28. Rozktad czasu noszenia protez a pte¢ badanych

: Pte¢
CFZ:OS tzgs(lzet:;a Mezczyzni Kobiety Razem
n % n %
Do 5 23 46,9 30 58,8 53
Powyzej 5 26 53,1 21 41,2 47
Razem 49 100,0 51 100,0 100

chi?=1,417;p = 0,234

Tabela 29. Poréwnanie wieku pacjentow noszacych protezy do 5 lat i powyzej 5 lat

Czas noszenia protez Obliczone parametry wieku pacjentéw (lata)
(lata) min max X Me SD v (%)
Do 5 33 80 65,6 69,0 11,0 16,7
Powyzej 5 36 84 69,0 69,0 9,31 13,4
Poréwnanie wieku z=1,222; p =0,221

Tabela 30. Poréwnanie srednich VSC uzyskanych dla pacjentéw przed i po leczeniu

VSC Obliczone parametry VSC (ppb)
min max X Me SD v (%)
Przed 4 169 38,1 29,0 304 79,8
Po 2 101 24,3 19,5 19,1 78,7
Poréwnanie przed i po z=17912; p =0,0000
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Takze analiza rozkladu wynikéw VSC przed i po leczeniu wskazuje na istotng staty-

stycznie zmiang (p < 0,05). Przed leczeniem 89,0% badanych miato VSC w granicach 0-75

ppb, a po leczeniu odsetek takich wynikéw wynosi az 98%. Przed leczeniem 7% pacjen-

tow mialo wyniki wynoszace 76125 ppb, a po leczeniu juz tylko 2% badanych. Najwyz-

sze wyniki VSC, wynoszace powyzej 125 ppb przed leczeniem miato 2% pacjentéw, a po

leczeniu takich wynikéw nie obserwowano u zadnej osoby (tabela 31, ryciny 10 i 11).

Tabela 31. Poréwnanie rozktadu wynikéw VSC przed i po leczeniu

VsC
VSC (ppb) Przed leczeniem Po leczeniu
n % n %
0-75 89 89,0 98 98,0
76-125 7 7,0 2 2,0
Powyzej 125 4 4,0 - -
Razem 100 100,0 100 100,0
180
*
L 2 2
_E 135 Y
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2 90 - r—o
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= ¢ o .
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2 45 - ry : ——:“"6";
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0 o hd
0 18 35 53 70 88

Image (%)

Rycina 10. Zaleznos¢ pomiedzy ImageJ a VSC przed leczeniem

Srednie VSC

87,5

70,0

52,5

SC

=
35,0 -

17,5 4

0,0 -
Prze

d leczeniem

Po leczeniu

Rycina 11. Poréwnanie srednich VSC przed i po leczeniu
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Poréwnanie $rednich VSC uzyskanych dla mezczyzn i kobiet zaréwno przed jak i po
leczeniu nie wykazalo istotnej statystycznie réznicy (p > 0,05). Jednak okazalo sie, ze
zarowno przed leczeniem, jak i po leczeniu $rednie w grupie mezczyzn osiggaly wigksze
warto$ci niz w grupie kobiet. I tak przed leczeniem odpowiednie $rednie dla mezczyzn
i kobiet wynosily: 42,4 ppb + 35,9 ppb i 34,0 ppb + 23,7 ppb, a po leczeniu: 26,6 ppb +
22,1 ppbi22,0 ppb + 15,6 ppb (tabela 32, rycina 12).

Tabela 32. Poréwnanie srednich VSC uzyskanych dla pacjentéw przed i po leczeniu w zalez-
nosci od pici

Plec Obliczone parametry VSC (ppb)
min ‘ max ‘ X ‘ Me ‘ SD ‘ v (%)
Przed leczeniem
Mezczyzni 4 169 42,4 29,0 35,9 84,6
Kobiety 10 150 34,0 29,0 23,7 69,8
Poréwnanie M i K z=0910; p=0,363
Po leczeniu
Mezczyzni 2 101 26,6 21,0 22,1 82,9
Kobiety 2 75 22,0 18,0 15,6 71,0
Poréwnanie M i K z=0,758; p =0,448
Przed leczeniem Po I%f:&eniu

m0-75 ppb
W 76-125 ppb
M Powyzej 125

Rycina 12. Rozktad wynikéw VSC przed i po leczeniu

Nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznosci pomiedzy wiekiem badanych
a VSC zaréwno przed jak i po leczeniu (p > 0,05). Wspdlczynniki korelacji rang byly
bliskie zera. Podobnie nieistotna statystycznie okazala si¢ zaleznos¢ pomiedzy czasem

noszenia protez a VSC (p > 0,05). Takze ten brak istotnosci odnotowano zaréwno przed
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leczeniem jak i po leczeniu. Nalezy tylko zauwazy¢, ze dluzszy czas noszenia protez 13-
czyl si¢ z nieco wiekszymi wartosciami VSC. Jednak, jak powiedziano wyzej nie jest to

zaleznos¢ istotna statystycznie (tabela 33).

Tabela 33. Zaleznos¢ pomiedzy VSC przed i po leczeniu a wiekiem badanych i czasem no-
szenia protez

Zaleznos¢ pomiedzy VSC a: ‘ Wsp. korelacji rang ‘ Wartos¢ testu t ‘ Istotnos¢ p
Przed leczeniem
Wiekiem -0,130 1,296 0,198
Czasem noszenia protez (lata) 0,178 1,792 0,076
Po leczeniu
Wiekiem -0,020 0,195 0,846
Czasem noszenia protez (lata) 0,189 1,909 0,059

Nie stwierdzono istotnej statystycznie zalezno$ci pomiedzy pH sliny a VSC zarow-
no przed jak i po leczeniu (p > 0,05). Wspdlczynniki korelacji rang byty bardzo bliskie
zera. Podobnie nieistotna statystycznie okazala sie zalezno$¢ pomiedzy spoczynkowym
wydzielaniem §liny a VSC (p > 0,05). Brak istotnosci odnotowano zaréwno przed lecze-
niem jak i po leczeniu. Nalezy tylko zauwazy¢, ze wigksze spoczynkowe wydzielanie
sliny wigzala si¢ z nieco mniejszymi wartosciami VSC. Natomiast stwierdzono istotng
statystycznie zalezno$¢ pomiedzy Image] a VSC, zaréwno przed leczeniem (p < 0,05)
jak i po leczeniu (p < 0,01). Korelacje te byty dodatnie o stabej mocy. Przed leczeniem
wspdlczynnik korelacji rang wynosit 0,230, a po leczeniu zalezno$¢ byla nieco silniejsza,
bo wspoélczynnik wynosit 0,271. Znak dodatni wspdtczynnikéw swiadczy o tym, ze im

wieksze wartosci Image], tym wigksze byly takze wartosci zmiennej VSC (tabela 34).

Tabela 34. Zalezno$¢ pomiedzy VSC przed i po leczeniu a pH, iloscig sliny (ml/min) i Image)

Zaleznos¢ pomiedzy VSC a: ‘ Wsp. korelacji rang Wartos¢ testu t ‘ Istotnos¢ p
Przed leczeniem
pH -0,027 0,267 0,790
Spoczynkowym wydzielaniem sliny -0,155 1,550 0,124
Image) 0,230 2,343 0,0212
Po leczeniu
pH -0,057 0,563 0,575
Spoczynkowym wydzielaniem sliny -0,168 1,688 0,094
Image) 0,271 2,791 0,0063
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Poréwnanie wynikéw VSC przed leczeniem w zaleznosci od klasyfikacji Supple’a nie
wykazalo takze istotnej statystycznie réznicy (p > 0,05). Warto jednak zauwazy¢, ze naj-
wieksza $rednia warto$¢ VSC przed leczeniem odpowiadala typowi III wg Supple’a (wy-
nosita: 45,7 ppb + 37,7 ppb), za$ najmniejsza $rednia VSC byla u pacjentéow typ II wg
Supple’a (wartos¢ I1: 31,7 ppb * 26,9 ppb). Podobnie po leczeniu nie stwierdzono istotnej
statystycznie roznicy wielkosci $rednich VSC przy réznych typach podloza wg klasyfi-
kacji Supple’a (p > 0,05). Jednak réwniez po leczeniu srednia VSC byta najwicksza dla
typu III, wynosita bowiem 32,4 ppb + 21,0 ppb, a najmniejsza dla typu II: 18,9 ppb +
14,1 ppb (tabela 35).

Tabela 35. Poréwnanie srednich VSC uzyskanych dla pacjentéw przed i po leczeniu w zalez-
nosci od klasyfikacji Supple’a

. Obliczone parametry VSC (ppb)

Klasyfikacja Supple’a -

min ‘ max ‘ X ‘ Me ‘ SD ‘ Vv (%)

Przed leczeniem
I 6 151 39,3 29,0 33,1 84,2
Il 4 129 31,7 25,0 26,9 84,8
] 17 169 45,7 34,5 377 82,5
v 12 89 37,5 35,0 20,3 54,2
Poréwnanie H=4,083; p=0,253
Po leczeniu

| 2 101 24,3 18,0 21,2 87,2
Il 2 56 18,9 16,0 141 74,7
Il 9 80 324 29,0 21,0 64,6
v 5 62 24,4 21,5 171 70,0
Poréwnanie H=5,614; p=0,132

Stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy Image] a higieng protez
(p < 0,001). Okazalo si¢, ze w przypadku higieny ocenianej jako dobra uzyskano istotnie
mniejsza srednig Image] niz w przypadku higieny niezadowalajacej: 14,3% + 8,84% vs
38,5% + 12,6% (p < 0,001). Podobnie istotna statystycznie réznica Image] okazala si¢
w przypadku poréwnania pacjentéw, u ktorych higiena byta dobra z pacjentami, u kto-
rych oceniono higiene jako zta. W tym przypadku takze $rednia ImageJ uzyskana dla
pacjentéw z higieng dobrg byta istotnie mniejsza niz u pacjentéow z higieng zta: 14,3%
+ 8,84% vs 39,5% * 24,7% (p < 0,001). Nalezy takze zauwazy¢, ze u polowy pacjentéw
z higieng zlg Image] wynosilo 47% lub wiecej, a u potowy majacych ocene higieny nie-

zadowalajacg 39% lub wiecej, podczas gdy u majacych dobrg higiene polowa pacjentéow



miata Image] mniejsze lub réwne 12,5%. Natomiast réznica Image] u pacjentéw z nie-
zadowalajacy i ze zIg higieng nie okazala si¢ istotna statystycznie (p > 0,05), $rednie byly
dos$¢ zblizone: 38,5% + 12,6% i 39,5% =+ 24,7% (tabela 36).

Tabela 36. Zaleznos¢ pomiedzy Imagel a higieng protez oceniang wedtug uproszczonego
wskaznika Ambjgrnsena

Obliczone parametry ImageJ (%)

Higiena protez -
min max X Me SD v (%)
Dobra 0 36 14,3 12,5 8,84 62,0
Niezadowalajaca 18 68 38,5 39,0 12,6 32,7
Zta 3 67 39,5 47,0 24,7 62,6

H =36,568; p = 0,0000
Dobra z niezadowalajaca: z = 5,546; p = 0,0000
Dobra ze zt3: z = 3,310; p < 0,0028
Niezadowalajaca ze zt3: z = 0,953; p > 0,05

Poréwnanie

Najwieksze spoczynkowe wydzielanie $liny bylo w przypadku dobrej higieny protez,
nieznacznie mniejsza $rednia byta w przypadku higieny okreslanej jako niezadowalajaca,
a najmniejsza w przypadku zlej higieny. Im gorsza higiena, tym mniejsze bylo spoczynko-
we wydzielanie $liny: 0,386 ml + 0,10 ml; 0,347 ml + 0,106 ml1i 0,250 ml + 0,10 ml. Stwier-
dzono istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy spoczynkowym wydzielaniem $liny a hi-
gieng protez (p < 0,01). Poréwnanie parami ilosci wydzielanej $liny w zaleznosci od oceny
higieny jako dobrej, niezadowalajacej i zlej wykazalo tylko jedng istotna statystycznie réz-
nice. Okazalo sig, Ze pacjenci, u ktérych higiene oceniono jako dobrg mieli istotnie wigk-
sze spoczynkowe wydzielanie §liny niz pacjenci, u ktérych higiena byla zta, odpowiednie
$rednie wynosity: 0,386 ml + 0,10 ml vs 0,250 ml + 0,10 ml (p < 0,01). Mimo do$¢ znacznej
réznicy wydzielanej §liny w przypadku niezadowalajacej i zlej higieny protez nie okazata
sie ona istotna statystycznie (p > 0,05), srednie wynosily odpowiednio: 0,347 ml + 0,106
ml i 0,250 ml + 0,10 ml. TakzZe nieistotna statystycznie byla réznica spoczynkowego wy-
dzielania $liny pomiedzy pacjentami z dobra higieng i niezadowalajacg higiena (p > 0,05).
Srednie wynosity odpowiednio 0,386 ml + 0,10 mli 0,347 ml + 0,106 ml (tabela 37).

Nie stwierdzono istotnej statystycznie réznicy VSC przed i VSC po leczeniu w zalez-
nosci od higieny protez (p > 0,05). Jednak warto zauwazy¢, ze najwieckszg $rednig roznice
VSC odnotowano w przypadku zlej higieny. Srednia wielkoé¢ zmiany VSC wynosita 21,0
+ 26,9, podczas gdy w przypadku dobrej higieny zmiana ta byta 13,2 + 19,6, a przy nieza-
dowalajacej higienie 12,2 + 10,1 (tabela 38).
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Tabela 37. Zaleznos¢ pomiedzy iloscig sliny a higieng protez

. Spoczynkowe wydzielanie $liny (ml/min)
Higiena protez ;
min max X Me SD v (%)
Dobra 0,20 0,65 0,386 0,400 0,100 25,5
Niezadowalajaca 0,20 0,50 0,347 0,350 0,106 30,5
Zta 0,10 0,40 0,250 0,200 0,100 40,0
H =13,550; p = 0,0011
Poréwnanie Dobra z niezadowalajaca: z = 1,340; p = 0,541
Dobra ze zt3: z= 3,523; p = 0,0013
Niezadowalajaca ze zta: z = 2,101; p = 0,107
Tabela 38. Zmiana VSC przed a po leczeniu w zaleznosci od higieny protez
. Obliczone parametry réznicy VSC przed- VSC po leczeniu
Higiena protez -
min max X Me SD v (%)
Dobra -10 108 13,2 7,5 19,6 149,2
Niezadowalajaca 2 37 12,2 70 10,1 82,5
Zta -8 89 21,0 10,0 26,9 128,1
Poréwnanie H=2,103; p = 0,349

Nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznosci pomiedzy higieng protez a wie-
kiem badanych (p > 0,05). Okazalo sie, ze zaréwno pacjenci, u ktorych higiene jamy ust-
nej oceniano jako dobrg, jak tez ci, u ktérych byta ona niezadowalajaca czy tez zta, byli
w zblizonym wieku, odpowiednie $rednie wieku wynosity: 67,7 £ 10,3 lat; 66,9 + 8,65 lat
i 64,6 + 13,4 lat (tabela 39).

Tabela 39. Zaleznos¢ pomiedzy wiekiem pacjentéw a higieng protez

Obliczone parametry wieku (lata)

Higiena protez -
min max X Me SD v (%)
Dobra 33 84 67,7 70,0 10,3 15,2
Niezadowalajaca 42 80 66,9 68,0 8,65 12,9
Zta 38 83 64,6 65,0 13,4 20,7

Poréwnanie

H=1,089; p =0,580

Nie stwierdzono takze istotnej statystycznie zaleznosci pomiedzy higieng protez
a pH éliny u badanych (p > 0,05). Okazalo sig, Ze zaréwno pacjenci, u ktoérych higiene
jamy ustnej oceniano jako dobrg, jak tez ci, u ktérych byla ona niezadowalajaca czy tez
zla, mieli zblizone $rednie pH $liny, wynosily one odpowiednio: 6,17 + 0,74; 6,37 + 0,87

i 5,95 + 0,72 (tabela 40).



Tabela 40. Zalezno$¢ pomiedzy pH sliny u pacjentéw a higieng protez

Obliczone parametry pH sliny

Higiena protez min max X Me SD v (%)
Dobra 4,5 7,5 6,17 6,0 0,74 1,9
Niezadowalajaca 5,0 75 6,37 6,5 0,78 12,2
Zta 4,5 7,0 5,95 6,0 0,72 12,1

Poréwnanie

H=1,735; p = 0,420

Stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy czasem noszenia protez a oce-
niang ich higieng (p < 0,05). Okazalo sie, ze ocene higieny jako niezadowalajacg najczes-
ciej uzyskiwali pacjenci noszacy protezy najdluzej, bo sredni czas uzytkowania wynosit
w tym przypadku 6,2 * 1,21 lat. Pacjenci, u ktérych higien¢ oceniono jako dobrg nosili
protezy $rednio 5,5 £ 0,91 lat. Réznice pomiedzy $rednimi nie byly duze, ale jednak

istotne statystycznie (tabela 41).

Tabela 41. Zalezno$¢ pomiedzy czasem noszenia protez a higieng protez

Czas noszenia protez (lata)

Higiena protez -
min max X Me SD v (%)
Dobra 1 7 5,50 50 0,91 16,6
Niezadowalajaca 5 10 6,16 6,0 1,21 19,7
Zta 5 6 5,27 50 0,47 89

H=7317,p=0,0258
Dobra z niezadowalajaca: z=2,061; p = 0,18
Dobra ze zt3: z = 0,984; p = 0,975
Niezadowalajaca ze zta: z = 2,250; p = 0,073

Poréwnanie

Stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy higiena protez a podiozem
Supple’a (p < 0,05). Okazalo sie, ze w przypadku, gdy higiena byla dobra najczesciej pod-
loze oceniano jako typ Ii dotyczylo to niemal polowy pacjentéw (47,1%). Takze znaczacy
odsetek pacjentéw grupy z dobra higieng miat podtoze typu II (28,6%). W grupie oséb
z dobrg higieng 10% mialo podloze ocenione jako typ III, a 14,3% jako IV. Zupelnie
inaczej bylo w przypadku higieny ocenionej jako niezadowalajgca. W tym przypadku
najczesciej podloze bylo typu III (36,8%), a takze czesto IV (26,3%). Najrzadziej podlo-
ze bylo typu I (u 15,8% pacjentéw) oraz II (u 21,1%). W grupie pacjentdw ze z1I3 higiena
wprawdzie do$¢ czesto wykazano podloze typu I (u 45,4%), ale takze czesto IV (27,3%)
badz III (18,2%), najrzadziej 11, bo tylko u 9,1% badanych (tabela 42, rycina 13).
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Tabela 42. Zalezno$¢ pomiedzy higieng protez a podtozem Supple’a

Higiena protez
Podtoze Supple’a Dobra Niezadowalajaca Zta Razem
n % n % n %

I 33 471 3 15,8 5 45,4 14

Il 20 28,6 4 21,1 1 9.1 25
i 7 10,0 7 36,8 2 18,2 16
v 10 14,3 5 26,3 3 273 18
Razem 70 100,0 19 100,0 n 100,0 100

chi? = 13,790; p = 0,0321
| mil Rl

Rycina 13. Higiena a podtoze Supple’a

Zmiane VSC oceniano jako réznice pomiedzy VSC prze leczeniem i VSC po lecze-
niu. Znak minus $wiadczyt o zwigkszeniu sie¢ VSC po leczeniu. Taka sytuacja miata miej-
sce u kilku pacjentow (6 osob), a wzrost wartosci byl na ogoél niewielki. W calej grupie
pacjentow rdéznica VSC po leczeniu w stosunku do VSC przed leczeniem wahata sie od
-10 do 108, $rednia réznica wynosita 13,8 + 19,2, a u potowy badanych byla réwna lub
wieksza od 8. W grupie mezczyzn $rednia byla wieksza niz w grupie kobiet, ale réznica
nie okazala sie¢ istotna statystycznie (p > 0,05). Odpowiednie $rednie dla mezczyzn i ko-
biet wynosily: 15,7 + 21,11 12,0 + 17,0. Zwraca uwage bardzo duze zréznicowanie réznicy
VSC przed i po leczeniu, wspotczynnik zmienno$ci wynosit 138,4%, znacznie wigksze

zroznicowanie bylo w grupie kobiet niz mezczyzn (wsp. zmiennosdci 142,3% i 133,9%)

(tabela 43).

Dobra

Niezadowalajaca
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Tabela 43. Zmiana VSC przed a po leczeniu w catej grupie oraz poréwnanie w grupach ptci

Plec Obliczone parametry réznicy VSC przed- VSC po leczeniu
min max X Me SD v (%)
Cata grupa -10 108 13,8 8,0 19,2 138,4
Mezczyzni -7 108 15,7 8,0 211 133,9
Kobiety -10 99 12,0 8,0 17,0 142,3
Poréwnanie M i K z=0,776;p=0,438

Analiza zalezno$ci pomiedzy réznicg VSC przed i po leczeniu a réznymi zmiennymi
ilosciowymi wykazala tylko jedng istotng statystycznie korelacje. Byla to zalezno$¢ po-
miedzy wiekiem pacjentdéw a réznicg VSC przed i po leczeniu (p < 0,05). Okazalo sie, ze
istnieje staba ujemna zalezno$¢ pomiedzy tymi zmiennymi, co oznacza, ze im starsi byli
pacjenci, tym mniejsza byla réznica VSC przed i po leczeniu. Wspdlczynnik korelacji
rang wynosil -0,228; p < 0,05. Pozostale analizowane zmienne mierzalne: czas noszenia
protez, pH $liny oraz spoczynkowe wydzielanie §liny nie wptywaja w sposéb istotny sta-
tystycznie na wielko$¢ réznicy zmiennej VSC przed i po leczeniu (p > 0,05). Wspolczyn-

niki korelacji rang, mierzace te zalezno$¢ byly bardzo bliskie zera (tabela 44).

Tabela 44. Zaleznos¢ pomiedzy wiekiem, czasem noszenia protez (w latach), pH $liny oraz
spoczynkowym wydzielaniem sliny a réznicg VSC po leczeniu w stosunku do VSC przed le-
czeniem

Zaleznosc pqmiedzy ré? nica V5C Wsp. korelacji rang Wartos¢ testu t Istotnos¢ p
przed i po leczeniu a:
Wiekiem -0,228 2,314 0,0228
Czasem noszenia protez (lata) 0,051 0,508 0,613
pH sliny -0,060 0,591 0,556
Spoczynkowym wydzielaniem sliny -0,147 1,473 0,144
Image) -0,014 0137 0,892

Nie stwierdzono takze istotnej statystycznie réznicy VSC przed i VSC po leczeniu
w zaleznosci od podioza Supple’a (p > 0,05). Nalezy jednak zauwazy¢, ze najwicksza
$rednig réznice VSC odnotowano w przypadku podtoza typu I. Srednia wielko$¢ zmia-
ny VSC przed i po leczeniu wynosita 15,0 + 19,4 i byla ona wigksza niz w przypadku
podtoza II, IIT i IV typu. W tych trzech kategoriach podloza $rednie zmiany VSC przed
i po leczeniu byly bardzo zblizone, bowiem wynosily odpowiednio: 12,8 ppb + 22,0 ppb;
13,3 ppb + 21,9 ppb i 13,1 ppb + 11,7 ppb (tabela 45).
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Tabela 45. Zmiana VSC przed a po leczeniu w zaleznosci od podtoza wedtug Supple’a

. , Obliczone parametry réznicy VSC przed i po leczeniu

Podtoze Supple’a :

min max X Me SD v (%)
I -10 99 15,0 9,0 19,4 129,3
Il -7 108 12,8 6,0 22,0 171,6
Il 2 89 13,3 6,0 219 165,2
v -8 37 13,1 10,0 1,7 894
Poréwnanie H=3,533;,p=0,317

Poréwnanie wynikéw VSC przed leczeniem w zalezno$ci od wyniku badania or-
ganoleptycznego nie wykazalo istotnej statystycznie réznicy (p > 0,05). Jednak warto
zauwazy¢, ze im wiekszy byt wynik badania, tym wigksza byla $rednia zmiennej VSC.
Srednie zwigkszaly sie od 31,1 ppb + 25,3 ppb u pacjentéw majacych wynik wynoszacy 0,
po przez 34,5 ppb + 26,8 ppb, gdy wynik wynosit 1 i 37,9 ppb * 21,7 ppb, gdy wynik byt
réwny 2 do 55,4 ppb + 46,1 ppb u pacjentdéw z najwyzszym wskaznikiem wynoszacym 3.
W badaniach nie uzyskano wartosci badania wigkszych niz 3. Podobnie po leczeniu nie
stwierdzono istotnej statystycznie réznicy wielkosci $rednich VSC przy réznych war-

tosciach badania organoleptycznego (p > 0,05). Jednak réwniez po leczeniu $rednie VSC

Tabela 46. Porownanie $rednich VSC uzyskanych dla pacjentéw przed i po leczeniu w zalez-
nosci od wyniku uzyskanego w badaniu organoleptycznym

Wynik badania Obliczone parametry VSC
organoleptycznego min |  max | X | Me | SD | v
Przed leczeniem
0 6 89 31,1 23,0 25,3 81,2
1 4 150 34,5 29,0 26,8 77,8
2 16 82 379 29,0 21,7 57,2
3 8 169 55,4 38,5 46,1 62,7
4 0 0 0 0 0 0
5 0 0 0 0 0 0
Poréwnanie H=5,185; p =0,159
Po leczeniu

0 2 52 20,7 18,0 15,7 76,2
1 2 74 20,2 15,5 15,1 74,6
2 4 75 27,6 25,0 17,3 62,7
3 3 101 37,5 33,0 28,7 76,5
4 0 0 0 0 0 0
5 0 0 0 0 0 0
Poréwnanie H=7216; p=0,065

51



na ogot zwiekszaly sie wraz ze wzrostem wyniku badania organoleptycznego. Srednie
wynosity kolejno dla wskaznikéw od 0 do 3: 20,7 ppb + 15,7 ppb; 20,2 ppb + 15,1 ppb;
27,6 ppb = 17,3 ppb i 37,5 ppb + 28,7 ppb (tabela 46).

Poréwnanie wynikéw Image] w zaleznosci od wyniku badania organoleptycznego wy-
kazalo istotng statystycznie réznice (p< 0,001). Nalezy zauwazy¢, Ze im wigkszy byt wynik
badania organoleptycznego, tym wieksza byta srednia zmiennej Image]. Srednie zwiekszaly
si¢ od 6,11 * 6,29 u pacjentéw majacych wynik wynoszacy 0, poprzez 14,6 + 7,82, gdy wynik
wynosil 11 31,7 + 10,6, a gdy wynik byt réwny 2 do $redniej 45,2 + 19,8 u pacjentéw z najwyz-
szym wynikiem badania organoleptycznego wynoszacym 3. Nie uzyskano wynikéw wiek-
szych niz 3. Poréwnanie ImageJ dla poszczegolnych wynikéw badania organoleptycznego
parami wykazalo istotne statystycznie roznice Image] pomiedzy 01 2: 6,11 + 6,29 vs 31,7 +
10,6 (p < 0,001), pomiedzy 01 3: 6,11 + 6,29 vs 45,2 + 19,8 (p < 0,001) oraz pomiedzy 11 2: 14,6
+7,82vs 31,7+ 10,6 (p <0,001) i 113: 14,6 + 7,82 vs 45,2 + 19,8 (p < 0,001) (tabela 47).

Tabela 47. Poréwnanie srednich ImageJ uzyskanych dla pacjentéw w zaleznosci od wyniku
badania organoleptycznego

Wynik badania Obliczone parametry ImageJ (%)
organoleptycznego min max X Me SD v (%)
0 0 20 6,11 4,0 6,29 103,0
1 1 34 14,6 13,5 7,82 53,5
2 5 47 31,7 31,0 10,6 333
3 3 68 45,2 48,0 19,8 43,8
4 0 0 0 0 0 0
5 0 0 0 0 0 0
H=47122; p=0,0000
0z2:2=4,770; p=0,0000
Poréwnanie 0z3:z2=5,284; p=0,0000
1z22:2=4,142; p =0,0002
123:2=4,879; p=0,0000
4.2. Etap Il — Rezultaty kwestionariusza — Kwestionariusz

jakosci zycia u pacjentéow z halitoza (HALT)

Poréwnanie odpowiedzi mezczyzn i kobiet przed leczeniem wykazalo kilka istotnych
statystycznie roznic. Okazalo sie, ze kobiety istotnie czesciej niz mezczyzni wskazywa-
ly na to,ze oddychajg przez usta. Odpowiedz ,$rednio czesto, czesto lub bardzo cze-

sto” udzielilo 27,4% kobiet oraz 20,4% mezczyzn. Rdznica ta jest istotna statystycznie
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(p < 0,05). Takze o posiadaniu probleméw z méwieniem w obecnosci innych ludzi i/lub
zakrywaniu rekg ust w czasie méwienia z powodu zapachu z ust istotnie czesciej mowity
kobiety niz mezczyzni (p < 0,05). Na $rednio czeste, czeste lub bardzo czgste problemy
w tym zakresie wskazywaly czesciej kobiety niz mezczyzni: 29,4% vs 26,5%. Kobiety
istotnie czesciej wskazywaly, ze unikaja kontaktéw towarzyskich z powodu zapachu
z ust, odpowiednio: 13,8% vs 12,2% kobiet i mezczyzn wskazywalo na $rednio czeste,
czeste lub bardzo czeste unikanie kontaktéw towarzyskich. Az 25,4% kobiet twierdzilo,
ze ma klopoty z komunikowaniem sie¢ z ludzmi z powodu przykrego zapachu z ust dajac
odpowiedz ,$rednio czesto, czesto lub bardzo czgsto”, podczas gdy taka odpowiedz dato
istotnie mniej mezczyzn — 18,3%. Rdznica istotna statystycznie (p < 0,05). Na pozostate
pytania przed leczeniem badani obu plci odpowiadali podobnie, réznice nie byly istotne

statystycznie (p > 0,05) (tabele 48 i 49).

Tabela 48. Wyniki ankiety w grupie mezczyzn i kobiet przed leczeniem

Odpowiedzi na pytania przed leczeniem

Mezczyzni Kobiety
S 2 ° 2 ; 2
. o (03 g;, © [ g},
Pytanie N2 ) SN N2 o SN
(o] — (@] —
88| £ | 28 88 £ | £8
()] =~ O ) » = ()] = O @ =
= ] 3 & O3 = 83 7 O 38
ni % (n| %  n| %  n| % | n| % n| % | n| % | n| %
Oddycha przez usta 111224128572 4 | 8,2 122121141216 31,410/ 196 4 | 78
M et ie i 9118429592 6 12,2|5 10,2 15(294 |24 471 7 |13,7| 5 | 9,8
migdatéw

Mam czesto infekcje

1122415/306/| 8 |16,3/15/30,6| 9 | 176 |23 |45,2/10|196| 9 |176
zatok

Jestem swiadomy zapa-
chu z moich ustiprzezto | 7 |14,3|26|53,1 | 11 |22,4| 5 |10,2|11|21,6 122|431 6 |11,8| 12 |23,5
sie martwie

Jestem nieszczesliwy lub
spiety z powodu zapachu | 8 |16,3|27|551| 5 [10,2| 9 | 1841529422431 8 (157 6 | 11,8
z moich ust

Ograniczam jedzenie
pewnych pokarmow

z powodu zapachu z mo-
ich ust i/lub mam proble-
my z zuciem pokarmoéw

z tego powodu
Odczuwam zmiane sma-
ku pokarmow

121245265314 |82 |7 |143|17|333/25|491, 5|98 | 4 | 78

911842214499 1849 184|18|353/20/392| 5 |98 8 |157
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Tabela 48. Cd.

Pytanie

Odpowiedzi na pytania przed leczeniem

Mezczyzni

Kobiety

Nie

Bardzo rzadko
lub rzadko

Srednio czesto

Czesto lub

bardzo czesto

Nie

Bardzo rzadko
lub rzadko

Srednio czesto

Czesto lub

bardzo czesto

%

=)

ES

X

o
>

%

=)

o
>

S

=)

S

Mam problemy z méwie-
niem w obecnosci innych
ludzi i/lub zakrywam reka
usta w czasie mowienia

z powodu zapachu z mo-
ich ust

12,2

30

61,2

16,3

10,2

18

35,3

18

35,3

11,8

17,6

Méj wyglad zmienit sie
z powodu zapachu z mo-
ich ust

13

26,5

17

34,7

16,3

1

22,4

353

20

39,2

11,8

13,7

Jestem przygnebiony
z powodu zapachu z mo-
ich ust

18,4

25

51,0

11

224

8,2

19

37,3

19

37,3

15,7

9,8

Mam problemy z koncen-
tracjg z powodu zapachu
z moich ust

14

28,6

26

53,1

6,1

12,2

19

37,3

21

1,2

13,7

7,8

Czuje sie zazenowany
z powodu zapachu z mo-
ich ust

12

24,5

25

51,0

16,3

8,2

15

294

24

471

15,7

7,8

Spedzam dodatkowy
czas na zwalczaniu zapa-
chu z moich ust

18,4

25

51,0

16,3

14,3

18

353

19

37,3

17,6

9,8

Utrzymuje wieksza odle-
gtosc¢ podczas rozmowy

z ludZzmi z powodu zapa-
chu z moich ust

10

20,4

19

38,8

11

224

18,4

12

23,5

23

45,1

15,7

15,7

Unikam kontaktéw
towarzyskich z powodu
zapachu z moich ust

10

20,4

33

67,3

10,2

2,0

16

31,4

28

54,9

2,0

11,8

Mam ktopoty z komuni-
kowaniem sie z ludZmi

z powodu zapachu z mo-
ich ust

13

26,5

27

55,1

6,1

12,2

24

471

14

27,5

7,8

17,6

Kto$ powiedziat mi, ze
mam nieprzyjemny za-
pach z ust

20

40,8

1

22,4

12,2

12

24,5

19

37,3

15

294

13,7

10

19,6

Ponosze starty finanso-
we z powodu zapachu
z moich ust

21

42,9

18

36,7

8,2

12,2

25

49,0

14

27,5

13,7

9,8

Ponosze straty osobiste
i/lub spoteczne z powo-
du zapachu z moich ust

22

44,9

14

28,6

16,3

10,2

25

49,0

16

314

39

15,7

Mam mniejsze zadowo-
lenie z zycia z powodu
zapachu z moich ust

22

44,9

15

30,6

8,2

16,3

23

45,1

17

33,3

7,8

13,7
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Tabela 49. Poréwnanie czestosci odpowiedzi udzielonych przez mezczyzn i kobiety przed
leczeniem

Wartos¢ | Istotnosc

Pytanie testu chi? p
Oddycha przez usta 9,333 0,0252
Ma czeste infekcje migdatéw 2,009 0,571
Mam czesto infekcje zatok 3,568 0,312
Jestem swiadomy zapachu z moich ust i przez to sie martwie 5,537 0,136
Jestem nieszczesliwy lub spiety z powodu zapachu z moich ust 3,895 0,273
Ograniczam jedzenie pewnych pokarméw z powodu zapachu z moich ust i/lub 1772 0,621

mam problemy z zuciem pokarmoéw z tego powodu
Odczuwam zmiane smaku pokarméw 4,259 0,235

Mam problemy z méwieniem w obecnosci innych ludzi i/lub zakrywam reka
usta w czasie méwienia z powodu zapachu z moich ust

10,393 0,0155

Méj wyglad zmienit sie z powodu zapachu z moich ust 2,185 0,535

Jestem przygnebiony z powodu zapachu z moich ust 4,936 0177

Mam problemy z koncentracjg z powodu zapachu z moich ust 3,251 0,355

Czuje sie zazenowany z powodu zapachu z moich ust 0,314 0,957

Spedzam dodatkowy czas na zwalczaniu zapachu z moich ust 4,172 0,243

Utrzymuje wieksza odlegtos¢ podczas rozmowy z ludZzmi z powodu zapachu

z moich ust 1,056 0.788

Unikam kontaktéw towarzyskich z powodu zapachu z moich ust 7,996 0,0461
Mam ktopoty z komunikowaniem sie z ludzmi z powodu zapachu z moich ust 8,098 0,0440
Kto$ powiedziat mi, ze mam nieprzyjemny zapach z ust 0,860 0,835

Ponosze starty finansowe z powodu zapachu z moich ust 1,718 0,633

Ponosze straty osobiste i/lub spoteczne z powodu zapachu z moich ust 4,579 0,205

Mam mniejsze zadowolenie z zycia z powodu zapachu z moich ust 0,174 0,982

Poréwnanie odpowiedzi mezczyzn i kobiet po leczeniu wykazalo tylko dwie istotne
statystycznie roznice. Okazalo si¢, Ze mezczyzni istotnie czgsciej niz kobiety wskazywali
na to, Ze nie sg przygnebieni z powodu zapachu z ust (p < 0,05). Odpowiednie odsetki
wynosza: 65,3% vs 37,3%. Takze istotng statystycznie roznice odnotowano pomiedzy ba-
danymi obu plci w zakresie odpowiedzi na pytanie o utrzymywanie wigkszej odleglosci
podczas rozmowy z ludzmi z powodu zapachu z ust (p < 0,05). W tym przypadku okaza-
lo sie, ze az 24,5% mezczyzn dato odpowiedz ,,$rednio czesto, czesto lub bardzo czesto”,
podczas gdy taka samg odpowiedZ odnotowano tylko u 2% kobiet. Warto zauwazy¢, ze
zardwno w grupie mezczyzn jak i kobiet na zdecydowang wiekszos¢ pytan ankiety od-
powiadano w sposdb zblizony, roznice nie sg istotne statystycznie (p > 0,05). Na dodatek
bardzo czgsto po leczeniu odpowiedzi byly ,nie”, a takze ,bardzo rzadko lub rzadko”.
Tylko pojedyncze osoby wybieraly odpowiedz ,,$rednio czesto”, a tylko dwie osoby ,.cze-
sto lub bardzo cz¢sto”. Poréwnania wynikow ankiety przed i po leczeniu nie dokonano

oddzielnie dla pici, ale dla wszystkich badanych tacznie (tabele 50 i 51).



Tabela 50. Wyniki ankiety w grupie mezczyzn i kobiet po leczeniu

Pytanie

Odpowiedzi na pytania przed leczeniem

Mezczyzni Kobiety

1lub 2 3 4 |ub 5 Nie 1lub 2 3 4 |ub 5

%

n

% |n| % [n| % |n| % 'n| % |n| % [n| %

Oddycha przez usta

12

24,5

28

571 | 511024 82 (1937317333 |10/196|5| 98

Ma czeste infekcje
migdatéw

18,4

29

59,216 (1225|102 /15294 (24| 471 | 7 |13,7|5| 98

Mam czesto infekcje
zatok

12

24,5

15

306 |7 |143|15/306(10|19625/490 | 7 |13,7/9| 17,6

Jestem Swiadomy zapa-
chu z moich ust i przez
to sie martwie

27

55,1

21

4291120 -] - |128/549(22|431 |1 20 |- -

Jestem nieszczesliwy
lub spiety z powodu
zapachu z moich ust

31

63,3

15

306 2|41 120 (36/706(14|275|1 |20 |- -

Ograniczam jedzenie
pewnych pokarmow

z powodu zapachu

z moich ust i/lub mam
problemy z zuciem po-
karmow z tego powodu

26

53,1

22

4491|120 | -] - |25/490/23/451 1|20 |2 39

Odczuwam zmiane
smaku pokarméw

16

32,7

29

59213161 |1|20/20/392|30/588|-| - |1] 20

Mam problemy z moé-
wieniem w obecnosci
innych ludzi i/lub zakry-
wam reka usta w czasie
mowienia z powodu
zapachu z moich ust

23

46,9

19

3881511022 |41 26510221431 1|20 |2 39

Méj wyglad zmienit
sie z powodu zapachu
z moich ust

23

16,9

22

44914182 |-| - |18/353(29/ 569 4|78 |-| -

Jestem przygnebiony
z powodu zapachu
z moich ust

32

65,3

16

32711120 - - [19/37329/569 |3 |59 |- -

Mam problemy z kon-
centracjg z powodu
zapachu z moich ust

26

53,1

22

4491 |20 | - - 121141,2129/569 |1 |20 |-| -

Czuje sie zazenowany
z powodu zapachu
z moich ust

4

83,7

16,3 | - = - - 1391765121235 | -| - |-| -

Spedzam dodatkowy
czas na zwalczaniu
zapachu z moich ust

14

28,6

28

571 17 14,3 - - 121/41,2128/549 | - | - |2| 39

Utrzymuje wieksza odle-
gtosc¢ podczas rozmowy
z ludZmi z powodu
zapachu z moich ust

30,6

22

449110204 | 2 | 41 |26|51,0 24| 471 | 1|20 |-| -

Unikam kontaktéw
towarzyskich z powodu
zapachu z moich ust

37

75,5

12

245 | - | - |- | - 271529123451 |1 |20 |- -
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Tabela 50. Cd.

Odpowiedzi na pytania przed leczeniem

Mezczyzni Kobiety
0 1lub 2 3 4|ub 5 Nie 1lub 2 3 4 |ub 5
n % [n| % [n| % (n| % |n| % [n| % n| % n| %

Pytanie

Mam ktopoty z komuni-
kowaniem sie z ludzmi
z powodu zapachu

z moich ust

311633 /18367 | - | - | -| - [29/569|21/41,2| -] - |1| 20

Ktos powiedziat mi, ze
mam nieprzyjemny 45/918 14 /82 |-| - | -] - |48|941/3 |59 |-| - |-| -
zapach z ust

Ponosze starty finanso-
we z powodu zapachu |30/ 61,2(19/388| - | - | -| - |35/686|16|314 |- | - |-| -
z moich ust

Ponosze straty osobiste
i/lub spoteczne zpowo- |38| 776 | 11 |224| - | - |- | - (140|784 11| 216 |- | - |-| -
du zapachu z moich ust

Mam mniejsze zadowo-
lenie z zyciazpowodu 3265317347 |- | - |-| - [31/608/18/392 |1 |20 |1| 20
zapachu z moich ust

Tabela 51. Poréwnanie czestosci odpowiedzi udzielonych przez mezczyzn i kobiety po leczeniu

. Wartos¢ | Istotnosc
Pytanie

testu chi? p
Oddycha przez usta 6,010 0,111
Ma czeste infekcje migdatow 2,009 0,571
Mam czesto infekcje zatok 4,144 0,246
Jestem swiadomy zapachu z moich ust i przez to sie martwie 0,493 0,782
Jestem nieszczesliwy lub spiety z powodu zapachu z moich ust 0,119 0,989
Ograniczam jedzenie pewnych pokarméw z powodu zapachu z moich ust 0,960 0,811

i/lub mam problemy z Zuciem pokarmoéw z tego powodu
Odczuwam zmiane smaku pokarméw 2,032 0,566
Mam problemy z méwieniem w obecnosci innych ludzi i/lub zakrywam reka

usta w czasie méwienia z powodu zapachu z moich ust 1,890 0,596
Méj wyglad zmienit sie z powodu zapachu z moich ust 1,142 0,565
Jestem przygnebiony z powodu zapachu z moich ust 6,276 0,0434
Mam problemy z koncentracjg z powodu zapachu z moich ust 1,467 0,480
Czuje sie zazenowany z powodu zapachu z moich ust 0,810 0,667
Spedzam dodatkowy czas na zwalczaniu zapachu z moich ust 6,652 0,084
;J:;zo)?rcnhuitmekszq odlegtos¢ podczas rozmowy z ludzmi z powodu zapachu 8.742 0,0330
Unikam kontaktéw towarzyskich z powodu zapachu z moich ust 4,124 0,127
Mam ktopoty z komunikowaniem sie z ludzmi z powodu zapachu z moich ust 0,119 0,989
Kto$ powiedziat mi, ze mam nieprzyjemny zapach z ust 0,003 0,956
Ponosze starty finansowe z powodu zapachu z moich ust 0,602 0,438
Ponosze straty osobiste i/lub spoteczne z powodu zapachu z moich ust 0,01 0916
Mam mniejsze zadowolenie z zycia z powodu zapachu z moich ust 0,040 0,998
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Przeprowadzone poréwnanie wynikéw ankiety przed i po leczeniu nie wykazalo
istotnych statystycznie réznic jedynie w przypadku trzech pierwszych pytan: ,,0ddycha
przez usta”, ,Ma czeste infekcje migdatéw”, ,Ma czesto infekcje zatok”. W tym zakresie
u pacjentdow po leczeniu nie nastapily istotne statystycznie zmiany (p > 0,05). Natomiast
w przypadku odpowiedzi na wszystkie pozostale pytania dotyczace zapachu z ust zaob-
serwowano u pacjentéow korzystne zmiany, ktdre okazaly si¢ istotne statystycznie. O ile
przed leczeniem na wiele pytan czeste byly odpowiedzi méwiace o srednio czestym, cze-
stym lub nawet bardzo cze¢stym problemie zwigzanym z zapachem z ust, to po leczeniu
srednio czeste wystepowanie dotyczylo tylko kilku pacjentéw, a czeste lub bardzo cze-

ste — pojedynczych oséb (tabela 52).

Tabela 52. Poréwnanie wynikéw ankiety w grupie wszystkich badanych przed i po leczeniu

Odpowiedzi na pytania (n/%) Wartoé¢ »
. - - Istotnos¢
Pytanie Przed leczeniem Po leczeniu testu 5
0 |1lub2| 3 |4lub5| 0 |1lub2| 3 [4lub5| chi’
Oddycha przez usta 32| 44 |14, 10 31| 45 |15 9 0114 0,990
Ma czeste infekcje migdatow 24| 53 |13| 10 |24| 53 13| 10 0,000 1,000
Mam czesto infekcje zatok 20| 38 |18 24 |22 40 |14 24 0,646 0,886

Jestem Swiadomy zapachu z mo-

. . . . 18| 48 17 17 |55| 43 1 1 42,929 | 0,0000
ich ust i przez to sie martwie

Jestem nieszczesliwy lub spiety

. 23] 49 13 15 |67 29 3 1 40,798 | 0,0000
z powodu zapachu z moich ust

Ograniczam jedzenie pewnych
pokarméw z powodu zapachu
z moich ust i/lub mam proble- 29| 51 9 1 51| 45 2 2 13,969 | 0,0029
my z zuciem pokarmoéw z tego
powodu

Odczuwam zmiane smaku

pokarmoéw 27| 42 (14| 17 36| 59 |3 2 19,749 | 0,0002

Mam problemy z méwieniem
w obecnosci innych ludzi i/lub
zakrywam reka usta w czasie 24| 48 14 14 (49| 41 6 4 15,245 | 0,0016
mowienia z powodu zapachu
z moich ust

Moj wyglad zmienit sie z powodu

. 31 37 14 18 |41 51 8 - 20,237 0,002
zapachu z moich ust
Jestem przygnebionyzpowodu | 5a | 40 14 9 (51| 45 4| - | 21,759 | 0,001
zapachu z moich ust
Mam problemyzkoncentracja 331 47 149 19 (47| 51 |2 - | 14388 | 00024
z powodu zapachu z moich ust
Czuje si¢ zazenowanyzpowodu | 57| 49 146| g go| 20 | - - | 56821 | 00000

zapachu z moich ust

Spedzam dodatkowy czas na

. . 27| 44 17 12 35| 56 7 2 11,161 0,0109
zwalczaniu zapachu z moich ust




Tabela 52. Cd.

Odpowiedzi na pytania (n/%) Wartoéc
. - - Istotnos¢
Pytanie Przed leczeniem Po leczeniu testu 5
0/1lub2| 3 [4lub5| 0 [1lub2| 3 [4lub5| chi®

Utrzymuje wiekszg odlegtosc
podczas rozmowy z ludZzmizpo- | 22| 42 |19 17 41| 46 |1 2 17194 | 0,0006
wodu zapachu z moich ust

Unikam kontaktéw towarzyskich

. 26| 61 6 7 64| 35 1 - 29,150 | 0,0000
z powodu zapachu z moich ust

Mam ktopoty z komunikowaniem
sie z ludzmi z powodu zapachu |37 | 41 7 15 (60| 39 = 1 20,708 | 0,0001
z moich ust

Kto$ powiedziat mi, ze mam nie-

. 39| 26 13 22 |93 7 - - 62,221 0,0000
przyjemny zapach z ust
Ponosze starty finansowe 2po- | 4o 35 41| 17 |g5| 35 | - | - | 21,060 | 0,0001
wodu zapachu z moich ust
Ponosze straty osobiste i/lub
spoteczne z powodu zapachu 47| 30 |10 13 |78] 22 - - 27,319 | 0,0000

z moich ust

Mam mniejsze zadowolenie z zy-

: . 45, 32 |8 15 |63 35 |1 1 17,298 | 0,0006
cia z powodu zapachu z moich ust

4.3. Etap Il — Wyniki uzyskane po analizie ankiety dotyczace;
higieny jamy ustnej oraz uzytkowanych uzupetnien

Stwierdzono istotng statystycznie réznice czestosci czyszczenia protezy przed i po lecze-
niu (p < 0,05). Okazalo si¢, ze po leczeniu istotnie czg¢sciej niz przed leczeniem proteze
czyszczono dwa razy: 50% vs 43%, a takze istotnie czgsciej 3 lub wiecej razy: 30% vs 21%.
Natomiast istotnie rzadsze bylo tylko jednokrotne czyszczenie w ciggu dnia: 20% vs 36%

(tabela 53, rycina 14).

Tabela 53. Poréwnanie czestosci wykonywania zabiegéw higienicz-
nych protezy przed i po leczeniu

Czestos¢ czyszczenia Przed leczeniem Po leczeniu
protezy (ile razy) n % n %

1 36 36,0 20 20,0

2 43 43,0 50 50,0

3 lub wiecej 21 21,0 30 30,0

Razem 100 100,0 100 100,0

chi* = 6,687; p = 0,0353



m1 m2 3Iubwiqc%i00

50,0

37,5

5,0

12,5

0,0
Przed leczeniem Po leczeniu

Rycina 14. Czestos¢ czyszczenia protezy przed i po leczeniu

Odnotowano takze istotne statystycznie zmiany czestosci stosowania niektdrych do-
datkowych akcesoriow. I tak, po leczeniu istotnie czgsciej niz przed leczeniem stosowa-
no $rodek czyszczacy w tabletkach: 59% vs 35% (p < 0,001). Istotnie czestsze bylo takze
stosowanie przez pacjentow szczoteczki: 79% vs 65%. Rdwniez czedciej, choc nieistotnie,
stosowano do czyszczenia protezy paste: 21% i 12%. Nie stwierdzono natomiast istotnej
statystycznie roznicy w czestosci stosowania myjki ultradzwickowej. Myjka stosowana
byta bardzo rzadko: przed leczeniem stosowat jg tylko 1% pacjentéw, a po leczeniu 3%
(p > 0,05) (tabela 54).

Tabela 54. Poréwnanie czestosci stosowania dodatkowych akcesoriéw do czyszczenia przed
i po leczeniu

Stosowane Przed leczeniem Po leczeniu Wartos¢ Istotnos¢
dodatkowe akcesoria N % N % testu chi? p
Corega 35 35,0 59 59,0 11,562 0,007
Pasta 12 12,0 21 21,0 2,940 0,086
Myjka 1 1,0 3 3,0 - 0,621
Szczoteczka 65 65,0 79 79,0 4,861 0,0275

Po leczeniu nastgpila istotna statystycznie zmiana czgstosci spania przez pacjentow
w protezie (p < 0,001). Okazalo sig, ze po leczeniu pacjenci spali w protezie rzadziej niz
przed leczeniem: 56% vs 23,0% (tabela 55, rycina 15).

Takze po leczeniu pacjenci istotnie czesciej czyszcza jezyk niz przed leczeniem
(p < 0,001). Odpowiednie czestosci po leczeniu w stosunku do sytuacji przed leczeniem

wynosza: 68% vs 31% (tabela 56, rycina 16).
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Tabela 55. Poréwnanie czestosci spania w protezie

Spanie Przed leczeniem Po leczeniu
w protezie n % n %
Tak 56 56,0 23 23,0
Nie 44 44,0 77 77,0
Razem 100 100,0 100 100,0
chi? = 22,785; p = 0,0000
80,0 mTak M Nie ??’G
60,0 s
%0,0
20,0
0,0

Po leczeniu

Przed leczeniem

Rycina 15. Czestos¢ spania w protezie przed i po leczeniu

Tabela 56. Poréwnanie czestosci czyszczenia jezyka przed i po leczeniu

L Przed leczeniem Po leczeniu
Czyszczenie jezyka
n % n %
Tak 31 31,0 68 68,0
Nie 69 69,0 32 32,0
Razem 100 100,0 100 100,0

chi? = 27,383; p = 0,0000

70,0 Tak

52,5

5,0

17,5

0,0
Po leczeniu

Przed leczeniem

Rycina 16. Czyszczenie jezyka przed i po leczeniu
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5. Dyskusja

Sukces terapeutyczny leczenia pacjentow bezzebnych zwigzany jest nie tylko z dostar-
czeniem prawidlowo wykonanych i zadowalajacych dla pacjenta uzupelnien, ale réw-
niez z edukacjg odnosnie ich §wiadomego i prawidtowego uzytkowania. Waznym jest
poprawne projektowanie uzupelnien protetycznych oraz wlasciwy rezim technologiczny,
prowadzacy do wykonania takiej konstrukcji, ktéra nie utrudnia prowadzenia zabiegdw
higienizacyjnych. W profilaktyce nieprzyjemnego oddechu olbrzymie znaczenie posia-
da réwniez codzienna higiena jamy ustnej oraz uzytkowanych uzupelnien protetycz-
nych. Poprawnie przeprowadzane zabiegi higienizacyjne wplywajg zaréwno na zdrowie
jamy ustnej, jak i zdrowie ogdlne organizmu. Nieprzestrzeganie podstawowych zasad
w projektowaniu uzupelnien protetycznych oraz rezimu technologicznego w trakcie ich
wykonawstwa moze prowadzi¢ do wykonania konstrukeji o wadliwej funkeji oraz adap-
tacji, w tym do utrudnionych zabiegéw higienizacyjnych [120].

Swiadomo$¢ dotyczaca higieny protez warunkuje zadowalajacy ich wyglad w trak-
cie uzytkowania, wptywa korzystnie na stan blony $luzowej jamy ustnej oraz zapobiega
wystepowaniu nieswiezego oddechu. Zdrowie jamy ustnej pacjentéw bezzebnych jest
znaczacym czynnikiem wplywajacym na jako$¢ zycia, odzywianie, funkcjonowanie
w spoleczenstwie, a takze ogodlny stan zdrowia [121].

Z definicji zaproponowanej przez Key i wsp. [122] wynika, ze zdrowie jamy ustnej
uznawane jest za najwazniejszy czynnik w kontaktach ze spoleczenstwem, ktéry umoz-
liwia nieskrepowang socjalizacj¢ oraz zapewnia ogdlnie pojety dobrobyt [123]. Zdrowa
jama ustna ma réwniez pozytywny wplyw nie tylko na komfort zycia, ale takze na wy-
glad, oddychanie, sen, nastrdj oraz zycie socjalne [124]. Stan choroby jamy ustnej rozu-
miany jako uposledzenie wydolnosci fizycznej, oraz psychologicznej dotyczy nie tylko
utraty zebow czy patologii tkanek miekkich budujacych uklad stomatognatyczny, ale
réwniez zmian w jakosci wydychanego powietrza.

Edukacja pacjenta w zakresie podstawowych zasad higieny jamy ustnej i protez,

wlasciwego uzytkowania uzupelnien, regularnego zglaszania si¢ na wizyty kontrolne
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oraz koniecznos¢ okresowej ich wymiany stanowig podstawe profilaktyki nieprzyjem-
nego oddechu, stanéw zapalnych blony §luzowej jamy ustnej, w tym stomatopatii prote-
tycznych i zmian nowotworowych [125]. W redukgji ryzyka wystapienia standw zapal-
nych jamy ustnej, a takze uniknieciu podwyzszonego poziomu zwigzkoéw lotnych siarki
w wydychanym powietrzu znaczenie ma nie tylko instruktaz, ale réwniez zapoznanie
pacjenta z konsekwencjami, do ktérych moga doprowadzi¢ powyzsze zaniedbania. Brak
prawidlowej dbalosci o uzupelnienia protetyczne wplywa bezposrednio na czestosc
wystepowania infekcji w jamie ustnej. Istnienie biofilmu bakteryjnego na powierzchni
protez moze z kolei powodowac wystepowanie standéw zapalnych blony sluzowej jamy
ustnej zwlaszcza u pacjentéw w wieku podesztym, ktére moga dodatkowo modyfikowac
przebieg innych schorzen o charakterze ogélnym [126, 127]. W trakcie rehabilitacji pro-
tetycznej konieczne jest wytworzenie u pacjentéw poczucia wspdétodpowiedzialnosci za
otrzymane uzupelnienia i wdrozenie nawyku odpowiedniego postepowania higienicz-
nego. Istotna jest nie tylko wlasciwa czestotliwos¢ przeprowadzanych zabiegow higieni-
zacyjnych, ale rowniez ich jakos¢ oraz skrupulatnosc.

W grupie pacjentéw bioracej udzial w przeprowadzonych badaniach na podstawie
analizy przygotowanego kwestionariusza oceniano czestotliwos¢ codziennych zabiegow
oraz stosowane akcesoria higienizacyjne zaréwno przed, jak i po leczeniu. Analizie pod-
dano takze czestotliwo$¢ czyszczenia jezyka oraz czas uzytkowania protez — calodobo-
wo badz z przerwami nocnymi. Wykazano, ze czestotliwo$¢ zabiegdw higienizacyjnych
znacznie wzrosla w poréwnaniu z zabiegami przed leczeniem. Potwierdzaja to takze
wyniki badan uzyskane przez Smolane [128] oraz Yalcinake, ktorzy wykazali, ze wiecej
niz dwa razy dziennie protezy czyscilo 42% oraz ponad 59% badanych [129]. W analizie
przeprowadzonej prze Miyazaki [21], ktdra obejmowata bardzo liczng grupe zréznicowa-
nych wiekowo pacjentéw wykazano, ze z uptywem lat nieznacznie pogarszaja si¢ ocenia-
ne parametry higieny. Nie s3 to jednak wartosci istotne statystycznie. Cytowani autorzy
dowiedli, ze poréwnujac pacjentdw z wysoka swiadomoscia higieny w wieku 25-34 lat
oraz 55-64 lat, nieznacznie gorzej w tej drugiej grupie wypadata zaréwno higiena jezyka,
jak i jako$¢ szczotkowania. Czesciowo potwierdza to obserwacje poczynione przez in-
nych autoréw [130]. Pacjenci starsi s3 narazeni na wiekszg akumulacje jezyka przez ptyt-
ke bakteryjng. Spowodowane jest to miedzy innymi: zmiang nawykéw zywieniowych
z tendencjg do pokarmoéw niewymagajacych nadmiernej obrébki mechanicznej, trud-
noscig w postugiwaniu si¢ dodatkowymi akcesoriami do higieny jamy ustnej, zmniejszo-

ng produkgja $liny oraz zmiang jej skladu. Uposledzenie proceséw mastykacji powoduje
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redukcje oczyszczania jamy ustnej przez ruchy jej miesniowki, co powoduje wzrost na-
gromadzenia plytki, przerost bakteryjny oraz zwiekszong produkcje VSC [131, 132].

Najwazniejszymi akcesoriami do higieny analizowanymi przez autoréw w pismien-
nictwie s3: szczoteczka do z¢bdw, skrobaczki do jezyka, myjki ultradzwigkowe, tabletki
czyszczace oraz roztwory do plukania jamy ustnej. W badanej grupie pacjentéw anali-
zowano: szczoteczke i paste do zebow, tabletki czyszczace, myjke ultradzwigkowa oraz
szczotke do jezyka. Z przeprowadzonej analizy wynika, Ze najczestszym akcesorium
stosowanym do utrzymania higieny byta szczoteczka do zeboéw badz protezy. Do jej sto-
sowania przyznalo si¢ 79% respondentéw po leczeniu. Poréwnywalne wyniki wykazali
inni autorzy — 75% [133], 81,6% [134] czy nawet 93% [135].

Przeprowadzone leczenie oraz instruktaz higieny przyczynit si¢ do wzrostu liczby
pacjentow, ktorzy wprowadzili do codziennej higieny dodatkowe akcesoria, jak tabletki
do protez (35% przed leczeniem a 59% po) czy stosowanie myjki ultradzwigkowej (1%
przed a 3% po). Uzyskane wyniki sg znacznie wyzsze niz uzyskane przez innych auto-
réw. Wedlug Marchini z chemicznego czyszczenia protez korzystal niewiele ponad 27%
badanych [136]. Znacznie nizsze wyniki zanotowal Baran — tylko 5,8% badanych [135].
Tak znaczna dysproporcja moze wynika¢ z bardzo duzej uwagi, jaka zostata wlozona
w prawidlowy instruktaz higieny przeprowadzony w trakcie leczenia w Klinice Protety-
ki i Technologii Dentystycznych Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskie-
go w Poznaniu oraz ze znacznie wigkszej dostepnosci srodkéw stosowanych do higieny
protez i jamy ustnej, jaka ma miejsce w ostatnim czasie.

Eliminacja plytki protez staje si¢ wigc kluczowym i podstawowym dziataniem
w walce z wieloma patologiami jamy ustnej [137]. Plytka protez pomimo, ze pozbawiona
jest charakterystycznej barwy i konsystencji, w wielu przypadkach moze by¢ wykryta
golym okiem. Z kolei jezeli wystepuje w niewielkich ilosciach do jej oceny konieczne
jest zastosowanie roztworow do jej detekcji [138]. Goldberg i wsp. z ptytki pochodzacej
z protez wyhodowali bakterie Enterobacteriaceae, bezposrednio odpowiedzialne za pro-
dukcje VSC. Dowiedli oni czestsze wystgpowania tej grupy bakterii u pacjentéw uzytku-
jacych protezy akrylowe w poréwnaniu z osobnikami zdrowymi, oraz tymi cierpigcymi
na halitoze (odpowiednio 48%, 27%, 16%) [139, 140]. Rzadko natomiast wérdd tej grupy
badanych izolowane sg bakterie z gatunkdéw Bacteroides i Fusobacterium uznawane za
bakterie pionierskie w przypadku choréb przyzebia powiklanych halitozg [141, 142].

Po przeprowadzeniu badan, analizie wynikéw a takze po analizie dotychczasowych

metod oceny plytki bakteryjnej znajdujacej si¢ na powierzchni protez proponowanych
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przez innych autoréw, zaproponowano autorski wskaznik stuzacy do ocena plytki pro-
tez. Jest to metoda fatwa, powtarzalna i praktyczna, ktére moze by¢ wykorzystane do
obiektywnej klinicznej oceny stanu higieny ruchomych uzupelnien protetycznych. Do-
kadny opis metod przeprowadzenia analizy ilosci ptytki znajdujacej si¢ na powierzchni
protez znajduje si¢ w rozdziale ,,3. Material i metody”.

Poréwnanie wynikéw Image] w zaleznosci od wielko$ci zmodyfikowanego wskazni-
ka Ambjornsena wykazalo istotng statystycznie réznic¢ pomiedzy zmiennymi. Nalezy
zauwazyc¢, ze im wiekszy byl wskaznik Ambjernsena, tym wieksza byla §rednia zmien-
nej Image]. Dodatkowo poddano analizie zaleznos¢ pomigdzy higieng protez oceniang
uproszczonym wskaznikiem Ambjornsena, a programem Image] wykorzystanym do
analizy powierzchni protezy pokrytej plytka bakteryjng. Wykazano istotng statystycz-
nie zalezno$¢ pomiedzy Image] a higieng (p < 0,001).

Okazalo sie, ze w przypadku higieny ocenianej jako dobra uzyskano istotnie mniej-
szg Srednig Image] niz w przypadku higieny niezadowalajgcej. Nalezy takze zauwazy¢,
ze u polowy pacjentow ze zlg higieng Image] wynosilo 47% lub wigcej, a u polowy ba-
danych, u ktérych okreslono higieng jako niezadowalajaca 39% lub wiecej, podczas gdy
u pacjentéw z dobra higieng Image] mniejsze lub réwne 12,5%. Analiza zmiennych po-

zwolila ustali¢ zakres skali nowego wskaznika zaprezentowany w tabeli 57.

Tabela 57. Nowy wskaznik ptytki protez

Wynik uzyskany w programie Image Ocena
0-35% Dobra
35-50% Dostateczna
> 50% Niedostateczna

Do zadan lekarza przed zakonczeniem leczenia nalezy migedzy innymi odpowiednia
kontrola dostarczonych uzupelnien. Zaréwno w przeprowadzaniu zabiegdw higienicz-
nych, jak i profilaktyce standw zapalnych podtoza protetycznego i halitozy znaczenie ma
odpowiednia gladkos¢ powierzchni akrylowych uzupelnien protetycznych. Wygladze-
nie powierzchni protez czeSciowo zapobiega kolonizacji bakteryjnej, nalezy pamietac
jednak, ze w konicowej obrébce tworzywa nie jest wskazane nadmierne polerowanie po-
wierzchni dosluzéwkowych protez. Wskazane jest tylko jej wygladzenie celem elimina-

cji pustych przestrzeni i bledéw w przyleganiu do pola protetycznego [143].
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W badaniach przeprowadzonych przez Lucas Costa de Medeiros Dantas i wsp. [144]
wykazano, ze nadmierna chropowato$¢ tworzywa akrylowego bezposrednio wplywa na
zwiekszong adhezje bakterii do powierzchni protez, przez co wystepuje wigksze ich powi-
nowactwo do powierzchni niewypolerowanych. Koricowe polerowanie tworzywa redukuje
jego chropowatos¢, a takze podatnos¢ na kolonizacje bakteryjng [145]. Badania wlasne wy-
kazaly, iz najbardziej zainfekowang powierzchnig protezy jest powierzchnia dosluzéwkowa.

Sposoéb przechowywania protez, czas ich uzytkowania w ciaggu doby oraz wiek uzyt-
kowanych uzupetnien ma duze znaczenie dla profilaktyki stanéw zapalnych podtoza pro-
tetycznego, a zwlaszcza stomatopatii protetycznych i podwyzszonego poziomu zwigzkow
lotnych siarki w wydychanym powietrzu. Calodobowe uzytkowanie protez uznawane
jest za czynnik temu sprzyjajacy [146]. Wykazano w badaniach wlasnych, jak i analizie
przeprowadzonej przez innych autoréw, ze nadal bardzo wielu pacjentéw stosuje protezy
calodobowo. W pismiennictwie wykazano wysoka korelacje pomiedzy nocnym uzyt-
kowaniem protez, a réZnym stopniem zaawansowania stomatopatii protetycznych [147,
148]. Marchini [136] podaje, ze wérdd analizowanej grupy pacjentéw az 73,7% uzytkuje
protezy bez przerwy nocnej, z kolei Baran wymienia ze dotyczy to 55,2% ankietowanych,
w badaniach wlasnych az 56% [135]. Tak wysoki procent pacjentéw uzytkujacych pro-
tezy calodobowo powinien by¢ alarmujacy, a lekarze klinicys$ci zajmujacy si¢ rehabilita-
cja bezzgbnych pacjentéw powinni poswieci¢ odpowiednig ilo$¢ czasu na skrupulatng
i wyczerpujaca edukacje pacjenta z podkresleniem ogromnego znaczenia, higieny protez
w profilaktyce infekcji bakteryjnej i grzybiczej.

Wytyczne dotyczace utrzymania wlasciwej higieny jamy ustnej i pielegnacji protez
zostaly opisane szeroko w literaturze przedmiotu. Mniej znalez¢ mozna w literaturze
informacji na temat prewencji podwyzszonego poziomu VSC u uzytkownikéw protez
ruchomych. Analiza dostgpnego pismiennictwa pozwala na stworzenie pewnych kano-
néw higieny niezbednych do ich redukeji w wydychanym powietrzu, ale takze zapewnie-
nia zdrowia jamy ustnej oraz minimalizacji ryzyka wystapienia standéw zapalnych jamy
ustnej. Kazdy pacjent poddany rehabilitacji protetycznej z wykorzystaniem akrylowych
protez ruchomych powinien uzyska¢ dokladny instruktaz higieny uzupelnien, w tym
metod ich przeprowadzania oraz akcesoriow do tego niezbednych [149-151]. Pacjentéw
nalezy réwniez poinformowac, aby zabiegi higienizacyjne wykonywac co najmniej 2 razy
dziennie oraz zglaszac si¢ na wizyty kontrolne minimum raz w roku [152].

Podczas wizyt kontrolnych ocenie powinien podlega¢ stan podloza sluzéwkowo-

-kostnego, dopasowanie protezy, jej utrzymanie na podlozu oraz zachowanie w okluzji
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dynamicznej i statycznej [153]. Uwaga skierowana zosta¢ powinna takze na oceng plyt-
ki protez z wykorzystaniem znanych i powtarzalnych wskaznikéw do jej oceny, ktére
dostarczg wiarygodnych informacji o stanie higieny protezy i ilosci ptytki bakteryjnej
nagromadzonej na powierzchniach uzupetnien [120].

Analiza nawykoéw higienicznych pacjenta pozwala na ich korekte. Po przeprowadze-
niu instruktazu higieny koniecznym jest poddanie pacjenta okresowi préobnemu, w kto-
rym bedzie mial szanse wdrozy¢ i implementowa¢ na stale nowe nawyki. Okres adap-
tacji do nowych zachowan i wdrazania nowych nawykéw wynosi $rednio okoto 66 dni
[154]. Po tym czasie powinna zosta¢ przeprowadzona reewaluacja higieny i ewentualnie
podjecie dodatkowych krokdw.

W edukacji pacjenta konieczny jest wlasciwy, zrozumialy instruktaz oraz autoryta-
tywnos¢. W kazdym leczeniu nawigzanie z pacjentem nici porozumienia i wytworzenia
z nim wiegzi znacznie podnosi prawdopodobienstwa pelnej skutecznosci leczenia. Nie-
zbedne jest zwrocenie uwagi pacjenta na wlasciwe postepowanie higienizacyjne. W przy-
padku korzystania z uzupelnien protetycznych ruchomych nalezy przekaza¢ pacjentowi,
aby do czyszczenia uzupetnienia i jamy ustnej stosowal specjalng, wlasng szczoteczke
najlepiej z mickkim wlosiem. Pozytywne jest takze stosowanie ogdlnie dostepnych pro-
duktéw jak tabletki do czyszczenia protez i ptukanek do jamy ustnej [155].

Jak podaje Duyck, ich stosowanie powoduje zmniejszenie populacji bakteryjnej na
plycie protez [156]. Waznym jest takze zaprezentowanie technik mycia jezyka, dzigset
oraz blony sluzowej. W profilaktyce standw zapalnych blony §luzowej jamy ustnej oraz
stomatopatii protetycznych stosownym jest wprowadzenie przerwy nocnej w uzytkowa-
niu protez, podczas ktdrej powinny one by¢ przechowywane w specjalnie do tego celu
przeznaczonych pojemnikach w srodowisku suchym [157].

Uzytkownicy protez calkowitych to zwykle pacjenci w wieku podesztym, obcigzeni
w wywiadzie chorobami ogélnoustrojowymi, u ktoérych kazda, nawet drobna infekcja
w obrebie blony $luzowej, moze rzutowaé na zaostrzenie badz komplikacje w zakresie
leczonych schorzen. Srednia wieku w grupie analizowanej wynosita 67,2 + 10,3 lat, a po-
fowa pacjentéow ukonczyta juz 69 lat. W pismiennictwie opisujagcym problem higieny
protez catkowitych $rednia wieku byla podobna. Marchini podaje srednig wieku w ba-
danej grupie 62 lata [136], Baran 66 lat [135] podobnie podajg Fraczak u ktorej w anali-
zowanej grupie pacjentow srednia badanych wyniosta 67 lat [158] i Bobkowska — 63,2
lata [159]. Pacjenci z omawianej grupy wiekowej niechetnie podejmujg ponowne leczenie

protetyczne, a ich gléowng motywacja do jego ewentualnego wznowienia jest wystgpie-
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nie bolu, trudnosci w spozywaniu pokarméw lub pogorszeniu wygladu w zwigzku ze
zfamaniem protezy lub jej utratg. Jak podaje Nawrocka-Furmanek dla pacjentéw po-
nownie leczonych protetycznie najbardziej pozadang cechg nowych uzupelnien bylo na
pierwszym miejscu poprawa funkcji zucia (25% ankietowanych) [160], nastepnie cheé
zapobiezenia dalszym szkodliwym zmianom w obrebie narzadu Zucia (22% badanych),
dopiero u 18% poprawa wygladu oraz dopasowania i utrzymania protezy na podlozu.
Z obserwacji wlasnych wynika, ze wla$nie wérdd pacjentéw starszych dynamika zmian
poziomu VSC oznaczanych przed i po leczeniu byta najmniejsza.

Dlugotrwate uzytkowanie uzupelnien protetycznych i zwigzane z tym starzenie
oraz zmeczenie tworzywa akrylowego prowadzi do powstawania zarysowan, rys czy
mikropeknie¢ w obrebie plyty tworzywa, ktore stajg sie siedliskiem dla mikroorgani-
zmoéw [161]. Srodowisko znajdujace sie pod plyta protez stwarza sprzyjajagce warunki do
rozwoju bakterii i grzybow, w tym z gatunku Candida. Majg one zdolno$¢ przylegania
do powierzchni protez akrylowych. Przyczyng tego jest duza wilgotnos¢, podwyzszona
temperatura oraz brak mozliwosci samooczyszczania, co spowodowane jest miedzy in-
nymi zmniejszeniem przeptywu $liny pod plyta protezy. Ponadto niewlasciwa higie-
na i zaleganie resztek pokarmowych prowadza do spadku pH §liny oraz zmniejszenia
wlasciwosci obronnych blony §luzowej jamy ustnej [162-164]. Dojrzewanie i propagacja
plytki obecnej na powierzchni protez moze przyczyniac sie do wystapienia i zaostrzenia
przebiegu stomatopatii protetycznych [165]. Stomatopatie protetyczne to znaczny prob-
lem wsréd pacjentéw uzytkujacych ruchome uzupelnienia protetyczne. Wedtug badan
przeprowadzonych przez Majewskiego, problem ten dotyczy nawet 40% pacjentéw uzyt-
kujgcych uzupetnienia ruchome [166]. Czynnikami predysponujacymi do wystapienia
stomatopatii s3 miedzy innymi wadliwe dopasowanie protezy, uraz mechaniczny oraz
zla higiena uzupelnien [167]. Najwieksze znaczenie w inicjowaniu i przebiegu zmian za-
palnych blony §luzowej ma niewlasciwa higiena protez [168]. Do charakterystycznych
objawow klinicznych stomatopatii protetycznych nalezy najczesciej obrzek, zaczerwie-
nie oraz krwawienie blony §luzowej pola protetycznego pokrytego plyta protezy, a ob-
jawami towarzyszacymi sg uczucie pieczenia, dolegliwosci bélowe podczas spozywania
pokarmodw, zaburzenia smaku, suchos$¢ blony $luzowej jamy ustnej oraz halitoza [169].

Oproécz higieny konieczna jest réwniez wymiana uzupelnien protetycznych z odpo-
wiednig czestotliwoscig. Cho¢ w literaturze nie wykazano jednoznacznie, aby wiek prote-
zy wplywal na stopien higieny uzupelnien i wystgpienie ryzyka stomatopatii protetycznej

badz podwyzszonego poziomu VSC, mozna wnioskowa¢ jednak, ze protezy uzytkowa-
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ne powyzej 5 lat powigzane s3 z wigkszym ryzykiem wystapienia infekcji drozdzakowa-
tej i wzrostu poziomu VSC w wydychamy powietrzu [146]. Z badan Cangera [170] wy-
nika, ze pacjenci uzytkujacy uzupelnienia protetyczne ruchome diuzej niz 5 lat narazeni
sa w wigkszym stopniu na wystapienie zmian zapalnych blony sluzowej jamy ustnej oraz
wieksze ryzyko pojawienia si¢ nadzigslaka szczelinowatego. Z kolei wyniki przeprowadzo-
nych badan wlasnych wykazaty, ze protezy uzytkowane dtuzej niz 5 lat charakteryzowaty
sie znacznie gorsza higieng oceniang wg wskaznika Ambjernsena oraz z wykorzystaniem
metody autorskiej, a pacjenci je uzytkujacy prezentowali znacznie wyzszy poziom VSC,
w poréwnaniu z pacjentami, ktérych protezy uzytkowane byly krocej niz 5 lat. Sg to analizy
pionierskie, jednakze Sokiicii [171] zaobserwowal, ze uzytkowanie ruchomych, akrylowych
aparatéw ortodontycznych powoduje utrudnienie zabiegéw higienizacyjnych, zwigkszone
odkladanie plytki bakteryjnej oraz wynikajace z tego powstawanie kieszonek przyzebnych
wiekszych niz 3,5 mm, ktére predysponujg do rozwoju beztlenowej flory bakteryjnej odpo-
wiedzialnej za produkcje zwigzkéw lotnych siarki. Na stan taki wptywaé moze dodatkowo
zmniejszone wydzielanie $liny, zla higiena oraz zapalnie zmieniona tkanka dzigstowa. Wy-
kazal réwniez, ze im dluzej noszone byto uzupelnienie tym wyzszy byt poziom VSC w wy-
dychanym powietrzu u pacjentéw [171]. Podobne wnioski wysunal Keris, ktéry wykazat, ze
aparaty ortodontyczne ruchome predysponuja do wiekszego odktadania ptytki bakteryjnej,
co z kolei prowadzi do podwyzszenia poziomu VSC w wydychanym powietrzu [172].

Badaniami autorskimi obje¢to pacjentéw uzytkujacych catkowite protezy akrylowe
podzieleni zostali w 2 grupy: uzytkujacy uzupelnienia protetyczne 5 lat i powyzej 5 lat.
Z przeprowadzonej analizy statystycznej wynika, ze wiréd pacjentéw starszych (Srednia
wieku 69,0 + 9,31 lat) protezy byty uzytkowane dluzej. Analizy te potwierdzajg badania
przeprowadzane w innych osrodkach.

W raporcie przeprowadzonym przez Makucha oraz Malejewska wynika, ze az 51%
pacjentow Domdéw Pomocy Spotecznej uzytkuje akrylowe protezy calkowite i ze sredni
czas ich uzytkowania wynosil wiecej niz 5 lat [173, 174]. Rybka podaje, ze sredni czas
uzytkowania protez calkowitych to 5-6 lat [175]. Podobnie podaje MacEntee [176]. Po
tym czasie nalezy dokona¢ wymiany uzupelnien. Okres pigciu lat wyznacza bowiem
granice, po przekroczeniu ktorej mogg zaistnie¢ wskazania do podscielenia uzupetnie-
nia protetycznego lub wymiany na nowe. Zwigzane jest to ze zmianami zanikowymi
podloza protetycznego oraz $cieraniem si¢ materialu, z ktérego wykonane sg uzupet-
nienia. Przekroczenie tego okresu moze skutkowac szkodliwymi skutkami dla podtoza

protetycznego [158].



W badaniach Basker i Davenport zmiany na blonie §luzowej jamy ustnej obecne byly
u 44-63% o0sOb bezzebnych, ktérzy uzytkowali uzupelnienia protetyczne dtuzej niz 10
lat. Autorzy ci podkreslaja konieczno$¢ ponownego leczenia protetycznego u 40% oséb
uzytkujacych protezy starsze niz 5 lat i 80% osob uzytkujacych protezy wiecej niz 10 lat
[177]. W badaniu Nawrockiej 56% osob uzytkowalo uzupelnienia protetyczne w momen-
cie zgloszenia si¢ do leczenia $rednio 17,45 + 10,89 lat dla protez gérnych, natomiast dol-
nych 10,57 + 8,00 lat [160]. Z analizy potrzeb leczniczych ludzi starszych bedacych pod
opieka Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego, Bereznowski i wsp. [178] zauwazyli, ze
wsrod badanej grupy pacjentéw 71,50% uzupelnien protetycznych bylo uzywane ponad
5 lat, w tym az 48% ponad 10 lat. Nie potwierdzajg tego badania wlasne. Wsrdd analizo-
wanej grupy zaden z pacjentow nie uzytkowat protez dtuzej niz 10 lat. Pacjenci objeci ba-
daniami autorskimi od wielu lat znajduja si¢ pod opieka Uniwersytetu Medycznego w Po-
znaniu, gdzie obowigzkiem lekarza prowadzacego jest informowanie pacjenta o prawach
i obowigzkach chorego leczonego w ramach umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia.

Podwyzszony poziom zwigzkoéw lotnych siarki w wydychanym powietrzu i zwigzany
z tym nieprzyjemny oddech, pomimo dlugiej, liczacej wiele tysiecy lat historii to nadal
problem bardzo cze¢sto niezauwazony przez personel medyczny, ale réwniez ignorowany
przez pacjentéw. Jest to stan o wieloczynnikowym podtozu, ktdry tatwo poddaje si¢ le-
czeniu i kontroli. Wymaga jednak sumiennosci od samego chorego, nierzadko zwigzane
jest takze z konieczno$cig wdrozenia zupelnie nowych nawykéw higienicznych. U pa-
cjentow uzytkujacych calkowite protezy akrylowe wymaga sie przede wszystkim bardzo
sumiennej higieny nie tylko uzupetnien, ale takze podloza protetycznego jamy ustnej,
w tym higieny dzigset i jezyka. Wdrozone procedury bardzo szybko owocuja jednak do-
strzegalnymi prozdrowotnymi rezultatami.

Analiza poziomu zwigzkow lotnych siarki w wydychanym powietrzu w trakcie le-
czenia dostarcza wielu cennych informacji na temat kondycji jamy ustnej. Zwigkszona
zawarto$¢ VSC w wydychanym powietrzu sugeruje nieprawidlowy rozrost bakteryjny
zwigzany ze zIg higiena, toczacymi si¢ stanami zapalnymi, przyjmowaniem lekéw, cho-
robami ogoélnoustrojowymi badz nieprawidtowym projektem uzupetnien protetycznych.
Wiedza o diagnostyce, metodach leczenia oraz odpowiednia wspolpraca lekarza z pa-
cjentem juz od pierwszych wizyt rehabilitacji protetycznej warunkuje diugotrwaly suk-
ces leczniczy oraz zadowolenie pacjentéw.

Problem podwyzszonego poziomu VSC u pacjentéw bezzebnych jest tematem rzad-

ko poruszanym w literaturze, zwracana jest jednak uwaga na konieczno$¢ stosowania
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produktéw do czyszczenia jamy ustnej w celu eliminacji nieprzyjemnego zapachu protez
akrylowych. Jak podaje Nalcaci [179] prawidlowo uzytkowana proteza charakteryzuje
sie charakterystycznym stodkim, ale do$¢ nieprzyjemnym zapachem. W wyniku niepra-
widlowo przeprowadzanych zabiegéw oczyszczania, a zwlaszcza ich braku moze stac si¢
zrodlem nieprzyjemnego oddechu i nierzadko halitozy. Ze wzgledu na wzrost zaintere-
sowania samym problemem halitozy, a takze z powodu rozwoju technologii przydatnych
w diagnostyce i jej leczeniu powstalo wiele metod terapii. Poczawszy od metod najprost-
szych i zachowawczych, jak stosowanie zidl, plukanek, lekéw maskujacych, poprzez
wlasciwg terapie stomatologiczng, az po leczenie choréb ogélnoustrojowych bedacych
gtéwng przyczyng nieswiezego oddechu [180].

W badaniach Samnienga i wsp. [181] wyniki analiz sugeruja, ze zawartos¢ VSC byta
statystycznie wyzsza u pacjentéw uzytkujacych protezy w poréwnaniu z pacjentami bez-
zebnymi, ktorzy nie skorzystali z pomocy protetycznej. Zauwazyli oni jednak wysoka ko-
relacje pomiedzy stopniem oblozenia jezyka, chorobami ukladowymi, przyjmowaniem
duzej ilosci lekéw oraz uzytkowaniem protezy w ciggu nocy a podwyzszong zawartoscia
VSC w wydychanym powietrzu. Zigurs i wsp., ktérzy badali wpltyw protez statych na ja-
kos¢ oddechu zaprezentowali teze, ze w przypadku nieprawidlowo zaprojektowanych kon-
strukeji protez i koron, regularna higiena jamy ustnej nie spowoduje redukcji VSC [182].

W badaniach wtasnych wykazano, ze wymiana uzupelnien protetycznych na nowe po-
woduje redukeje zawartosci VSC w wydychanym powietrzu. Nie byly to wartosci istotne
statystycznie, ale zauwazalne. Uzna¢ mozna zatem, ze uzupelnienie akrylowe uzytkowane
dluzej niz 5 lat jest zrédlem VSC w wydychanym powietrzu. Podobne wnioski przedstawit
Samnieng i wsp., ktéry wykazali, ze protezy akrylowe zwlaszcza o ztej higienie i uzytko-
wane calodobowo, charakteryzowaly si¢ nieprzyjemnym, trudnym do zaakceptowania
zapachem [181]. W analizach wlasnych zaobserwowano réwniez, Ze im wyzszy uzyskany
wynik badania organoleptycznego, tym wigksze wartosci VSC badano w wydychanym po-
wietrzu w analizowanej grupie pacjentéw. Pozwala to zalozy¢, ze badanie organoleptycz-
ne moze by¢ przydatna metoda badania we wstepnej diagnostyce pacjenta z nieswiezym
oddechem. Uzyskane wyniki nie wykazaly jednak statystycznie istotnej réznicy. Podobne
wyniki uzyskali inni autorzy, wskazujac na brak statystycznej korelacji pomiedzy bada-
niem organoleptycznem, a wartosciami uzyskanymi w badaniu halimetrem [83, 84].

Podazajac za wytycznymi Iwanickiej-Grzegorek przyjeto w badaniach rejestrowany
poziom VSC w wielkosci 125 ppb jako halitoza [183]. Przed wymiang 5-letnich uzupet-

nien protetycznych na nowe tylko 2% badanych uzyskalo taki wynik, po otrzymaniu
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nowych uzupelnien zaden z pacjentéw nie uzyskal wyniku wiekszego niz 125 ppb VSC
w wydychanym powietrzu. Uzyskane wyniki sg zaskakujaco niskie w poréwnaniu z ba-
daniami innych autoréw. Jednakze w badaniach Iwanickiej i wsp. w grupach wiekowych
korespondujacych z grupa badang (33-84 lata), halitoza diagnozowana byla w wigkszej
ilosci przypadkow. W grupie wiekowej 25-34 lat az u 29.68%, natomiast w grupie 45-54
lat u 24.52%. Tylko w grupie pacjentéw w wieku 65-74 u Iwanickiej i wsp. nie zdiag-
nozowano halitozy. Jak podaje autorka tendencja malejaca wraz z wiekiem wynikala
z wigkszego zainteresowania wlasnym zdrowiem i problemem nieprzyjemnego oddechu
w miare uplywu czasu [183]. Obserwacji tej nie potwierdzajg inni autorzy. Nie wykazano
korelacji wieku i poziomu VSC w wydychanym powietrzu u innych autoréw [184, 185].

W pismiennictwie dotyczagcym halitozy probowano wykaza¢ zwigzek podwyzszo-
nego poziomu VSC w wydychanym powietrzu, a licznymi parametrami fizykodiagno-
stycznymi oznaczanymi u pacjentdw. Niestety niewiele danych mozna znalez¢ na te-
mat wplywu protez catkowitych na problem podwyzszonego poziomu VSC u pacjentdéw
bezzebnych. Warto zaznaczy¢, ze nikt wczesniej w literaturze, nie badal na taka skale
jakg zaprezentowano w obecnej analizie pacjentéw zaopatrzonych w protezy calkowite.
Wieksza cz¢s¢ badan przedstawionego opracowania poswigcono wlasnie analizie wpty-
wu pH i iloéci wydzielanej $liny, rodzaju podioza protetycznego, higienie protez i czasu
jej uzytkowania, a takze strukturze wieku i plci badanych na poziom zwigzkéw lot-
nych siarki w wydychanym powietrzu. Niewlasciwym sg takze poréwnania pacjentéw
bezzegbnych, z pacjentami czg$ciowo uz¢bionymi zaopatrzonymi w protezy ruchome, ze
wzgledu na znaczng odmienno$¢ warunkéw anatomicznych i fizjologicznych jamy ust-
nej. Jama ustna pacjentéw bezzgbnych charakteryzuje sie¢ innymi wlasciwosciami niz
jama ustna pacjentéw uzebionych.

Nieprzyjemny oddech wedlug pismiennictwa dotyczy prawie 50% populacji, w czym
prawie 25% badanych odczuwa implikacje spoleczne z tego wynikajace. Jak uznaje Lo-
cker [186] jest to powazny problem prowadzacy do znaczacego obnizenia jakosci zycia.
Powinno to mie¢ szczegdlnie istotne znaczenie zwlaszcza u 0sob starszych, ktore z powo-
du tzw. polipatologii, czyli mnogich problemdéw ogoélnozdrowotnych, stawiajg zdrowie
ogolne na pierwszym miejscu, nie poswiecajac rownoczesnie nalezytej uwagi tematowi
higieny oraz zapachowi wlasnego oddechu. Setinneri podaje, Ze brak takiej $wiadomosci
moze powodowac u nich nieznanego pochodzenia stany depresyjne badz lekowe [187].

Do zadan lekarza dentysty, zwlaszcza zajmujacego si¢ rehabilitacjg calego narza-

du zucia nalezy dokladne rozpoznanie oraz zapobieganie i leczenie tego typu schorzen.
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A do pelnej oceny skutecznosci leczenia wymagana jest réwniez ocena zapachu jamy
ustnej, analiza poziomu zwigzkow lotnych siarki w wydychanym powietrzu i zwigzanej
z tym jakosci Zycia [188].

W pismiennictwie problem nieprzyjemnego oddechu znacznie czesciej dotyczy kobiet
niz me¢zczyzn. Setinneri podaje, ze prawie 59,7% kobiet, u ktérych stwierdzono poziom
VSC powyzej normy, wykazywaly z tego powodu zawstydzenie, zdenerwowanie oraz
spadek jakosci zycia spotecznego [187]. Podobne wyniki uzyskali Zaitsu i wsp., z ktérych
badan wynika, ze wickszos¢ badanych przez nich pacjentoéw, ktérzy dobrowolnie zglosili
sie na diagnostyke nieprzyjemnego oddechu to wlasnie kobiety. We wtasnych badaniach
nie wykazano, aby pte¢ korelowala z poziomem VSC, jednakze ich wyzszy poziom od-
notowano u plci meskiej [189].

Whioski ptynace z przegladu pismiennictwa i wynikéow badan wlasnych pozwalaja
zalozy¢, ze wezesne informowanie pacjentéw o koniecznosci utrzymania odpowiedniej
higieny i zglaszania si¢ na wizyty kontrolne, wplywa pozytywnie nie tylko na wyglad,
ale i na funkcjonowanie odbudowy protetycznej. Zapewniajg réwniez sukces rehabilita-
cji, pozwalajac takze na poprawe jakosci zycia pacjentow.

Jak podaje Verran [190], problem nies§wiezego oddechu u uzytkownikéw protez cal-
kowitych to problem zlozony, niezalezny tylko od jednego czynnika i znacznie stabiej
poznany niz w przypadku nieswiezego oddechu u pacjentéw uzebionych. Czynniki po-
wodujace zwigkszony poziom VSC mozna podzieli¢ na zalezne od pacjenta oraz na uwa-
runkowane fizjologiczne, na ktére pacjent nie ma wptywu i ktérych modyfikacja nie jest
mozliwa bez specjalistycznej diagnostyki lekarskiej. I tak do czynnikéw zaleznych od
pacjenta nalezy przede wszystkim higiena protezy oraz nawyki higieniczne. Do czynni-
kow fizjologicznych i patologicznych zaliczamy hiposaliwacje¢ oraz przerost bakteryjny
i grzybiczy. Wyniki badan wlasnych zaprezentowane w niniejszej pracy tylko czesciowo
potwierdzajg te wnioski.

W trakcie leczenia protetycznego nalezy zwroci¢ uwage nie tylko na stan blony slu-
zowej, dzigset i kosci budujacych wyrostki zebodotowe, na ktérych spoczywaé bedzie
proteza, ale takze na ilo§¢ wydzielanej liny, jej pH, a takze konfiguracje anatomiczng
tkanek sluzéwkowo-dzigstowych takich jak wedzidla, przyczepy migsniowe oraz glebo-
kos¢ przedsionkéw jamy ustnej.

U pacjentéw objetych badaniami wlasnymi $rednie wydzielanie spoczynkowe $liny
wynosito 0,34 ml/min, co miesci si¢ w normie dla pacjentéw zdrowych, ktéra wynosi

0,25-0,35 ml/min. Nie wykazano korelacji ilosci wydzielanej sliny wzgledem zawartosci
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VSC w wydychanym powietrzu. Nalezy jednak zauwazy¢, ze wieksza ilo$¢ liny wigzata
sie z nieco mniejszymi wartosciami VSC oraz, ze u pacjentdw z gorszg higieng protez
oraz podwyzszonym poziomem VSC wydzielanie §liny bylo mniejsze niz 0,25 ml/min.
Potwierdzajg to wyniki badan zaprezentowano przez Samnienga, ktéry uznat zmniejszo-
ne wydzielanie §liny jako czynnik ryzyka wystapienia halitozy [181]. Inne wyniki uzyskali
Ben-Aryeh i wsp., cho¢ nie wykazali oni istotnych statystycznie réznic u pacjentéow z ha-
litozg i bez [191]. Réwnoczesnie u pacjentdéw ze zdiagnozowang halitozg zakres zmienno-
$ci pomiedzy badanymi w zakresie wydzielania spoczynkowego $liny byt wiekszy.

W badaniach wlasnych nie wykazano istotnej statystycznie zaleznosci, aby zmniej-
szona iloé¢ $liny czy jej pH mialo wplyw na zawartos$¢ VSC mieszaniny oddechowej ozna-
czonej u pacjentow. Wspolczynniki korelacji rang byty bardzo bliskie zera. Takze analiza
VSC w zaleznosci od klasyfikacji Supple’a nie wykazaly takze istotnej statystycznie rézni-
cy (p > 0,05). Jednakze u pacjentéw III klasy wg Supple’a o podlozu zanikowym migkkim,
gdzie do czynienia mamy z rozlegtym zanikiem kostnym oraz wiotkg btong $luzowsa, kto-
ra jest rozpulchniona, przesuwalna wobec podloza i wykazujgca zrdznicowang podatnos¢
na ucisk, wykazano najwigkszg srednig wartos¢ VSC przed leczeniem, natomiast u pa-
cjentéw z mniej skomplikowang topografig blony $luzowej pokrywajacej bezzebny wy-
rostek (typ II Supple’a) najmniejsza $rednig VSC. Moze to sugerowac, ze takze konfigura-
cja blony $luzowej ma znacznie w przeprowadzaniu zabiegéw higienizacyjnych i redukeji
patogenow produkujacych zwigzki odorogenne. Wykazano réwniez w toku analiz, Ze ist-
nieje istotna statystycznie zalezno$¢ pomiedzy higieng jamy ustnej a podlozem Supple’a.
Wryniki wskazujg, ze w przypadku, gdy higiena byla dobra typ podloza protetycznego
u pacjentéw oceniano najczesciej jako typ I wedtug Supple’a, natomiast przy higienie oce-
nianej jako niezadowalajace, najczesciej wystepowalo podloze typ III wedtug Supplea.
W pismiennictwie nie znaleziono badan potwierdzajacych poczynione obserwacje.

Waga implementacji higieny jezyka w profilaktyce nieprzyjemnego oddechu oraz
stanow zapalnych jamy ustnej byta wielokrotnie przedmiotem badan licznych autordéw.
Faveri i wsp. [192] wykazali przewage czyszczenia jezyka nad innymi metodami codzien-
nej higieny w redukcji poziomu zwigzkéw lotnych siarki. Do podobnych wnioskéw do-
szedl Outhouse i Kuo [193, 194]. Poréwnywali oni skutecznos¢ szczoteczki do zebdw ze
skrobaczkami do jezyka. Niezaleznie, ale jednogtosnie wykazali oni statystycznie istotng
réznice na korzysc¢ skrobaczek do jezyka. W toku przeprowadzanych badan wykazano
znaczny przyrost liczby pacjentéw uzytkujacych skrobaczki do jezyka, 31% przed lecze-

niem wzgledem 68% po leczeniu.
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W diagnostyce i zapobieganiu nieprzyjemnego oddechu warto korzysta¢ z kwestiona-
riusza oceny jakosci Zycia u pacjentéw z halitozg HALT, opracowany przez prof. Kizhnera
i wsp. [188]. Jest to uniwersalne narzedzie, stosowane w celu zbadania wplywu halitozy
i kierunku rozwoju zaburzen z nig zwigzanych. Pozwala na szybka eksploracje¢ aspektéw
zycia upos$ledzonych przez chorobe, umozliwia takze podjecie wlasciwego leczenie. Auto-
rzy kwestionariusza przekonuja, ze obecnie nie ma innego skutecznego srodka do oceny
wplywu halitozy na zycie pacjentéw. Inne dostepne ankiety skupiajg sie na konkretnych
czynnikach powodujacych podwyzszony poziom VSC w wydychanym powietrzu, ale
zbyt malo pytan poswiecaja jego implikacji na jako$¢ zycia pacjentéw. Mimo negatyw-
nego odbioru wspomnianego kwestionariusza przez licznych autoréw, wydaje sie by¢ on
uzyteczny i obiektywny [195]. Szczegdtowa charakterystyke wspomnianego kwestiona-
riusza oraz wchodzace w jego sklad pytania zaprezentowano w czesci material i metody.

Pod wplywem przeanalizowanej literatury, w badaniach zaprezentowanych w niniej-
szej pracy postuzono sie kwestionariuszem jakosci zycia u pacjentéw z halitozg (HALT)
zaréwno przed jaki i po leczeniu. Badano czy nieprzyjemny zapach z jamy ustnej, pod-
wyzszony poziom VSC, badz przekonanie o jego obecnosci wplywa na jakos¢ zycia pa-
cjentow. Poréwnujac wyniki innych autoréw, wyodrebniono 3 gtéwne zachowania, ktdre
wynikaja ze $Swiadomosci istnienia problemu nieprzyjemnego oddechu. Sg to najczesciej
poczucie wstydu, wycofanie spoleczne oraz straty materialne i osobiste [196].

Obserwacje wlasne powstale po analizie kwestionariusza HALT potwierdzaja, ze
problem nieprzyjemnego oddechu znacznie wiekszy wplyw wywiera na zycie codzienne
kobiet niz mezczyzn. Zgadza si¢ to z obserwacjami poczynionymi przez innych autoréw
[191]. Prezentuja one miedzy innymi problemy z méwieniem w obecnosci innych ludzi
i/lub zakrywanie reka ust w czasie méwienia z powodu zapachu z ust istotnie czesciej
(p < 0,05). Kobiety istotnie czesciej wskazywaly tez na to, Ze unikajg kontaktow towa-
rzyskich z powodu zapachu z ust. Wsrdd pici zeniskiej znacznie czesciej wykazano prob-
lemy z komunikacja spowodowane wiasnie nieprzyjemnym oddechem. Bardzo wazna
obserwacja poczyniong na podstawie analizy ankiety jest fakt, iZ mezczyzni statystycz-
nie rzadziej niz kobiety wykazywali przygnebienie z powodu nieprzyjemnego zapachu
z ust. Pozytywnym wydaje si¢ natomiast to, Zze w wyniku przeprowadzonego leczenia,
odpowiedzi wskazujace na negatywny wplyw spoleczny spowodowany wystepowaniem
podwyzszonego poziomu VSC w wydychanym powietrzu, ktére w ankiecie oznaczane
bylo jako ,,srednio czesto” i ,czesto”, po leczeniu uleglo statystycznie istotnej poprawie

na rzecz odpowiedzi: ,rzadko” lub , prawie wcale”.
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Nieswiezy oddech to problem spoteczny dotyczacy pacjentow w kazdym wieku. Glow-
nym czynnikiem etiologicznym sa bakterie czgsto odnajdywane w chorobach przyzebia
oraz bakterie $cisle zwigzane z osadem na grzbietowej czesci jezyka. Pierwszym etapem
leczenia powinno by¢ okreslenie pochodzenia nieprzyjemnego zapachu. Wyczerpujaca hi-
storia medyczna, w tym poznanie diety oraz stosowanych lekéw jest kluczowe, poniewaz
w zaleznosci od przyczyny go wywolujacej rozne s3 metody leczenia. Niestety nie wszyscy
klinicysci maja dostep do instrumentéw identyfikujacych VSC w wydychanym powietrzu.
Najwlasciwsze jest prowadzenie diagnostyki rano, przed positkiem i przeprowadzaniem
czynnosci zwigzanych z codzienng higieng jamy ustnej [197]. Bardzo wazne jest zaznajo-
mienie pacjenta z dostepnymi $rodkami do wspomagania higieny oraz wtasciwa motywa-
cja pacjenta do przeprowadzania zabiegéw higienizacyjnych w obrebie jamy ustnej, bowiem
jest to wcigz najskuteczniejsza metoda eliminacji nieprzyjemnego zapachu z ust [198].

W zapobieganiu i redukcji zawartosci VSC w mieszaninie wydechowej u pacjentow
bezzebnych uzytkujacych ruchome uzupelnienia protetyczne podstawg jest skrupulat-
ne i wnikliwe przeprowadzenie badania podmiotowego i przedmiotowego. Koniecznym
moze by¢ zlecenie wykonania szeregu badan dodatkowych, w tym zdjecia ortopantomo-
graficznego, bedacego zlotym standardem w diagnostyce stomatologicznej. Umozliwia
ono wstepna diagnostyke stanéw zapalnych toczacych si¢ w obrebie kosci szczek, w tym
standéw zapalnych zatok szcz¢kowych, malzowin nosowych i niedroznosci nosa spowo-
dowanej krzywa przegroda nosowa. Stany te majg znaczenie w diagnostyce i leczeniu
halitozy o pochodzeniu spoza jamy ustnej. Dodatkowo celowym wydaje sie przeprowa-
dzenie analizy higieny jamy ustnej i protez z wykorzystaniem wskaznikéw higieny pro-
tez, w tym rowniez wypelnienie przez pacjenta kwestionariusz HALT, a w przypadku
dostepnosci specjalistycznego oprzyrzadowania rowniez ocena zapachu wydychanego
powietrza z wykorzystaniem np. urzadzenia Halimeter.

Analiza $wiatowego pismiennictwa dotyczaca halitozy, jej profilaktyki oraz leczenia
pozwolila opracowa¢ podstawowy schemat postepowania profilaktycznego u pacjen-
tow uzytkujacych protezy catkowite ruchome po raz pierwszy i u tych, ktorzy zglaszaja
sie w celu wykonania nowych uzupelnien majacy na celu minimalizacje poziomu VSC
w wdychanym powietrzu. Ze wzgledu na specyfike bezz¢bnej jamy ustnej oraz nieswia-
domos¢ pacjentéw odnosnie koniecznosci higieny bezzebnej jamy ustnej, pacjenci stosu-
jacy uzupetnienia protetyczne dluzej niz 5 lat automatycznie powinni by¢ kwalifikowani
do grupy zagrozonej wystgpieniem podwyzszonego poziomu VSC w wydychanym po-

wietrzu [199] (rycina 16).
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Rycina 16. Schemat postepowania w przypadku pacjentéw podejmujacych leczenie prote-
tyczne, u ktérych wystepuje podejrzenia wystepowania halitozy
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Problem nieswiezego oddechu jest bardzo aktualny, a jego wystepowanie moze nies¢
za sobg powazne konsekwencje prowadzace do wykluczen srodowiskowych i alienacji.
Z tego powodu badania skupiajace si¢ na poznaniu jego przyczyn, metodach zapobie-
gania oraz leczenia sg konieczne, aby wdrozona rehabilitacja protetyczna umozliwiata
réwnoczesnie profilaktyke nieprzyjemnego oddechu oraz stanéw zapalnych podloza

protetycznego.
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. Wnioski

Z1a higiena uzytkowanych uzupelnien protetycznych stanowi istotny czynnik wyste-
powania podwyzszonego poziomu zwigzkéw lotnych siarki w wydychamy powietrzu.
Poziom zwigzkéw lotnych siarki w wydychanym powietrzu u pacjentéw przed wy-
miang starych uzupelnien protetycznych byt znaczaco wyzszy niz po ponownym
leczeniu.

Zmniejszone wydzielanie $liny oraz zla higiena jezyka i blony sluzowej jamy ustnej
stanowig istotny czynnik powodujacy zwigckszenie poziomu zwigzkéw lotnych siarki
w wydychanym powietrzu.

Wymiana uzupelnien protetycznych oraz likwidacja nieprzyjemnego oddechu wpty-
waja pozytywnie na jakos$¢ zycia pacjentow.

Badanie organoleptyczne, uzupetnione kwestionariusze HALT w polaczeniu z po-
miarem VSC jest obiektywna i przydatng metoda w diagnostyce podwyzszonego

poziomu zwigzkow lotnych siarki w wydychamy powietrzu.
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7. Streszczenie

Zwiazki lotne siarki (ang. Volatile Sulfur Compounds — VSC), takie jak siarkowodor,
siarczek dimetylu i merkaptan metylu to gléwne przyczyny nieprzyjemnego zapachu
z jamy ustnej. Stan ten w pisSmiennictwie okreslany jest jako halitoza. Jest to temat trud-
ny i wstydliwy, wedltug licznych zrédet dotyka ponad 50% populacji. Podstawg leczenie
tego schorzenia jest wdrozenie i utrzymanie prawidlowej, codziennej higieny jamy ust-
nej oraz uzytkowanych uzupetnien protetycznych. Ptytka znajdujaca si¢ na ptycie protez
ruchomych jest Zrodlem bakterii, ktére produkujg VSC. Konsekwencjg nieprawidtowej
higieny uzupelnien jest nie tylko wystapienie problemu nieprzyjemnego oddechu, ale
réwniez szereg innych powiklan, w tym miedzy innymi stanéw zapalnych podloza pro-
tetycznego oraz obnizenie jakosci zycia pacjentow.

Gléwnym celem pracy byla obiektywna ocena stezenia zwigzkéw lotnych siarki w wy-
dychanym powietrzu u pacjentéw uzytkujacych protezy akrylowe catkowite, a takze wyka-
zanie zaleznos$ci miedzy wystepowaniem halitozy a pH sliny, spoczynkowym wydzielaniem
$liny oraz plytka znajdujacy si¢ na plycie protezy. W badaniach wykorzystano kwestiona-
riusz HALT oraz przenosny monitor do badania VSC — Halimeter. Do weryfikacji uzy-
skanych wynikéw wykorzystano standaryzowane badanie metoda organoleptyczna.

Badania objety grupe 100 pacjentéw, obojga pici, w wieku od 33 do 83 lat. Do ba-
dan zakwalifikowano pacjentéw uzytkujacych protezy catkowite szczeki oraz zuchwy
5 lat lub dluzej, ktdrzy zglosili sie do Kliniki Protetyki i Technologii Dentystycznych
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu celem wykonania
kompletu nowych uzupetnien protetycznych. Badania zostaly wykonane dwukrotnie —
na pierwszej wizycie kwalifikacyjnej do wykonania nowych protez calkowitych oraz wi-
zycie kontrolnej, po osadzeniu nowych protez.

Uzyskane wyniki badan zostaly poddane analizie statystycznej. Na podstawie anali-
zy wynikéw wysunigto nastepujace wnioski:

1. Zla higiena uzytkowanych uzupetnien protetycznych stanowi istotny czynnik wyste-

powania podwyzszonego poziomu zwigzkow lotnych siarki w wydychamy powietrzu.
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2. Poziom zwigzkéw lotnych siarki w wydychanym powietrzu u pacjentéw przed wy-
miang starych uzupelnien protetycznych byt znaczaco wyzszy niz po ponownym
leczeniu.

3. Zmniejszone wydzielanie §liny oraz zta higiena jezyka i blony sluzowej jamy ustnej
stanowig istotny czynnik powodujacy zwiekszenie poziomu zwigzkéw lotnych siarki
w wydychanym powietrzu.

4. Wymiana uzupelnien protetycznych oraz likwidacja nieprzyjemnego oddechu wpty-
waja pozytywnie na jakos¢ zycia pacjentow.

5. Badanie organoleptyczne, uzupelnione kwestionariusze HALT w polaczeniu z po-
miarem VSC jest obiektywng i przydatng metoda w diagnostyce podwyzszonego
poziomu zwigzkéw lotnych siarki w wydychamy powietrzu.

Wymiana starych uzupelnien protetycznych na nowe wplywa na redukcje pozio-
mu VSC w wydychanym powietrzu. Spoczynkowe wydzielanie sliny oraz czas noszenia
protez calkowitych majg wplyw na utrzymanie odpowiedniej higieny protez catkowi-
tych. Najwiekszy poziom VSC w wydychanym powietrzu oznaczany jest u pacjentéw
z podlozem typu III wedlug Supple’a, najmniejszy u pacjentéw z typem I. Typ podloza
protetycznego okreslanego wg klasyfikacji Supple’a ma takze wplyw na jako$¢ higieny
uzytkowanych uzupelnien. Zastosowane metody badawcze pozwolily na opracowanie
nowego wskaznika do oceny higieny protez catkowitych.

Z analizy piSmiennictwa, jak i badan wlasnych wynika, zZe wlasciwa higiena jamy
ustnej oraz uzytkowanych uzupelnien protetycznych ma istotne znaczenie w profilakty-

ce nieprzyjemnego oddechu.
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8. Summary

Volatile Sulfur Compounds (VSC) such as hydrogen sulfide, dimethyl sulfide and methyl
mercaptan are the main causes of an unpleasant mouth odor. This condition is referred to
in the literature as halitosis. This is a difficult and embarrassing subject, according to nu-
merous sources, it affects over 50% of the population. The basic treatment of this disease is
the implementation and maintenance of proper, daily oral hygiene and prosthetic restora-
tions used. The plaque on the removable denture plate is a source of bacteria that produce
VSC. The consequence of improper hygiene of restorations is not only the occurrence of the
problem of unpleasant breath, but also a number of other complications, including but not
limited to inflammation of the prosthetic base and reduction of patients” quality of life.

The main objective of the study was objective assessment of the concentration of sul-
fur volatile compounds in exhaled air in patients using complete acrylic dentures, as well
as demonstrating the relationship between the occurrence of halitosis and pH of saliva,
resting salivation and the plate located on the denture plate. The study used the HALT
questionnaire and a portable monitor for the VSC — Halimeter test. A standardized
organoleptic test was used to verify the results obtained.

The study included a group of 100 patients, both sexes, aged 33 to 83 years. Patients
using full dentures of the jaw 5 years or longer who qualified to the Department of Pros-
thetics and Dental Technologies of the Poznan University of Medical Sciences were qua-
lified for the tests. The tests were carried out twice — on the first qualification visit to
make new full dentures and control visit, after placing new dentures.

The obtained test results were subjected to statistical analysis. Based on the analysis
of the results, the following conclusions were made:

1. Organoleptic examination, supplemented with HALT questionnaires in combina-
tion with VSC measurement is an objective and useful method in the diagnosis of
elevated levels of sulfur volatile compounds in breath.

2. Poor hygiene of used prosthetic restorations is an important factor in the occurrence

of elevated levels of volatile sulfur compounds in the exhalation of air.
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3. 'Thelevel of volatile sulfur compounds in the exhaled air in patients before the replace-
ment of old prosthetic restorations was significantly higher than after re-treatment.

4. Replacement of prosthetic restorations and elimination of unpleasant breath have
a positive impact on the quality of life of patients.

5. Reduced salivation and poor hygiene of the tongue and mucous membranes are an
important factor in increasing the level of sulfur volatile compounds in the breath.
Replacing old prosthetic restorations with new ones reduces the VSC level in the bre-

ath. Resting saliva and the time of wearing full dentures have an impact on maintaining

proper hygiene of full dentures. The highest level of VSC in exhaled air is determined
in patients with Supple type III medium, the lowest in patients with type I. The type of
prosthetic medium determined according to Supple’s classification also has an impact
on the quality of hygiene of used restorations. The applied research methods allowed the
development of a new indicator for assessing the hygiene of complete dentures.

The analysis of the literature and own research shows that proper oral hygiene and
prosthetic restorations used are important in the prevention of unpleasant breath and

oral health.
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11. Aneks

Zalacznik 1. Zgoda Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkow-
skiego w Poznaniu. Uchwata nr 659/18

UNIWERSYTET MEDYCZNY IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

KOMISJA BIOETYCZNA PRZY UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM
IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

Collegium Stomatologicum
ul. Bukowska 70 tel. (+48 61) 85473 36
60-812 Poznan www.bioetyka.ump.edu.pl

Uchwata nr 659/18

n:“ﬂ poditawic praepisdaw Ustwwy ¢ dnia § grudnia 1996 1. u utwodach fekors i fekarzn deniysty icj. e U. ¢ 2007, pos, 125 piin. v ); Rosporuydzenia Ministra Zdrowvin | Opieki
-.PD‘“:E.;;;;W PJ"I maju 19997, w sprawie zasad i i fi ia ares trybu dzistania homisfi bicetycnych (Dz U. N 47, por 480); Ustawy 2 dnia &
:’E"‘Mmhum :d x":' z{:’rrzr'm-:w;;w (:J- Dz U 5 2016, pov 2142 ¢ piin. un); Rotpursqudzenia Ministra Finansdw 2 duia 30 hietnia 20045 v spriwie obowigkowego
ot .-}:ﬂ e : e ?'w Inej :.lr-lnr_u i l!mn’,ﬂm '(!J':, I'J Z‘Md nr 101, por 1034 ¢ péin. me); Rogparuydzenin Ministrn Finansdw ¢ dwin 18 maja 2005 pmienitigce
Soen e pra Ll g 4 Ip i cywilnef baducys i sponsora (Dz €. Nr 10], poi ¥5); Roporzgdzenia Ministra Zdrovia 2 dnli 30 kwietnia

r. W spranvic sposobu prowadienin badus klinicziych 1 udzialem matofcmich Dz U 2004 Nr 104, poc 1108); Rogpertydienia Ministra Zdrowia ¢ dnia 10 kwiermia 2004r. w
Sprawie tglus artin niespodziewanego cigthicgo niepotydunego dyalania produktu leceniczega (Dz U. Nr 104, por. 1107); Rotporygdzenia Ministra Ziawia g dnia 17 tego 3016 5. |
v spravie wordw wnioskdw oriquanych ¢ badunicm Klinictnym wyrobu medyeziéga lub uhiywnego wyrobu medycinego do implantacji oraz wysokodci oplat za Jotenie tych whioskdw
(Dz U.z2016r., por 208); Ustawy ¢ dnia 20 siaja 2010 r. 0 wyrobach medypczayeh (1), Dy U, z 201 7. por 211, 2 piin. zm).; Rosporupdeenic Ministra Finansdw : dnio 6 paidgernika
2018 r. w sprawic obawigthowego ubetpieczenia adpowiedynlnosci cywilncj spansorn i bndaczn kii v pwigghu 2 p Ieeniems Badunia kil wyrobdw (Dz U. 2010, Nr
194 por 1290); Ustuwy ¢ dnia 18 marca 2011 ». o Urggdzie Rejestracyi Prosuktiv Leconi Wyrobdw Med) h i Pre die B ych (1f. DeU. ¢ 2016 r., poz 1718);
Rogporupdzenia Ministra me!ria & dnia 2 maja 2012r. v spravic Dobrej Prak tyki Kiinicenej (D U, 2012, par. 489); Rozporigdeenin Minisra Zdrowia < dnia 2 maje 20131, w sprowie
waord dokumentéw priedkludunyeh v owigeku t badanicm lini produki leceniczegn pruz w sprmwie wysokodci | sposobu wissczania oplet ta dolenic waiosku o ragpoczreic
:E‘J';E.C ;J'rmruleﬁa (Dz U. 2012, Nr 0 poz. 491). w opireiu o Deklaracig Helsiriskq - Zusuily Etpcanego Postgpovania w Eksperymencic Medyeznym ¢ Udzialem Ludzi orog preepisy

Komisja Bioetyczna, na posiedzeniu w dniu 14 czerwca 2018 r.
rozpatripta wniosek dotyczqcy prowadzenia badarn naukowych.
Kierownik projektu:

prof. dr hab. Wiestaw Hedzelek

Miejsce prowadzenia badan:
Klinika Protetyki Stomatologicznej
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

Gildwny badacz: lek. dent. Magdalena Nowak

Temat badari:
,Ocena stezenia zwigzkow lotnych siarki w wydychanym powietrzu u

pacjentow uzytkujgcych protezy ruchome”.

Komisja wydala uchwalg o pozytywnym zaopiniowaniu tego wniosku

Przewodniczgcy Komisji
r —_—
prof. zw. dr hab. med. Pawet Chgciriski
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Zalacznik 3. Informacja dla pacjentéw bioracych udziat w badaniu

Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Klinika Protetyki i Technologii Dentystycznych

Ocena stezenia zwiazkow lotnych siarki w wydychanym powietrzu

u pacjentow uzytkujacych protezy catkowite

Projekt badawczy skierowany jest do pacjentow uzytkujacych uzupetienia protetyczne
wiele lat. Ruchome uzupehienia protetyczne ktore nie sg poddawane wtasciwej higienie, a takze
uzupelnienia niewtasciwe zaprojektowane, predysponuja do wystapienia podwyzszonego poziomu
zwigzkow lotnych siarki badz halitozy. Halitoza to nieprzyjemny, wyrazny, utrzymujacy si¢ przez
dluzszy czas nieswiezy oddech, nieakceptowany przez otoczenie. Obecnie jest ztozony problem
ozcharakterze medycznym oraz psychospolecznym. Ich wzrost moze by¢ takze spowodowany
patologiami w obrebie jamy ustnej, zaburzeniami ogdlnoustrojowymi badz niewlasciwa dieta.
Celem projektu jest ocena stezenia zwigzkoéw lotnych siarki w wydychanym powietrzu, przed
podjeciem leczenia protetycznego i po jego zakonczeniu.

Plan badania zaklada przeprowadzenie profesjonalnego badania stomatologicznego.
Ponadto zostanie przeprowadzone badanie z wykorzystaniem przeno$nego monitora do badania
Halimeter, ktore bada stgzenie zwiazkoéw lotnych siarki w wydychanym powietrzu. Zabiegi
wykonywane podczas badania nie wykraczaja poza standardowe postgpowanie. Badania
przeprowadzane beda przez wykwalifikowany personel. Udzial w badaniu jest dobrowolny,
istnieje mozliwo$ci wycofania si¢ z badania na kazdym etapie jego trwania z prawem dalszego
leczenia w tej samej klinice lub poradni.

Jezeli powyzsze informacje wydajg si¢ Pani/Panu niepelne lub ma Pani/Pan inne
watpliwosci i pytania, zostang one wyjasnione przez przeprowadzajacego badanie.

Wszystkie uzyskane informacje od Panstwa przetwarzane beda wylacznie na potrzeby
prowadzonego badania i nie beda udostgpniane osobom trzecim. Dane osobowe majg charakter
poufny (zgodnie z Ustawg z dn. 29. 08. 97 roku o Ochronie Danych Osobowych Dz. Ust. nr. 133
poz. 883).
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Zatacznik 4. Oswiadczenie badanego- zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Klinika Protetyki i Technologii Dentystycznych

Imie¢ i Nazwisko osoby badanej

OSWIADCZENIE BADANEGO

zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z art. 24 ust. 1
ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity: Dz.U.
z 2016 poz. 922 z pdzn. zm.) w zakresie niezbednym do realizacji projektu badawczego
pt. ,Ocena stezenia zwigzkow lotnych siarki w wydychanym powietrzu uzpacjentow
uzytkujacych protezy catkowite”

Rozumiem, ze posiadam prawo do dostepu do tresci swoich danych oraz mam mozliwos¢
ich poprawiania

podpis badajacego podpis badanego
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Zalacznik 5. Zgoda na przeprowadzenie badania klinicznego

Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Klinika Protetyki i Technologii Dentystycznych

Ja, (imi¢ 1 nazwisko, nr pesel).....cccoocriiciiniiiennnenen. ,
swiadomie wyrazam zgod¢ na przeprowadzenie standardowego badania stomatologicznego
wzbogaconego o oceng stgzenia zwigzkow lotnych siarki w wydychanym powietrzu prowadzonych

przez Klinikg Protetyki Stomatologicznej Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu.
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Zalacznik 6. Kwestionariusz jakosci zycia u pacjentéw z halitoza (HALT) z dodatkowymi pyta-
niami o codzienng higiene

Ankieta dla pacjentow poddanych badaniu z wykorzystaniem urzadzenia Halimeter®

Badanie stezenia zwigzkow lotnych siarki u pacjentow

uzytkujacych uzupelnienia protetyczne

Prosz¢ zastanowic sie, jak powazny jest problem i jak czesto Pana/i dotyka. Przy pyta-
niach 1-20 prosze zakresli¢ numer odpowiadajacy Panskiej odpowiedzi, gdzie:

0 — nie mam takiego problemu,

1 — bardzo rzadko odczuwam taki problem,

2 — rzadko odczuwam taki problem,

3 — $rednio czesto odczuwam taki problem,

4 — czesto mam taki problem,

5 — bardzo cz¢sto mam taki problem.

Przy pytaniach 21-24 bardzo prosz¢ o zakreslenie odpowiedzi a, b, ¢ lub d.

Dzigkuje!

1 |Oddycham przez usta 01,2345
2 |Mam czesto infekcje migdatkow 0123 4|5
3 | Mam czgsto infekcje zatok 012345
4 |Jestem $wiadomy zapachu z moich ust i przez to si¢ martwie 0| 1/2]3|4|5
5 |Jestem nieszczesliwy lub spiety z powodu zapachu z moichust | 0 | 1 3145
6 |Ograniczam jedzenie pewnych pokarméw z powodu zapachu| 0 | 1 |2 |3 |4 |5

z moich ust i/lub mam problemy z zuciem pokarmoéw z tego po-

wodu
7 |Odczuwam zmiane smaku pokarmow 0| 1/2|3 4 5
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8 | Mam problemy z méwieniem w obecnosci innych ludzi i/lub zakry- | 0 2 4
wam reka usta w czasie méwienia z powodu zapachu z moich ust
9 |Modj wyglad zmienit si¢ z powodu zapachu z moich ust 0 2 4
10 | Jestem przygnebiony z powodu zapachu z moich ust 0 2 4
11 | Mam problemy z koncentracjg z powodu zapachu z moich ust 0 2 4
12 | Czuje si¢ zazenowany z powodu zapachu z moich ust 0 2 4
13 | Spedzam dodatkowy czas na zwalczaniu zapachu z moich ust| 0 2 4
(zucie gumy do Zucia, dodatkowe zabiegi higieniczne itp.)
14 | Utrzymuje¢ wiekszg odleglos¢ podczas rozmowy z ludzmi z po-| 0 2 4
wodu zapachu z moich ust
15 | Unikam kontaktéw towarzyskich z powodu zapachu z moich ust | 0 2 4
16 | Mam klopoty z komunikowaniem si¢ z ludzmi z powodu zapa- | 0 2 4
chu z moich ust
17 | Kto$ powiedzial mi, ze mam nieprzyjemny zapach z ust 0 2 4
18 | Ponosze starty finansowe z powodu zapachu z moich ust 0 2 4
19 | Ponosze straty osobiste i/lub spoteczne z powodu zapachu z mo-| 0 2 4
ich ust
20 | Mam mniejsze zadowolenie z zycia z powodu zapachu z moich ust | 0 2 4
21. Ile razy dziennie czy$ci Pan/Pani protezy?
a) 1 raz dziennie,
b) 2 razy dziennie,
) wiecej niz 2 razy dziennie.
22. Jakie akcesoria do codziennej higieny uzupelnien Pan/Pani stosuje?
a) pasta do protez,
b) szczoteczka do protez,
c) tabletki do czyszczenia protez,
d) inne (jakie?) .............. . oL
23. Czy uzytkuje Pan/Pani proteze takze w nocy?
a) tak, b) nie.
24. Czy czysci Pan/Pani jezyk?

a) tak, b) nie.







