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STRESZCZENIE

Halitoza jest pojeciem uzywanym do okreslania nieprzyjemnego zapachu z jamy ustnej. Obecnie
dyskutowanym w sSrodowiskach medycznych tematem jest wspotwystgpowanie halitozy i choroby
refluksowej przetyku. Pomimo wielu doniesien wskazujacych na ten zwiazek nadal brak jednoznacznych
dowodéw potwierdzajacych to zjawisko.

Cele pracy:

1. Ocena wystgpowania oraz nasilenia halitozy u pacjentéw z choroba refluksowa przetyku w poréwnaniu
do pacjentéw zdrowych.

2. Ocena wspotwystgpowania halitozy z innymi objawami dotyczacymi choréb przewodu pokarmowego
w tym objawOw typowych dla choroby refluksowej przetyku.

3. Ocena wptywu leczenia choroby refluksowej przetyku na wystepowanie i nasilenie halitozy.

4. Okreslenie zaleznosci pomigdzy stosowang dieta, stylem zycia, nawykami higienicznymi dotyczacymi
jamy ustnej a wystgpowaniem halitozy.

5. Ocena zaleznoS$ci pomigdzy halitoza a wynikami badan dodatkowych wsréd pacjentow z ChRP.

6. Ocena zaleznosci pomig¢dzy czasem trwania i nasileniem ChRP a obecnoscia i nasileniem halitozy.

7. Ocena poszczegdlnych metod stuzacych do rozpoznawania halitozy w grupie pacjentéw z ChRP.

Materiat i metody:

Material stanowito 55 pacjentéw z choroba refluksowa przetyku oraz 38 zdrowych wolontariuszy jako
grupa kontrolna. Badanie sktadato si¢ z cz¢séci ankietowej i kliniczne;j.

Ankieta zawierala pytania o: dane osobowe i epidemiologiczne badanego, uzywki, przyjmowane leki,
subiektywna oceng wtasnego zapachu z jamy ustnej, objawy wystepujace u pacjenta obecnie oraz ich
nasilenie, higien¢ jamy ustnej oraz szczegétowy wywiad w kierunku choroby refluksowej przetyku. Do
oceny nasilenia choroby refluksowej zastosowano kwestionariusz GERD-HRQL (Gastroesophageal
Reflux Disease Health Related Quality of Live scale). Dodatkowo kazdy pacjent z ChRP wypetniat
kwestionariusz ze skala RSI (Reflux Symptom Index).

Badanie kliniczne polegato na organoleptycznej ocenie w skali Rosenberga wydychanego z jamy
ustnej powietrza. Nastgpnie wszyscy pacjenci byli badani halimetrem na obecno$¢ lotnych zwiazkow
siarki w wydychanym powietrzu.

Dane z ankiety, badania chorych oraz wyniki badan dodatkowych (gastroskopia, pH-metria i
impedancja przetyku oraz manometria przetyku) byly gromadzone w bazie danych programu Statistica
9.0, ktéry postuzyt pézniej do opracowan statystycznych.

Wyniki:

Halitozg¢ obserwowano okoto 2,6-raza czg$ciej u pacjentow z ChRP niz w grupie kontrolnej (34,55 vs
13,6%) oraz byla to réznica istotna statystycznie (test niezaleznosci chi kwadrat (x2) z poprawka Yaetsa;
t=4,31; p=0,0376).

Obserwowano istotne statystycznie czgstsze wystgpowanie halitozy u pacjentéw z ChRP aktualnie
nie przyjmujacych IPP w stosunku do grupy przyjmujacej IPP (53,57 vs 14,81%; test niezalezno$ci chi
kwadrat (x2) z poprawka Yaetsa; t=7,50; p=0,0062) oraz w poréwnaniu do grupy kontrolnej (53,57 vs
13,16%; test niezaleznosci chi kwadrat (Xz) z poprawka Yaetsa; t=10,63; p=0,0011).

Pacjenci z ChRP mieli wyzsze S$rednie nasilenie halitozy oceniane za pomoca badania
organoleptycznego (1,27+1,41) niz pacjenci z grupy kontrolnej (0,61+£0,79). Byla to réznica istotna
statystycznie na poziomie istotnosci p=0,0384.

Obserwowano istotnie statystycznie wyzsze $rednie wyniki badania halimetrycznego w grupie
pacjentow z ChRP nie przyjmujacych IPP w poréwnaniu do grupy kontrolnej (130,7 vs 62,74 ppb,
p=0,005) oraz w poréwnaniu do grupy pacjentéw z ChRP przyjmujacych IPP (130,7 vs 69,26 ppb,
p=0,0156). Natomiast Srednie wyniki badania halimetrycznego dla pacjentow z grupy kontrolnej i
pacjentdw z ChRP przyjmujacych IPP byty zblizone i wynosity odpowiednio 62,74 i 69,26 ppb.



35 z posréd 55 pacjentéw z ChRP (61,81%) twierdzilo, ze ma nieprzyjemny zapach z jamy ustne;j.
Natomiast w przypadku oséb z grupy kontrolnej nieprzyjemny zapach z jamy ustnej zglaszato 8 na 38
badanych (21,05%).

Pacjenci z ChRP oceniali zwykle, ze maja nieprzyjemny zapach z jamy ustnej o wyzszym
nasileniu niz pacjenci z grupy kontrolnej (2,05 vs 0,61). Byla to rdznica istotna statystycznie
(p=0,000006).

Tylko pacjenci z grupy kontrolnej potrafili trafnie oceni¢ obecno$¢ i nasilenie nieprzyjemnego
zapachu z jamy ustnej. To ta grupa najrzadziej mylita si¢ co do oceny obecnosci i nasilenia
nieprzyjemnego zapachu z jamy ustnej i uzyskala najwyzsza zgodno$¢ z wynikami badania
organoleptycznego (korelacja tau Kandella=0,828, p=0,0196). Pacjenci z ChRP zaréwno przyjmujacy jak
1 nie przyjmujacy IPP nie potrafili trafnie oceni¢ obecnosci 1 nasilenia halitozy u samych siebie.

Stwierdzono istotnie statystycznie wyzsze nasilenie odczucia kwasnego smaku oraz niesmaku w
jamie ustnej wsrdd pacjentow z ChRP, ktérzy btednie oceniali, ze majq halitozg (odpowiednio 2,77+0,75 1
2,36+0,9) w stosunku do pacjentéw, ktérzy stusznie ocenili, Zze maja prawidlowy zapach z jamy ustnej
(odpowiednio 1,64+1,501 1,21£1,42; p=0,046 oraz p=0,007).

W calej badanej populacji obserwowano znamienne statystycznie korelacje mierzone
wspoélczynnikiem rang Spearmana pomig¢dzy samooceng pacjentow 1 opinia otoczenia na temat halitozy
(r=0,79) oraz pomig¢dzy badaniem organoleptycznym a wynikami badania halimetrycznego u pacjentéw
(r=0,73). Nieco stabsze ale rOwniez istotne statystycznie zaleznosci obserwowano pomig¢dzy wynikiem
badania organoleptycznego a samoocena pacjentéw (r=0,38) oraz opinia otoczenia na temat halitozy
(r=0,32). Nie obserwowano istotnej statystycznie zalezno$ci pomig¢dzy badaniem halimetrycznym a
samoocena pacjentéw i opinia otoczenia.

Halitoza oceniana za pomoca badania organoleptycznego dodatnio korelowata z nasileniem
nastgpujacych objawéw: zgaga, piekacy bol za mostkiem, odbijania, czopy retencyjne na migdatkach
podniebiennych. Natomiast halitoza oceniana za pomoca halimetru dodatnio korelowata z takimi
objawami jak: piekacy bol za mostkiem, $linotok, nawracajace zapalenia krtani, sucho$¢ w ustach,
odbijania, burczenie w jamie brzusznej, bdl przy potykaniu.

Nie obserwowano istotnych statystycznie réznic w nasileniu halitozy (ocenianym organoleptycznie
1 za pomocg halimetru) u pacjentéw z ChRP posiadajacych zapalenie przetyku w stosunku do pacjentéw z
ChRP z prawidlowym obrazem endoskopowym przetyku oraz u pacjentéw z PRP (przepuklina rozworu
przetykowego) i bez PRP a takze u pacjentéw z ChRP z i bez niewydolno$ci wpustu.

Obserwowano wysoka dodatnia korelacj¢ pomigdzy deklarowanym przez pacjentéw czasem
trwania ChRP oraz czasem trwania halitozy w grupie pacjentéw z halitoza i ChRP (Korelacja Spearmana;
r= 0,72, p=0,01, n=11). Nie obserwowano natomiast zalezno$ci pomig¢dzy aktywnoscia ChRP a
obecnoscia oraz nasileniem halitozy w grupie pacjentéw z ChRP.

Wnhioski:

W badaniu wykazano, ze pacjenci z ChRP czg¢sciej cierpia na halitoz¢ niz osoby zdrowe. Dodatkowo
najwigksze nasilenie halitozy obserwuje si¢ wsrdd pacjentow z ChRP nie przyjmujacych leczenia a
istotnie mniejsze wsrdd pacjentow z ChRP przyjmujacych IPP. Leczenie choroby refluksowej skutkuje
ustgpieniem lub zmniejszeniem si¢ nasilenia halitozy w tej grupie pacjentow. W okreslaniu obecnosci 1
nasilenia nieprzyjemnego zapachu z jamy ustnej badaniem o najwyzszej referencyjnosci jest badanie
organoleptyczne, ktére dobrze koreluje z badaniem halimetrycznym. Samoocena obecnos$ci i nasilenia
halitozy przez pacjentéw nie jest wiarygodna metoda badawcza. Czgsciej kobiety niz mgzczyzni z ChRP
btednie rozpoznaja swdj zapach z jamy istnej za nieprzyjemny lub twierdza, ze nie maja halitozy pomimo
obiektywnych dowodéw jej istnienia. Czas trwania objawéw choroby refluksowej przetyku koreluje
dodatnio z czasem trwania halitozy co potwierdza ich wspdlny zwiazek patogenetyczny. Aktywnos¢
ChRP wydaje si¢ nie mie¢ zwiazku z obecnos$cia i nasileniem halitozy. Prawdopodobnie obecnos¢ i
nasilenie halitozy nie zaleza od obecnosci typowych dla ChRP zmian, czyli: refluksowego zapalenia
przetyku, obecnosci przepukliny rozworu przetykowego, niewydolnosci wpustu. Obecnos$¢ halitozy
dodatnio koreluje z nasileniem typowych objawéw ChRP takich jak: zgaga oraz z niektérymi objawami
pozaprzetykowymi tej choroby takimi jak: piekacy bdl za mostkiem, odbijania, $linotok, nawracajace
zapalenia krtani, sucho$¢ w ustach, bdl przy polykaniu, co dodatkowo potwierdza zwiazek
etiopatologiczny halitozy i ChRP.



