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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Hôi miệng được định nghĩa là bất kỳ mùi khó chịu nào trong hơi thở từ 

miệng được phát hiện bằng mũi [1]. Hôi miệng được phát hiện từ 1550 năm 

trước Công nguyên và được đề cập trong từ điển của người Do Thái, văn học 

Hy Lạp, La Mã [2]. Y văn nói đến hơi thở hôi bắt đầu từ một chuyên khảo 

năm 1874 của Howe. Năm 1934, Fair và Well sáng tạo ra dụng cụ Osmoscope 

dùng để đo mùi hôi bằng mũi. Những năm 1940-1950, Fosdick và cộng sự đã 

dùng Osmoscope để nghiên cứu và đưa ra những thông tin giá trị về hôi 

miệng. Đầu thập kỷ 60 của thế kỷ XX, Joe Tonzetich đã có nghiên cứu tiên 

phong về hôi miệng trên lâm sàng và đến những năm 70 của thế kỷ này, ông 

đưa ra nghiên cứu đầu tiên về hợp chất lưu huỳnh bay hơi (VSCs) [3]. Qua 

nhiều nghiên cứu, họ thấy rằng, hôi miệng là kết quả của nhiều bệnh, hầu hết 

mùi hôi đều bắt nguồn từ bề mặt phía sau lưỡi. Hỗn hợp khí sunfua là sản 

phẩm phân hủy các acid amine bởi các vi khuẩn (VK) kỵ khí Gram (-). 

 Hôi miệng là một chứng bệnh thường gặp, ảnh hưởng tới một phần ba 

dân số, gây cản trở hoạt động bình thường của cá nhân, khả năng làm việc, sự 

tham gia những hoạt động xã hội, biểu lộ tình cảm [2]. Có rất nhiều nguyên 

nhân khác nhau gây hôi miệng nhưng 90% là từ miệng [4]. Những hợp chất 

gây hôi miệng là kết quả của quá trình phân hủy các protein, peptide và mucin 

trong nước bọt, máu, dịch lợi, các tế bào biểu mô và thực phẩm được giữ lại 

trên bề mặt răng miệng. Các hợp chất lưu huỳnh bay hơi (VSCs) gồm 

sunfuahydro (H2S), methylmercaptan (CH3SH), dimethylsunfua (CH3)2 S [5].  

Nhiều loại VK có vai trò quan trọng trong các quá trình này. Vi khuẩn 

ở mảng bám lưỡi đã được chứng minh có liên quan chính đến hôi miệng, tuy 

nhiên các nghiên cứu về đặc điểm sinh học của hệ vi khuẩn trong mảng bám 

lưỡi còn rất ít.  
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Có bốn phương pháp chính để đánh giá mùi hôi miệng là đánh giá bằng cảm 

quan, đo hơi thở bằng sắc ký khí, đo mức độ khí sunfuahydro trong hơi thở bằng 

máy Halimeter, đo mức độ các khí thành phần của VSCs bằng máy OralChroma. 

Hiện nay, test BANA (N-Benzoyl-DL-Arginine-2-Naphthylamide) là một thử 

nghiệm phát hiện vi khuẩn kỵ khí Gram (-) và các acid béo chuỗi ngắn. 

Phương pháp sinh học phân tử như khuếch đại gen (PCR), giải trình tự gen 

cũng được áp dụng để định danh các VK gây hôi miệng trong mảng bám lưỡi 

(MBL). Phương pháp điều trị hiệu quả chứng hôi miệng là giảm số lượng vi 

khuẩn trên lưỡi và răng, thông qua chải răng hai lần mỗi ngày với kem đánh 

răng và cạo lưỡi hàng ngày kết hợp với việc sử dụng nước xúc miệng (NXM) 

kháng khuẩn [5]. Các nghiên cứu đánh giá về hiệu quả can thiệp của các 

phương pháp điều trị hôi miệng chưa có nhiều. 

Hiện nay, trên thế giới đã có nhiều nghiên cứu về chứng hôi miệng 

nhưng ở Việt Nam chưa có nghiên cứu tổng hợp về vấn đề này mặc dù đã có 

một vài nghiên cứu của tác giả Phạm Vũ Anh Thuỵ (2013) [6], Vũ Mạnh Tuấn 

(2009) [7], Phạm Nhật Quang (2012) [8]. Nhằm góp phần nghiên cứu về chứng 

hôi miệng ở Việt Nam, chúng tôi thực hiện đề tài “Thực trạng chứng hôi 

miệng có nguyên nhân từ miệng của sinh viên năm thứ ba trường Đại học 

Y Hà Nội và đánh giá hiệu quả can thiệp” với ba mục tiêu sau: 

1. Xác định tỷ lệ hôi miệng có nguyên nhân từ miệng ở sinh viên năm thứ 

ba Trường Đại học Y Hà Nội năm 2013-2014. 

2. Xác định một số loại vi khuẩn chính liên quan đến hôi miệng. 

3. Đánh giá hiệu quả can thiệp trên những sinh viên bị hôi miệng. 
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Chương 1 

TỔNG QUAN 

 

1.1. Dịch tễ học của chứng hôi miệng 

1.1.1. Tỷ lệ hôi miệng  

Hôi miệng đã được mô tả từ hàng nghìn năm trước công nguyên, tuy 

nhiên, những nghiên cứu về hôi miệng mới có từ hơn 4 thập kỷ nay [2]. Năm 

1960, Joseph Tonzetich thấy rằng hôi miệng liên quan với sự có mặt của các 

hợp chất lưu huỳnh bay hơi (VSCs) [3]. 

Số lượng nghiên cứu về dịch tễ học chứng hôi miệng rất ít. Có nhiều lý 

do cho sự thiếu dữ liệu khoa học về chứng bệnh này. Trước tiên, có sự khác 

biệt trong phương pháp đánh giá mùi hôi của các dân tộc khác nhau cũng như 

cho người bệnh hay các đánh giá viên. Thứ hai, không có sự thống nhất trong 

phương pháp đánh giá, cũng như trong đánh giá cảm quan hay các dụng cụ đo 

độ hôi miệng. Các nghiên cứu đánh giá tỷ lệ hôi miệng trong dân số nói 

chung khoảng từ 22% đến hơn 50%. Hiện nay, chưa có tiêu chí chuẩn và 

khách quan hoặc chủ quan để xác định chứng hôi miệng.  

Bảng 1.1. Một số nghiên cứu về tỷ lệ HM trong cộng đồng [9],[10],[11] 

Năm Địa điểm Tác giả 
Tỷ lệ hôi miệng 

(%) 
1995 Nhật Bản Miyazaki và cộng sự  28 
1996 Mỹ Loesche và cộng sự  24 
1998 Pháp Frexinos và cộng sự  22 
2000 Thụy Điển Söder và cộng sự 24 
2006 Trung Quốc Liu XN và cộng sự 27,5 
2008 Thổ Nhĩ Kỳ Nalcaci và cộng sự 14,5 
2009 Hà Lan Bornstein và cộng sự 20 
2010 Nhật Bản Yokoyama và cộng sự 39,6 – 42 
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1.1.2. Tuổi  

Hôi miệng có thể gặp ở mọi lứa tuổi, từ trẻ em đến người già. Miyazaki 

và cộng sự phát hiện mối liên quan khá rõ giữa tuổi và mùi hôi miệng. Hôi 

miệng tăng nhẹ theo tuổi, càng lớn tuổi mùi hôi miệng càng tăng. Tại Hoa 

Kỳ, Loesche và cộng sự thấy rằng, 43% người trên 60 tuổi có vấn đề về hơi 

thở. Trong khi đó, cùng lứa tuổi này tại Thổ Nhĩ Kỳ, tỷ lệ bị hôi miệng 

khoảng 28%. Năm 1995, Miyazaki và cộng sự sử dụng máy đo Halimeter 

nghiên cứu trên 2672 viên chức Nhật Bản từ 18 - 64 tuổi thấy tỷ lệ hôi 

miệng là 28% [11]. 

1.1.3. Giới tính 

Tỷ lệ mắc hôi miệng ở nam và nữ gần như nhau. Nghiên cứu của một 

tác giả Brazil về chứng hôi miệng ở các sinh viên đại học và gia đình họ cho 

thấy rằng tỷ lệ hôi miệng là 15%, nam nhiều hơn nữ, đặc biệt là những người 

trên 20 tuổi [9]. 

1.1.4. Dân tộc 

Năm 2006, Liu và cộng sự đã khảo sát chứng hôi miệng trong dân số 

Trung Quốc, thấy tỷ lệ là 27,5% [10]. Năm 2000, tại Nhật Bản, theo Yaegaki 

và cộng sự, hôi miệng có tỷ lệ khoảng 50%. Nghiên cứu của Miyazaki và 

cộng sự năm 1995 thấy có 24% người bị hôi miệng [11]. Thành phố Tokyo có 

20% người bị hôi miệng và hơn 70% các doanh nhân tự cảm thấy hôi miệng 

[12]. Một cuộc khảo sát do Hiệp hội Nha khoa Hoa Kỳ tiến hành thấy rằng 

41% các nha sĩ Mỹ thường xuyên gặp 6 bệnh nhân bị hôi miệng trong một 

tuần. Có 55 triệu đến 75 triệu người dân Mỹ cho rằng hơi thở hôi là một mối 

quan tâm trong xã hội. Điều tra năm 2005 ở Hà Lan cho thấy, chứng hôi 

miệng là một trong 100 điều gây phiền phức trong cuộc sống [13]. 

Ở Pháp, có báo cáo kết quả từ 50% đến 60% dân số bị hôi miệng mạn 

tính. Tại Kuwait, Ansari và cộng sự đánh giá tỷ lệ và các yếu tố liên quan đến 
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chứng hôi miệng trên 1551 bệnh nhân và thấy tỷ lệ hôi miệng là 23,3% [14]. 

Một nửa dân số Hoa Kỳ cho biết họ rất quan tâm đến hôi miệng [15]. 

1.2. Giải phẫu khoang miệng 

Khoang miệng là phần đầu tiên của hệ tiêu hóa gồm có lợi, răng, lưỡi 

và có các lỗ đổ của các ống tuyến nước bọt, giữ vai trò quan trọng trong việc 

nhai, nói, nuốt, nếm, tiết nước bọt. Cung răng, lợi ngăn khoang miệng ra làm 

hai phần: phần hẹp ở phía trước ngoài là tiền đình miệng, phần lớn ở phía 

trong sau là khoang miệng chính. 

 
Hình 1.1. Các thành phần của khoang miệng 

(Nguồn: Bài giảng giải phẫu học) 

Khoang miệng chính là phần phía trong cung răng lợi, thông với hầu 

qua eo họng. Giới hạn trên là khẩu cái cứng và khẩu cái mềm. Giới hạn dưới 

là sàn miệng, trên là lưỡi [16].  

1.2.1. Lưỡi là thành phần chính của khoang miệng 

Lưỡi là một khối cơ di động dễ dàng, được bao phủ bởi niêm mạc 

miệng, đóng vai trò quan trọng trong việc nhai, nuốt, nếm, nói... 

1. Hạnh nhân khẩu cái 
2. Vách khẩu cái dọc 
3. Lưỡi gà 
4. Lưỡi  
5. Tiền đình miệng  
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1.2.2. Mặt trên (lưng lưỡi) 

 
Hình 1.2. Mặt lưng lưỡi 

(Nguồn: Bài giảng Giải phẫu) 

 

Mặt lưng lưỡi gồm hai phần, 2/3 trước trong ổ miệng chính, 1/3 sau 

trong hầu miệng, cách nhau bởi rãnh chữ V (rãnh tận hay “V lưỡi”), đỉnh rãnh 

ở sau có lỗ tịt. Sau rãnh, dưới niêm mạc có hạnh nhân lưỡi. Mặt lưng lưỡi có 

những hạt sần nhám gọi là gai lưỡi. Gai lưỡi gồm những "núm" vị giác. Bề 

mặt lưỡi gồm các gai lưỡi và nhiều đường rãnh hẹp dọc ngang là nơi trú ngụ 

lý tưởng của VK. 

 

 

 

Hình 1.3. Chồi vị giác lưỡi 

(Nguồn: Bài giảng Giải phẫu) 

 

1.Thung lũng nắp thanh môn 

2.Gốc lưỡi 

3. Lỗ tịt 

4. Rãnh tận cùng  

5. Rãnh giữa 

6. Thân lưỡi 

7. Nắp thanh môn 

8. Nếp lưỡi nắp giữa 

9. Nếp lưỡi nắp bên 

10. Hạnh nhân khẩu cái 

11. Cung khẩu cái lưỡi 
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1.2.3. Vị trí và chức năng của lưỡi 

 Lưỡi là thành phần chính trong khoang miệng. Bề mặt lưng lưỡi tập 

trung hệ VK phức tạp nhất trong hệ sinh thái của con người nhưng kiến thức 

về vai trò của VK ở lưỡi đối với sức khỏe của con người còn rất hạn chế. 

1.3. Nguyên nhân của chứng hôi miệng 

Hôi miệng có nhiều nguyên nhân bao gồm 90% nguyên nhân từ miệng 

và 10% nguyên nhân ngoài miệng [13],[17],[18]. 

1.3.1. Các nguyên nhân từ miệng 

Khi bệnh nhân bịt mũi lại thở bằng miệng thấy có mùi hôi.  

1.3.1.1. Nhiễm trùng  

Do mảng bám lưỡi (MBL), vệ sinh răng miệng (VSRM) kém, có nhiều 

cao răng, mảng bám răng. Sâu răng, viêm lợi, viêm quanh răng, túi nha chu 

sâu hơn 4mm, viêm lợi loét hoại tử, áp xe quanh răng, ung thư miệng, bệnh 

nha chu, bệnh quanh Implant, tủy hoại tử, tổn thương miệng (loét áp – tơ)… 

1.3.1.2. Sai sót trong hàn răng và phục hình răng 

Răng sâu có lỗ hổng thuận tiện cho VK trú ẩn, phát triển. Mảnh vụn 

thức ăn đọng ở bên dưới hay quanh miếng hàn thừa và phục hình hở khi bị 

phân hủy là nguồn gây mùi hôi. 

1.3.1.3. Khô miệng 

Khô miệng khi nước bọt giảm trên 50% mức độ bình thường gây mất 

hoạt động kháng khuẩn của nước bọt. Các VK Gram (-) phát triển do đó gây 

ra mùi hôi [19]. Bệnh nhân bị khô miệng khi có lưu lượng nước bọt là 0,15 

ml/phút thay vì 0,25 - 0,5 ml/phút ở người bình thường. 

- Các triệu chứng: giảm vị giác, khó nuốt, viêm niêm mạc miệng, dễ 

sâu răng, nhiều mảng bám trên răng và lưỡi.  

- Nguyên nhân: Tuyến nước bọt kém hoạt động, liệt dây thần kinh mặt 

(dây VII), cơ thể mất nước, thở bằng miệng, người >50 tuổi, thiếu sinh tố, 
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mãn kinh, bệnh tiểu đường, hội chứng Sjögren, trầm cảm, lạm dụng rượu, 

thiếu hồng cầu, đa xơ cứng, AIDS, dùng thuốc… 

1.3.1.4. Mảng bám lưỡi 

Mảng bám lưỡi là một “chất lắng mềm” được tạo thành từ một màng sinh 

học bám vào bề mặt lưỡi. MBL được phân biệt với các dạng lắng đọng khác 

trong khoang miệng như mảng bám răng, cao răng [20]. Gần đây, những hiểu 

biết mới dựa trên mối quan hệ giữa MBL và hôi miệng dẫn đến sự quan tâm 

nghiên cứu về hệ VK trên MBL và các yếu tố ảnh hưởng đến môi trường VK. 

 

 

 

 

 

Hình 1.4. Mảng bám lưỡi  

(Ảnh sinh viên trong đề tài) 

 

- Cấu tạo, thành phần MBL 

 Bình thường, MBL có màu hồng hoặc màu trắng mỏng, nằm phía sau 

của lưỡi. MBL bao gồm các tế bào biểu mô trong miệng, VK, cặn thức ăn, 

xác tế bào bạch cầu [21]. Ở lưỡi có các vết nứt tạo ra môi trường ít oxy, ngăn 

cản hoạt động của nước bọt và tạo điều kiện cho VK kỵ khí phát triển và sản 

xuất VSCs [22]. Bề mặt của lưỡi khoảng 25cm2 là một vị trí lý tưởng cho VK 

phát triển. Hơn 100 VK có thể bám vào một tế bào biểu mô ở gốc lưỡi so với 

hơn 25 VK bám trên một tế bào biểu mô miệng. 
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- Sự hình thành mảng bám lưỡi 

MBL có thể nhìn thấy rõ sau 1 đến 2 ngày không VSRM. Vị trí và tốc 

độ tích tụ MBL thay đổi tùy thuộc vào thói quen VSRM, chế độ ăn, thành 

phần và tốc độ dòng chảy nước bọt. Quá trình hình thành MBL được chia 

thành 3 giai đoạn: hình thành màng phim bao phủ bề mặt lưỡi, tập trung các 

VK, tích tụ VK thứ phát hình thành mảng bám chính thức. 

- Phức hợp vi khuẩn trên MBL  

Sự thay đổi trong hệ VK trên MBL có ảnh hưởng nhất định đến sự 

khởi phát và tiến triển của bệnh. Một gam mảng bám có chứa 2x1014 VK 

gồm khoảng hơn 300 loài khác nhau (theo các nghiên cứu bằng phương 

pháp nuôi cấy). Tuy nhiên, những nghiên cứu gần đây dựa trên các kỹ thuật 

sinh học phân tử thấy có 50% các loài VK có liên quan với HM không 

được phát hiện bằng nuôi cấy, tức là còn nhiều loài VK trong MBL vẫn 

chưa được nhận dạng [21]. 

- Phân loại MBL 

 Miyazaki và cộng sự (1995) phân loại MBL dựa trên sự đánh giá có 

và không có MBL theo 3 vùng mà không đánh giá độ dày của mảng bám. 

Diện tíchlớp MBL đã được ghi lại theo mức độ từ 0-3qua sự kiểm tratrực 

quan[11]. 

Bảng 1.2. Phân loại MBL trên lâm sàng theo Miyazaki [11] 

Điểm Tình trạng mảng bám lưỡi  

0 Không có mảng bám lưỡi (MBL) 

1 MBL độ 1 (nhẹ), MBL chiếm <1/3 bề mặt lưỡi 

2 MBL độ 2 (trung bình), 1/3 bề mặt lưỡi< MBL chiếm <2/3 

bề mặt lưỡi 

3 MBL độ 3 (nặng), MBL chiếm >2/3 bề mặt lưỡi 
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- Vai trò của mảng bám lưỡi 

MBL được coi là nguyên nhân chính gây hôi miệng [9]. Những nghiên 

cứu gần đây cho thấy rằng, MBL là nguồn gốc sản sinh ra các hợp chất lưu 

huỳnh bay hơi ở cả người khỏe mạnh và người bị bệnh quanh răng. Bệnh nha 

chu và tình trạng MBL có liên quan chặt chẽ đến tình trạng hôi miệng [21]. 

  

Hình 1.5. Lưỡi bình thường Hình 1.6. Mảng bám lưỡi độ 1 

  

Hình 1.7. Mảng bám lưỡi độ 2 Hình 1.8. Mảng bám lưỡi độ 3 

(Nguồn: Ảnh sinh viên trong đề tài) 
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- Đặc điểm vi khuẩn của MBL 

VK trong MBL, đặc biệt là phía sau lưng lưỡi là một trong những tác 

nhân quan trọng trong cơ chế bệnh sinh của hôi miệng. Các VK kỵ khí Gram 

(-) thúc đẩy quá trình hình thành VSCs là nguyên nhân chính gây hôi miệng.  

 Sự tương tác giữa môi trường miệng khác nhau và MBL có thể là 

một yếu tố quan trọng trong sự phát triển của toàn bộ các chủng VK. MBL 

có một hệ VK đặc biệt. Khoảng 1/3 trong tổng số VK được tìm thấy trên 

lưỡi không có trong hoặc trên bề mặt của các mảng bám ở các vùng khác 

trong miệng [21]. 

 Lưỡi có một bề mặt rộng cung cấp cho các VK nguồn dinh dưỡng 

phong phú. Các vi khuẩn thường gặp trong MBL của người hôi miệng là 

Veillonella sp., Prevotella sp., Fusobacterium sp., cầu khuẩn kỵ khí, trực 

khuẩn kỵ khí Gram (-), VK kỵ khí Gram (+) hình que [23]. Các thành phần 

trên MBL rất đa dạng, không đặc trưng cho các loài VK. Mặc dù các VK khác 

không phải là Streptococus salivarius được phát hiện trên MBL ở những đối 

tượng hôi miệng nhưng chúng vẫn không được chẩn đoán xác định là VK trực 

tiếp gây hôi miệng. Streptococus salivarius và Veillonella parvula hoặc 

Veillonella là những loại VK phổ biến trên MBL. 

- Vai trò của VK ở MBL trong cơ chế bệnh sinh của hôi miệng 

Cuối thế kỷ XX, vai trò của các VK đặc hiệu trong cơ chế bệnh sinh 

của hôi miệng đã tương đối rõ ràng nhờ những nghiên cứu của các nhà khoa 

học cũng như sự tiến bộ của công nghệ sinh học. Người ta đã chứng minh 

được vai trò của VK trong việc sản xuất mùi hôi bởi sự phân hủy của protein 

nước bọt. 

Không có sự liên hệ khách quan giữa chứng hôi miệng và các loại vi 

khuẩn đặc thù. Hôi miệng có thể là kết quả của sự tương tác phức tạp giữa 

một số loài vi khuẩn.   
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1.3.2. Các nguyên nhân ngoài miệng 

1.3.2.1. Nguyên nhân từ đường hô hấp trên 

 Khi bệnh nhân ngậm miệng lại thở thấy có mùi hôi. Khám lâm sàng 

không có MBL, mùi hôi không giảm sau khi VSRM. Bệnh nhân có bệnh sử 

viêm xoang hoặc viêm amidan. 

 - Amidan có thể tham gia vào cơ chế bệnh sinh của chứng hôi miệng 

trong một số ít các trường hợp. Một số bệnh nhân có sỏi amidan "tonsilloliths", 

khi ho có mùi hôi. Sỏi amidan hình thành trong hốc amidan. Sỏi midan chứa các 

VK kỵ khí Eubacterium, Fusobacterium, Porphyromonas vàaPrevotella sản 

xuất ra các loại khí sunfua dễ bay hơi. Khoảng 7% dân số bị mắc bệnh này và có 

thể điều trị bằng phương pháp cắt amidan sử dụng laser.  

- Do thức ăn đọng lại trong họng, hạnh nhân lưỡi và hầu, các bệnh loét, 

nhiễm trùng, u vùng hầu. Tuy nhiên, điều này rất ít khi xảy ra [9],[18]. 

1.3.2.2. Nguyên nhân từ đường hô hấp dưới  

Viêm phổi, áp-xe phổi, dị vật lọt vào phổi, viêm phổi hoại tử, ung thư 

phổi và lao [9],[18]. 

1.3.2.3. Nguyên nhân do bệnh hệ thống 

Các bệnh hệ thống làm thay đổi các phản ứng hóa học bình thường của 

cơ thể, tạo ra những chất dễ bay hơi rồi thoát ra qua mồ hôi, nước bọt, các 

dịch tiết hay khí thở ra gây mùi hôi miệng. 

- Suy thận: Hơi thở có mùi hôi như cá chết vì có hóa chất methylamine[25]. 

- Suy gan: Do gan bị suy giảm chức năng nên các chất thải được loại bỏ 

qua phổi, gây ra mùi hôi “hepticus”, mùi hơi thở của cái chết “excremental”. 

Hơi thở có mùi trứng thối và tỏi. 

- Người bị bệnh tiểu đường, hơi thở có mùi chua trái cây vì nhiễm 

acetone và ketone. 

- Hội chứng hôi mùi cá ươn (Trimethylaminuria - Fish odor syndrome) 

rất hiếm gặp. Đây là bệnh tự miễn của trẻ sơ sinh với rối loạn chuyển hóa chất 
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Trimethylamine. Bệnh không chữa được và phải dùng nhiều thực phẩm có 

nhiều choline, tiền thân của trimethylamine, như đậu, trứng, bộ lòng động vật. 

1.3.2.4. Nguyên nhân từ đường tiêu hóa 

Bệnh nhân bị nóng rát sau xương ức, ợ hơi và có thể bị loét hoặc đau 
dạ dày không rõ nguyên nhân. Sự suy yếu hoặc cản trở việc đóng khép van 
thực quản - dạ dày trong bệnh trào ngược dạ dày thực quản 
(gastroesophageal reflux disease), hẹp môn vị (pyloric stenisis) đều dẫn tới 
hôi miệng. Các mùi hôi trong đường tiêu hóa trào ngược lên thực quản, rồi 
theo miệng thoát ra ngoài [9],[18]. 
1.3.2.5. Do thực phẩm  
 Mùi hôi giống như mùi của thực phẩm đã dùng và chỉ nhất thời xảy ra sau 
khi ăn uống (hành, tỏi) hay dùng thuốc (thuốc chứa nitrate, cồn, chloralhydrate và 
iodine). Sự trao đổi chất giữa một số thức ăn và đồ uống nhất định tạo ra các acid 
béo bay hơi và các chất có mùi hôi khác được bài tiết qua phổi [9],[18].  
1.3.2.6. Hút thuốc lá  

Người nghiện thuốc lá có mùi hôi miệng thường gặp nhất và dễ nhận biết 
nhất. Mùi thuốc lá có thể kéo dài trong hơn một ngày sau khi ngừng hút [9],[18].  
1.3.2.7. Do thuốc điều trị ung thư  

Ung thư là một nguyên nhân ít gặp dẫn đến hôi miệng. Khi dùng các 
thuốc điều trị ung thư như Amphetamines, Chloralhydrate, Cytotoxic agents, 
Dimethyl sulphoxide, Disulphiram, Nitrate và Nitrites, Phenothiazione có khả 
năng gây hôi miệng. Các trường hợp bị ung thư má, sàn miệng, lợi, lưỡi, vòm 
miệng, những tổn thương rất nhỏ có xu hướng lở loét và hoại tử sẽ gây nhiễm 
trùng thứ phát và gây hôi miệng[9],[18]. 
1.3.2.8. Do tâm lý  

Hôi miệng do tâm lý là rất hiếm. Người bệnh có cảm tưởng mình bị hôi 

miệng trầm trọng nên họ thường tự cô lập và xa lánh mọi người. Họ thường 

che miệng khi nói chuyện. Hôi miệng do tâm lý thường thấy ở nữ, hoặc bệnh 

nhân bị bệnh tâm thần như trầm cảm, tâm thần phân liệt [9],[18]. 
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1.4. Cơ chế bệnh sinh của hôi miệng 

 Protein có trong thức ăn, tổ chức viêm nhiễm, máu và nước bọt được 

lưu giữ tại những vùng như nếp nhăn niêm mạc sau lưỡi, khe răng, van tâm 

vị, hoặc túi lợi bệnh lý, hàm giả, lỗ sâu trên răng… Dưới tác dụng của các VK 

kỵ khí Gram (-) trong khoang miệng, sự phân hủy của protein có chứa lưu 

huỳnh và amino axit dẫn đến sự phát xạ của H2S, CH3SH, (CH3)2S tạo thành 

các hợp chất lưu huỳnh bay hơi (VSCs) gây mùi hôi cho hơi thở [25]. 

1.4.1. Hợp chất lưu huỳnh bay hơi (Volatile sunfur compound - VSCs) 
Các hợp chất lưu huỳnh bay hơi (VSCs) gồm sunfuahydro (H2S), 

methylmecaptan (CH3SH), dimethylsunfua (CH3)2S trong đó H2S chiếm 90% 

là nguyên nhân chính gây mùi hôi cho hơi thở. VSCs thường được sử dụng 

như các chỉ số đánh giá hôi miệng.  

Bảng 1.3. Các phân tử dễ bay hơi gây mùi hôi trong hơi thở [25] 

Loại khí Thành phần 

VSCs 

Methylmercaptan: CH3SH 

Sunfuahydro: H2S 

Dimethylsunfua: (CH3)2S 

Diamines 

Putrescine: NH2(CH2)4NH2 

Cadaverine: NH2(CH2)5NH2 

Butyric acid: CH3CH2CH2COOH 

Propionic acid: CH3CH2COOH 

Valeric acid: C5H10O2 

Các hợp chất phenyl 
Indole: C8H7N, Skatole: C9H9N, 

Pyridine: C5H5N 

Rượu 1- propoxy-2-propano 

Alkalines 2-methy-propane 

Các hợp chất chứa nitơ Urea: (NH2)2CO, Ammonia: NH3 
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Trong hơi thở bình thường, VSCs có giá trị từ 75ppb - 150ppb. Có 4 

loại khí chính gây ra mùi hôi miệng là:  

o Sunfuahydro (H2S): có mùi trứng thối.  

o Methyl mecaptan (CH3SH): là chất pha vào gaz để nhận biết khi 

gaz xì vì có mùi rất nồng.  

o Dimethyl sunfua (CH3SCH3)  

o Disunfua dimethyl (CH3-S-S-CH3) 

1.4.2. Quá trình hình thành VSCs 

Các VSCs hình thành do quá trình thoái hóa các acid amin cystein và 

methionin dưới tác dụng của VK kỵ khí Gram (-). Các phân tử khác liên quan 

đến quá trình thoái hóa là diamin (indole và skatole) hoặc amin (cadeverin và 

putrescin). Khi các VSCs hình thành ở miệng sẽ bị nước bọt hòa tan và ngấm 

vào niêm mạc miệng nhờ đó ta không bị hôi miệng. Nếu các VSCs này hình 

thành quá nhiều, vượt quá khả năng hấp thu của nước bọt và niêm mạc miệng, 

thì sẽ gây mùi hôi và khi nồng độ mùi hôi tăng cao ở mức người đối diện cảm 

nhận được thì lúc đó ta bị hôi miệng [26]. 

1.5. Các phương pháp đánh giá hôi miệng 

Vào thế kỷ XVIII, Lavoisit và Laplace đã tiến hành các thử nghiệm 

đánh giá sự có mặt của khí CO2 trong hơi thở. Đến nửa đầu thế kỷ XX, sự 

phát triển của kỹ thuật sắc ký khí cho phép đánh giá được những hợp chất bay 

hơi. Năm 1960, phân tích sắc ký khí đã xác định được các hợp chất hữu cơ 

bay hơi (Volatile organic compounds - VOCs ). Sự phát triển của mũi điện tử 

và phân tích các khí sunfua dễ bay hơi và các amin có thể phân tích hơi thở 

hôi, nhưng không có công cụ nào có thể thay thế mũi của con người. Bác sĩ 

chẩn đoán hôi miệng vẫn phải dựa vào mũi của mình để phân biệt các loại 

mùi hôi miệng. Chẩn đoán hôi miệng bao gồm các bước:   

 Kiểm tra tình trạng VSRM, sâu răng, tình trạng nha chu, mảng bám 

lưỡi, phục hình răng bị hở. 
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 Thử nghiệm lâm sàng 

 Xét nghiệm vi khuẩn 

Trên lâm sàng, hôi miệng có thể được đo bằng cảm quan hoặc các thiết 

bị cụ thể. Hiện nay trên thế giới có 4 phương pháp chính để đánh giá hôi 

miệng là:  

- Đánh giá hơi thở bằng cảm quan 

- Phân tích hơi thở bằng sắc ký khí 

- Đo mức độ khí H2S trong hơi thở bằng máy Halimeter 

- Đo mức độ khí CH3SH trong hơi thở bằng máy OralChroma 

Ngoài ra, còn có một số phương pháp là thử nghiệm BANA, phương 

pháp sinh học phân tử PCR để xác định VK gây hôi miệng ở MBL, kiểm định 

nước bọt, định lượng hoạt động β-galactosidase, giám sát amoniac, phương 

pháp ninhydrin và phản ứng chuỗi polymerase [27]. 

1.5.1. Đánh giá hơi thở bằng cảm quan (OS - organoleptic score) 

1.5.1.1. Khái niệm  

Đánh giá hơi thở bằng cảm quan là dùng mũi của người để ngửi và 

xếp độ mùi hôi miệng [28]. Đây được coi là tiêu chuẩn vàng để đánh giá 

hôi miệng.  

1.5.1.2. Phương pháp  

 Chuyên viên đánh giá dùng mũi để ngửi mùi hơi thở của bệnh nhân và 

cho điểm xếp hạng mức độ của mùi hôi. Có hơn 200 loại hợp chất bay hơi 

nhưng chỉ có VSCs là có liên quan với điểm đánh giá cảm quan. Chuyên viên 

và bệnh nhân ngồi cách nhau qua một tấm chắn có đục lỗ để một ống nhựa 

trong đường kính 2,5cm, dài 10cm, xuyên qua. Chuyên viên ngửi và đánh giá 

mùi hơi thở của BN qua một ống đặt trong miệng của BN để bệnh nhân thở 

qua ống này [26],[27]. Có hai chỉ số để đánh giá mùi hôi: 

- Chỉ số Seeman: Bệnh nhân ngậm miệng khoảng 3 phút, sau đó thở ra nhanh 

bằng miệng đến mũi của người đánh giá. Điểm cảm quan được ghi như sau: 
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Bảng 1.4. Chỉ số Seeman [29] 

Điểm Tình trạng hôi miệng 

0 Không hôi miệng 

1 Hôi miệng phát hiện cách mũi người đánh giá 10cm 

2 Hôi miệng phát hiện cách mũi người đánh giá 30cm 

3 Hôi miệng phát hiện cách mũi người đánh giá 1m 
 

- Chỉ số Rosenberg M: Bệnh nhân ngậm miệng khoảng 3 phút sau đó 

thở ra nhanh bằng miệng với một khoảng cách đến mũi của người đánh giá. 

Điểm cảm quan được ghi như sau: 

Bảng 1.5. Chỉ số Rosenberg M [30] 

Điểm Tình trạng hôi miệng 

0 Không hôi miệng 

1 Hầu như không phát hiện được mùi hôi 

2 Hôi miệng nhẹ 

3 Hôi miệng trung bình 

4 Hôi miệng nặng, người kiểm tra có chịu đựng được 

5 Hôi miệng rất nặng, người kiểm tra không chịu đựng được 

Ngoài ra, có thể yêu cầu bệnh nhân đếm thành tiếng từ 1 đến 20 vì mùi 

hôi rõ ràng hơn khi bệnh nhân nói. 

1.5.1.3. Điều kiện để đánh giá 

- Bệnh nhân: không ăn tỏi, hành, gia vị trong 48 giờ, không ăn uống, 

VSRM hoặc hút thuốc lá trong vòng 12 giờ trước khi thử nghiệm. 
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- Người đánh giá: phải có mũi bình thường, không uống cà phê, trà và 
nước hoa quả, hút thuốc và dùng mỹ phẩm trước khi đánh giá. 
1.5.1.4. Ưu và nhược điểm 
- Ưu điểm:   

+ Đơn giản, dễ áp dụng 
+ Được coi là tiêu chuẩn để đánh giá hôi miệng và các xét nghiệm khác 

phải so sánh. 
- Nhược điểm:  

+ Gây bối rối cho bệnh nhân và người đánh giá.  
+ Thiếu khách quan và có sai số.  

1.5.2. Phân tích hơi thở bằng sắc ký khí (Gas chromatography - GC) 

1.5.2.1. Khái niệm  

Từ những năm 1960, phân tích sắc ký khí được coi như tiêu chuẩn 

vàng để đánh giá hôi miệng vì chính xác về số lượng, đặc biệt là với 

VSCs [2]. 

1.5.2.2. Phương pháp 

 Dùng thiết bị sắc ký khí với ngọn lửa để xác định các hợp chất lưu 

huỳnh bay hơi (VSCs).. Sau khi cho vào mẫu, để nhiệt độ 400C trong 2 

phút, sau đó tăng lên 80C/phút cho đến 1000C trong 10 phút. Nitrogen là 

phân tử khí và được định dạng tại dòng chảy khoảng 20ml/phút. Giá trị 

VSCs của BN đo bằng sắc ký khí sẽ hiện ra trên màn hình của máy. Phân 

tích sắc ký khí có thể phát hiện và phân tích gần 500 khí khác nhau. Tuy 

nhiên, phân tích sắc ký khí vẫn còn trong giai đoạn thử nghiệm, mặc dù đã 

có từ cuối những năm 1960 [31].  

1.5.2.3. Ưu và nhược điểm 

- Ưu điểm: chính xác, độ nhạy và độ đặc hiệu cao.  

- Nhược điểm: kỹ thuật phức tạp, giá thành cao, thời gian kéo dài, 

không thể áp dụng trong lâm sàng. 
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1.5.3. Đo mức độ khí sunfuahydro (H2S) bằng máy Halimeter  
1.5.3.1. Máy Halimeter 

 
Hình 1.9. Máy Halimeter (Nguồn: Interscan, USA) 

Trong những năm 1970, Tonzetich sử dụng sắc ký khí để chứng minh 

VSCs  (chủ yếu là H2S, CH3SH) là thành phần chính của mùi hôi trong hơi 

thở. Nhưng sắc ký khí là một dụng cụ trong phòng thí nghiệm không dễ áp 

dụng tại phòng khám. Điều này thay đổi khi Rosenberg và cộng sự phát minh 

ra máy Halimeter. Halimeter là một monitor cầm tay, dùng để đo mức độ các 

hợp chất lưu huỳnh dễ bay hơi (VSCs) trong miệng bằng cách sử dụng một bộ 

cảm biến điện hóa học. Halimeter do InterScan Corp sản xuất tại California  

dựa trên model 1170 monitor sulfide di động. Đây là model được sử dụng 

trong hai nghiên cứu gốc. Những nghiên cứu này được thực hiện lần đầu tiên 

bởi Mel Rosenberg cho thấy, mối tương quan giữa các chỉ số trên màn hình 

và mức độ hôi miệng. Mặc dù còn hạn chế nhưng sự ra đời của Halimeter đã 

dẫn đến sự gia tăng những tiến bộ trong nghiên cứu hôi miệng. Điều trị và 

theo dõi lâm sàng được cải tiến với công cụ này. Nó đã khuyến khích sự phát 

triển của bộ cảm biến cho VSCs thế hệ thứ 2, được tích hợp vào đầu thăm dò 

và có thể đặt trực tiếp vào lưỡi [32],[33]. 



20 
 

Kích thước nhỏ, sử dụng đơn giản, chi phí thấp đã làm cho Halimeter 

phổ biến đối với các bác sĩ cũng như các nhà nghiên cứu khoa học để chẩn 

đoán và điều trị hôi miệng. Phần lớn các nghiên cứu về hôi miệng trong 

hơn chục năm qua đã sử dụng máy Halimeter. Halimeter có thể đo tổng số 

VSCs trong một mẫu, bình thường giá trị này lớn hơn 75ppb và nhỏ hơn 

150ppb [32],[33],[34]. 

1.5.3.2. Phương pháp đo 

- Bệnh nhân không ăn tỏi, hành, gia vị trong 48 giờ, không ăn uống 

hoặc VSRM, hút thuốc lá trong vòng 12 giờ trước khi đo. 

- Trước khi đo, bệnh nhân ngậm chặt miệng trong 3 phút. Sau đó, bệnh 

nhân thở qua mũi, ngậm miệng vào ống nhựa vô khuẩn được nối trực tiếp với 

máy để thu thập khí. Hợp chất lưu huỳnh trong hơi thở sẽ phát ra một phản 

ứng điện hóa liên quan trực tiếp với mức độ khí VSCs trong hơi thở và dừng 

lại ở một chỉ số hiện trên màn hình. 

- Phép đo được thực hiện 3 lần và lấy giá trị trung bình làm chỉ số hơi 

thở của bệnh nhân. 

Những phản ứng điện trong các bộ cảm biến: 

H2S => 2H+ + S0 + 2e 

2CH3SH => CH3 - S - S - CH3 + 2H+ + 2e 

(CH3)2 S + 2H2O+ => 2CH3OH S0 + 2H + + 2e 

- Sự nhạy cảm và đặc hiệu của Halimeter kém hơn sắc ký khí (GC) 

nhưng sự tương quan của hai phép đo là có ý nghĩa. Máy Halimeter® không 

đáp ứng với tất cả ba hợp chất như nhau.  

- Theo Stassinakis và cộng sự năm 2002, mức đánh giá hôi miệng trên 

lâm sàng như sau [35]: 

 Không hôi miệng: mức độ khí H2S trong hơi thở < 75ppb  
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 Hôi miệng nhẹ: 75ppb <mức độ khí H2S trong hơi thở <100ppb  

 Hôi miệng trung bình: 110ppb<mức độ khí H2S trong hơi thở <150ppb  

 Hôi miệng nặng: mức độ khí H2S trong hơi thở > 150ppb. 

1.5.3.3. Ưu và nhược điểm  

-  Ưu điểm  

+ Halimeter nhạy cảm với H2S gấp 2 lần so với CH3SH. Tonzetich đã 

chứng minh rằng tại ngưỡng cảm nhận khách quan thì sự tập trung của CH3SH 

là 0,5ng/10ml, bằng 1/3 H2S (1,5ng/10ml) khi đo bằng máy Halimeter [3]. 

+ Dễ sử dụng, kết quả nhanh chóng. 

- Nhược điểm: Không đa dạng với các loại khí VSCs. 

1.5.4. Thử nghiệm enzym (test BANA) 

Nhiều hợp chất hôi không thể đo tại phòng khám. Một phương pháp  

thay thế sẽ phát hiện trong MBL những enzyme của VK sản xuất các hợp chất 

hôi. Những VK này có thể được phát hiện qua sự có mặt của enzyme làm 

giảm Benzoyl - DL - Arginine - Naphthylamide (BANA) tạo thành một hợp 

chất màu. 

Cácmẫu thử nghiệmBANAđượclàm ẩm bằng nướccất.Sau đó mẫu được 

đưa vàomộtlồng ấpở 35°Ctrong 5 phút.Kết quảcủa thử nghiệmBANAđược 

ghilà 0(phản ứng âm tính) khi không cómàu xanh, 1(phản ứng dương tính 

yếu) khi cómàu lam nhạt, và 2 (phản ứng dương tính) khi có màu xanhxuất 

hiệntrong vùngtiếp xúc vớimẫu[6],[36],[37]. 

1.5.5. Đo mức độ VSCs bằng máy OralChroma  

1.5.5.1. Khái niệm 

OralChroma (Abimedical, Miyamae-ku Kawasaki-shi, Kanagawa, Nhật 

Bản) là thiết bị điện tử có sẵn để phát hiện một số các thành phần lưu huỳnh 

dễ bay hơi trong không khí chủ yếu là CH3SH và (CH3)2S. Hiện nay phương 

pháp này đang được sử dụng rộng rãi tại Nhật Bản, đất nước rất phát triển 

trong lĩnh vực nghiên cứu và điều trị hôi miệng [6]. 
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Hình 1.10. Máy OralChroma 

(Nguồn: Đại học Okayama, Nhật Bản) 

1.5.5.2. Phương pháp đo 

Ống tiêm 1ml vô khuẩn được đưa vàomiệngbệnh nhân, đặt trênphần 
sau củalưng lưỡimà khôngchạm vàoniêm mạc miệnghoặclưỡi.Bệnh nhân  
đượcyêu cầu ngậm chặt miệng và giữhơi thởnhẹ nhàngquamũitrong 1 
phút.Hút 0,5mlmẫu không khísau đótiêm vàođầu vào củamáy OralChroma. 
KhíVSCsđược phân tíchtự động trong8 phútvà các giá trịnồng độ của 
chúngđượchiển thị trongng/10ml. Mộtnghiên cứu trước đâycho rằngbị hôi 
miệng khinồng độ khíH2Slà1,5ng/10mlhoặc cao hơnvàCH3SHlà 0,5ng/10ml 
hoặc cao hơn [6],[36]. 

- Ưu điểm: Nhạy cảm với CH3SH 

1.6. Phân loại hôi miệng  
Hôi miệng có nhiều loại khác nhau: Hôi miệng sinh lý, hôi miệng bệnh 

lý, hôi miệng giả và hôi miệng ảo.  
1.6.1. Hôi miệng sinh lý 

- Mùi hôi phát sinh từ quá trình phân hủy trong khoang miệng mà 

không có bệnh hoặc tình trạng bệnh lý cụ thể. 
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- Mùi hôi có nguồn gốc chủ yếu là khu vực phía sau trên của lưng lưỡi 

hoặc hôi miệng tạm thời do chế độ ăn uống. 

1.6.2. Hôi miệng bệnh lý 

1.6.2.1. Do nguyên nhân từ miệng 

 Hôi miệng do tình trạng bệnh lý của các mô miệng.  

 Hôi miệng có nguồn gốc từ MBL, sự biến đổi của tình trạng bệnh lý 

(bệnh nha chu, bệnh khô miệng). 

 Khám răng miệng: có sâu răng, cao răng, viêm lợi, mảng bám răng, 

mảng bám lưỡi. 

 Điểm đánh giá cảm quan hơi thở  ≥ 1. 

 Mức độ khí H2S trong hơi thở khi đo bằng máy Halimeter > 75ppb. 

1.6.2.2. Do nguyên nhân ngoài miệng 

 Mùi hôi bắt nguồn từ mũi, cạnh mũi và/hoặc khu vực thanh quản. 

 Mùi hôi bắt nguồn từ đường hô hấp hoặc đường tiêu hóa trên. 

 Mùi hôi bắt nguồn từ các rối loạn trong cơ thể (bệnh tiểu đường, xơ 

gan, suy thận). 

1.6.3. Hôi miệng giả 

Bệnh nhân luôn than phiền là bị HM dù người khác không cảm nhận 

thấy mùi hôi. 

1.6.4. Hôi miệng ảo (Halitophobia) 

- Không có bằng chứng về thể chất hoặc xã hội cho thấy bệnh nhân 

bị hôi miệng. 

- Sau khi điều trị, bệnh nhân vẫn tin rằng mình bị hôi miệng.  

1.7. Điều trị hôi miệng 

Điều trị thành công hôi miệng phụ thuộc vào việc chẩn đoán chính xác 

và điều trị những nguyên nhân liên quan. 90% các nguyên nhân gây hôi 

miệng là từ miệng. Kế hoạch điều trị hôi miệng bao gồm loại bỏ các nguyên 
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nhân và cải thiện tình trạng sức khỏe răng miệng. Mục đích chính của quá 

trình điều trị là giảm số lượng VK sản xuất VSCs trong khoang miệng. 

Có nhiều biện pháp điều trị hôi miệng: biện pháp cơ học, biện pháp hóa 

học, dùng kháng sinh, men vi sinh, điều trị nguyên nhân [13],[37],[38]. 

1.7.1. Biện pháp cơ học 

Các biện pháp điều trị cơ học gồm: cạo lưỡi, chải răng, dùng chỉ tơ nha khoa. 

1.7.1.1. Cạo lưỡi 

Mặt trên của lưỡi có thể được làm sạch bằng cách sử dụng cây cạo lưỡi 

hoặc bàn chải đánh răng. Cây cạo lưỡi là một thiết bị VSRM được thiết kế 

phù hợp với giải phẫu của lưỡi, được tối ưu hóa để làm bật các mảng bám vi 

khuẩn phủ trên lưng lưỡi [39]. 

Có nhiều loại cây cạo lưỡi khác nhau được làm từ kim loại, nhựa hoặc 

những vật liệu khác. Hiệu quả của việc chải lưỡi tùy thuộc vào hình dạng, 

kích thước, cấu trúc và vật liệu chế tạo cây cạo lưỡi. Ngoài ra, có thể phối hợp 

cây cạo lưỡi cùng với các gel làm sạch lưỡi để tăng hiệu quả làm sạch [40].  

 
Hình 1.11. Cây cạo lưỡi nhựa - Tongue Cleaner [40] 

- Lịch sử ra đời của cây cạo lưỡi 

Việc làm sạch lưỡi đã được áp dụng từ thời cổ đại ở Ấn Độ và Trung 

Quốc. Trong tổng cương y học cổ truyền Ấn Độ, làm sạch lưỡi như một phần 

của việc vệ sinh răng miệng hàng ngày của cá nhân. Trong thế kỷ XI, cây cạo 

lưỡi được thiết kế đặc biệt theo kiểu thủ công làm bằng bạc, ngà voi. 
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- Cơ chế phòng hôi miệng của cây cạo lưỡi 

Mục đích chính của việc sử dụng cây cạo lưỡi là loại trừ mảng bám và  

VK tích tụ trên bề mặt lưng lưỡi, từ đó hạn chế hôi miệng. Cây cạo lưỡi có thể 

loại bỏ đến 400 loại VK khác nhau, mảnh vụn thức ăn, nấm Candida và tế bào 

chết khỏi bề mặt 1/3 sau của lưỡi. Cạo lưỡi là một biện pháp điều trị hiệu quả 

cho nhiều trường hợp hôi miệng [39]. 

- Tác dụng: Cạo lưỡi làm giảm mức độ VSCs đến 50%, từ đó làm giảm 

hôi miệng từ 20-70%.  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 1.12. Lưỡi trước và sau khi được làm sạch [40] 

- Tác dụng phụ 

+ Gây nôn hoặc buồn nôn nếu chạm vào một số khu vực nhạy cảm của lưỡi. 

+ Tổn thương các núm vị giác của lưỡi.  

- Chỉ định, chống chỉ định 

+ Chỉ định:Nên sử dụng cây cạo lưỡi ngày 2 lần, buổi sáng và buổi tối 

trước khi đi ngủ, hoặc sau mỗi bữa ăn cùng với chải răng. 

+ Chống chỉ định: Những người có bệnh ở lưỡi. Ví dụ: loét lưỡi, nấm 

lưỡi, viêm lưỡi… 
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1.7.1.2. Chải răng  

Là một biện pháp cơ học giữ gìn VSRM, làm sạch mảng bám ở răng, ở 

lợi, lưỡi, các khí cụ chỉnh hình và sau điều trị lấy cao răng. Kem đánh răng 

chứa triclosan và copolymer có tác dụng làm giảm VK gây hôi miệng sau chải 

răng 12h. 

Hình 1.13. Kem đánh răng và bàn chải răng  

1.7.1.3. Nhai kẹo cao su 

Khô miệng có thể làm tăng tích tụ VK, gây ra hoặc làm trầm trọng 

thêm mùi hôi của hơi thở. Nhai kẹo cao su không đường có thể giúp tăng 

cường tiết nước bọt đặc biệt là khi miệng khô, hoặc khi bệnh nhân không 

thể thực hiện các biện pháp VSRM sau khi ăn. Việc tăng lưu lượng nước 

bọt sẽ giúp làm sạch VK trong miệng, có tính chất kháng khuẩn và thúc 

đẩy hoạt động cơ học giúp làm sạch miệng. Một số loại kẹo cao su có 

chứa thành phần chống mùi đặc biệt. Kẹo cao su Happydent Xylitol đã 

được chứng minh là có hiệu quả làm giảm nồng độ khí H2S trong khoang 

miệng [7]. Nhai hạt cây thì là, vỏ quế, vỏ chanh, ăn khoai lang hoặc rau 

mùi tây tươi, cây lô hội là những biện pháp chữa chứng hôi miệng phổ 

biến trong dân gian.  
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Hình 1.14. Kẹo cao su Hình 1.15. Cây lô hội 

1.7.1.4. Dùng chỉ tơ nha khoa 

 Là biện pháp đặc biệt quan trọng trong việc loại bỏ mảnh vụn thức 

ăn và mảng bám vi khuẩn giữa các răng. Hôi miệng liên quan trực tiếp với 

vệ sinh kẽ răng và bệnh nha chu. VSRM và dùng chỉ tơ nha khoa giảm tỷ lệ 

hôi miệng [42],[43]. 
 

 

 

 

 

Hình 1.16. Chỉ tơ 

nha khoa 

 

1.7.2. Biện pháp hóa học 

1.7.2.1. Dùng nước xúc miệng  

Nước xúc miệng (NXM) là biện pháp hóa học để làm sạch răng, lợi, tổ 

chức miệng đặc biệt là bề mặt gốc lưỡi. Xúc miệng có thể dùng cho những 

bệnh nhân mà biện pháp điều trị cơ học không làm giảm mùi hôi. Có nhiều 
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loại NXM với các thành phần khác nhau, có tính kháng khuẩn như 

chlorhexidine, cetylpyridium chloride, triclosan, chlorine dioxide, tinh dầu, 

kẽm gluconate [44],[45]. 

- Các loại nước xúc miệng 

 Một số NXM chứa các tác nhân kháng khuẩn, các hợp chất hóa học  bao 
gồm chlorhexidine, phenol, triclosan, chlorine dioxide, rượu và ion kim loại, phổ 

biến nhất trong số đó là kẽm. Một số loại NXM là Plax (0,03% triclosan + 0,2% 

copolymer) của Colgate Palmolive; Periogard (0,12% chlohexidine gluconate) 
của Colgate Palmolive [41]. 

 Chlohexidine: digluconate, làm giảm viêm lợi và giảm hình thành 

mảng bám, có tác dụng phá vỡ tính thấm của các tế bào vi khuẩn qua màng 

sinh học và làm cho VK phân hủy rồi chết. 
 Triclosan: can thiệp vào sự tổng hợp vi khuẩn của acid ribonucleic 

và protein. 

 Chlohexidine Dioxide (ClO2). 

Chlorhexidine (CHX) 

Chlohexidine được coi là hóa chất hàng đầu diệt khuẩn cao, phổ rộng 
với cả VK Gram (-) và Gram (+), nấm và vi rút. Hiệp hội Nha khoa Mỹ đã sử 

dụng CHX nhiều nhất trong điều trị viêm lợi, nó cũng đã được thử nghiệm 
trong điều trị hôi miệng. NXM được khuyến cáo nên dùng là CHX nồng độ 

thấp có chứa kẽm và vitamin [45]. 

- Cách dùng 
Hướng dẫn bệnh nhân xúc miệng hai lần mỗi ngày, trước khi đi ngủ và 

sau khi ngủ dậy vào buổi sáng. Thời điểm tốt nhất để sử dụng NXM là trước 
khi đi ngủ vì dư lượng của NXM vẫn còn trong miệng một thời gian dài. 

Ngoài ra, hoạt động của VK mạnh nhất vào ban đêm, khi lưu lượng nước bọt 

là0. Các hoạt chất hoạt động ở nhiều NXM (cetylpyridinium chloride, 
chlorhexidine) có thể bị bất hoạt bởi các chất tẩy rửa anion trong kem đánh 
răng, do đó nên sử dụng NXM sau khi dùng kem đánh răng một giờ hoặc hơn.   
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- Ưu điểm: 
+ Kháng khuẩn, giảm VK và giảm hôi miệng. 

+ Dễ sử dụng, đến được những phần khó tiếp cận của khoang miệng.  

- Nhược điểm: dùng lâu làm giảm cảm giác mùi vị, gây nhiễm màu 

răng và lưỡi.  

Các loại tinh dầu 

 Gồm rượu của thymol, tinh dầu bạc hà, tinh dầu bạch đàn, và 

methyl salicy. Các hợp chất này đã được sử dụng trong NXM để ngăn 

chặn bệnh nha chu, chống mảng bám và chống viêm lợi. Tác động của sản 

phẩm khoảng 30 phút sau khi điều trị và ở lần điều trị sau là 60 - 180 

phút. NXM có tinh dầu có ảnh hưởng lâu dài trong việc làm giảm VK kỵ 

khí Gram (-) và sản xuất VSCs cũng như hiệu quả của nó trong kiểm soát 

hôi miệng sau 14 ngày. 

Triclosan 

Các nghiên cứu lâm sàng được thực hiện bởi Young và cộng sự (2002) 

cho thấy, xúc miệng với triclosan hòa tan trong natri lauryl sulfate, propylene 

glycol và nước có hiệu quả làm giảm VSCs. Ngoài ra còn có cetylpyridinium 

chloride, zinc, chlorine dioxide, cetylpyridinium và zinc ions, chlorhexidine, 

cetylpyridinium chloride và zinc-lactate. 

1.7.2.2. Dùng thuốc 

- Kháng sinh toàn thân 

 Mục tiêu của điều trị kháng sinh là giảm phân hủy protein, VK kỵ khí 

trên bề mặt lưỡi. Cho tới nay, chưa có thuốc điều trị loại bỏ VK gây hôi 

miệng, thông thường vẫn phải dùng kháng sinh nhóm tetracycline. Dùng các 

kháng sinh theo đường toàn thân để điều trị nhiễm khuẩn và nấm khoang 

miệng, amiđan, các xoang hay họng là điều cần thiết trong việc kiểm soát mùi 

hôi thứ phát [26],[44]. 
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- Kích thích tuyến nước bọt hoặc các chế phẩm 

Khô miệng là một trong những nguyên nhân gây hôi miệng. Dùng 

pilocarpine 5 - 10 mg/ngày để làm tăng tiết nước bọt ở bệnh nhân bị khô 

miệng. Bác sĩ nên khuyên bệnh nhân uống nhiều nước và hạn chế những thức 

uống có cafeine. Có thể dùng nước bọt nhân tạo ở trường hợp nặng. Tuy 

nhiên, chưa có loại nào hiệu quả như nước bọt tự nhiên để duy trì chủng VK 

bình thường ở miệng và để tạo môi trường oxy hóa lành mạnh cho các mô 

vùng miệng [26]. 

- Phương pháp kiểm soát dịch nhày mũi 

Phối hợp với bác sĩ dị ứng, bác sĩ tai mũi họng dùng corticosteroid 

dạng phun, kiểm soát sự tiếp xúc dị nguyên bằng các bộ phận lọc khó, dùng 

các sản phẩm không gây dị ứng, máy giữ độ ẩm không khí trong phòng hoặc 

tiêm chất chống nhạy cảm dị ứng để kiểm soát phản ứng tiết dịch ở mũi. 

1.7.3. Điều trị các nguyên nhân 

1.7.3.1. Điều trị các nguyên nhân tại miệng 

 Điều trị loại bỏ các túi nha chu, sửa lại các phục hình hở làm dắt thức 

ăn [45],[46]. 

1.7.3.2. Điều trị các nguyên nhân ngoài miệng  

Phẫu thuật lấy bỏ dị vật trong xoang hay phổi, các phần thức ăn mắc kẹt ở 

amidan, hầu hay các túi mô hoặc phẫu thuật mở dẫn lưu xoang [45],[46]. 

1.7.3.3. Điều trị các bệnh hệ thống 

Cần gửi khám bác sĩ nội khoa để chẩn đoán và điều trị đúng bệnh hệ 

thống [45],[46]. 

1.7.3.4. Chế độ ăn uống 

Phương pháp duy nhất là thay đổi chế độ ăn. Do quá trình chuyển 

hóa của thức ăn, thức uống khá ngắn (từ 1 - 5 giờ) nên có thể dùng NXM, 

các chất khử mùi, nước hoa hay bạc hà, dùng xen kẽ với việc thay đổi chế 

độ ăn [45],[46]. 
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1.7.4. Phương pháp sinh học (Probiotic) 

Men vi sinh là VK sống làm giảm độc lực và số lượng có lợi cho vật 

chủ. Điều trị hôi miệng có sử dụng Aktiv - K12 probiotic (dạng viên, dạng 

dung dịch) với thành phần chủ yếu là tế bào của VK có lợi Streptococus 

Salivarius K12 [47]. Streptococcus salivarius K12 đã được chứng minh có tác 

dụng giảm vi khuẩn gây hôi miệng. 

 Nghiên cứu mới đây cho thấy sữa chua có thể là một biện pháp hữu 

hiệu chống hôi miệng, giúp cải thiện VSRM và diệt các VK ở bề mặt lưỡi. 

Các nhà khoa học Nhật Bản phát hiện ra sữa chua nguyên chất làm giảm đáng 

kể lượng H2S nhờ các loại VK tích cực trong sữa chua, đặc biệt là VK  

Lactobacillus bulgaricus và Streptococcus thermophilus [48]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.8. Kế hoạch điều trị hôi miệng 

Bước đầu tiên là điều trị viêm lợi, viêm quanh răng, túi quanh răng. 

Trong quá trình điều trị bệnh quanh răng, dùng NXM kháng khuẩn để làm 

giảm VK gây hôi miệng [5],[49]. 

  Hướng dẫn VSRM, chải lưỡi, cạo lưỡi 

  Điều trị hàn răng sâu, làm lại các phục hình bị hở 

  Lấy cao răng, làm sạch mảng bám răng 

  Hướng dẫn dùng NXM  

Hình 1.17. Sữa chua có tác dụng 
điều trị HM 
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Nhiều trường hợp hôi miệng có thể giảm bớt bằng cách: 

 VSRM, dùng chỉ tơ nha khoa hàng ngày làm sạch bề mặt sau của răng 

hàm và bàn chải kẽ răng làm sạch kẽ răng. 

 Làm sạch nhẹ nhàng phần sau của lưng lưỡi với cạo lưỡi bằng nhựa. 

 Rửa và xúc họng sâu với NXM trước khi đi ngủ.  

 Nhai kẹo cao su không đường (5 phút) nếu khô miệng, hoặc sau bữa ăn 

với lượng protein cao.  

 Uống nước đầy đủ. 

 Giảm uống rượu, cà phê. 

1.8.1. Nhu cầu điều trị hôi miệng 

Điều trị thành công chứng hôi miệng phụ thuộc vào chẩn đoán chính 

xác nguyên nhân của các loại hôi miệng. Có 5 phương pháp điều trị đối với 

từng loại HM [50]: 

- TN1: Điều trị cơ bản chỉ định cho tất cả các loại hôi miệng gồm cạo 

lưỡi và hướng dẫn VSRM, tư vấn về chứng HM. 

- TN2: Điều trị nguyên nhân và các yếu tố liên quan, kiểm soát tất cả 

các bệnh răng miệng và các nguyên nhân bệnh lý trong và ngoài miệng. Dự 

phòng các bệnh răng miệng, đặc biệt là bệnh nha chu. 

- TN3: Bệnh nhân bị hôi miệng có liên quan đến bệnh lý khác, cần có 

bác sĩ chuyên khoa khác tham gia điều trị. Giới thiệu đến một bác sĩ hoặc 

chuyên gia y tế. 

- TN4: Cần có kế hoạch điều trị bổ sung cho những người có vấn đề 

tâm lý về hôi miệng. Giải thích và tư vấn về chứng HM. 

- TN5: Giới thiệu đến một nhà tâm lý học lâm sàng, bác sĩ tâm thần 

hoặc chuyên gia tâm lý. 
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1.8.2. Phân loại và nhu cầu điều trị hôi miệng  

Bảng 1.6. Phân loại và nhu cầu điều trị hôi miệng [11] 

Phân loại Nhu cầu 
điều trị Mô tả 

1. Hôi miệng thật  Mùi hôi vượt quá mức độ chấp nhận được 

- HM sinh lý TN1 

- Mùi hôi từ quá trình phân hủy trong 
khoang miệng, không có bệnh cụ thể gây ra 
HM. 
- Mùi hôi có nguồn gốc chủ yếu là khu vực 
phía sau trên của lưỡi. 
- HM tạm thời do các yếu tố chế độ ăn uống. 

- HM bệnh lý   

+ Tại miệng TN1, TN2 

- HM do tình trạng bệnh lý của các mô 
miệng. 
- HM có nguồn gốc từ MBL, bệnh nha chu, 
khô miệng. 

+ Ngoài miệng TN1, TN3 

- Mùi hôi từ mũi, cạnh mũi và/hoặc khu vực 
thanh quản. 
- Mùi hôi từ đường hô hấp hoặc đường tiêu 
hóa trên. 
- Mùi hôi từ các rối loạn trong cơ thể (tiểu 
đường, xơ gan, suy thận). 

2. Hôi miệng giả TN1, TN4 - Người khác không thấy mùi hôi, dù bệnh 
nhân luôn than phiền là bị HM. 

3. Halitophobia 
(Hôi miệng ảo) 

TN1, TN5 

- Sau khi điều trị bệnh nhân vẫn tin rằng 
mình bị HM. 
- Không có bằng chứng về thể chất hoặc xã 
hội cho thấy bệnh nhân bị HM. 
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Chương 2 
ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 
Do đối tượng nghiên cứu của chúng tôi là sinh viên, nội dung nghiên cứu 

khá phức tạp và đa dạng, phối hợp ba thiết kế nghiên cứu khác nhau gồm nghiên 

cứu cắt ngang mô tả (mục tiêu 1), nghiên cứu invivo tại labo (mục tiêu 2) và 

nghiên cứu can thiệp lâm sàng (mục tiêu 3). Vì vậy, phần đối tượng và phương 

pháp nghiên cứu sẽ được trình bày cụ thể cho từng mục tiêu nghiên cứu. 

Nghiên cứu được thực hiện tại Viện Đào tạo Răng Hàm Mặt, 

Trường Đại học Y Hà Nội và Khoa xét nghiệm, Bệnh viện Bệnh nhiệt đới 

Trung ương. 

Thời gian nghiên cứu: từ tháng 8/2013 đến tháng 8/2014. 

2.1. Xác định tỷ lệ hôi miệng có nguyên nhân từ miệng ở sinh viên năm 

thứ ba Trường Đại học Y Hà Nội  

2.1.1. Đối tượng nghiên cứu 

2.1.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn 

- Là những sinh viên năm thứ ba của Trường Đại học Y Hà Nội năm 

học 2013-2014. 

- Đồng ý tự nguyện tham gia nghiên cứu. 

- Có sức khỏe tốt. 

- Không có các bệnh đường hô hấp (viêm xoang, viêm mũi dị ứng), 

bệnh đường tiêu hóa (trào ngược dạ dày thực quản), bệnh hệ thống (viêm 

thận, viêm gan, tiểu đường). 

- Không mang khí cụ chỉnh hình hoặc răng giả tháo lắp từng phần. 

2.1.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Không tự nguyện tham gia nghiên cứu. 
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- Có các bệnh viêm xoang, viêm mũi dị ứng, trào ngược dạ dày thực 

quản, viêm thận, viêm gan. 

- Mang khí cụ chỉnh hình hoặc răng giả tháo lắp từng phần. 

2.1.2. Phương pháp nghiên cứu 

2.1.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu cắt ngang mô tả nhằm xác định tỷ lệ hôi miệng có nguyên 

nhân từ miệng của sinh viên năm thứ ba Trường Đại học Y Hà Nội [51],[52]. 

2.1.2.2. Cỡ mẫu nghiên cứu 

Cỡ mẫu được tính theo công thức: [53],[54] 

 

Trong đó:  n : là cỡ mẫu nghiên cứu cần có 

 z(1- α/2) : hệ số tin cậy ở mức xác suất 95% 

p : tỷ lệ ước lượng sinh viên bị hôi miệng (p=0,3) 

ε : mức chính xác tương đối, lấy bằng 0,15 của p 

α : mức ý nghĩa thống kê, lấy bằng 0,05 

Thay các số vào công thức ta có: 

n =(1,96)2 x 0,3 x 0,7/(0,3x 0,15)2  = 398 

 Cỡ mẫu tối thiểu là 398 sinh viên. Trên thực tế, chúng tôi nghiên cứu 

với số sinh viên tham gia là 405. 

2.1.2.3. Cách chọn mẫu 

Từ tổng số 773 sinh viên các lớp năm thứ ba của Trường Đại học Y Hà 

Nội năm học 2013-2014, chúng tôi tiến hành phỏng vấn và xin ý kiến của 

những sinh viên này. Sau đó, dựa trên kết quả khám sức khỏe của Phòng Y tế, 

Trường Đại học Y Hà Nội và xác nhận đồng ý tham gia nghiên cứu của sinh 

viên, chúng tôi thu được 450 phiếu đồng ý tham gia nghiên cứu. Dựa theo tiêu 

chuẩn lựa chọn và loại trừ, chúng tôi khám lần lượt đến khi đạt được cỡ mẫu 

2
2
1 )(

)1(
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ppn 
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cần có. Trên thực tế có 405 sinh viên đủ tiêu chuẩn và chúng tôi đã chọn tất 

cả tham gia vào nghiên cứu này. 

2.1.3. Sơ đồ nghiên cứu 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

Sơ đồ 2.1. Nghiên cứu cắt ngang mô tả 

2.1.4. Vật liệu và trang thiết bị nghiên cứu 

- Bộ khay khám răng: khay quả đậu, gương, gắp, thám châm. 

- Găng tay, mũ, khẩu trang, ghế máy răng. 

- Phiếu khám và phiếu thu thập thông tin. 

- Dung dịch Erythrosin. 

- Ống hút nhựa vô trùng. 

- Cây đè lưỡi gỗ vô trùng. 

- Máy Halimeter đo mức độ khí H2S trong hơi thở miệng của Bộ môn 

Nha cộng đồng - Viện Đào tạo Răng Hàm Mặt và Bệnh viện Răng Hàm Mặt 

Trung ương Hà Nội. 

SINH VIÊN NĂM THỨ BA ĐẠI HỌC Y HÀ NỘI 

Tiêu chuẩn lựa chọn 
 

MẪU NGHIÊN CỨU 
 

Khám lâm sàng các chỉ số OHI-S, TCI, OSI 
Đo mức độ khí H2S trong hơi thở bằng máy 
Halimeter  

SINH VIÊN BỊ HÔI MIỆNG 
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2.1.5. Các bước tiến hành nghiên cứu  

2.1.5.1. Chuẩn bị trước khi khám  

- Tập huấn và định chuẩn cho cán bộ nghiên cứu về cách khám răng và 

vệ sinh răng miệng, mảng bám lưỡi, đánh giá cảm quan hơi thở, cách sử dụng 

máy Halimeter để ghi nhận mức độ khí sunfuahydro (H2S) trong hơi thở 

miệng, phỏng vấn, ghi phiếu đánh giá. 

- Thu thập danh sách sinh viên năm thứ ba năm học 2013- 2014 theo 

danh sách của Phòng Đào tạo Đại học, Trường Đại học Y Hà Nội. 

- Thu thập thông tin và thủ tục hành chính: 

 + Lập danh sách sinh viên gồm: họ tên, ngày tháng năm sinh, tổ, lớp, 

địa chỉ và điện thoại liên lạc. 

 + Phỏng vấn và lấy phiếu xác nhận đồng ý tham gia nghiên cứu của 

sinh viên. 

2.1.5.2. Ghi nhận các thông tin cá nhân của các sinh viên 

Dựa trên kết quả khám sức khoẻ của Phòng Y tế, Trường Đại học Y Hà 

Nội, chọn những sinh viên năm thứ ba năm học 2013-2014 có sức khỏe toàn 

thân tốt, gửi giấy mời tham gia nghiên cứu và phiếu điều tra chung về hôi 

miệng (Phụ lục 1). Phỏng vấn và ghi các thông tin cá nhân của sinh viên vào 

phiếu khám (Phụ lục 2). 

Tất cả các sinh viên đều được khám toàn bộ hai hàm răng, ghi nhận các 

chỉ số lâm sàng trong phiếu khám chung (Phụ lục 2), cụ thể là:  

- Đánh giá tình trạng vệ sinh răng miệng. 

- Khám tình trạng sâu răng, viêm lợi, phục hình răng hở. 

- Đánh giá tình trạng mảng bám lưỡi. 

- Đánh giá cảm quan hơi thở. 

- Đo mức độ khí sunfuahydro (H2S) trong hơi thở bằng máy Halimeter. 
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2.1.5.3. Đánh giá và ghi chỉ số VSRM đơn giản (OHI-S) [55] 

- Chọn răng và mặt răng đại diện cho vùng lục phân: 

 Nhóm răng hàm: R16, R26 khám mặt ngoài; R36, R46 khám mặt 

lưỡi. Khi các răng đại diện mất thì thay thế bằng răng hàm lớn thứ hai (nếu 

có) (Hình 2.1). 

 Nhóm răng cửa: Khám mặt ngoài R11, R31. Khi các răng đại diện 

mất thay thế bằng các răng cùng tên bên đối diện (nếu có) (Hình 2.1). 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

Hướng dẫn sinh viên xúc miệng bằng dung dịch Erythrosin (công thức: 

6gr F.D&C đỏ, 28 viên trong 100ml nước) trong vòng 30-60 giây, sau đó xúc 

miệng lại bằng nước lọc cho tới khi nước trong. Cặn bắt màu đỏ, màu càng 

sẫm thì cặn bám càng dầy (Hình 2.2). 

 
 
 
 
 
 
 
 

Hình 2.2. Phát hiện cặn bám bằng Erythrosin [55] 

Hình 2.1. Cách chọn răng đại diện khi lấy chỉ số OHI-S  
(Theo WHO – 1997) [47] 
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Dùng cây thăm nha chu và quan sát bằng mắt thường dưới ánh sáng 
vừa đủ để ghi nhận chỉ số DI-S và CI-S. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
*Kết quả 

**Chỉ số cặn bám (DI-S) có 4 mức độ  

0: Không có cặn bám. 

1: Cặn bám phủ không quá 1/3 bề mặt từ cổ răng. 

2: Cặn bám phủ 1/3-2/3 bề mặt thân răng. 

3: Cặn bám phủ >2/3 bề mặt thân răng. 

**Chỉ số cao răng (CI-S) có 4 mức độ 

0: Không có cao răng. 

1: Cao răng trên lợi phủ không quá 1/3 bề mặt răng. 

2: Cao răng trên lợi bám từ 1/3-2/3 bề mặt thân răng, hoặc có ít cao 

răng dưới lợi. 

3: Cao răng trên lợi bám >2/3 bề mặt thân răng, có cao răng dưới lợi. 

*Cách tính chỉ số VSRM (OHI-S): OHI-S = DI - S + CI - S 

 DI-S = Tổng các chỉ số đánh giá cặn bám chia cho tổng số răng khám. 

 CI-S = Tổng các chỉ số đánh giá cao răng chia cho tổng số răng khám.  

*Ngưỡng đánh giá 

- Tình trạng vệ sinh răng miệng tốt: OHI-S = 0 

Hình 2.3. Cách tính chỉ số cặn bám  
(Theo WHO - 1997) 
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- Tình trạng vệ sinh răng miệng khá: OHI-S = 0,1-1,2 

- Tình trạng vệ sinh răng miệng trung bình: OHI-S = 1,3-3,0 

- Tình trạng vệ sinh răng miệng kém: OHI-S = 3,1-6,0 

2.1.5.4. Khám lâm sàng răng miệng 

Tất cả các sinh viên đều được khám răng miệng bao gồm:  

- Khám sâu răng (răng bị sâu, răng đã hàn) 

- Khám tình trạng hàn răng thừa 

- Khámtình trạng viêm lợi 

- Khám tình trạng phục hình răng hở. 

2.1.5.5. Đánh giá chỉ số mảng bám lưỡi (TCI - Tongue coating index) 

Miyazaki và cộng sự (1995) phân loại MBL bởi sự có hay không có 

mảng bám lưỡi ở 3 mức độ nhưng không đánh giá về độ dày. Diện tíchlớp 

mảng bámlưỡiđã được ghi lại theo mức độ từ 0 - 3qua sự kiểm tratrực 

quan[11],[56]. 

* Cách khám MBL: Yêu cầu sinh viên há miệng rộng và đưa lưỡi ra ngoài 

tối đa, ghi lại chỉ số TCI theo phân loại mảng bám lưỡi của Miyazaki [11]: 

 Không có mảng bám lưỡi: TCI =0 

 Mảng bám lưỡi độ 1 (nhẹ) < 1/3 bề mặt lưỡi: TCI = 1 

 Mảng bám lưỡi độ 2 (trung bình) < 2/3 và  > 1/3 bề mặt lưỡi: TCI = 2 

 Mảng bám lưỡi độ 3 (nặng) >2/3 bề mặt lưỡi: TCI = 3 

2.1.5.6. Đo cảm quan hơi thở (OSI - Organoleptic Score Index) [51],[57] 

*Chuẩn bị đo 

+ Vào buổi thử nghiệm, sinh viên được yêu cầu không ăn uống, nhai kẹo 

cao su, hút thuốc, chải răng hoặc xúc miệng trong vòng 4 giờ trước khi đo. 

+ Người đánh giá: có khứu giác bình thường, không dùng các mỹ 

phẩm, thức ăn, đồ uống có mùi trước khi thử nghiệm. 
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+ Thời gian đo: từ 11h30 - 12h30 sáng hoặc từ 16h30 -17h30 chiều. 

Đây là thời điểm sinh viên vừa học xong, chưa ăn, chưa vệ sinh răng miệng. 

* Cách đo: Người đánh giá và sinh viên ngồi cách nhau qua một tấm 

chắn có lỗ. Sinh viên ngậm chặt miệng trong khoảng 3 phút, sau đó thở ra 

nhanh bằng miệng đến mũi của người đánh giá. Các mức độ hôi miệng 

được người đánh giá cảm nhận và ghi lại theo chỉ số Seeman từ 0 - 3 

[6],[29],[33]: 

0: Không hôi miệng 

1: Hôi miệng phát hiện cách mũi người đánh giá 10cm 

2: Hôi miệng phát hiện cách mũi người đánh giá 30cm 

3: Hôi miệng phát hiện cách mũi người đánh giá 1m 

2.1.5.7. Đo mức độ khí sunfuahydro (H2S) trong hơi thở miệng bằng máy 

Halimeter [51],[58] 

*Chuẩn bị đo 

- Yêu cầu phòng đo không có các mùi khó chịu hoặc mùi nước hoa, 

mùi cồn. 

- Vào buổi thử nghiệm sinh viên được yêu cầu không ăn uống, nhai kẹo cao 

su, hút thuốc, chải răng hoặc xúc miệng trong vòng 4 giờ trước khi thử nghiệm. 

- Thời gian đo: từ 11h30 - 12h30 sáng hoặc 16h30 - 17h30 chiều. Đây 

là thời điểm sinh viên vừa học xong, chưa ăn, chưa vệ sinh răng miệng. 

- Trước khi đo, sinh viên phải ngậm chặt miệng trong 3 phút để cho 

nhiệt độ trong khoang miệng > 370C. 

*Cách đo 

- Bật máy Halimeter, chỉnh máy về chỉ số 0. 

- Sinh viên ngậm một đầu ống hút được nối với máy bằng một 

ống hút nhựa vô khuẩn. Đầu ống hút của máy nằm sau môi khoảng 

2cm mà môi không chạm vào nó. Hít thở bình thường bằng mũi, miệng 

hơi há nhẹ. 
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- Máy Halimeter sử dụng một bộ cảm biến voltametric tạo ra tín hiệu 

khi tiếp xúc với khí có chứa lưu huỳnh, đặc biệt là sunfuahydro (H2S). Máy 

đo có một bơm hút khí với khối lượng 1,5ml/phút từ ống hút nhựa vô khuẩn 

được đặt trong miệng của bệnh nhân. Mẫu khí miệng của sinh viên được đi 

qua một bộ phận cảm biến trong máy và sẽ ghi lại mức độ khí H2S trong hơi 

thở thể hiện trên màn hình. 

- Sau 30 - 45 giây, máy sẽ phân tích xong và cho kết quả lần 1. 

- Cho máy trởvề chỉ số 0. 

- Lặp lại quy trình trên 2 lần. 

- Lấy giá trị trung bình của 3 lần làm kết quả chỉ số H2S trong hơi thở 

của sinh viên. 

*Cách ghi mức độ hôi miệng trên lâm sàng của Stassinakis (2002) theo chỉ 

số mức độ khí H2S (SHI - Sunfuahydro Index) [35] 

 Không hôi miệng: SHI< 75ppb 

 Hôi miệng nhẹ: 75ppb < SHI < 100ppb 

 Hôi miệng trung bình:  100 ppb <SHI <150ppb 

 Hôi miệng nặng: SHI >150ppb 

  

Hình 2.4, 2.5. Sử dụng máy đo Halimeter 
(Nguồn: Đề tài của nghiên cứu sinh) 



43 
 

2.2. Xác định một số loại vi khuẩn chính liên quan đến hôi miệng 

2.2.1. Đối tượng nghiên cứu 

30 mẫu mảng bám lưỡi của 30 sinh viên bị hôi miệng nặng có mức độ khí 

sunfuahydro (H2S) cao nhất, trong số những sinh viên bị hôi miệng từ kết quả 

của nghiên cứu cắt ngang mô tả. 

2.2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn [59],[60] 

- Các sinh viên năm thứ ba của Trường Đại học Y Hà Nội bị hôi miệng. 

- Khám lâm sàng: có MBL độ 3, tình trạng VSRM kém, chỉ số cặn bám 

(DI-S) độ 3, chỉ số cao răng (CI-S) độ 3. 

- Điểm đánh giá cảm quan hơi thở: OSI = 3. 

- Mức độ khí H2S trong hơi thở miệng đo bằng máy Halimeter: SHI >150ppb. 

2.2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Các sinh viên năm thứ ba của Trường Đại học Y Hà Nội bị hôi miệng  

- Khám lâm sàng: có MBL độ 1, 2; tình trạng VSRM khá hoặc tốt, chỉ 

số cặn bám (DI-S) < 3, chỉ số cao răng (CI-S) < 3. 

- Điểm đánh giá cảm quan hơi thở: OSI < 3. 

- Mức độ khí H2S trong hơi thở miệng đo bằng máy Halimeter:SHI <150ppb. 

2.2.2. Phương pháp nghiên cứu 

2.2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Là nghiên cứu cắt ngang mô tả nhằm mô tả đặc điểm vi khuẩn và định 

danh một số loài vi khuẩn trên MBL của sinh viên bị hôi miệng [53]. 

2.2.2.2. Cỡ mẫu nghiên cứu 

 Cỡ mẫu gồm 30 mẫu mảng bám lưỡi của 30 sinh viên bị hôi miệng 

nặng có mức độ khí sunfuahydro (H2S) trong hơi thở miệng >150ppb. 

2.2.2.3. Các kỹ thuật nghiên cứu 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi sử dụng 02 kỹ thuật:  

- Kỹ thuật nuôi cấy và phân lập vi khuẩn ở điều kiện kỵ khí. 

- Kỹ thuật PCR và giải trình tự gen 16S rRNA [61],[62]. 
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2.2.3. Sơ đồ nghiên cứu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sơ đồ 2.2. Nghiên cứu in vivo tại Labo 

2.2.4.Vật liệu, trang thiết bị nghiên cứu 

- Dụng cụ và vật liệu lấy mẫu nghiên cứu 

+Găng tay, mũ, khẩu trang  

+ Cạo lưỡi gỗ vô trùng 

+Tăm bông vô khuẩn 

+ Tuýp chứa dung dịch bảo quản bệnh phẩm trong môi trường kỵ khí 

Glycerin 30% 

- Dụng cụ và vật liệu trong phòng thí nghiệm (Tại Khoa xét nghiệm, 

Bệnh viện Bệnh Nhiệt đới Trung ương) 

+ Kính hiển vi quang học 

+ Môi trường thạch máu và socola 

+ Máy nuôi cấy kỵ khí tự động (Whitley VA500 workstation)  

+ Máy PCR C1000 của hãng Biorad 

+ Máy giải trình tự gen 3130 sequencer của hãng Applied Biosystem 

+ Máy đọc điện di Geldox của hãng Biorad 

Nuôi cấy, 
nhuộm soi 

PCR, giải trình tự gen  
 

BỆNH PHẨM MẢNG BÁM LƯỠI CỦA 
SINH VIÊN BỊ HÔI MIỆNG  

 

KHUẨN LẠC VK 

TÊN VI KHUẨN GÂY HÔI MIỆNG 
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2.2.5. Các bước  tiến hành nghiên cứu 

2.2.5.1. Lấy mẫu bệnh phẩm mảng bám lưỡi [62],[63] 

- Lập danh sách 30 sinh viên theo tiêu chuẩn lựa chọn và lên lịch hẹn 

ngày lấy mẫu mảng bám lưỡi (MBL). 

- Trước ngày hẹn, yêu cầu các sinh viên không ăn uống, vệ sinh răng 

miệng, dùng nước xúc miệng trong vòng 4 giờ trước khi lấy mẫu. 

- Thời gian lấy mẫu: từ 11h30 - 12h30, thời điểm này các sinh viên vừa 

học xong, chưa ăn, chưa vệ sinh răng miệng. 

- Mẫu MBL được lấy từ phía sau lưỡi theo các bước sau: 

+ Yêu cầu sinh viên há miệng, dùng tay kéo lưỡi ra ngoài. 

+ Dùng cây cạo lưỡi gỗ vô trùng cạo từ phía sau ra phía trước của bề 

mặt lưng lưỡi, thể tích mẫu khoảng 1ml.  

+ Sau khi lấy xong, cho bệnh phẩm vào tuýp chứa dung dịch bảo quản 

bệnh phẩm trong môi trường kỵ khí và chuyển tới Khoa Xét nghiệm, Bệnh 

viện Bệnh nhiệt đới Trung ương trong vòng 1 giờ. 

2.2.5.2. Nuôi cấy, phân lập vi khuẩn trên mảng bám lưỡi [21],[59] 

Bệnh phẩm MBL được cấy trên 2 loại môi trường thạch máu và socola 

sử dụng hệ thống nuôi cấy kỵ khí tự động (VAC - Whiteley VA500 

workstation, Anh). Sau khi vi khuẩn mọc, các khuẩn lạc được quan sát về 

hình thể, màu sắc và nhuộm Gram để đánh giá hình thể, tính chất bắt màu. 

Các khuẩn lạc được tách chiết ADN, thực hiện phản ứng PCR với cặp mồi 

đặc hiệu cho gen 16S rRNA. Sản phẩm PCR được giải trình tự gen trực tiếp. 

Các kỹ thuật trên được thực hiện thường quy tại khoa Xét nghiệm, Bệnh viện 

Bệnh Nhiệt đới Trung ương.  

2.2.5.3. Tách chiết ADN của các vi khuẩn  

Quy trình tách chiết ADN được thực hiện theo mô tả trước đây [61]. 

Khuẩn lạc vi khuẩn được trộn đều với 300µl lysis buffer (100mM Tris-HCl 
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pH 8,0; 20mM Na2EDTA; 0.5 M NaCl, 10% SDS) và ủ ở nhiệt độ 700C trong 

10 phút. Protein được loại bỏ bằng hỗn hợp dung dịch Phenol: Chloroform: 

Iso-amyl alcohol (25:24:1). ADN được tủa bằng 1v/1v dung dịch Isopropanol 

và ly tâm ở tốc độ 13000 vòng/phút trong 15 phút. Cặn ADN được rửa lại 

bằng 500µl Ethanol 70% và làm khô ở nhiệt độ phòng, sau đó hòa lại trong 

50µl H2O hoặc TAE buffer. 

2.2.5.4. Phản ứng PCR (Polymerase Chain Reaction) [61],[62] 

 Hỗn hợp phản ứng PCR bao gồm 12,5µl 2X KAPA2G Robust 

HotStart ReadyMix, 0,5µM Forward primer, 0,5µM Reverse primer, 5% 

DMSO, 50 ng ADN trong tổng thể tích phản ứng là 25µl. Phản ứng PCR 

được thực hiện theo chu trình nhiệt như sau: biến tính 950C - 15 phút, 35 

chu kỳ 950C - 1 phút, 580C - 30 giây, 720C - 30 giây, kết thúc 720C - 10 

phút. Trình tự primer 16S rRNA.  

          Forward:   5’- TGC CAG CAG CCG CGG TAA - 3’ 

Reverse: 5’- AGG CCC GGG AAC GTA TTC AC - 3’ 

2.2.5.5. Điện di sản phẩm PCR 

Chúng tôi thiết kế một cặp mồi dùng để nhân đặc hiệu gen 16S rRNA ở 

VK, với cặp mồi này kiểm tra sản phẩm PCR sẽ đạt được 850bp (base pair). 

Sau khi thiết kế cặp mồi và tối ưu được nhiệt độ bắt cặp chúng tôi tiến hành 

nhân dòng toàn bộ các chủng vi khuẩn đã nuôi cấy thành công và điện di sản 

phẩm nhân dòng này trên gel Agarose 2%. Kết quả điện di cho thấy tất cả các 

chủng VK sau nuôi cấy chúng tôi đã nhân dòng thành công gen 16S rRNA 

với kích thước thể hiện trên gel khoảng 850bp. 

8µl sản phẩm PCR được trộn đều với 2µl 5x loading dye buffer, sau đó, 

chuyển vào giếng trên gel Agarose 2% đã được bổ sung 1x TAE buffer và 

điện di với hiệu điện thế 100V, thời gian 30 phút. Sau khi kết thúc điện di, gel 

được nhuộm với Ethidium bromide trong 5 phút và đọc kết quả. 
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2.2.5.6. Giải trình tự gen các sản phẩm PCR 

 Hỗn hợp phản ứng sequencing được chuẩn bị như sau: 4µl Bigdye 
sequencing buffer, 2µl Ready reaction premix, 3,2pmol Forward primer (hoặc 
Reverse primer), 5ng sản phẩm PCR, thêm H2O tới tổng thể tích là 20µl. Phản 
ứng PCR sequencing được thực hiện theo chu trình nhiệt như sau: 950C 1 phút, 
25 chu kỳ, 950C - 10 giây, 500C - 10 giây, 600- 4 phút. Sản phẩm sau đó được 
tinh sạch bằng bộ kit ZR DNA Sequencing Clean-up KitTM của hãng Zymo 
research, đọc trên máy giải trình tự gen 3130 của hãng AppliBiosystem. 
Trình tự ADN được thu nhận và phân tích trên phần mềm sequencing 
analysis 5.4 [64]. 

2.3. Đánh giá hiệu quả can thiệp trên những sinh viên bị hôi miệng 
2.3.1. Đối tượng nghiên cứu 
2.3.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn  

- Sinh viên năm thứ ba Trường Đại học Y Hà Nội bị hôi miệng  
- Tự nguyện tham gia nghiên cứu 
- Tuân thủ nghiêm túc quy trình nghiên cứu 
- Chỉ số mảng bám lưỡi TCI ≥ 1 
- Điểm đánh giá cảm quan hơi thở OSI ≥ 1 
- Mức độ khí H2S trong hơi thở miệng SHI >75ppb [32],[36]. 

2.3.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 
- Không tự nguyện tham gia nghiên cứu 
- Không tuân thủ nghiêm túc quy trình nghiên cứu  
- Không có mảng bám lưỡi 
- Điểm đánh giá cảm quan hơi thở TCI = 0 
- Mức độ khí H2S trong hơi thở miệng SHI < 75 ppb 

2.3.2. Phương pháp nghiên cứu 
2.3.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu can thiệp lâm sàng có đối chứng nhằm đánh giá hiệu quả 

của các biện pháp điều trị sau 01 tuần, 01 tháng, 06 tháng. 
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2.3.2.2. Cỡ mẫu 

 Sử dụng công thức tính cỡ mẫu dùng cho nghiên cứu can thiệp của 

Lwanga (1991) [54]: 

 

Trong đó: 

n 1: Cỡ mẫu nhóm CT (số sinh viên được chải răng, chải lưỡi, dùng NXM) 

n2: Cỡ mẫu nhóm đối chứng (số sinh viên được chải răng) 

p1: là tỷ lệ HM ở nhóm CT sau 6 tháng theo dõi, ước tính bằng 0,05  

p2: là tỷ lệ HM ở nhóm chứng sau 6 tháng theo dõi, ước tính bằng 0,2 

 
Z(1-α/2) : Hệ số tin cậy ở mức xác xuất 95% (=1,96) 

Z (1-β) : Lực mẫu (= 0,8) 

Theo công thức tính được cỡ mẫu cần thiết tối thiểu cho hai nhóm nghiên cứu 

là n1= n2=  88 (α= 0,05; β= 0,01). Trên thực tế, mỗi nhóm nghiên cứu có 90 

sinh viên.  

2.3.2.3. Cách chọn mẫu 

 Sau khi có kết quả của nghiên cứu cắt ngang mô tả, lập danh sách 

những sinh viên đủ tiêu chuẩn tham gia nghiên cứu can thiệp. Chọn ngẫu 

nhiên các sinh viên bị hôi miệng trong danh sách, sử dụng máy tính phân bổ 

ngẫu nhiên vào hai nhóm (theo phần mềm R 2.15):  

- Nhóm can thiệp (n1): 90 sinh viên, được chải răng bằng bàn chải và 

kem đánh răng Colgate Total, cạo lưỡi bằng cây cạo lưỡi nhựa và dùng nước 

xúc miệng Plax Perpemint của Colgate Palmolive. 

- Nhóm đối chứng (n2): 90sinh viên, được chải răng bằng bàn chải và 

kem đánh răng Colgate Total. 
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2.3.3. Sơ đồ nghiên cứu 
        
 
 
 
        
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

Sơ đồ 2.3. Nghiên cứu can thiệp lâm sàng có đối chứng 

2.3.4. Vật liệu, trang thiết bị nghiên cứu 
2.3.4.1. Vật liệu 

- Phiếu khám và phiếu thu thập thông tin. 
- Bộ khay khám răng: khay quả đậu, gương, gắp, thám châm. 
- Bông, găng tay, mũ, khẩu trang. 
- Cạo lưỡi nhựa vô trùng. 
- Ống hút nhựa, cốc nhựa dùng một lần. 
- Composite, fuji IX. 
- Kem chải răng Colgate Total 170mg loại dành cho người lớn. 
- Bàn chải đánh răng Colgate Total. 
- Nước xúc miệng Plax Perpermint của Colgate loại 250ml. 

SINH VIÊN BỊ HÔI MIỆNG 

Ngẫu nhiên Ngẫu nhiên 

Chải răng, cạo lưỡi, 
dùng NXM 

Ghi nhận các chỉ số OHI-S, TCI, 
OSI, SHI 

Đánh giá hiệu quả can thiệp sau  
01 tuần, 01 tháng, 06 tháng 

 

NHÓM ĐỐI CHỨNG 
 

Khám lâm sàng, ghi nhận 
các chỉ số nghiên cứu 

truớc khi CT 

Chải răng 

NHÓM CAN THIỆP 

Điều trị khởi đầu 
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2.3.4.2. Kem đánh răng và nước xúc miệng của hãng Colgate 

*Kem đánh răng Colgate Total: Colgate Total® là kem đánh răng 

duy nhất trên thị trường được chấp thuận của FDA (Cục Quản lý Dược Mỹ) 

và Hiệp hội Nha khoa Mỹ. 

+ Thành phần: gồm Triclosan 0,3%, Copolymer 2%, Sodium Fluoride 

1450ppmF, Hydrated silica. 

+ Cách dùng: ngày 2 lần, sáng và tối [65],[66]. 

*Nước xúc miệng Plax Perpermint của Colgate [67]: 

+ Thành phần: Cetylpyridinium chloride (CPC) 0,05%, Sodium Fluoride 

0,05% (220ppmF). 

+ Cách dùng: 2 - 3 lần một ngày trước hoặc sau khi chải răng, mỗi lần 20ml. 

`  
Hình 2.6. Bàn chải răng và kem đánh răng Colgate Total 

(Nguồn: Colgate Pamolive Việt Nam) 
 

 

 

Hình 2.7. Nước xúc miệng Plax Perpemint 
(Nguồn: Colgate Palmolive Việt Nam) 

Hình 2.8. Cây cạo lưỡi 
(Nguồn: Vật liệu nha khoa) 
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2.3.4.3. Trang thiết bị 

- Ghế máy nha khoa thông thường. 

- Máy lấy cao răng siêu âm Bobcat của Densply, Mỹ. 

- Đèn quang trùng hợp. 

- Máy đo mức độ khí sunfuahydro (Halimeter ) của Mỹ. 

2.3.5. Các bước tiến hành nghiên cứu 

2.3.5.1. Khám và ghi nhận các chỉ số lâm sàng trước khi can thiệp 

- Trước can thiệp một ngày, các sinh viên được yêu cầu không VSRM, 

không ăn uống những thứ có mùi, không dùng nước xúc miệng hoặc nhai kẹo 

cao su. 

- Đến ngày hẹn, sinh viên ở cả hai nhóm được khám và ghi nhận các 

chỉ số vệ sinh răng miệng (OHI-S), chỉ số mảng bám lưỡi (TCI), chỉ số cảm 

quan hơi thở (OSI), chỉ số mức độ khí H2S trong hơi thở miệng (SHI) bằng 

máy Halimeter. 

- Phương pháp khám và ghi nhận các chỉ số OHI-S, TCI, OSI, SHI đã 

được trình bày tại mục 2.1.5 

2.3.5.2.Điều trị khởi đầu cho các sinh viên ở hai nhóm  

 Lấy cao răng bằng máysiêu âm, đánh bóng hai hàm. 

 Hướng dẫn VSRM bao gồm chải răng bằng phương pháp Bass cải 

tiến, dùng bàn chải răng, kem đánh răng Colgate Total của hãng Colgate 

Pamolive Việt Nam. 

 Hàn các răng sâu ngà, điều trị tủy các răng viêm tủy và viêm quanh 

cuống, sửa lại các sai sót trong hàn răng như hàn thừa, hàn sai kỹ thuật. 

 Sửa lại hoặc làm lại các răng giả (chụp răng, cầu răng) làm sai kỹ thuật. 

2.3.5.3. Điều trị hôi miệng cho các sinh viên ở hai nhóm  

Đối với cả hai nhóm can thiệp, chúng tôi sử dụng 03 biện pháp là: 
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- Chải răng theo phương pháp Bass cải tiến:  

Cách tiến hành:  

+ Lấy kem đánh răng lên bề mặt lông bàn chải, khối lượng bằng hạt 

ngô rải đều theo chiều dài. Cán bàn chải đặt trong lòng bàn tay phải, ngón tay 

chỏ đỡ ở mặt lưng và ngón tay cái đặt ở mặt bụng cán bàn chải.  

+ Đưa bàn chải đặt vào mặt răng vùng cổ răng chếch một góc 450 

hướng về phía chân răng răng hàm trên phải trong cùng, đưa bàn chải chải từ 

phía cổ răng hướng về phía thân răng và hơi xoay tròn để lông bàn chải miết 

trên mặt răng và vào kẽ răng để làm sạch và tịnh tiến từ phía xa đến phía gần, 

từ răng hàm lớn đến răng hàm nhỏ, răng cửa và xoay về bên trái từ các răng 

cửa đến răng nanh, răng hàm nhỏ và răng hàm lớn. Thứ tự chải hàm trên 

trước, mặt ngoài từ phải qua trái rồi đi xuống mặt ngoài răng hàm dưới từ trái 

qua phải.  

+ Đưa bàn chải vào mặt trong hàm dưới phải từ phía răng hàm lớn ra 

phía trước, vòng qua vùng răng cửa sang phía trái tới răng hàm lớn. Tiếp tục 

đưa bàn chải lên mặt trong hàm trên trái, chải dọc từ cổ răng hướng xuống 

mặt nhai và xoay tròn, tịnh tiến từ sau ra trước sang phía phải và tới tận răng 

hàm cuối cùng.  

+ Cuối cùng đưa bàn chải chải lên mặt nhai và rìa cắn.  

+ Thời gian chải từ 3 - 5 phút với khoảng 200 - 235 động tác chải và rung.  

Kỹ năng chải răng có được phải qua một thời gian tập luyện để có một 

thói quen tốt. Nên chải răng đều đặn ngày 2 lần, đặc biệt là buổi tối trước khi 

đi ngủ[54],[68],[69]. 

- Biện pháp cạo lưỡi  
o Dụng cụ: Cây cạo lưỡi nhựa. 

o Thời gian: Ngày hai lần, buổi sáng và buổi tối sau khi chải răng. 

o Cách chải: Thè dài lưỡi, dùng cây cạo lưỡi cạo nhẹ nhàng lên bề mặt 

lưỡi từ phía sau ra trước từ 1- 3 lần [70],[71]. 
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-  Dùng nước xúc miệng 

o Loại nước xúc miệng: Plax Perpemint loại 250ml của Colgate. 

o Thời gian: Ngày hai lần, buổi sáng và buổi tối sau khi chải răng. 

o Cách dùng: lấy 20ml dung dịch, ngậm và xúc miệng từ 3-5 phút [72]. 

*Nhóm can thiệp 

Nhóm can thiệp được sử dụng phối hợp 03 biện pháp điều trị: chải 

răng, cạo lưỡi và dùng nước xúc miệng. 

- Chải răng: Dùng kem đánh răng và bàn chải của Colgate Pamolive 

theo phương pháp Bass cải tiến (mục 2.3.5.3). 

- Cạo lưỡi: theo phương pháp đã trình bày ở mục 2.3.5.3 

- Dùng nước xúc miệng 

 Loại nước xúc miệng: Plax Perpermint của Colgate chứa 

Chlohexidine nồng độ thấp, chai 250ml. 

 Thời gian xúc miệng: ngày hai lần (buổi sáng sau khi chải răng, buổi 

tối sau khi chải răng trước khi đi ngủ), mỗi lần dùng 15ml sản phẩm/1 phút 

trong suốt thời gian thử nghiệm. 

Trong thời gian theo dõi, các bệnh nhân không được dùng bất cứ một 

sản phẩm kem đánh răng, bàn chải răng, nước xúc miệng khác. 

*Nhóm đối chứng 

Nhóm đối chứng chỉ dùng 1 biện pháp điều trị là chải răng. 

 Hướng dẫn chải răng và chọn bàn chải, kem chải răng giống như ở 

nhóm can thiệp. 

 Số lần chải răng và thời gian chải: 02 lần/ngày, buổi sáng sau khi ăn 

sáng và buổi tối trước khi đi ngủ, mỗi lần chải 5 phút. 

2.3.5.4. Theo dõi, khám lại sau điều trị 

- Thời gian điều trị là 6 tháng và theo dõi sau khi can thiệp tại 3 thời 

điểm sau 01 tuần, 01 tháng, 06 tháng. 
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- Trước ngày cuối cùng của mỗi đợt thử nghiệm, các sinh viên đều 

được yêu cầu không VSRM, không xúc miệng, không nhai kẹo cao su truớc 

thử nghiệm ít nhất 4 giờ. 

- Các sinh viên đều được: 

+ Khám lâm sàng và ghi lại các chỉ số: OHI-S, TCI, OSI. 

+ Đo mức độ khí sunfuahydro trong hơi thở miệng bằng máy Halimeter. 

- So sánh kết quả thu được với thời điểm trước khi thử nghiệm. 

- Sau thử nghiệm, tất cả các sinh viên được điều trị duy trì lấy cao 

răng, đánh bóng hai hàm, dùng kháng sinh điều trị viêm lợi nếu có. 

2.3.5.5. Đánh giá hiệu quả can thiệp 

Tất cả các kết quả sau can thiệp được ghi lại vào phiếu theo dõi điều trị 

của mỗi bệnh nhân (Phụ lục 2) và được đánh giá như sau: 

Tốt: Không HM (OHI-S = 0; không có MBL; OSI = 0; SHI <75ppb) 

Khá: HM nhẹ (OHI-S = 0,1-1,2; MBL độ 1; OSI = 1; 75ppb < SHI < 100ppb) 

Trung bình: HM trung bình (OHI-S= 1,3-3,0; MBL độ 2, OSI = 2; 

100ppb <SHI < 150ppb) 

Kém: HM nặng (OHI-S= 3,1-6,0; MBL độ 3; OSI =3; SHI > 150ppb) 

2.4. Các chỉ số, biến số nghiên cứu 
2.4.1. Tỷ lệ hiện mắc chứng hôi miệng 

                Số lượng SV hôi miệng  
P% =                 x 100 
             Số SV khám 

2.4.2. Chỉ số hiệu quả (CSHQ) và chỉ số can thiệp (CSCT) 
Sử dụng CSHQ để đánh giá một số chỉ số (tỷ lệ %) thay đổi sau can 

thiệp so với trước can thiệp: 

 

+ p1: Tỷ lệ trước can thiệp 
+ p2: Tỷ lệ sau can thiệp 

100(%)
1

21





p
pp

CSHQ
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Sử dụng CSCT (tỷ lệ %) để đánh giá hiệu quả can thiệp giữa nhóm can 

thiệp và nhóm chứng: 

CSCT (%) = CSHQ (nhóm can thiệp) - CSHQ (nhóm chứng) 

So sánh kết quả các chỉ số thu được trước và sau can thiệp và rút ra kết 

luận cần thiết [54]. 

2.4.3. Biến số nghiên cứu 

2.4.3.1. Biến số độc lập 

- Tuổi 

- Giới 

- Nhóm can thiệp 

- Nhóm đối chứng 

2.4.3.2. Biến số phụ thuộc 

- Tỷ lệ sinh viên bị hôi miệng do nguyên nhân từ miệng 

- Tỷ lệ sinh viên bị hôi miệng nhẹ, trung bình, nặng  

- Tỷ lệ sinh viên có tình trạng VSRM tốt, khá, trung bình, kém 

- Tỷ lệ sinh viên có MBL độ 1 (nhẹ), độ 2 (trung bình), độ 3 (nặng) 

- Tỷ lệ sinh viên có điểm đánh giá cảm quan hơi thở là 1, 2, 3 

- Các chỉ số: OHI-S, OSI, TCI, SHI 

2.4.4. Độ tin cậy 

Trong khi khám có 5-10% các mẫu được khám lại bởi cùng một người 

khám và bởi một người khác để đánh giá độ tin cậy trên cùng người khám và 

giữa những người khám khác nhau, phiếu khám được ghi lại như bình thường. 

Sau đó lập bảng tính chỉ số Kappa và so sánh với phân loại chuẩn [53],[54] 

0,0-0,2 :  không phù hợp, phù hợp rất ít 

0,2-0,4 :  phù hợp nhẹ, phù hợp yếu 

0,4-0,6 :  phù hợp mức trung bình, phù hợp vừa 

0,6-0,8 :  phù hợp chặt chẽ 

0,8-1,0 :  phù hợp hầu như hoàn toàn 
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Kết quả thu được: chỉ số Kappa = 0,8 đạt mức độ phù hợp chặt chẽ 

trong khám răng miệng. 

2.4.5. Sai số trong nghiên cứu 

Số liệu đã thu thập được làm sạch thô sau đó nhập trên chương trình 

Epidata có sử dụng bước nhảy và phần mềm CHECK để hạn chế sai số do 

nhập số liệu. 

2.4.6. Theo dõi, quản lý và thu thập số liệu nghiên cứu 
  - Thu thập số liệu vào thời điểm trước can thiệp, sau can thiệp 01 tuần, 

01 tháng và 06 tháng thông qua các chỉ số vệ sinh răng miệng đơn giản (OHI-

S), chỉ số đánh giá cảm quan hơi thở (OSI), chỉ số mảng bám lưỡi (TCI), chỉ 

số mức độ khí sunfuahydro (H2S) trong hơi thở miệng. 

 - Tất cả sinh viên là đối tượng nghiên cứu đều được giải thích về chứng 

hôi miệng và hướng dẫn về cách phòng và chữa hôi miệng: về chế độ ăn thích 

hợp, chế độ chăm sóc răng miệng để đạt kết quả tốt; được tư vấn từ bỏ các 

yếu tố nguy cơ để phòng và tránh hôi miệng. 

2.5. Xử lý số liệu 

- Số liệu được kiểm tra chặt chẽ, nhập, làm sạch và được quản lý, phân 

tích trên phần mềm Epidata. 

- Số liệu được phân tích và trình bày dưới dạng tần số, tỷ lệ %, trung 

bình và độ lệch chuẩn.  

- Test χ2 hoặc Fisher Exact’s Test (được sử dụng với cỡ mẫu nhỏ) 

và giá trị p được sử dụng để biểu thị sự khác biệt giữa các biến số độc 

lập và biến số phụ thuộc. Phân tích hồi qui đa biến cũng được sử dụng 

để loại trừ các sai số nhiễu cho mối liên quan giữa biến số độc lập và 

biến số phụ thuộc. 

- So sánh các giá trị trung bình trước và sau can thiệp sử dụng kiểm 

định T-test ghép cặp hoặc kiểm định ANOVA (đối với biến chuẩn), sử dụng 

test phi tham số (đối với các biến không chuẩn). 
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2.6. Các mẫu phiếu thu thập số liệu  

- Phụ  lục 1: Phiếu điều tra chung về hôi miệng 

- Phụ lục 2: Cam kết tham gia điều trị  

- Phụ lục 3: Phiếu khám chung và theo dõi hiệu quả can thiệp 

2.7. Đạo đức trong nghiên cứu 

- Nghiên cứu được tiến hành đúng theo đề cương nghiên cứu đã được 

hội đồng của Trường Đại học Y Hà Nội thông qua. 

- Tất cả sinh viên tham gia nghiên cứu đều được giải thích rõ nghiên 

cứu và đồng ý tham gia. Quy trình khám, vấn đề vô khuẩn được đảm bảo 

không gây ra bất kỳ một ảnh hưởng xấu nào cho sinh viên. Trong quá trình 

nghiên cứu không tiến hành bất kỳ một thử nghiệm nào. 

- Sinh viên trong cả hai nhóm đều được hướng dẫn các phương pháp vệ 

sinh răng miệng bởi nhóm nghiên cứu. 

- Toàn bộ sinh viên tham gia vào nghiên cứu sẽ được khám răng miệng 

vào thời điểm ban đầu, sau 01 tuần, sau 1 tháng, sau 06 tháng. Các tổn thương 

sâu răng, viêm quanh răng đều được điều trị miễn phí. Trước khi tiến hành 

nghiên cứu, toàn bộ các đối tượng nghiên cứu đều được thông báo và giải 

thích về kế hoạch, mục tiêu của nghiên cứu và tự nguyện đồng ý chấp nhận 

nghiên cứu, cho phép sử dụng các hình ảnh và số liệu thuộc về cá nhân. 

- Kết quả nghiên cứu là hữu ích giúp các sinh viên nâng cao được sức 

khoẻ răng miệng và tự tin, thoải mái hơn trong giao tiếp và cuộc sống. 
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Chương 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

3.1. Xác định tỷ lệ chứng hôi miệng có nguyên nhân từ miệng ở sinh viên 

năm thứ ba Trường Đại học Y Hà Nội  

3.1.1. Tỷ lệ hôi miệng  

 
Biểu đồ 3.1. Tỷ lệ hôi miệng của sinh viên năm thứ ba ĐHYHN 

Nhận xét, trong tổng số 405 sinh viên tham gia nghiên cứu, có 180 sinh 

viên bị hôi miệng, chiếm tỷ lệ khá cao là 44,4%. 

3.1.2. Tỷ lệ hôi miệng và giới tính  

 
Biểu đồ 3.2. Tỷ lệ hôi miệng và giới tính 

Hôi miệng

Không hôi miệng 

44,4%55,7%

42,2%
57,8%

Nữ
Nam 
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Biểu đồ 3.2 cho thấy, trong tổng số 180 sinh viên bị hôi miệng, nam 

chiếm tỷ lệ cao hơn so với nữ. 

3.1.3. Tỷ lệ các mức độ hôi miệng và giới tính  

Bảng 3.1. Phân bố mức độ hôi miệng và giới tính  

                 Giới 

 

Mức độ HM 

Nam Nữ Chung p  

(2 test) SL % SL % SL % 

HM nhẹ 33 31,7 22 28,9 55 30,6 >0,05 

HM trung bình 47 45,2 42 55,3 89 49,4 >0,05 

HM nặng 24 23,1 12 15,8 36 20,0 >0,05 

Tổng số 104 100 76 100 180 100  

Kết quả ở bảng trên cho thấy, tỷ lệ hôi miệng trung bình là cao nhất, 

chiếm tới 49,4%, tiếp đó là hôi miệng nhẹ (30,6%) và hôi miệng nặng là 20%. 

Không có sự khác biệt về các mức độ hôi miệng giữa nam và nữ với p>0,05. 

3.1.4. Các nguyên nhân gây hôi miệng từ miệng  

 
Biểu đồ 3.3. Các nguyên nhân gây hôi miệng từ miệng  
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Kết quả trên cho thấy, nguyên nhân chính gây hôi miệng ở sinh 

viên là mảng bám lưỡi (95,6%) và cao răng (93,9%). Có 66,1% sinh viên 

bị sâu răng chủ yếu là sâu răng chưa được hàn và 55% có mảng bám 

răng. Một số nguyên nhân khác như viêm lợi, phục hình chiếm tỷ lệ rất 

thấp, dưới 2%.  

3.1.5. Tình trạng vệ sinh răng miệng của sinh viên bị hôi miệng trước CT 

Bảng 3.2. Tình trạng VSRM ở hai nhóm trước can thiệp 

Nhóm 

 

VSRM 

Nhóm CT Nhóm chứng Chung 
p 

(2 test) SL % SL % SL % 

Tốt 0 0 0 0 0 0  

Khá 1 1,1 1 1,1 2 1,1 >0,05 

Trung bình 16 17,8 38 42,2 54 30,0 <0,01 

Kém 73 81,1 51 56,7 124 68,9 <0,01 

Tổng số 90 100 90 100 180 100  

 
Bảng 3.2 cho thấy hầu hết sinh viên bị hôi miệng có tình trạng VSRM 

kém và trung bình. Tỷ lệ sinh viên có tình trạng VSRM khá là rất thấp, chỉ 

chiếm 1,1% và không có sinh viên nào có tình trạng VSRM tốt. Tỷ lệ sinh 

viên có tình trạng VSRM kém ở nhóm can thiệp cao hơn so với nhóm chứng 

(81,1% và 56,7%). Song song với đó, tỷ lệ sinh viên có tình trạng VSRM 

trung bình ở nhóm chứng lại cao hơn so với nhóm can thiệp (42,2% và 

17,8%). Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,01. 
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3.1.6. Đặc điểm mảng bám lưỡi của sinh viên bị hôi miệng trước CT 

Bảng 3.3. Đặc điểm MBL ở hai nhóm trước can thiệp 

Nhóm  

 

MBL 

Nhóm CT Nhóm chứng Chung  

p 
(2 test) 

 
SL % SL % SL % 

Không có 0 0 0 0 0 0  

Nhẹ 9 10 30 33,3 39 21,7 <0,01 

Trung bình 61 67,8 44 48,9 105 58,3 >0,05 

Nặng 20 22,2 16 17,8 36 20,0 >0,05 

Tổng số 90 100 90 100 180 100  

Nhận xét, trong 180 sinh viên bị hôi miệng có 58,3% sinh viên có MBL 

mức độ trung bình, 21,7% sinh viên có MBL mức độ nhẹ. Tỷ lệ sinh viên có 

MBL mức độ nặng là 20% và không có sinh viên nào không có MBL.  

Nhìn chung, nhóm can thiệp có tình trạng MBL nặng hơn so với nhóm 

chứng. Trong đó, tỷ lệ sinh viên có MBL nhẹ ở nhóm chứng cao hơn hẳn so 

với nhóm can thiệp. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,01.   

3.1.7. Tình trạng cảm quan hơi thở của sinh viên bị hôi miệng trước CT 

Bảng 3.4. Tình trạng CQHT ở hai nhóm trước can thiệp 

Nhóm  
 
CQHT 

Nhóm CT Nhóm chứng Chung P 
(2 test) SL % SL % SL % 

Tốt 0 0 0 0 0 0  
Khá 9 10 30 33,3 39 21,7 <0,01 
Trung bình 60 66,7 44 48,9 104 57,8 >0,05 
Kém 21 23,3 16 17,8 37 20,6 >0,05 

Tổng số 90 100 90 100 180 100  
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Kết quả ở bảng 3.4 cho thấy phần lớn sinh viên trước can thiệp có chỉ 

số CQHT ở mức trung bình (57,8%), tiếp đến là mức độ khá (21,7%) và kém 

(20,6%). Có sự khác biệt về tỷ lệ sinh viên có CQHT mức độ khá giữa 2 

nhóm can thiệp và nhóm chứng với p<0,01. 

3.1.8. Đặc điểm mức độ khí sunfuahydro (H2S) trong hơi thở của sinh viên 

bị HM trước can thiệp 
Bảng 3.5. Đặc điểm mức độ khí H2S ở hai nhóm trước CT 

Nhóm  
H2S 

Nhóm CT Nhóm chứng Chung p 
(2 test) SL % SL % SL % 

Không có 0 0 0 0 0 0  
Nhẹ  25 27,8 30 33,3 55 30,6 >0,05 
Trung bình 45 50 44 48,9 89 49,4 >0,05 
Nặng  20 22,2 16 17,8 36 20,0 >0,05 

Tổng số 90 100 90 100 180 100  

Kết quả của bảng trên cho thấy, mức độ khí H2S trong hơi thở của sinh 
viên chủ yếu ở mức độ trung bình (49,4%) và nhẹ (30,6%). Mức độ nặng chiếm 
20% và không có sinh viên nào không có khí H2S trong hơi thở. Không có sự 
khác biệt về mức độ khí H2S trong hơi thở giữa hai nhóm trước can thiệp.  
3.1.9. Mối liên quan giữa tình trạng MBL và mức độ khí H2S trong hơi thở 
của sinh viên bị HM trước CT 

Bảng 3.6. Liên quan giữa tình trạng MBL và mức độ khí H2S trong hơi 
thở của sinh viên bị HM trước CT 

       H2S 
 

MBL 

Nhẹ Trung bình Nặng Tổng p 

(2 test) SL % SL % SL % SL 

Nhẹ 39 70,9 0 0 0 0 39  

Trung bình 16 29,1 89 100 0 0 105 <0,01 

Nặng 0 0 0 0 36 100 36 <0,01 

Tổng số 55 100 89 100 36 100 180  
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Bảng 3.6 cho thấy, tình trạng MBL càng nặng thì mức độ khí H2S trong 

hơi thở càng cao. Trong số 55 sinh viên có khí H2S ở mức độ nhẹ, 70,9% có 

MBL nhẹ, 29,1% có MBL trung bình và không có sinh viên nào có MBL 

nặng. 100% sinh viên có khí H2S ở mức độ trung bình hoặc nặng và MBL 

tương ứng ở mức độ trung bình hoặc nặng. 

3.1.10. Mối liên quan giữa tình trạng CQHT và mức độ khí H2S trong hơi 

thở của sinh viên bị HM trước CT 

Bảng 3.7. Liên quan giữa tình trạng CQHT và mức độ khí H2S trong hơi 

thở của sinh viên bị HM trước CT 

H2S  

 

CQHT 

Nhẹ Trung bình Nặng Tổng  

p 

(2 test) 
SL % SL % SL % SL 

Nhẹ 39 70,9 0 0 0 0 39  

Trung bình 16 29,1 88 98,9 0 0 104 <0,01 

Nặng 0 0 1 1,1 36 100 37 <0,01 

Tổng số 55 100 89 100 36 100 180  

Kết quả ở bảng 3.7 cho thấy có mối tương quan rất chặt chẽ giữa tình 

trạng cảm quan hơi thở và mức độ khí H2S trong hơi thở trước can thiệp. 

Tương tự như tình trạng MBL, cảm quan hơi thở có mức độ càng nặng thì 

mức độ khí H2S trong hơi thở càng cao.  



64 
 

3.1.11. Mối liên quan giữa tình trạng VSRM và mức độ khí H2S trong hơi 

thở của SV bị HM trước can thiệp 

Bảng 3.8. Mối liên quan giữa tình trạng VSRM và mức độ khí H2S trong 

hơi thở của SV bị HM trước CT 

H2S 
 
VSRM 

Khá Trung bình Nặng Tổng  

p 
(2 test) SL % SL % SL % SL 

Khá 2 3,6 0 0 0 0 39  

Trung bình 44 80,0 10 11,2 0 0 104 <0,01 

Nặng 9 16,4 79 88,8 36 100 37 <0,01 

Tổng số 55 100 89 100 36 100 180  
 
Bảng 3.8 cho thấy có sự tỷ lệ thuận giữa tình trạng VSRM và mức độ 

khí H2S trong hơi thở của sinh viên trước can thiệp. Tình trạng VSRM càng 

kém thì mức độ khí H2S càng cao.  

Trong số 55 sinh viên có khí H2S ở mức độ nhẹ, hầu hết sinh viên có 
tình trạng VSRM trung bình (80%). Trong 89 sinh viên có khí H2S ở mức độ 
trung bình, hầu hết các sinh viên có tình trạng VSRM nặng (88,8%). 100% 
sinh viên có khí H2S ở mức độ nặng có tình trạng VSRM tương ứng ở mức độ 

nặng. 
3.2. Xác định một số loại vi khuẩn chính liên quan đến hôi miệng 
3.2.1. Kết quả nuôi cấy và nhuộm soi vi khuẩn 
3.2.1.1. Số lượng khuẩn lạc 

Bảng 3.9. Tỷ lệ phân bố khuẩn lạc trong hai môi trường nuôi cấy 

Môi trường nuôi cấy Số lượng khuẩn lạc Tỷ lệ (%) 

Thạch máu 111 51,15 

Socola 106 48,85 

Tổng 217 100 
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Kết quả ở bảng trên cho thấy, từ hai loại môi trường nuôi cấy kỵ khí 

(thạch máu và socola) của 30 mẫu bệnh phẩm mảng bám lưỡi đã thu được tất 

cả 217 khuẩn lạc. Trong đó, môi trường thạch máu phân lập được 111 khuẩn 

lạc (51,15%), và môi trường Socola với 106 khuẩn lạc (48,85%).  

3.2.1.2. Phân bố các loại hình dạng của vi khuẩn 

Bảng 3.10. Tỷ lệ các loại hình dạng VK  

Hình thể VK Số lượng Tỷ lệ % 

Cầu khuẩn 99 45,62 

Cầu trực khuẩn 55 25,35 

Trực khuẩn 63 29,03 

Tổng 217 100 

 
Bảng 3.10 cho thấy, sau khi nhuộm soi tất cả 217 khuẩn lạc, chúng tôi 

thấy có 3 loại hình thể VK là cầu khuẩn, cầu trực khuẩn và trực khuẩn, trong  

đó chiếm tỷ lệ cao nhất là cầu khuẩn (45,62%). 

3.2.1.3. Tỷ lệ các loại vi khuẩn  

Bảng 3.11. Tỷ lệ các loại vi khuẩn 

Loại VK Số lượng Tỷ lệ % 

Gram  (-) 113 52,07 

Gram (+) 104 47,93 

Tổng 217 100 

  
Nhận xét: Khi nhuộm soi tất cả 217 khuẩn lạc cho thấy, tỷ lệ của 

hai loại vi khuẩn kỵ khí Gram (-) và Gram (+) là gần tương đương 

(52,07% và 47,93%). 
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3.2.1.4. Phân bố các loại VK theo giới 

Bảng 3.12. Phân bố các vi khuẩn theo giới 

STT Tên loài VK 
Nam  

(n=23) 
Nữ 

(n=7) 

1 Veillonella parvula 2 1 

2 Veillonella sp 6 3 

3 Veillonella rogosae 1 0 

4 Streptococcus salivarius 8 3 

5 Streptococcus oralis 4 1 

6 Streptococcus parasanguinis 5 1 

7 Streptococcus sanguinis 3 0 

8 Streptococcus infantis 1 0 

9 Streptococcus mitis 2 0 

10 Streptococcus cristatus 1 0 

11 Streptococcus waneri 1 0 

12 Neisseria flavescens 7 3 

13 Neisseria mucosa 3 0 

14 Neisseria perflava 1 0 

15 Haemophilus parainfluenzae 2 1 

16 Haemophilus sp  1 0 

17 Haemophilus segnis 1 1 

18 Streptococcus sp 1 0 

19 Streptococcus thermophilus  1 0 

20 Enterobacter asburiae 0 1 

 Tổng 51 15 
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 Kết quả trên cho thấy, 30 sinh viên lấy mẫu mảng bám lưỡi làm xét 
nghiệm, có 23 nam và 7 nữ. Sự xuất hiện của các loài VK trong mảng bám 
lưỡi ở nam nhiều hơn ở nữ, thường gặp nhất là Streptococcus salivarius, 
Neisseria flavescens, Veillonella sp, Streptococcus parasanguinis. 
3.2.1.5. Phân bố các vi khuẩn theo mức độ khí H2S trong hơi thở 

Bảng 3.13. Phân bố các vi khuẩn theo mức độ khí H2S trong hơi thở 

STT Tên VK 
Mức độ khí H2S (ppb) 

150 -154 
(n=9) 

155 – 160 
(n=17) 

>160 
(n=4) 

1 Veillonella parvula 0 3 0 
2 Veillonella sp 2 5 2 
3 Veillonella rogosae 0 1 0 
4 Streptococcus salivarius 3 6 2 
5 Streptococcus oralis 0 5 1 
6 Streptococcus parasanguinis 3 3 2 
7 Streptococcus sanguinis 0 1 1 
8 Streptococcus infantis 1 0 0 
9 Streptococcus mitis 0 0 0 

10 Streptococcus cristatus 0 1 1 
11 Streptococcus waneri 1 0 0 
12 Neisseria flavescens 4 5 0 
13 Neisseria mucosa 2 1 0 
14 Neisseria perflava 0 0 1 
15 Haemophilus Parainfluenzae 0 3 0 
16 Haemophilus sp  0 1 0 
17 Haemophilus segnis 0 1 0 
18 Streptococcus sp 1 0 0 
19 Streptococcus thermophilus  1 0 0 
20 Enterobacter asburiae 0 1 0 

 Tổng 18 37 10 
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 Nhận xét, sự xuất hiện của các VK nhiều hơn ở nhóm sinh viên có mức 

độ khí H2S trong hơi thở <160ppb. 

3.2.1.6. Phân bố các vi khuẩn theo đặc điểm MBL của sinh viên bị HM 

Bảng 3.14. Phân bố các VK theo đặc điểm MBL của sinh viên bị HM 

STT Tên vi khuẩn 
MBL 

màu trắng 
(n=23) 

MBL 
màu vàng 

(n=7) 

1 Veillonella parvula 3 0 

2 Veillonella sp 6 3 

3 Veillonella rogosae 1 0 

4 Streptococcus salivarius 9 2 

5 Streptococcus oralis 3 3 

6 Streptococcus parasanguinis 6 2 

7 Streptococcus sanguinis 3 0 

8 Streptococcus infantis 0 0 

9 Streptococcus mitis 0 0 

10 Streptococcus cristatus 0 1 

11 Streptococcus waneri 0 0 

12 Neisseria flavescens 8 1 

13 Neisseria mucosa 1 1 

14 Neisseria perflava 1 0 

15 Haemophilus Parainfluenzae 3 0 

16 Haemophilus sp  1 0 

17 Haemophilus segnis 0 1 

18 Streptococcus sp 1 0 

19 Streptococcus thermophilus  1 0 

20 Enterobacter asburiae 0 1 

 Tổng 47 15 
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Kết quả trên cho thấy, ở người hôi miệng chủ yếu MBL có màu trắng. 
Các vi khuẩn tập trung trên mảng bám lưỡi màu trắng với tỷ lệ cao là 
Streptococcus  salivarius, Neisseria flavescens, Veillonella sp, Streptococcus 
parasanguinis. 
3.2.2. Kết quả PCR giải trình tự gen 16S rRNA  

217 khuẩn lạc phân lập từ 30 mẫu mảng bám lưỡi, được tách DNA tổng 
số, thực hiện phản ứng PCR sau đó tiến hành giải trình tự gen để định danh vi 
khuẩn. Kết quả thu được 20 loài vi khuẩn thuộc 04 chi như sau:  

- Chi Streptococcus: Streptococcus salivarius, Streptococcus parasanguinis, 
Streptococcus oralis, Streptococcus sp, Streptococcus sisensis, Streptococcus 
infantis, Streptococcus thermophilus, Streptococcus mitis, Streptococcus 
cristatus, Streptococcus sanguinis, Streptococcus warneri 

- Chi Veillonela: Veillonella spp, Veillonella parvula, Veillonella rogosae 
- Chi Neisseria: Neisseria flavescens, Neisseria mucosa, Neissseira perflava 
- Chi Haemophilus: Haemophilus parainfluenzae, Haemophilus sp, 

Haemophilus segnis 
Trong tổng số 30 mẫu MBL hôi miệng sau khi làm PCR, có những mẫu 

chúng tôi thu được từ 2-3 khuẩn lạc. Dựa theo tần suất xuất hiện của các VK 
trong 30 mẫu, chúng tôi thấy 12/30 mẫu có Streptococcus salivarius chiếm tỷ 
lệ cao nhất 40%, sau đó là Veillonella sp (30%), Streptococcus parasanguinis 
(23,33%), Streptococcus oralis (20%). 

 

 

 

 

 

 

Hình 3.5. Hình ảnh điện di sản phẩm PCR gen 16S rRNA của Streptococcus 

salivarius (giếng số 3), Veillonella sp (giếng số 4), Streptococcus 

parasanguinis (giếng số 10), và Streptococcus oralis (giếng số 7, 13, 14, 15) 

trên gel agarose 2%. 
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Hình 3.6. Kết quả so sánh sự tương đồng của đoạn gen 16S rRNA với trình tự 

mẫu trên Ngân hàng Dữ liệu gen Quốc tế (NCBI) 



71 
 

3.3. Đánh giá hiệu quả điều trị chứng hôi miệng có nguyên nhân từ miệng 

của sinh viên năm thứ ba Trường Đại học Y Hà Nội 

3.3.1. Phân bố sinh viên theo nhóm can thiệp và giới tính 

Bảng 3.15. Phân bố sinh viên theo nhóm và giới tính 

Nhóm 

Giới  

Nhóm can thiệp Nhóm chứng p 

(2 test) SL % SL % 

Nam 55 61,1 49 54,4 

 p >0,05 Nữ 35 38,9 41 45,6 

Tổng 90 100 90 100 

Bảng 3.15 cho thấy không có sự khác biệt về giới giữa nhóm can thiệp và 

nhóm chứng với p>0,05. 

3.3.2. Hiệu quả thay đổi tình trạng VSRM ở hai nhóm sau điều trị 

Bảng 3.16. Thay đổi chỉ số VSRM ở hai nhóm theo thời gian 

VSRM 

 

 

Nhóm 

Chỉ số vệ sinh răng miệng  
p 

(T-test 

ghép cặp) 
Trước CT 

(Mean ± SD) 

Sau 1 tuần 

(Mean ± SD) 

Sau 1 tháng 

(Mean ± SD) 

Sau 6 tháng 

(Median-Mode) 

Nhóm 

CT 

(n=90) 

 

4,3±1,1 

 

2,8±1,3 

 

1,5±1,0 

 

0 – 0 

 

p<0,001 

 

Nhóm 

chứng 

(n=90) 

 

3,7±1,4 

 

2,6±1,3 

 

1,4±1,1 

 

1,0 – 0 

 

p<0,001 

 

p (t-test) <0,001 >0,05 >0,05 >0,05  

 

Bảng 3.16 cho thấy, trung bình chỉ số VSRM có xu hướng giảm sau CT 

1 tuần, 1 tháng và 6 tháng so với trước CT ở cả 2 nhóm với p <0,001.  
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Ở nhóm CT, trung bình chỉ số VSRM trước CT là 4,3; sau CT 1 tuần 

giảm xuống còn 2,8; sau 1 tháng còn 1,5 và sau 6 tháng trung vị chỉ số 

VSRM là 0.  

Tương tự như nhóm CT, trung bình chỉ số VSRM cũng có giảm ở 

nhóm chứng từ 3,7 trước CT xuống 2,6 sau 1 tuần; 1,4 sau 1 tháng và trung vị 

chỉ số VSRM là 1,0 sau 6 tháng.  

Mức độ giảm trung bình chỉ số VSRM ở nhóm chứng thấp hơn so với 

nhóm CT. Trước CT, trung bình chỉ số VSRM ở nhóm chứng cao hơn hẳn so 

với nhóm CT. Tuy nhiên sau 1 tháng CT, trung bình chỉ số này là tương 

đương ở 2 nhóm và sau 6 tháng thì trung vị chỉ số VSRM ở nhóm CT đã thấp 

hơn so với nhóm chứng (0 và 1,0). 

3.3.3. Hiệu quả thay đổi tình trạng VSRM ở nhóm CT sau điều trị 

Biểu đồ 3.4. Thay đổi tình trạng VSRM ở nhóm CT theo thời gian 

Kết quả ở biểu đồ 3.4 cho thấy, nhóm CT có sự thay đổi rõ rệt về tình 

trạng VSRM theo thời gian.  

Sau can thiệp 1 tuần, tỷ lệ sinh viên có tình trạng VSRM kém giảm từ 

81,1% xuống còn 22,2% và tỷ lệ sinh viên có tình trạng VSRM trung bình 

tăng từ 17,8% trước can thiệp lên 68,9% sau 1 tuần.  
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Sau 1 tháng tiến hành can thiệp, tỷ lệ sinh viên có tình trạng VSRM tốt 

đã tăng lên 11,1% so với trước CT (0%), tỷ lệ sinh viên có VSRM khá đã lên 

tới 50% (trước CT chỉ có 1,1%).  

Sau can thiệp 6 tháng, tỷ lệ sinh viên có tình trạng VSRM tốt đã chiếm 

tới hơn một nửa (58,9%), tiếp đến là VSRM khá (18,9%) và VSRM trung 

bình là 14,4%. Tuy nhiên, vẫn còn 7,8% sinh viên có tình trạng VSRM kém 

sau 6 tháng can thiệp. 

3.3.4. Hiệu quả thay đổi tình trạng VSRM ở nhóm chứng sau điều trị  

 
Biểu đồ 3.5. Thay đổi tình trạng VSRM ở nhóm chứng theo thời gian 

 Biểu đồ trên cho thấy, ở nhóm chứng cũng có sự thay đổi về tình trạng 

VSRM theo thời gian. Trước can thiệp, tỷ lệ sinh viên có VSRM kém là 

56,7%, sau 1 tuần đã giảm xuống còn 23,3% và sau 1 tháng còn 2,2%, sau 6 

tháng là 3,3%. Tỷ lệ sinh viên có tình trạng VSRM trung bình tăng từ 42,2% 

trước CT lên 61,2% sau 1 tuần và sau 1 tháng là 50%. Sau 6 tháng, tỷ lệ này 

là 34,4%. Tỷ lệ sinh viên có tình trạng VSRM khá tăng lên từ 1,1% trước CT 

lên 12,2% sau 1 tuần, 21,1% sau 1 tháng. Sau 6 tháng, tỷ lệ này đã tăng lên 

23,3%. Tỷ lệ sinh viên có tình trạng VSRM tốt tăng lên sau 6 tháng là 38,9%. 
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3.3.5. Hiệu quả thay đổi tình trạng MBL ở hai nhóm sau điều trị 
Bảng 3.17. Thay đổi tình trạng MBL sau can thiệp 1 tuần ở hai nhóm 

 
Nhóm 

 
 

MBL   

Nhóm can thiệp Nhóm chứng CS
HQ
CT-

ĐC 

p 

(2 

test) 

Trước 
CT 

Sau CT CS
HQ
CT 

Trước 
CT 

Sau CT CS
HQ
ĐC SL % SL % SL % SL % 

Tốt  0 0 15 16,7 0 0 0 14 15,6 0 0 >0,05 

Khá 9 10 46 51,1 411 30 33,3 43 47,8 43 368 >0,05 

TB 61 67,8 26 28,9 57 44 48,9 22 24,4 50 7 >0,05 

Kém  20 22,2 3 3,3 85 16 17,8 11 12,2 31 54 >0,05 

Tổng  90 100 90 100  90 100 90 100    

 
Bảng 3.17 cho thấy, trước can thiệp, 100% sinh viên ở 2 nhóm có mảng 

bám lưỡi và chủ yếu là mức độ trung bình, 67,8% (nhóm CT) và 48,9% 

(nhóm chứng). Sau can thiệp 1 tuần tỷ lệ sinh viên có thay đổi tình trạng 

MBL ở các mức độ tốt, khá, trung bình và kém không nhiều và không mang ý 

nghĩa thống kê. Tuy nhiên, sự thay đổi tình trạng MBL ở các mức khá, trung 

bình và kém đều có chỉ số hiệu quả cao. 

Bảng 3.18. Thay đổi tình trạng MBL sau CT 1 tháng ở hai nhóm 

Nhóm 
 
 
 

MBL  

Nhóm can thiệp Nhóm chứng CS
HQ
CT-

ĐC 

p 
(2 

test) 

Trước 
CT 

Sau CT CS
HQ
CT 

Trước 
CT 

Sau CT CS
HQ
ĐC SL % SL % SL % SL % 

Tốt 0 0 48 53,3 0 0 0 45 50,0 0 0 >0,05 

Khá 9 10 30 33,3 233 30 33,3 29 32,2 3 230 >0,05 

TB 61 67,8 12 13,4 80 44 48,9 14 15,6 68 12 >0,05 

Kém 20 22,2 0 0 100 16 17,8 2 2,2 87 13 >0,05 

Tổng  90 100 90 100  90 100 90 100    
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Bảng 3.18 cho thấy, sau can thiệp 1 tháng, tỷ lệ sinh viên có MBL mức 

độ tốt tăng lên 53,3% ở nhóm CT và 50% ở nhóm chứng. Trong khi đó, tỷ lệ 

sinh viên có tình trạng MBL mức độ kém giảm xuống 0% ở nhóm CT và ở 

nhóm chứng là 2,2%. 

 Sau can thiệp 1 tháng, tỷ lệ sinh viên có thay đổi tình trạng MBL ở các 

mức độ tốt, khá, trung bình và kém không nhiều và không mang ý nghĩa 

thống kê. Tuy nhiên, sự thay đổi tình trạng MBL ở các mức khá, trung bình 

và kém đều có chỉ số hiệu quả cao. 

Bảng 3.19. Thay đổi tình trạng MBL sau CT 6 tháng ở hai nhóm 
 

Nhóm  
 
 
 

MBL  

Nhóm can thiệp Nhóm chứng 
CS
HQ
CT-

ĐC 

P 

(2 
test) 

Trước 
CT Sau CT CS

HQ
CT 

Trước 
CT Sau CT CS

HQ
ĐC SL % SL % SL % SL % 

Tốt 0 0 61 67,8 0 0 0 47 52,2 0 0 <0,05 

Khá 9 10 11 12,2 22 30 33,3 20 23,4 10 12 >0,05 

TB 61 67,8 14 15,6 77 44 48,9 21 22,2 54 22 >0,05 

Kém 20 22,2 4 4,4 80 16 17,8 2 2,2 80 0 >0,05 

Tổng  90 100 90 100  90 100 90 100    

 
Kết quả ở bảng trên cho thấy, tình trạng MBL ở hai nhóm đã có những 

thay đổi sau 6 tháng. Tỷ lệ sinh viên không có MBL tăng từ 0% trước can 

thiệp lên 67,8% ở nhóm CT và 52,2% ở nhóm chứng. Trong khi đó, tỷ lệ sinh 

viên có tình trạng MBL mức độ kém giảm xuống 4,4% ở nhóm CT và ở nhóm 

chứng là 2,2%.  
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 Sau can thiệp 6 tháng tỷ lệ sinh viên có thay đổi tình trạng mảng bám 

lưỡi ở các mức độ khá, trung bình và kém không nhiều và không mang ý 

nghĩa thống kê. Tuy nhiên, sự thay đổi tình trạng MBL ở mức độ khá, trung 

bình và kém đều có chỉ số hiệu quả cao. Sự thay đổi tình trạng MBL ở mức 

độ tốt có ý nghĩa thống kê với p<0,05.  

3.3.6. Hiệu quả thay đổi cảm quan hơi thở ở nhóm CT sau điều trị 

 

 
Biểu đồ 3.6. Thay đổi CQHT ở nhóm CT theo thời gian 

Biểu đồ 3.6 cho thấy sự cải thiện về tình trạng cảm quan hơi thở ở sinh 

viên nhóm can thiệp theo thời gian. Trước can thiệp, hầu hết sinh viên có cảm 

quan hơi thở ở mức kém hoặc trung bình (23,3% và 66,7%). Tỷ lệ này đã 

giảm rõ rệt sau can thiệp 1 tuần (3,3% và 28,9%), sau 1 tháng (0% và 13,3%).  

Tỷ lệ sinh viên có cảm quan hơi thở tốt tăng từ 0% trước can thiệp lên 

16,7% sau 1 tuần, 53,4% sau 1 tháng và lên đến 67,8% sau 6 tháng. 
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3.3.7. Hiệu quả thay đổi CQHT ở nhóm chứng sau điều trị  

 

Biểu đồ 3.7. Thay đổi CQHT ở nhóm chứng theo thời gian 

Nhận xét, tình trạng cảm quan hơi thở của sinh viên ở nhóm chứng 

cũng đã có những cải thiện theo thời gian. Trước can thiệp, phần lớn sinh viên 

có cảm quan hơi thở ở mức kém hoặc trung bình (17,8% và 48,9%). Tỷ lệ này 

đã giảm xuống khoảng một nửa sau can thiệp 1 tuần (12,2% và 24,2%) và tiếp 

tục giảm sau 1 tháng (2,2% và 15,6%). Tuy nhiên sau 6 tháng, tỷ lệ này lại có 

xu hướng tăng lên (2,2% và 23,2%). 

Tỷ lệ sinh viên có cảm quan hơi thở tốt tăng từ 0% trước can thiệp 

lên 15,6% sau can thiệp 1 tuần, 50% sau 1 tháng và sau can thiệp 6 tháng 

là 52,2%. 
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3.3.8. Hiệu quả thay đổi mức độ khí H2S trong hơi thở sau điều trị  

Bảng 3.20. Thay đổi chỉ số khí H2S ở hai nhóm theo thời gian 

H2S 

 

 

 

Nhóm 

Trung bình chỉ số SHI 
p 

(T-test 

ghép 

cặp) 

Trước CT 

SHI0 

(Mean ± 

SD) 

Sau 1 tuần 

SHI1 

(Mean ± 

SD) 

Sau 1 tháng 

SHI2 

(Median -  

Mode) 

Sau 6 tháng  

SHI3 

(Median -  

Mode) 

Nhóm 

CT 

(n=90) 

 

122,5±26,4 

 

91,7±21,2 

 

74 – 76 

 

65 – 61 

 

<0,001 

 

Nhóm 

chứng 

(n=90) 

 

119,4±26,2 

 

94,4±26,2 

 

76 – 77 

 

71 – 60 

 

<0,001 

p (t-test) >0,05 >0,05 >0,05 >0,05  

 
Bảng 3.20 cho thấy, có sự giảm rõ rệt trung bình mức độ khí H2S ở cả 2 

nhóm theo thời gian. Sự khác biệt giữa các thời điểm sau CT so với trước CT 

là có ý nghĩa thống kê với p<0,001. Tuy nhiên ở nhóm can thiệp có thể nhận 

thấy xu hướng giảm nhanh hơn so với nhóm chứng.   

Trước can thiệp, trung bình mức độ khí H2S ở nhóm CT cao hơn so với 

nhóm chứng (122,5 và 119,4), sau 1 tuần chỉ số này đã thấp hơn ở nhóm CT 

so với nhóm chứng (91,7 và 94,4). Sau 1 tháng, giá trị trung vị mức độ khí 

H2S ở nhóm CT đã giảm xuống 74 và nhóm chứng giảm chậm hơn là 76. Sau 

6 tháng, chỉ số này có xu hướng giảm chậm ở nhóm can thiệp (65) và nhóm 

chứng (71). 
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Không có sự khác biệt về trung bình mức độ khí H2S giữa 2 nhóm CT 

và nhóm chứng tại từng thời điểm với p > 0,05. 

3.3.9. Hiệu quả thay đổi mức độ khí H2S trong hơi thở ở nhóm CT sau điều trị  

 
Biểu đồ 3.8. Thay đổi mức độ khí H2S ở nhóm CT theo thời gian 

Biểu đồ 3.8 cho thấy, mức độ khí H2S ở sinh viên nhóm CT đã tốt lên 

đáng kể. Từ không có sinh viên nào ở mức độ tốt trước can thiệp, đã tăng lên 

17,8% sau 1 tuần, 51,1% sau 1 tháng và sau 6 tháng đã chiếm tới 70%. Bên 

cạnh đó, tỷ lệ sinh viên có mức độ khí H2S trung bình và kém giảm mạnh, từ 

72,2% (trong đó 50% ở mức độ trung bình, 22,2% ở mức độ kém) xuống còn 

6,7% sau 1 tháng can thiệp. Sau 6 tháng can thiệp, tỷ lệ này có tăng nhẹ lên 

14,4%, trong đó 8,9% sinh viên ở mức độ trung bình và 5,5% ở mức độ kém.   
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3.3.10. Hiệu quả thay đổi mức độ khí H2S trong hơi thở ở nhóm chứng sau 

điều trị 

 

 
Biểu đồ 3.9. Thay đổi mức độ khí H2S ở nhóm chứng theo thời gian 

Kết quả trên cho thấy, ở nhóm chứng, tỷ lệ sinh viên có mức độ khí 

H2S tốt cũng tăng lên đáng kể nhưng ít hơn so với nhóm can thiệp, từ 0% 

trước can thiệp lên 15,6% sau 1 tuần, 48,9% sau 1 tháng và 52,2% sau 6 

tháng. Tỷ lệ sinh viên ở mức độ kém giảm chậm sau 1 tuần, 17,8% trước can 

thiệp so với 12,2% sau 1 tuần.  

Tỷ lệ sinh viên ở mức độ trung bình cũng có xu hướng giảm trong 1 

tháng đầu, từ 48,9% trước can thiệp, xuống còn 26,7% sau 1 tuần, 15,6% sau 

1 tháng và tăng nhẹ sau 6 tháng (17,8%).  

  

0

20

40

60

80

100

Trước 
can thiệp

Sau CT 1 
tuần

Sau CT 1 
tháng

Sau CT 6 
tháng

0
15,6

48,9

52,2

33,3

45,5

32,2 27,8
48,9

26,7

15,6 17,8

17,8 12,2 3,3 2,2%

Kém
Trung bình
Khá
Tốt



81 
 

3.3.11. Sự thay đổi tỷ lệ hôi miệng ở hai nhóm sau điều trị  

 
Biểu đồ 3.10. Thay đổi tỷ lệ HM ở 2 nhóm sau điều trị  

Kết quả trên cho thấy, tỷ lệ hôi miệng ở cả 2 nhóm đều có xu hướng 

giảm theo thời gian. Tuy nhiên, có thể nhận thấy, ở nhóm can thiệp, tốc độ 

giảm hôi miệng nhanh hơn so với nhóm chứng. Sau 6 tháng, đã có sự khác 

biệt về tỷ lệ hôi miệng giữa nhóm can thiệp và nhóm chứng (29,2% và 46,7%) 

với p<0,05. 

3.3.12. Thay đổi mức độ hôi miệng ở nhóm can thiệp theo thời gian  

 
Biểu đồ 3.11. Thay đổi mức độ hôi miệng ở nhóm CT theo thời gian 
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Biểu đồ 3.11 cho thấy, mức độ hôi miệng đã giảm rõ rệt sau can thiệp. 

Tỷ lệ không hôi miệng đã tăng từ 0% trước can thiệp lên đến 70,8% sau 6 

tháng. Trong khi đó, tỷ lệ hôi miệng nặng đã giảm từ 22,2% trước can thiệp, 

xuống còn 5,6% sau 6 tháng can thiệp. Tỷ lệ hôi miệng mức trung bình cũng 

giảm từ 50% trước can thiệp xuống còn 14,6% sau 6 tháng.  

3.3.13. Thay đổi mức độ hôi miệng ở nhóm chứng theo thời gian  

 
Biểu đồ 3.12. Thay đổi mức độ HM ở nhóm chứng theo thời gian 

Kết quả trên cho thấy, ở nhóm chứng, mức độ hôi miệng cũng đã được 

cải thiện, tuy nhiên ít hơn so với nhóm can thiệp. Trước can thiệp, mức độ hôi 

miệng nặng và trung bình là khá cao (17,8% và 48,9%). Sau can thiệp 6 

tháng, tỷ lệ này đã giảm còn dưới 20% (1,1% và 17,8%). 

Tỷ lệ sinh viên không bị hôi miệng đã tăng từ 0% trước can thiệp lên 

16,7% sau 1 tuần, 48,7%  sau 1 tháng và 53,3% sau 6 tháng.  

 
 

0

20

40

60

80

100

Trước 
CT

Sau 1 
tuần

Sau 1 
tháng Sau 6 

tháng

0 16,7
47,8

53,3

33,3

44,4

34,4 27,848,9

25,6

15,6 17,8

17,8 13,3 2,2 1,1
%

HM nặng
HM trung bình
HM nhẹ
Không HM



83 
 

3.3.14. Thay đổi mức độ hôi miệng ở hai nhóm sau 1 tuần điều trị 

 
Biểu đồ 3.13. Thay đổi mức độ HM ở hai nhóm sau CT 1 tuần 
Biểu đồ trên cho thấy, sau 1 tuần can thiệp, chưa có sự khác biệt về 

mức độ hôi miệng giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp với p>0,05. 
3.3.15. Thay đổi mức độ hôi miệng ở hai nhóm sau 1 tháng điều trị 

 
Biểu đồ 3.14. Thay đổi mức độ HM ở 2 nhóm sau CT 1 tháng 
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 Nhận xét, chưa thấy sự khác biệt về mức độ hôi miệng giữa nhóm 
chứng và nhóm can thiệp sau 1 tháng can thiệp với p>0,05.  
3.3.16. Thay đổi mức độ hôi miệng ở hai nhóm sau 6 tháng điều trị 

 
Biểu đồ 3.15. Thay đổi mức độ hôi miệng ở 2 nhóm sau CT 6 tháng 

Kết quả trên cho thấy, sau 6 tháng can thiệp, mức độ hôi miệng ở nhóm 

can thiệp đã tốt hơn đáng kể so với nhóm chứng. Tỷ lệ KHM ở nhóm CT 

(70,8%) cao hơn so với nhóm chứng (53,3%). Sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê với p<0,01. 
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3.3.17. Hiệu quả điều trị chứng hôi miệng ở hai nhóm theo thời gian  

Bảng 3.21. Hiệu quả điều trị sau can thiệp 1 tuần ở hai nhóm  

Nhóm 
 

Hiệu 
quả 

Nhóm can thiệp Nhóm chứng CS
HQ
CT-

ĐC 

p 
(2 

test) 
Trước CT Sau CT CS

HQ
CT 

Trước CT Sau CT CS
HQ
ĐC SL % SL % SL % SL % 

Tốt 0 0 8 8,9 0 0 0 15 16,7 0 0 >0,05 

Khá 25 27,8 53 58,9 112 30 33,3 40 44,4 30 82 >0,05 

TB 45 50,0 26 28,9 42,2 44 48,9 24 26,7 40 2,2 >0,05 

Kém 20 22,2 3 3,3 85 16 17,8 11 12,2 30 55 >0,05 

Tổng  90 100 90 100  90 100 90 100    
  
 Kết quả bảng 3.21 cho thấy, sau can thiệp 1 tuần, tỷ lệ thay đổi hiệu 

quả điều trị ở các mức độ tốt, khá, trung bình và kém không nhiều và không 

mang ý nghĩa thống kê. Tuy nhiên, sự thay đổi hiệu quả điều trị ở các mức 

khá, trung bình và kém đều có chỉ số hiệu quả cao. Nhóm CT có hiệu quả 

điều trị cao hơn so với nhóm chứng.  

Bảng 3.22. Thay đổi hiệu quả điều trị sau CT 1 tháng ở hai nhóm 
 

Nhóm  

 
Hiệu  
quả 

Nhóm can thiệp Nhóm chứng CS
HQ
CT-

ĐC 

p 
(2 

test) 
Trước CT Sau CT CS

HQ
CT 

Trước CT Sau CT CS
HQ
ĐC SL % SL % SL % SL % 

Tốt 0 0 49 54,4 0 0 0 44 48,9 0 0 >0,05 

Khá 25 27,8 32 35,6 28,1 30 33,3 30 33,3 0 28,1 >0,05 

TB 45 50,0 8 8,9 82,2 44 48,9 14 15,6 68 14,2 >0,05 

Kém 20 22,2 1 1,1 95 16 17,8 2 2,2 88 7 >0,05 

Tổng  90 100 90 100  90 100 90 100    
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Kết quả trên cho thấy, sau can thiệp 1 tháng, tỷ lệ sinh viên đạt hiệu 

quả điều trị tốt đã tăng lên đáng kể, chiếm tới 54,4% ở nhóm CT và 48,9% ở 

nhóm chứng. Số sinh viên đạt hiệu quả điều trị kém vẫn còn ở hai nhóm 

chiếm tỷ lệ tương ứng là 1,1% và 2,2%. Sau can thiệp 1 tháng, tỷ lệ thay đổi 

hiệu quả điều trị ở các mức độ tốt, khá, trung bình và kém không nhiều và 

không mang ý nghĩa thống kê. Tuy nhiên, sự thay đổi hiệu quả điều trị ở các 

mức khá, trung bình và kém đều có chỉ số hiệu quả cao. 

Bảng 3.23. Thay đổi hiệu quả điều trị sau CT 6 tháng ở hai nhóm 
 
Nhóm  

 
Hiệu  
quả 

Nhóm can thiệp Nhóm chứng CS
HQ
CT-

ĐC 

 
p 

(2 
test) 

 

Trước CT Sau CT CS
HQ
CT 

Trước CT Sau CT CS
HQ
ĐC SL % SL % SL % SL % 

Tốt 0 0 64 71,9 0 0 0 47 52,2 0 0 <0,05 

Khá 25 27,8 12 13,5 51 30 33,3 26 28,9 13 38 <0,05 

TB 45 50,0 10 11,1 78 44 48,9 11 12,2 75 3 >0,05 

Kém 20 22,2 4 4,5 80 16 17,8 6 6,7 62 18 >0,05 

Tổng  90 100 90 100  90 100 90 100    

 
Bảng 3.23 cho thấy, sau can thiệp 6 tháng, tỷ lệ sinh viên đạt hiệu quả 

điều trị tốt tiếp tục tăng lên đến 71,9% ở nhóm CT cao hơn so với nhóm 

chứng là 52,2%. Ở nhóm chứng, tỷ lệ sinh viên đạt hiệu quả điều trị trung 

bình và kém lại có xu hướng cao hơn (12,2% và 6,7%).  

 Sau can thiệp 6 tháng, tỷ lệ thay đổi hiệu quả điều trị nhiều ở các mức 

độ tốt, khá và kém có ý nghĩa thống kê. Tuy nhiên, sự thay đổi hiệu quả điều 

trị ở các mức khá, trung bình và kém đều có chỉ số hiệu quả cao. Hiệu quả 

điều trị của nhóm CT cao hơn so với nhóm chứng với p<0,01. 
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3.3.18. So sánh hiệu quả điều trị ở hai nhóm sau can thiệp 

 
Biểu đồ 3.16. So sánh hiệu quả can thiệp của hai nhóm sau điều trị 

Biểu đồ 3.16 cho thấy chỉ số hiệu quả ở nhóm can thiệp cao hơn so với 

nhóm chứng ở cả 3 thời điểm sau can thiệp 1 tuần, 1 tháng và 6 tháng. 

Sau 1 tuần chỉ số hiệu quả ở nhóm can thiệp là 20% và nhóm chứng là 

16,7%, chỉ số can thiệp chỉ có 3,3%.  

Sau 1 tháng tiến hành can thiệp, chỉ số hiệu quả ở cả 2 nhóm đều tăng 

cao, 53,4% ở nhóm can thiệp và 47,8% ở nhóm chứng, chỉ số can thiệp tăng 

nhẹ lên 5,6%.  

Chỉ số hiệu quả ở nhóm can thiệp sau 6 tháng tiếp tục tăng lên 70,8%, 

trong khi đó ở nhóm can thiệp tăng ít hơn (53,3%), chỉ số can thiệp tăng 

lên 17,5%.  
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Chương 4 

BÀN LUẬN 

 

Hôi miệng là một vấn đề khá nhạy cảm, tuy không phải là một bệnh cấp 

tính nhưng nó ảnh hưởng đến cuộc sống của người bệnh. Có thể nói, vấn đề 

hôi miệng được cộng đồng hết sức quan tâm. Mục tiêu chính của chúng tôi 

trong nghiên cứu này là đánh giá tỷ lệ hôi miệng của sinh viên năm thứ ba 

Trường Đại học Y Hà Nội và đánh giá hiệu quả điều trị của các biện pháp can 

thiệp trên lâm sàng. Trên cơ sở kết quả nghiên cứu thu được,chúng tôi xin 

đưa ra những bàn luận sau: 

4.1. Xác định tỷ lệ hôi miệng có nguyên nhân từ miệng ở sinh viên năm 

thứ ba Trường Đại học Y Hà Nội  

4.1.1. Tỷ lệ mắc chứng hôi miệng  

Qua sử dụng phương pháp đo bằng máy Halimeter và đánh giá cảm 

quan hơi thở, phân loại kết quả thu được theo Stassinakis (2002), chúng tôi 

thấy tỷ lệ hôi miệng của 405 sinh viên năm thứ ba Trường Đại học Y Hà 

Nội là 44,4% (Biểu đồ 3.1). Trong tổng số 180 sinh viên bị hôi miệng, nam 

chiếm 57,8% cao hơn so với nữ (42,2%) (Biểu đồ 3.2). Bảng 3.1 cho thấy 

tỷ lệ hôi miệng trung bình là cao nhất, chiếm tới 49,4%, tiếp đó là hôi 

miệng nhẹ (30,6%) và hôi miệng nặng (20%). Mức độ hôi miệng nặng ở 

nam cao hơn ở nữ. 

Hôi miệng được định nghĩa là một mùi khó chịu xuất phát từ miệng và 

mùi đó gây khó chịu với những người khác. Nó là một vấn đề y học - xã hội 

có ảnh hưởng đến một số lượng người đáng kể trên thế giới không phân biệt 

chủng tộc. Hôi miệng được tìm hiểu thông tin thứ ba trong các bệnh vùng 

miệng sau bệnh sâu răng và bệnh nha chu [27],[66]. Một số tài liệu y văn cho 

thấy gần 50% dân số trưởng thành có mùi hôi miệng [73]. Hiện nay hôi miệng 
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đang là một vấn đề rất được quan tâm. Trên thế giới đã có những nghiên cứu 

về tỷ lệ hôi miệng trong cộng đồng, kết quả cho thấy tỷ lệ này dao động từ 

22% đến hơn 50% [74]. Theo một nghiên cứu tại Mỹ, có đến 50% người Mỹ 

cho rằng họ có hơi thở gây khó chịu trong một thời điểm nào đó trong cuộc 

đời [75]. Nghiên cứu của Takeuchi và cộng sự năm 2010 trên 474 sinh viên 

bằng phương pháp phỏng vấn và các nghiệm pháp lâm sàng thấy tỷ lệ hôi 

miệng tương đương nghiên cứu của chúng tôi là 42% [12]. 

Theo nghiên cứu của tác giả Flavio Brunner (2009) với đối tượng là 

100 sinh viên đại học Basel có độ tuổi trung bình 25 thì tỷ lệ này là 27% [28]. 

Nghiên cứu của JE Joda và OO Olukoju (2012) trên 100 sinh viên của ba 

trường đại học tại bang Lagos, Nigeria thấy có gần 50% sinh viên bị hôi 

miệng [66]. Tại Việt Nam, khi sử dụng máy Halimeter và đánh giá tỷ lệ hôi 

miệng của 60 sinh viên, Phạm Nhật Quang (2012) thấy tỷ lệ hôi miệng chỉ là 

13,3% trong đó nam chiếm 50%, nữ 50% [8]. 

Có thể nói, tỷ lệ hôi miệng ở sinh viên năm thứ ba trường Đại học Y 

Hà Nội trong nghiên cứu của chúng tôi là tương đối cao, phù hợp với các 

nghiên cứu tương tự trên thế giới và của Phạm Vũ Anh Thuỵ (2012) là 

44,6% [36]. Tuy nhiên, tỷ lệ hôi miệng trong nghiên cứu của chúng tôi cao 

hơn nhiều so với một nghiên cứu cũng tiến hành trên sinh viên của Phạm 

Nhật Quang (2012) là 13,3% [8]. So với nghiên cứu của Phạm Vũ Anh 

Thuỵ (2013), tỷ lệ hôi miệng trong nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn 

(44,44% so với 57,9%) [6]. 

Một nghiên cứu cắt ngang mô tả của nhà nghiên cứu người Brazil trong 
các sinh viên đại học và gia đình của họ cho thấy tỷ lệ hôi miệng là 15% trong 
đó đàn ông nhiều hơn so với phụ nữ, đặc biệt ở người trên 20 tuổi. Nhà 
nghiên cứu Nhật Bản điều tra 33000 người lớn, trong đó 15% bị hôi miệng, 
cao nhất là hơn 20% ở thành phố Tokyo. Hơn nữa, 70% các doanh nhân ở 
Tokyo tự cảm thấy bị hôi miệng. Bornstein và cộng sự đã tiến hành một 
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nghiên cứu tương tự của chúng tôi tại thành phố Bern, Thuỵ Sĩ năm 2009 trên 
419 bệnh nhân và thấy rằng tỷ lệ hôi miệng là 28%, thấp hơn nhiều so với kết 
quả của chúng tôi [79]. Điều này có thể do điều kiện sống và sinh hoạt của 
các đối tượng nghiên cứu khác nhau nên đã ảnh hưởng đến tỷ lệ mắc chứng 
HM. Ở Thuỵ Sĩ, một quốc gia phát triển và văn minh bậc nhất thế giới với 
điều kiện sống, môi trường trong sạch, chăm sóc y tế …làm cho người dân có 
ý thức chăm sóc răng miệng.Trong nghiên cứu này, tuổi tác và giới tính 
không có liên quan đáng kểvới tỷ lệ hôi miệng trênlâm sàng. Trình độ học vấn 
và điều kiện sống, kinh tế, sự chăm sóc răng miệng có liên quan đến hôi 
miệng lâm sàng. Một nghiên cứu thực hiện trong một nhóm bệnh nhân nha 
khoa Thái Lan thấy tỷ lệ hôi miệng trên 60% [80]. Một khảo sát ở Kuwait báo 
cáo tỷ lệ hôi miệng là 23% [81]. 

Điều này có liên quan đến đặc thù của nhóm đối tượng nghiên cứu của 

chúng tôi là sinh viên đa khoa năm thứ ba của Trường Đại học Y Hà Nội. Qua 

nghiên cứu thấy nhóm đối tượng này có kiến thức y học để kiểm soát các 

bệnh toàn thân nhưng chưa có nhiều kiến thức chuyên khoa Răng Hàm Mặt 

nói chung và chứng hôi miệng nói riêng. 

4.1.2. Tỷ lệ hôi miệng và các yếu tố liên quan  

4.1.2.1. Giới tính 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy rằng tỷ lệ hôi miệng ở nam 

là 57,8%, nữ là 42,2% trong đó tỷ lệ hôi miệng nặng ở nữ thấp hơn so với ở 

nam (15,8% và 23,1%), tuy nhiên sự khác biệt là không có ý nghĩa thống kê 

với p>0,05. Tác giả Phạm Vũ Anh Thuỵ (2012) khi nghiên cứu trên 605 

người thấy nam giới bị hôi miệng chiếm khoảng 50,8% [36]. Nghiên cứu của 

Phạm Nhật Quang (2012) cho thấy, tỷ lệ nam giới bị hôi miệng là 50% [8]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ hôi miệng ở nam cao hơn so với nghiên 

cứu của các tác giả này. Điều này có thể được giải thích là do sự khác nhau về 

lứa tuổi của các đối tượng nghiên cứu. Trong một nghiên cứu trên 381 sinh 
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viên bằng phương pháp phỏng vấn, Saniya Setia và cộng sự (2014) thấy có 

58% nam và 40% nữ bị hôi miệng [76]. 

4.1.2.2. Tuổi 

Đối tượng nghiên cứu của chúng tôi có độ tuổi từ 21 - 22 là sinh viên 

năm thứ ba còn của Phạm Nhật Quang là sinh viên từ 21 - 26 tuổi [8]. Tác giả 

Phạm Vũ Anh Thuỵ chọn đối tượng nghiên cứu là các bệnh nhân đến khám 

nha khoa có tuổi từ 18 đến 60. Nghiên cứu của tác giả JE Joda và cộng sự 

(2012) cho thấy, 51% nam giới bị hôi miệng trong độ tuổi từ 20 - 24 [66]. Kết 

quả này hoàn toàn phù hợp với nghiên cứu của chúng tôi cả về tỷ lệ và lứa 

tuổi. Do nam giới không giữ VSRM tốt bằng nữ giới nên tỷ lệ hôi miệng ở 

nam giới cao hơn. Miyazaki và cộng sự đã tiến hành kiểm tra mùi hơi thở của 

2672 người lứa tuổi từ 18 - 64 và kết luận rằng, không có sự khác biệt rõ ràng 

về VSCs giữa nam và nữ ở mọi lứa tuổi. Tác giả cũng đã nhận thấy mối liên 

quan giữa VSCs với tình trạng nha chu và mảng bám lưỡi. Kết quả của nghiên 

cứu cho thấy rằng hôi miệng có thể gây ra chủ yếu bởi mảng bám lưỡi ở 

người trẻ, còn ở người già thì nguyên nhân chính là bệnh nha chu và mảng 

bám lưỡi. Tuổi càng cao càng là yếu tố nguy cơ làm tăng hôi miệng [77]. 

Theo một nghiên cứu trên 222 người Iran có chứng hôi miệng của Alireza 

Talebian thì nam giới chiếm tỷ lệ cao hơn nữ giới [78]. 

4.2. Nguyên nhân gây hôi miệng từ miệng  

Trong số những người khỏe mạnh không có tiền sử của chứng hôi 

miệng và không có bệnh nha chu, thì lưỡi được chú ý để xác định là nơi sản 

sinh ra các hợp chất lưu huỳnh dễ bay hơi [9]. Theo Yaegaki, bệnh nha chu là 

nguyên nhân hàng đầu gây hôi miệng [82]. Nhiều nghiên cứu cũng cho kết 

luận tương tự về vấn đề này. Hôi miệng bắt đầu từ một loạt các sản phẩm trao 

đổi chất acid amin được sản xuất bởi các vi khuẩn, tế bào tróc vảy và bạch 

cầu. Các chất chuyển hóa bao gồm các hợp chất lưu huỳnh dễ bay hơi 
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(VSCs), indole, skatole, amin và amoniac. Các hợp chất VSCs với thành phần 

chính của sunfuahydro (H2S) và methyl mercaptan (CH3SH) là những nguyên 

nhân chính gây hôi miệng. Một số nghiên cứu đã báo cáo rằng có mối liên 

quan với các vi khuẩn gây bệnh nha chu như Porphyromonas gingivalis, 

Treponema denticola và Tannerella forsythiae là nguyên nhân sản sinh chất 

lưu huỳnh dễ bay hơi (VSCs).  

Hôi miệng có nhiều nguyên nhân bao gồm những nguyên nhân từ 

miệng và không từ miệng. Tuy nhiên, khoảng 80-90% các trường hợp bị hôi 

miệng có nguyên nhân từ miệng [83]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, 

nguyên nhân chính gây hôi miệng ở sinh viên là mảng bám lưỡi (95,6%) và 

cao răng (93,9%), 66,1% sinh viên có chẩn đoán sâu răng và 55% có mảng 

bám răng. Một số nguyên nhân khác như viêm lợi, phục hình chiếm tỷ lệ rất 

thấp, dưới 2% (Biểu đồ 3.3). Trong một nghiên cứu trên 381 sinh viên chỉ 

bằng phương pháp phỏng vấn, Saniya Setia và cộng sự (2014) thấy có 52% 

sinh viên bị hôi miệng có sâu răng [76]. Kết quả này thấp hơn so với nghiên 

cứu của chúng tôi có thể là do đối tượng trong nghiên cứu của Saniya Setia là 

các sinh viên khoa Răng Hàm Mặt nên họ đã có ý thức chăm sóc răng miệng 

và hơi thở hơn là các sinh viên đa khoa năm thứ ba trong nghiên cứu của 

chúng tôi. Mảng bám răng và mảng bám lưỡi là nguồn gốc quan trọng gây ra 

mùi hôi, chủ yếu là từ bề mặt gốc lưỡi. Murata và cộng sự (2006) đã chứng 

minh rằng mảng bám lưỡi là nguyên nhân chính gây hôi miệng [84]. Mảng 

bám lưỡi bao gồm các tế bào biểu mô từ chất nhờn trong miệng, vi khuẩn, cặn 

thức ăn, vi sinh vật và leucocyte từ túi quanh răng tích tụ lại trên bề mặt lưỡi. 

Một đánh giá lâm sàng trên 2000 bệnh nhân bị hôi miệng ở Bỉ cho thấy 76% 

những bệnh nhân này có nguyên nhân răng miệng là mảng bám lưỡi (43%). 

Nghiên cứu của Bornstein và cộng sự (2009) cũng cho biết tỷ lệ người bị hôi 

miệng có mảng bám lưỡi là 87,11% [79]. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi 
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cao hơn so với nghiên cứu của Bornstein cơ bản là do sự khác nhau trong 

cách chăm sóc răng miệng của người Thuỵ Sĩ và người Việt Nam. Họ có tình 

trạng VSRM tốt hơn chúng ta. Rana đã nghiên cứu trên 30 trẻ em Thổ Nhĩ Kỳ 

(11 nam, 19 nữ) độ tuổi từ 7 đến 15 và kết luận rằng tình trạng hôi miệng ở trẻ 

có liên quan đến các vấn đề về nha chu, đặc biệt là mảng bám lưỡi. Tác giả 

cũng nhận thấy rằng các chỉ số về hôi miệng được cải thiện khi có sự nhận 

thức tốt hơn về vai trò của vệ sinh răng miệng [4]. Pratibha và Bhat (2006) đã 

tổng kết các y văn và kết luận rằng những nguyên nhân tại miệng là nguyên 

nhân chủ yếu gây hôi miệng. Theo tác giả, các yếu tố tại khoang miệng là tình 

trạng vệ sinh răng miệng kém, bệnh nha chu, mảng bám lưỡi, thức ăn thừa, 

hàm răng giả kém vệ sinh, hàn răng sai quy cách, khô miệng… [85]. Nghiên 

cứu của Saniya Setia và cộng sự (2014)trên 381 sinh viên thấy có 53% sinh 

viên bị hôi miệng có MBL [76]. Kết quả này thấp hơn nghiên cứu của chúng 

tôi do đối tượng nghiên cứu của họ là những sinh viên Răng Hàm Mặt nên ý 

thức chăm sóc răng miệng và vệ sinh lưỡi tốt hơn. Miyazaki và cộng sự cho 

rằng hôi miệng ở những người trẻ tuổi có liên quan chính với mảng bám lưỡi 

[11]. Hơn thế nữa, giữa mức độ mảng bám lưỡi và mức độ khí VSCs có mối 

liên quan chặt chẽ. Mảng bám lưỡi càng nhiều thì mức độ khí VSCstập trung 

càng cao [38]. 

Hôi miệng gây ra nhiều vấn đề trong cuộc sống hàng ngày, ảnh hưởng 

trực tiếp đến sinh hoạt và giao tiếp của các cá nhân trong xã hội. Ngày càng 

có nhiều người phàn nàn về hôi miệng. Ở các nước phát triển, khó chịu trong 

sinh hoạt và cản trở trong giao tiếp xã hội là những lý do chính người dân đến 

các chuyên gia để điều trị hôi miệng. 

4.2.1. Về tình trạng vệ sinh răng miệng  

Bảng 3.2 cho thấy rằng trước khi can thiệp, hầu hết sinh viên bị hôi 

miệng có tình trạng vệ sinh răng miệng kém (68,9%) và trung bình (30%). Tỷ 
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lệ sinh viên có tình trạng vệ sinh răng miệng khá là rất thấp, chỉ chiếm 

1,1% và không có sinh viên nào có tình trạng vệ sinh răng miệng tốt. Tỷ lệ 

sinh viên có tình trạng vệ sinh răng miệng kém ở nhóm can thiệp cao hơn 

so với nhóm chứng (81,1% và 56,7%). Sự khác biệt về tình trạng vệ sinh 

răng miệng ở hai nhóm trước can thiệp là đáng kể. Nhiều tác giả cũng đã 

có cùng quan điểm khi nghiên cứu về vấn đề này như Pratibha và Bhat, 

Takehara và cộng sự [85]. 

4.2.2. Về tình trạng mảng bám lưỡi  

Trong 180 sinh viên bị hôi miệng ở nghiên cứu này, có 58,3% sinh viên 

có mảng bám lưỡi trung bình, 21,7% sinh viên có mảng bám lưỡi nhẹ,20% 

sinh viên có mảng bám lưỡi nặng (Bảng 3.3). Nhìn chung, trong nghiên cứu 

của chúng tôi, nhóm can thiệp có tình trạng mảng bám lưỡi nặng hơn so với 

nhóm chứng. Nhiều tác giả như Phạm Vũ Anh Thuỵ, Bornstein và cộng sự 

khi nghiên cứu về tình trạng hôi miệng cũng đã có những kết luận tương tự về 

vai trò của mảng bám lưỡi [36],[79]. Theo Rosing và Loesche, mảng bám lưỡi 

là một trong những nguyên nhân quan trọng gây ra hôi miệng [65]. Nghiên 

cứu của Donalson và cộng sự cho thấy rằng mảng bám lưỡi có liên quan đơn 

thuần hoặc phối hợp (với tình trạng viêm nha chu) đến hôi miệng ở hơn 60% 

trong số 2000 người được đánh giá [63]. Hầu hết các nghiên cứu đã kết luận 

rằng mảng bám ở vùng phía sau của lưỡi có hàng triệu vi khuẩn, bao gồm các 

vi khuẩn kỵ khí sinh sống và có khả năng sinh ra các hợp chất gây hôi [65]. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi có 20% sinh viên bị hôi miệng có 

mức độ mảng bám lưỡi độ 3, thấp hơn so với kết quả nghiên cứu của 

Bornstein và cộng sự có tỷ lệ 25% [79],[86]. Sự khác nhau này là do 

Bornstein đã sử dụng phương pháp ghi chỉ số MBL cùng với chỉ số độ sâu túi 

quanh răng (PI) [107] còn chúng tôi chỉ dùng phương pháp ghi chỉ số MBL 

của Miyazaki [9]. 
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4.2.3. Về điểm đánh giá cảm quan hơi thở 

Tương tự như đặc điểm về mảng bám lưỡi, chỉ số đánh giá cảm quan 

hơi thở trước can thiệp cho thấy, phần lớn sinh viên được đánh giá ở mức 

trung bình (57,8%), tiếp đến là mức độ nhẹ (21,7%) và nặng (20,6%) (Bảng 

3.4). Có sự khác biệt đáng kể giữa 2 nhóm can thiệp và nhóm chứng trong 

nghiên cứu này. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi khác với kết quả nghiên 

cứu của Phạm Vũ Anh Thuỵ với mức độ hôi miệng nặng chỉ có 5,3% và 

không có mức độ hôi miệng rất nặng [36]. Điều này được giải thích có thể do 

sự khác nhau của hai phương pháp đánh giá. Nghiên cứu của Phạm Vũ Anh 

Thuỵ sử dụng chỉ số đánh giá của Rosenberg [74] còn chúng tôi sử dụng chỉ 

số đánh giá mới hiện nay thường dùng là chỉ số Seeman [32]. Thực tế nhiều 

người không thể tự đánh giá hơi thở của mình, việc thông báo cho một người 

về mùi hôi trong hơi thở của họ cũng là một điều không dễ dàng. Do đó, kết 

quả của việc đánh giá bằng cảm quan hơi thở cần được xử lý một cách thận 

trọng. Theo Delanghe và cộng sự [87], hơn 70% người có hơi thở có mùi 

muốn điều trị vì người khác góp ý, trong khi theo nghiên cứu của Loesche và 

cộng sự [88] chỉ có khoảng 24% người cao tuổi được người khác nhận xét về 

hơi thở gây khó chịu của họ. Sự khác nhau trong các nghiên cứu này về đối 

tượng nghiên cứu có thể là lý do của sự khác nhau về kết quả nghiên cứu. 

Trong nghiên cứu của Delanghe và cộng sự [87] các bệnh nhân được điều trị 

hơi thở hôi, còn Loesche và cộng sự [88] nghiên cứu đánh giá trong cộng 

đồng người cao tuổi. Trong nghiên cứu của Bornstein và cộng sự, tác giả đã 

rút ra kết luận rằng mối liên quan giữa đánh giá cảm quan về hôi miệng với 

các chỉ số lâm sàng là tương đối yếu [79]. 

Có thể nói rằng khứu giác là một “tiêu chuẩn vàng” trong việc phát 

hiện hơi thở hôi. Hệ thống đánh giá được chấp nhận rộng rãi nhất là chỉ số 

cảm quan (Organoleptic Score) do Rosenberg và McCulloch [89] phát triển. 



96 
 

Việc đánh giá cảm quan do một người đã được đào tạo và có khả năng đáng 

tin cậy trong việc ngửi mùi hôi của hơi thở. Haas và cộng sự [90] đã chứng 

minh khả năng về đánh giá mùi hơi thở trong nghiên cứu của mình. Lý do của 

việc dùng chỉ số cảm quan như tiêu chuẩn vàng của việc đánh giá hơi thở là 

dựa trên khả năng của khứu giác trong việc ngửi và xác định sự dễ chịu hay 

khó chịu không chỉ của VSCs mà còn của các hợp chất hữu cơ khác trong hơi 

thở và được xác định là gây khó chịu [89]. 

4.2.4. Mức độ khí sunfuahydro (H2S) trong hơi thở và các yếu tố liên quan 

Theo bảng 3.5, mức độ khí sunfuahydro trong hơi thở của sinh viên chủ 

yếu ở mức độ trung bình (49,4%) và nhẹ (30,6%). Mức độ nặng chiếm 20% và 

không có sinh viên nào không có khí sunfuahydro trong hơi thở. Không có sự 

khác biệt về mức độ khí sunfuahydro trong hơi thở giữa 2 nhóm trước can thiệp.  

  Các phương pháp định lượng để đánh giá khách quan luôn là mong 

muốn và cần thiết trong việc đánh giá mùi hôi của hơi thở. Các thành phần 

gây mùi hôi thường gặp nhất trong hôi miệng là VSCs, bao gồm sunfuahydro 

(H2S) và methylmecaptan (CH3SH) và một số thành phần khác. Các phương 

tiện định lượng VSCs đã được phát triển như máy Halimeter (Interscan, 

Chatsworth, USA), nó được sử dụng bên cạnh ghế răng và cung cấp cho bệnh 

nhân và bác sĩ về tình trạng hơi thở. Khi chỉ số khí H2S đo bằng máy 

Halimeter từ 75 ppb trở lên được xem là có tình trạng hôi miệng rõ ràng [91]. 

Theo Takehara S và cộng sự, điều quan trọng phải hiểu việc đánh giá VSCs 

cũng như các phương tiện chẩn đoán hơi thở khác là có sự dao động/thay đổi, 

đặc biệt là giữa các thời điểm khác nhau trong ngày và nó chịu ảnh hưởng khá 

lớn bởi các yếu tố gây nhiễu [90]. Khi nghiên cứu trên 580 nam thanh niên từ 

18 đến 25 tuổi, Bornstein và cộng sự dùng máy Halimeter để đo mức độ khí 

sunfuahydro và thấy tỷ lệ đối tượng có chỉ số VSCs>75ppb là 42,6% tương tự 

như nghiên cứu của chúng tôi [86]. 
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Trong nghiên cứu này, chúng tôi nhận thấy tình trạng MBL càng nặng 

thì mức độ khí H2S trong hơi thở càng cao (Bảng 3.6). Có sự khác biệt về 

nồng độ khí H2S trong từng mức độ MBL với p<0,01. Kết quả này cũng 

tương tự với nhiều nghiên cứu của các tác giả khác. Trong số những đối 

tượng khoẻ mạnh và không có bệnh nha chu, mảng bám lưỡi được cho là nơi 

các vi khuẩn tập trung sinh sản. Đây cũng là nguyên nhân chính sản sinh ra 

các hợp chất lưu huỳnh bay hơi [92]. Kết quả từ những nghiên cứu tập trung 

vào điều trị chứng hôi miệng bằng việc cạo lưỡi, đặc biệt ở phía sau của lưỡi 

để làm giảm quá trình sản xuất VSCs [79]. Nghiên cứu của Dinesh và cộng sự 

(2014) thấy rằng 60% người bị hôi miệng có MBL mức độ nặng, có mối quan 

hệ tích cực yếu giữa các mức độ VSCs và điểm cảm quan [93]. Kết quả này 

thấp hơn so với nghiên cứu của chúng tôi có thể do sự khác nhau trong cách 

sử dụng máy đo mức độ VSCs. Nghiên cứu của chúng tôi dùng máy 

Halimeter còn trong nghiên cứu của Dinesh đánh giá theo thang điểm 

TANITA. Theo Violet và cộng sự, chỉ số hôi miệng trên lâm sàng có tương 

quan tỷ lệ cao với chỉ số mảng bám lưỡi [21]. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng cho thấy rằng, có mối tương 

quan rất chặt chẽ giữa tình trạng cảm quan hơi thở và mức độ khí H2S trong 

hơi thở trước can thiệp (r = 0,86). Cảm quan hơi thở càng nặng thì mức độ 

khí H2S càng cao (Bảng 3.7). Có sự khác biệt về mức độ khí H2S trong 

từng mức độ đánh giá cảm quan với p < 0,01. Theo nghiên cứu của Phạm 

Vũ Anh Thuỵ, tỷ lệ hôi miệng khi đo nồng độ khíH2S bằng máy 

Oralchroma trên 321 bệnh nhân là 56,8%. Các đối tượng có điểm số đánh 

giá cảm quan từ 2 trở lên được chẩn đoán có hôi miệng trên lâm sàng 

chiếm (57,9%) [6], chứng tỏ rằng, có sự tương quan giữa điểm đánh giá 

cảm quan và mức độ khí H2S trong hơi thở. Điều này cũng phù hợp với 

nghiên cứu của chúng tôi. Tuy nhiên, tỷ lệ hôi miệng trên lâm sàng trong 
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nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn so với nghiên cứu này. Sự khác biệt 

nàycó thể là do nghiên cứucủa họ trênbệnh nhânđến khámnha khoa vàmột 

tỷ lệ caotrong số đócóbệnh nha chu, vệ sinh răng miệng kém, đó là nguyên 

nhân chính gây hôimiệng.Có hơn 200 loại hợp chất bay hơi nhưng chỉ có 

VSCs là có mối liên quan với đánh giá cảm quan [21],[36]. 

Theo kết quả được trình bày trong bảng 3.8, có sự tương quan theo tỷ lệ 

thuận giữa tình trạng vệ sinh răng miệng và mức độ khí H2S trong hơi thở của 

sinh viên trước can thiệp. Tình trạng vệ sinh răng miệng càng kém thì mức độ 

khí H2S càng cao. Có sự khác biệt về mức độ khí H2S với từng mức độ vệ 

sinh răng miệng. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,01. 

Một nghiên cứu của Violet và cộng sự tại Mỹ (2007) cũng sử dụng 

máy Halimeter để đo mức độ khí H2S trong hơi thở [21]. Kết quả thấy rằng 

có mối tương quan giữa mức độ mảng bám lưỡi, điểm đánh giá cảm quan 

hơi thở và mức độ khí H2S. Mức độ khí H2S càng cao thì MBL càng nặng 

và điểm cảm quan càng cao. Điều này cũng phù hợp với nghiên cứu của 

chúng tôi. 

4.3. Một số loại vi khuẩn chính liên quan đến hôi miệng 

4.3.1. Đặc điểm nuôi cấy và nhuộm soi vi khuẩn 

Sau khi nuôi cấy chúng tôi đã thu được tất cả 217 khuẩn lạc từ hai loại 

môi trường nuôi cấy kỵ khí (thạch máu và socola) từ 30 mẫu bệnh phẩm 

mảng bám lưỡi. Trong đó, môi trường thạch máu phân lập được 111 khuẩn 

lạc (51,15%) và môi trường socola phân lập được 106 khuẩn lạc (48,85%). Sự 

khác nhau giữa hai tỷ lệ khuẩn lạc trên hai môi trường nuôi cấy không có ý 

nghĩa thống kê.  

Khi nhuộm soi tất cả 217 khuẩn lạc, kết quả cho thấy tỷ lệ giữa hai loại 

vi khuẩn kỵ khí Gram (-) là 52,07% và kỵ khí Gram (+) là 47,93%. Sự khác 

nhau về tỷ lệ giữa hai loại VK này không có ý nghĩa thống kê. 
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Trên thực tế số lượng các nghiên cứu về VK trên mảng bám lưỡi rất ít 

do những khó khăn khi nuôi cấy. Theo Violet và cộng sự, các vi khuẩn 

thường gặp nhất trên mảng bám lưỡi của người hôi miệng gồm có 

Streptococcus salivarus, Streptococcus parasanguinis, Streptococcus oralis, 

Streptococcus sanguinis [21]. Tác giả đã lấy mẫu mảng bám lưỡi của 8 người 

trưởng thành bị hôi miệng và nhóm chứng là 5 người không bị hôi miệng. Các 

vi khuẩn trong những mẫu này được xác định bằng cả phương pháp nuôi cấy 

và khuếch đại trực tiếp 16S rRNA như trong nghiên cứu của chúng tôi. Trong 

4088 chủng vi khuẩn phân lập từ 13 cá thể có 32 loài vi khuẩn bao gồm 13 

loài vi khuẩn không hoạt động chỉ được tìm thấy ở những người bị hôi miệng. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi chỉ thu được 217 khuẩn lạc và 20 loài VK 

thấp hơn so với nghiên cứu của Violet và cộng sự. Sự khác nhau này có thể 

do mức độ hôi miệng của 13 cá thể từ 21 - 71 tuổi là nặng hơn so với mức độ 

hôi miệng của 30 sinh viên từ 21 - 22 tuổi. Nhiều nghiên cứu đã chứng minh 

rằng tuổi càng cao thì tỷ lệ và mức độ hôi miệng càng nặng. 

Sau khi thực hiện PCR và giải trình tự gen, nghiên cứu của chúng tôi 

thu được 20 loài vi khuẩn thuộc 04 chi như sau: chi Streptococcus, chi 

Veillonella, chi Neisseria, chi Haemophilus. Các loài vi khuẩn phân lập được 

từ 30 mẫu gồm Streptococcus salivarius, Veillonella sp, Streptococcus 

parasanguinis, Streptococcus oralis.  

Lưỡi được biết đến là nơi chứa hệ vi sinh vật rất đa dạng với mật độ tế 

bào cao và được cho là một trong những nguyên nhân chính gây nên mùi 

hôi trong khoang miệng [63]. Vi khuẩn ở MBL, đặc biệt là phía sau lưng 

lưỡi là một trong những tác nhân quan trọng trong cơ chế bệnh sinh hôi 

miệng. Dưới tác động của các vi khuẩn Gram (-) kỵ khí, sẽ xảy ra quá trình 

hình thành các hợp chất lưu huỳnh dễ bay hơi (VSCs) và là nguyên nhân 

chính gây mùi hôi ở miệng. Cho đến những thập niên cuối của thế kỷ 20, 
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vai trò của các vi khuẩn đặc hiệu trong bệnh căn bệnh sinh hôi miệng đã 

tương đối rõ ràng nhờ những nghiên cứu cũng như sự tiến bộ vượt bậc của 

kỹ thuật công nghệ sinh học. 

Các thành phần trên MBL rất đa dạng, không đặc trưng cho các loài vi 

khuẩn. Ở người khỏe mạnh, Streptococus salivarius là các loài chiếm ưu thế. 

Mặc dù các vi khuẩn khác không phải là Streptococus salivarius được phát 

hiện trên mảng bám lưỡi ở những đối tượng có liên quan đến chứng hôi 

miệng nhưng chúng vẫn chưa được xác định có là vi khuẩn trực tiếp gây nên 

hôi miệng hay không. Tuy nhiên, Streptococus salivarius và Veillonella 

parvula hoặc Veillonella là những loại vi khuẩn gặp phổ biến trên mảng bám 

lưỡi. Phát hiện về VK trong MBL cung cấp thông tin liên quan đến các yếu tố 

tạo nên mùi hôi của hơi thở [21]. Những nghiên cứu gần đây thấy rằng phần 

lưng lưỡi chứa hàng triệu VK bao gồm các VK kỵ khí Gram (-) sống và sản 

xuất VSCs [94]. Một số nghiên cứu cho thấy có mối quan hệ giữa tác nhân gây 

bệnh nha chu trong MBL với mùi hôi miệng [5]. Donalson và cộng sự (2005), 

khảo sát sự hiện diện của vi khuẩn trên lưng lưỡi ở bệnh nhân có và không có 

hôi miệng. Các tác giả thấy rằng, các loài chiếm ưu thế là Veillonella và 

Prevotella. Trong bệnh phẩm của người hôi miệng, người ta thấy sự gia tăng 

của vi khuẩn Gram (-), Gram (+) và đặc biệt là các cầu trực khuẩn Gram (-). 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, số các khuẩn lạc Gram (-) chiếm hơn 50%. 

Hôi miệng là hậu quả của sự tương tác phức tạp giữa một số loài vi khuẩn. Ở 

các bệnh nhân bị hôi miệng, các vi khuẩn phổ biến nhất được tìm thấy là S. 

salivarius, Prevotella melaninogenica, Prevotella veroralisand, Prevotella 

pallenswer [9]. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với các nghiên cứu 

tương tự trên thế giới. Trong số 20 loài vi khuẩn được phát hiện, có 4 loài hay 

gặp là Streptococcus salivarius chiếm 40%, Veillonella sp (30%), 

Streptococcus parasanguinis (23,33%), Streptococcus oralis (20%). 
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Gordon và Gibbon (1966) là người đầu tiên phân tích vi khuẩn ở mảng 

bám lưỡi và nhận thấy một số vi khuẩn kỵ khí Bacteroides, Fusobacteria 

spp., Peptococcusand Peptostreptococcus ở mảng bám lưỡi [2]. Từ đó, các 

nghiên cứu về mảng bám lưỡi đánh giá rộng hơn về số lượng và tỷ lệ của các 

vi khuẩn kỵ khí. Có nhiều vi khuẩn đến từ các phần khác nhau của khoang 

miệng, như là mảng bám trên lợi Porphyromonas gingivalis, Prevotella 

intermedia, Actinobacillus actinomycetemcomitans, E. corrodens và xoắn 

khuẩn Spirochetes. 

Một nghiên cứu tương tự của Kazor (Anh) cho thấy, chỉ có khoảng 38 - 

40% là vi khuẩn có thể phân lập và định danh được [95]. Ở các đối tượng bị 

hôi miệng, có sự xuất hiện từ 12- 29 loài VK. Còn trong nghiên cứu của 

Violet và cộng sự, có khoảng 16-23 loài VK [21]. Kết quả này cũng tương tự 

với nghiên cứu của chúng tôi. Bình thường, Streptococus salivarius là vi 

khuẩn Gram (+) ái khí có nhiều trong hệ vi khuẩn ở miệng của người khỏe 

mạnh. Tuy nhiên vi khuẩn này chỉ thấy trong 1 mẫu hôi miệng và được phát 

hiện ở mức rất thấp trong nghiên cứu của Kazor. Trong nghiên cứu của chúng 

tôi, Streptococcus salivarius gặp với tỷ lệ 40% (12/30 mẫu).  

4.3.2. Kỹ thuật nghiên cứu tại labo 

Bằng phương pháp nuôi cấy, AC Donalson và cộng sự (2005) đã phân 

lập và nhận thấy, các VK thường gặp ở MBL của người khỏe mạnh là 

Veillonella sp., Prevotella sp., Fusobacterium sp., cầu khuẩn kỵ khí, trực 

khuẩn kỵ khí Gram (-) [63]. 

Bằng phương pháp PCR và giải trình tự gen 16S rDNA, khi nghiên cứu 

trên 20 mẫu MBL của bệnh nhân bị HM, M. P Riggio và cộng sự năm 2008 

đã tìm được một số loài VK là S. salivarius, Prevotella melaninogenica, 

Prevotella veroralis và Prevotella pallens. Kết quả của chúng tôi cao hơn có 

thể do cỡ mẫu nghiên cứu lớn hơn [59]. 
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Nghiên cứu của chúng tôi áp dụng kỹ thuật nuôi cấy phân lập kết hợp 

với PCR và giải trình tự gen. Ưu điểm của quy trình này là cho phép phân lập 

từng chủng vi khuẩn riêng rẽ, sau đó sẽ xác định chính xác chủng vi khuẩn 

phân lập được thuộc loài nào. Đây là nghiên cứu đầu tiên của Việt Nam xác 

định được một số vi khuẩn có liên quan đến hôi miệng. Nghiên cứu này mở ra 

một hướng mới trong việc xác định vai trò của vi khuẩn với hôi miệng, từ đó 

có những biện pháp điều trị và phòng bệnh thích hợp. 

Hôi miệng có nguồn gốc từ khoang miệng, chiếm ¼ trong số những 

người trưởng thành, nguyên nhân thường do vi khuẩn trên bề mặt mảng bám 

lưỡi sản xuất các hợp chất lưu huỳnh bay hơi (VSCs). Gần đây, nhiều nghiên 

cứu về bệnh viêm nhiễm tập trung xác định vi khuẩn bằng phương pháp nuôi 

cấy. Một kỹ thuật mới hơn là phát hiện trực tiếp acid nucleic của vi khuẩn 

(như PCR – polymerase chain reaction), có thể xác định cả vi khuẩn hoạt 

động và không hoạt động. Điều này rất quan trọng vì số lượng vi khuẩn 

không hoạt động nhiều hơn số vi khuẩn hoạt động. Kỹ thuật PCR cho phép 

phát hiện gấp đôi số vi khuẩn trong miệng (từ 400-800 loài).  

Có rất ít nghiên cứu về hệ vi khuẩn có trong MBL, so với số lượng 

đáng kể các nghiên cứu về các mảng bám răng và các vi khuẩn liên quan với 

bệnh nha chu và sâu răng. Mảng bám lưỡi chứa phần lớn những phức hợp vi 

khuẩn. Cho tới nay, hiểu biết về vai trò của MBL trong sức khỏe răng miệng 

còn rất hạn chế. Cấu trúc và những yếu tố ảnh hưởng đến sự phát triển của 

MBL là hầu như chưa được biết. Gần đây, những hiểu biết mới dựa trên mối 

quan hệ giữa MBL và hôi miệng dẫn đến sự quan tâm nghiên cứu về hệ vi 

khuẩn trên MBL và các yếu tố ảnh hưởng đến môi trường vi khuẩn [63]. 

Nghiên cứu của chúng tôi sử dụng kỹ thuật nuôi cấy trong môi trường kỵ khí 

và kỹ thuật PCR khuếch đại đoạn gen 16S của VK sau đó là giải trình tự gen, 

từ đó có thể định danh được VK. Kỹ thuật nghiên cứu của chúng tôi cũng 
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giống như của một số các tác giả khác trên thế giới [63],[94]. Tuy nhiên, do 

những xét nghiệm liên quan đến VK đòi hỏi chi phí rất cao, nên số lượng mẫu 

có hạn do đó cũng ảnh hưởng đến sự đa dạng của các loài VK. Các VK tập 

trung nhiều hơn ở MBL màu trắng và ở những sinh viên có mức độ khí 

sunfuahydro < 160ppb (Bảng 3.13, bảng 3.14). 

Bảng 4.1. Các vi khuẩn thường gặp nhất trên MBL ở người HM [63] 

STT Vi khuẩn 

1 Streptococcus salivarus 

2 Prevotella intermedia 

3 Streptococcus parasanguinis 

4 Streptococcus mitis 

5 Actinomyces odontolyticus 

6 Streptococcus oralis 

7 Granulicatella adiacens 

8 Streptococcus sanguinis 

9 Solobacterium moorei 

 
Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với nghiên cứu trên thế 

giới. Đây là nghiên cứu đầu tiên tại Việt Nam về vi khuẩn trên MBL của 

người bị hôi miệng. 

4.4. Hiệu quả điều trị can thiệp chứng hôi miệng có nguyên nhân từ miệng  

Để đảm bảo cho sự chính xác của nghiên cứu, trong nghiên cứu này 

không có sự khác biệt về giới giữa nhóm can thiệp và nhóm chứng trong 

nhóm đối tượng nghiên cứu. Nhiều tác giả khi nghiên cứu về vấn đề này cũng 

đưa ra những tiêu chuẩn tương tự như vậy để đảm bảo tính khách quan trong 
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nghiên cứu. Y Çiçek và cộng sự khi nghiên cứu về điều trị hôi miệng cũng đã 

thực hiện trên hai nhóm đối tượng có tiêu chuẩn lựa chọn giống nhau (cùng 

lứa tuổi, giới tính, có điều kiện kinh tế và văn hóa - xã hội giống nhau) [96]. 

4.4.1. Thay đổi tình trạng vệ sinh răng miệng 

 Việc điều trị thành công hôi miệng phụ thuộc vào việc chẩn đoán chính 

xác và thực hiện liệu pháp điều trị nhằm giải quyết nguyên nhân [97]. Sau khi 

có chẩn đoán hôi miệng, các đối tượng nghiên cứu được lập kế hoạch điều trị 

và tiến hành các biện pháp can thiệp bao gồm loại trừ nguyên nhân và cải 

thiện tình trạng vệ sinh răng miệng [96]. Mặc dù hôi miệng có nhiều nguyên 

nhân, có thể từ miệng hoặc ngoài miệng, nhưng chủ yếu vẫn là các yếu tố 

trong khoang miệng [97]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có sự khác biệt đáng kể về trung bình 

chỉ số vệ sinh răng miệng sau CT 1 tuần, 1 tháng và 6 tháng so với trước CT ở 

cả 2 nhóm. Ở nhóm can thiệp, trung bình chỉ số VSRM trước can thiệp là 4,3, 

sau can thiệp 1 tuần giảm xuống còn 2,8; sau 1 tháng còn 1,5 và sau 6 tháng 

trung vị chỉ số VSRM là 0. Ở nhóm chứng, trung bình chỉ số VSRM cũng có 

giảm ở nhóm chứng từ 3,7 trước CT xuống 2,6 sau 1 tuần, 1,4 sau 1 tháng và 

trung vị chỉ số VSRM là 1,0 sau 6 tháng (Bảng 3.16).  

Dữ liệu của nghiên cứu cho thấy mức độ giảm trung bình chỉ số 

VSRM ở nhóm chứng thấp hơn so với nhóm CT. Trước can thiệp, trung 

bình chỉ số VSRM ở nhóm chứng cao hơn hẳn so với nhóm CT. Tuy nhiên 

sau 1 tháng can thiệp, trung bình chỉ số này là tương đương ở 2 nhóm và 

sau 6 tháng thì trung vị chỉ số VSRM ở nhóm can thiệp đã thấp hơn so với 

nhóm chứng (0 và 1,0). 

Khi đánh giá thay đổi tình trạng VSRM ở nhóm can thiệp theo thời 

gian chúng tôi nhận thấy rằng, ở nhóm can thiệp, có sự thay đổi rõ rệt về tình 

trạng VSRM theo thời gian.  
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Biểu đồ 3.4 cho thấy, sau can thiệp 1 tuần, tỷ lệ sinh viên có tình trạng 

VSRM kém giảm từ 81,1% xuống còn 22,2% và tỷ lệ sinh viên có tình trạng 

VSRM trung bình tăng từ 17,8% trước can thiệp lên 68,9% sau 1 tuần.  

Sau 1 tháng tiến hành can thiệp, tỷ lệ sinh viên có tình trạng VSRM tốt 

đã tăng lên 11,1 % so với trước CT (0%), tỷ lệ sinh viên có VSRM khá đã lên 

tới 50% (trước CT chỉ có 1,1%).  

Sau can thiệp 6 tháng, tỷ lệ sinh viên có tình trạng VSRM tốt đã chiếm 

tới hơn một nửa (58,9%), tiếp đến là VSRM khá (18,9%) và VSRM trung 

bình là 14,4%. Tuy nhiên, vẫn còn 7,8% sinh viên vẫn có tình trạng VSRM 

kém sau 6 tháng can thiệp. Điều này có thể do các sinh viên này không tuân 

thủ chặt chẽ qui trình can thiệp điều trị trong nghiên cứu. 

Ở nhóm chứng, cũng có sự thay đổi về tình trạng vệ sinh răng miệng 

của sinh viên theo thời gian. Trong quá trình tham gia nghiên cứu này, đã có 

một số sinh viên tích cực tham gia tìm hiểu và có ý thức chăm sóc vệ sinh 

răng miệng tốt hơn. 

Theo biểu đồ 3.5, trước can thiệp, tỷ lệ sinh viên ở nhóm chứng có 

VSRM kém là 56,7%, sau 1 tuần đã giảm còn 23,3% và sau 1 tháng còn 

2,2%, sau 6 tháng là 3,3%. Tỷ lệ sinh viên có tình trạng VSRM trung bình 

tăng từ 42,2% trước can thiệp lên 61,2% sau 1 tuần và sau 1 tháng là 50%. 

Sau 6 tháng, tỷ lệ này là 34,4%. Tỷ lệ sinh viên có tình trạng VSRM khá tăng 

lên từ 1,1% trước CT lên 12,2% sau 1 tuần, 21,1% sau 1 tháng. Sau 6 tháng, 

tỷ lệ này đã tăng lên 23,3%. Tỷ lệ sinh viên có tình trạng VSRM tốt tăng lên 

sau 6 tháng là 38,9%. 

4.4.2. Thay đổi tình trạng mảng bám lưỡi  

Mảng bám lưỡi là nguyên nhân chính gây ra hôi miệng [98]. Nhiều tác 

giả đã kết luận rằng mảng bám lưỡi là một yếu tố quan trọng gây mùi hôi 

trong hơi thở của người trưởng thành, là nơi quan trọng trong sản xuất VSCs 
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[99]. Việc làm sạch mảng bám lưỡi sẽ làm giảm đáng kể tình trạng hôi miệng. 

Đã có nghiên cứu thấy rằng mảng bám lưỡi bao gồm xác các tế bào biểu mô, 

tế bào máu và vi khuẩn, hơn 100VK/1 tế bào ở mảng bám lưỡi so với hơn 

25VK/1 tế bào biểu mô miệng [98]. 

Trong nghiên cứu này, khi đánh giá về sự thay đổi tình trạng mảng bám 

lưỡi ở nhóm can thiệp theo thời gian cho thấy rằng, tình trạng mảng bám lưỡi 

ở sinh viên đã có những thay đổi rõ rệt theo chiều hướng tích cực sau can 

thiệp (Bảng 3.17, Bảng 3.18, Bảng 3.19). 

Trước can thiệp, hầu hết sinh viên có mảng bám lưỡi ở mức độ kém và 

trung bình, không có sinh viên nào không có MBL.  

Sau can thiệp 1 tuần, tỷ lệ sinh viên có mảng bám lưỡi mức độ kém 

giảm xuống nhanh chóng còn 3,3% ở nhóm CT và 12,2% ở nhóm chứng. 

Trong khi đó, tỷ lệ sinh viên có tình trạng MBL mức độ khá tăng lên đến 

51,1% ở nhóm CT và 47,8% ở nhóm chứng (Bảng 3.17). 

Sau 1 tháng can thiệp, tỷ lệ sinh viên không có mảng bám lưỡi đã lên đến 

53,3%. Tỷ lệ sinh viên bị mảng bám lưỡi mức độ trung bình chỉ còn 13,4% và 

không có sinh viên nào ở mức độ kém (Bảng 3.18) 

 Sau 6 tháng can thiệp, tỷ lệ sinh viên không có mảng bám lưỡi đã chiếm 

khoảng 2/3 (67,8%) ở nhóm CT và (52,2%) ở nhóm chứng. Sự thay đổi tình 

trạng MBL ở các mức độ đều có chỉ số hiệu quả cao (Bảng 3.19). Ở đây, nhóm 

kết quả có mức độ MBL trung bình và kém là những sinh viên đã không tuân 

thủ chặt chẽ quy trình điều trị. 

Y Cicek và cộng sự đã tiến hành can thiệp với 28 thanh niên bị hôi 

miệng (lứa tuổi trung bình là 16 ± 0,12). Tác giả nhận thấy việc kết hợp chải 

răng với chải lưỡi có tác dụng giảm pH ở lưỡi nhiều hơn so với chỉ chải răng 

đơn thuần [96]. Pedrazzi cũng nghiên cứu can thiệp trên 10 người (từ 20 - 50 

tuổi) bằng phương pháp chải răng kết hợp với chải lưỡi và cũng đã kết luận 
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rằng, tình trạng vệ sinh răng miệng cũng như mảng bám lưỡi đã có sự cải 

thiện đáng kể [97].  

Sự tích lũy mảng bám vi khuẩn trên lưỡi là yếu tố quan trọng trong việc 

gây ra hôi miệng ở người trẻ tuổi. Nhiều tác giả đã nghiên cứu và kết luận 

rằng mức độ hôi miệng giảm một cách đáng kể sau khi làm sạch bề mặt lưỡi 

[87]. Như vậy, việc làm sạch lưỡi cần được chú ý đặc biệt trên người bị hôi 

miệng. Việc làm sạch lưỡi cần phải là một phần trong quy trình vệ sinh răng 

miệng hàng ngày [99]. 

4.4.3. Thay đổi cảm quan hơi thở 

Biểu đồ 3.6 cho thấy sự cải thiện về tình trạng cảm quan hơi thở ở sinh 

viên nhóm can thiệp theo thời gian.  

Trước can thiệp, hầu hết sinh viên có cảm quan hơi thở ở mức kém 

hoặc trung bình (23,3% và 66,7%). Tỷ lệ này đã giảm rõ rệt sau can thiệp 1 

tuần (3,3% và 28,9%), sau 1 tháng (0% và 13,3%). Tỷ lệ sinh viên có cảm 

quan hơi thở tốt tăng từ 0% trước can thiệp lên 16,7% sau can thiệp 1 tuần, 

53,4% sau 1 tháng và lên đến 67,8% sau can thiệp 6 tháng. 

Hôi miệng có nguyên nhân bởi hợp chất mùi trong khí thở và ở miệng, 

có hơn 200 loại hợp chất bay hơi nhưng chỉ có VSCs là có mối liên quan với 

đánh giá cảm quan [101]. Đánh giá cảm quan là một thử nghiệm giác quan 

dựa trên sự đánh giá của người khám với sự hôi miệng của bệnh nhân. Hiện 

nay, có hai cách để đánh giá mùi hôi: cách thứ nhất đánh giá theo chỉ số 

Seeman, điểm ghi từ 0-3 [29]; cách thứ hai là áp dụng chỉ số Rosenberg, điểm 

ghi từ 0-5 [30],[102]. Ưu điểm của phương pháp đánh giá cảm quan là khá 

đơn giản, được sử dụng rộng rãi trong lĩnh vực lâm sàng. Có thể phát hiện 

trực tiếp hơi thở của bệnh nhân và cho điểm mức độ hôi miệng. Tuy nhiên 

phương pháp này cũng có một số nhược điểm như gây bối rối cho bệnh nhân 

và người đánh giá, thiếu khách quan và có sai số [89]. 
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Tương tự như các chỉ số khác, tình trạng cảm quan hơi thở của sinh 

viên ở nhóm chứng cũng đã có những cải thiện theo thời gian (Biểu đồ 3.7).  

Trước can thiệp, phần lớn sinh viên có cảm quan hơi thở ở mức kém hoặc 

trung bình (17,8% và 48,9%). Tỷ lệ này đã giảm xuống khoảng một nửa 

sau can thiệp 1 tuần (12,2% và 24,2%) và tiếp tục giảm sau 1 tháng (2,2% 

và 15,6%). Tuy nhiên, sau 6 tháng, tỷ lệ này lại có xu hướng tăng lên (2,2% 

và 23,2%). Do thời gian nghiên cứu kéo dài trong 6 tháng, kết quả phụ 

thuộc vào mức độ duy trì ổn định các biện pháp VSRM tốt. Do các sinh 

viên ở nhóm chứng chỉ duy trì tình trạng VSRM bằng phương pháp chải 

răng nên hiệu quả giảm tình trạng VSRM thấp hơn so với nhóm can thiệp, 

tình trạng cảm quan hơi thở tăng lên. 

Tỷ lệ sinh viên có cảm quan hơi thở tốt tăng từ 0% trước can thiệp lên 

15,6% sau can thiệp 1 tuần, 50% sau 1 tháng và sau can thiệp 6 tháng là 52,2%. 

4.4.4. Thay đổi mức độ khí sunfuahydro trong hơi thở 

Bảng 3.20 cho thấy, có sự giảm rõ rệt trung bình mức độ khí sunfuahydro 

ở cả 2 nhóm theo thời gian. Sự khác biệt giữa các thời điểm sau can thiệp so với 

trước can thiệp có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. Tuy nhiên ở nhóm can thiệp 

có thể nhận thấy xu hướng giảm nhanh hơn so với nhóm chứng.   

Trong nghiên cứu này, chúng tôi đánh giá lượng khí H2S bằng máy 

Halimeter, đây là một phương tiện nhạy cảm với khí H2S [103]. Máy 

Halimeter cũng rất nhạy cảm với rượu, vì vậy các đối tượng nghiên cứu của 

chúng tôi không được sử dụng rượu hay đồ uống có cồn hoặc các loại nước 

súc miệng có cồn ít nhất 24h trước khi tiến hành đánh giá để đảm bảo tính 

khách quan và độ chính xác của nghiên cứu. Theo hướng dẫn của nhà sản 

xuất, nếu kết quả đọc được ≤ 110 ppb thì có thể được coi là bình thường. Tuy 

nhiên, Yaegaki và Sanada cho rằng, ở mức độ ≥75 ppb có thể được xem là có 

mùi hôi trong hơi thở [28],[104]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, trước can 
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thiệp, trung bình mức độ khí H2S ở nhóm can thiệp cao hơn so với nhóm 

chứng (122,5 và 119,4), sau 1 tuần chỉ số này đã thấp hơn ở nhóm can thiệp 

so với nhóm chứng (91,7 và 94,4). Sau 1 tháng, giá trị trung vị mức độ khí 

sunfuahydro ở nhóm can thiệp đã giảm xuống 74 và nhóm chứng giảm chậm 

hơn là 76. Sau 6 tháng, chỉ số này có xu hướng giảm chậm ở nhóm can thiệp 

(65) và nhóm chứng (71) (Bảng 3.20). Faveri và cộng sự khi tiến hành can 

thiệp trên người hôi miệng bằng các biện pháp như loại trừ mảng bám trên lợi 

đã cho thấy có sự giảm đáng kể về lượng khí H2S trong hơi thở [97]. 

Casemiro và cộng sự đã sử dụng dụng cụ semiconductor để phát hiện 

mùi, nhưng tác giả lại chia mức độ hôi miệng ra thành 4 mức khác nhau (1 - 

không hôi miệng, 2 - hôi miệng nhẹ, 3 - hôi miệng trung bình và 4 - hôi miệng 

nặng). Tuy nhiên, tác giả đã không cung cấp thông tin về ngưỡng khí để đánh 

giá, do đó không thể biết mức độ VSCs để đánh giá trong nghiên cứu này 

[105]. Kết quả của nghiên cứu này cho thấy rằng, nếu chỉ chải răng thì không 

có sự giảm đáng kể mùi hôi trong hơi thở. 

Biểu đồ 3.8 cho thấy, mức độ khí H2S ở sinh viên nhóm can thiệp đã tốt 

lên đáng kể. Từ 0% sinh viên ở mức độ tốt trước can thiệp, đã tăng lên 17,8% 

sau 1 tuần, 51,1% sau 1 tháng và sau 6 tháng đã chiếm tới 70%. Bên cạnh đó, 

tỷ lệ sinh viên có mức độ khí H2S trung bình và kém giảm mạnh, từ 72,2% 

(trong đó 50% ở mức độ trung bình, 22,2% ở mức độ kém) xuống còn 6,7% 

sau 1 tháng can thiệp. Sau 6 tháng can thiệp, tỷ lệ này có tăng nhẹ lên 14,4%, 

trong đó 8,9% sinh viên ở mức độ trung bình và 5,5% ở mức độ kém.   

Ở nhóm chứng, tỷ lệ sinh viên có mức độ khí H2S tốt cũng tăng lên 

đáng kể nhưng ít hơn so với nhóm can thiệp, từ 0% trước can thiệp lên 15,6% 

sau 1 tuần, 48,9% sau 1 tháng và 52,2% sau 6 tháng. Tỷ lệ sinh viên ở mức độ 

kém giảm chậm sau 1 tuần, 17,8% trước can thiệp so với 12,2% sau 1 tuần 

(Biểu đồ 3.9).  
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Tỷ lệ sinh viên ở mức độ trung bình cũng có xu hướng giảm trong 1 

tháng đầu, từ 48,9% trước can thiệp, xuống còn 26,7% sau 1 tuần, 15,6% sau 

1 tháng và tăng nhẹ sau 6 tháng (17,8%).  

 Hiện nay, có hai phương pháp chủ yếu để đánh giá mức độ hôi miệng 

là đánh giá chủ quan (cảm quan) và đánh giá khách quan (định lượng khí 

VSCs) [105],[106]. Trong khi một số tác giả sử dụng cả hai phương pháp, một 

số nhà nghiên cứu lại thích sử dụng phương pháp đánh giá khách quan nhằm 

thu được kết quả với các giá trị cụ thể. Tuy vậy, trên thực tế cũng có những 

nhà nghiên cứu áp dụng phương pháp cảm quan để đánh giá vì tính kinh tế và 

dễ thực hiện [5]. Trong nghiên cứu này chúng tôi sử dụng cả hai phương 

pháp, đánh giá chủ quan và đánh giá khách quan, để xác định mức độ hôi 

miệng với mong muốn làm cho kết quả nghiên cứu của chúng tôi trở nên 

chính xác và đáng tin cậy. 

4.4.5. Thay đổi tình trạng hôi miệng ở 2 nhóm sau can thiệp 

 Khi biện pháp VSRM thông thường của một người đã đúng quy trình 

nhưng hôi miệng vẫn tồn tại thì các biện pháp can thiệp khác là cần thiết, theo 

Faveri thì cạo lưỡi là một phương pháp can thiệp hiệu quả [106]. Theo báo 

cáo của Tonzetich, cạo lưỡi có hiệu quả gấp hai lần chải răng trong việc giảm 

hôi miệng [108],[109]. Trong nghiên cứu này, chúng tôi chia làm hai nhóm 

đối tượng để đánh giá hiệu quả của các biện pháp can thiệp.  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy rằng tỷ lệ hôi miệng ở cả 2 

nhóm đều có xu hướng giảm theo thời gian. Tuy nhiên, có thể nhận thấy, ở 

nhóm can thiệp, tốc độ giảm hôi miệng nhanh hơn so với ở nhóm chứng. Sau 

6 tháng, đã có sự khác biệt về tỷ lệ hôi miệng giữa nhóm can thiệp và nhóm 

chứng (29,2% và 46,7%) với p<0,05 (Biểu đồ 3.10). 

Biểu đồ 3.11 cho thấy, mức độ hôi miệng đã giảm rõ rệt sau can 

thiệp. Tỷ lệ không hôi miệng đã tăng từ 0% trước can thiệp lên đến 70,8% 
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sau 6 tháng. Trong khi đó, tỷ lệ hôi miệng nặng đã giảm từ 22,2% trước 

can thiệp, xuống còn 5,6% sau 6 tháng tiến hành can thiệp. Tỷ lệ hôi 

miệng mức trung bình cũng giảm từ 50% trước can thiệp xuống còn 

14,6% sau 6 tháng.  

Ở nhóm chứng, mức độ hôi miệng cũng đã được cải thiện, tuy nhiên ít 

hơn so với nhóm can thiệp (Biểu đồ 3.12). Trước can thiệp, mức độ hôi miệng 

nặng và trung bình là khá cao (17,8% và 48,9%). Sau can thiệp 6 tháng, tỷ lệ 

này đã giảm còn dưới 20% (1,1% và 17,8%). Tỷ lệ sinh viên không bị hôi 

miệng đã tăng từ 0% trước can thiệp lên 16,7% sau 1 tuần, 48,7%  sau 1 tháng 

và 53,3% sau 6 tháng.  

Çiçek và cộng sự đã nghiên cứu trên hai nhóm đối tượng có tiêu 

chuẩn lựa chọn giống nhau (cùng lứa tuổi, giới tính có điều kiện kinh tế và 

văn hóa - xã hội giống nhau), nhóm thứ nhất được hướng dẫn cách chải 

răng đúng cùng với chải lưỡi bằng bàn chải với dung dịch chlorhexidine 

gluconate 0,12%, nhóm thứ hai được hướng dẫn về sinh răng miệng nhưng 

không chải lưỡi. Tác giả nhận thấy rằng tình trạng hôi miệng ở nhóm thứ 

nhất đã cải thiện hơn nhóm thứ hai một cách đáng kể với sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê (p < 0,001) [96]. Điều này cũng phù hợp với kết quả nghiên 

cứu của chúng tôi. 

Sau 1 tuần can thiệp, chưa tìm thấy sự khác biệt về mức độ hôi 

miệng giữa hai nhóm với p > 0,05 (Biểu đồ 3.13). Sau 1 tháng can thiệp 

cũng chưa thấy sự khác biệt về mức độ hôi miệng giữa nhóm chứng và 

nhóm can thiệp với p > 0,05 (Biểu đồ 3.14). Sau 6 tháng can thiệp, mức độ 

hôi miệng ở nhóm can thiệp trong nghiên cứu của chúng tôi đã tốt hơn 

đáng kể so với nhóm chứng, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,01 

(Biểu đồ 3.15).  
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4.4.6. Hiệu quả điều trị chứng hôi miệng  

4.4.6.1. Thay đổi hiệu quả điều trị của hai nhóm theo thời gian 

 Hiện nay vẫn chưa có một quy trình chuẩn được chấp nhận cho việc 

chăm sóc và điều trị hôi miệng, các quy trình lâm sàng về chẩn đoán và điều 

trị vẫn có những thay đổi khá nhiều. Tuy nhiên, trước khi điều trị, bác sĩ lâm 

sàng cần xác định nguyên nhân gây hôi miệng [110]. Hiệu quả của các 

phương pháp điều trị hôi miệng là làm giảm các vi khuẩn kỵ khí bằng cách 

chăm sóc nha khoa để cải thiện tình trạng vệ sinh răng miệng và sức khỏe nha 

chu [111]. Trong nghiên cứu này, tất cả các đối tượng nghiên cứu đều được 

hướng dẫn chăm sóc răng miệng và kiểm soát định kỳ nhằm đảm bảo tuân thủ 

tốt quy trình điều trị, đánh giá sau 1 tuần, 1 tháng và 6 tháng. 

Theo bảng 3.21, kết quả đánh giá hiệu quả can thiệp cho thấy, sau 1 

tuần, phần lớn sinh viên có hiệu quả điều trị khá (58,9%) và trung bình 

(28,9%). Chỉ có 8,9% sinh viên đạt hiệu quả điều trị tốt và vẫn có 3,3% sinh 

viên đạt hiệu quả kém.  

Sau can thiệp 1 tháng, tỷ lệ sinh viên điều trị đạt hiệu quả tốt đã tăng 

lên đáng kể, chiếm tới 54,4%, tiếp đến là đạt hiệu quả khá (35,6%), trung bình 

(8,9%) và chỉ còn 1,1% sinh viên đạt hiệu quả điều trị kém. Như vậy, kết quả 

của quá trình can thiệp điều trị đã có sự tiến triển tốt (Bảng 3.22). 

Sau can thiệp 6 tháng, tỷ lệ sinh viên đạt hiệu quả điều trị tốt vẫn tiếp tục 

tăng lên 71,9%. Tuy nhiên, bên cạnh đó, tỷ lệ sinh viên điều trị đạt hiệu quả 

trung bình và kém lại có xu hướng tăng nhẹ (11,1% và 4,5%) (Bảng 3.23). 

Ở nhóm chứng, sau can thiệp 1 tuần, 16,7% sinh viên đã thấy có hiệu 

quả tốt, 44,4% sinh viên có hiệu quả khá. Tỷ lệ sinh viên có hiệu quả điều trị 

trung bình là 26,7% và kém là 12,2% (Bảng 3.21).  

Sau 1 tháng, tỷ lệ sinh viên có hiệu quả điều trị tốt đã tăng lên 48,9% và 

sau 6 tháng là 52,2% (Bảng 3.22, Bảng 3.23). 



113 
 

Hiệu quả điều trị của nhóm CT ở các mức độ tốt, khám trung bình, kém 

đều có chỉ số hiệu quả cao. Điều đó chứng tỏ sự phối hợp ba biện pháp CT  

chải răng, chải lưỡi và dùng NXM ở nhóm CT có hiệu quả điều trị HM cao 

hơn so với biện pháp chải răng thông thường ở nhóm chứng. 

4.4.6.2. Hiệu quả điều trị hôi miệng ở hai nhóm 

Nếu người bị hôi miệng vẫn tiếp tục gặp phải vấn đề hơi thở có mùi 

khó chịu sau khi đã thực hiện vệ sinh răng miệng tốt, nha sĩ có thể hướng dẫn 

cho họ sử dụng nước xúc miệng [97]. Theo Bosy và cộng sự, một phương 

pháp để điều trị bệnh nhân nha chu có hôi miệng là áp dụng phối hợp phác đồ 

điều trị nha chu với súc miệng bằng dung dịch chlohexidine [112]. Mục đích 

của việc chải răng và sử dụng nước xúc miệng sát khuẩn trong miệng là nhằm 

làm giảm số lượng các vi khuẩn trong miệng và loại trừ các mảng bám [112]. 

Tonzetich đã kết luận rằng, hôi miệng có thể được giảm bớt bằng chải răng, 

cạo lưỡi và sử dụng nước xúc miệng kháng khuẩn [113]. Rosenberg đã cho 

rằng nước xúc miệng có chất sát khuẩn có hiệu quả cao trong việc tác động 

đến chất lượng và số lượng của các vi khuẩn [30]. 

Biểu đồ 3.16 cho thấy chỉ số hiệu quả ở nhóm can thiệp cao hơn so với 

nhóm chứng ở cả 3 thời điểm sau can thiệp 1 tuần, 1 tháng và 6 tháng. 

Sau 1 tuần chỉ số hiệu quả ở nhóm can thiệp là 20% và nhóm chứng là 

16,7%, chỉ số can thiệp chỉ có 3,3%. Sau 1 tháng tiến hành can thiệp, chỉ số 

hiệu quả ở cả 2 nhóm đều tăng cao, 53,4% ở nhóm can thiệp và 47,8% ở 

nhóm chứng, chỉ số can thiệp tăng nhẹ lên 5,6%.  

Chỉ số hiệu quả ở nhóm can thiệp trong nghiên cứu này của chúng tôi 

sau 6 tháng tiếp tục tăng lên 70,8%, trong khi đó ở nhóm chứng tăng ít hơn 

(53,3%). Chỉ số can thiệp sau 6 tháng can thiệp tăng lên 17,5%. Như vậy, sau 

6 tháng can thiệp chỉ số hiệu quả đã tăng lên một cách đáng kể. 
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Bảng 4.2. Hiệu quả của một số phương pháp điều trị hôi miệng [114] 

 

Năm Tác giả Biện pháp 
Mức độ 

giảm HM 
2004 Pedrazzi V và cộng sự Cây cạo lưỡi 75% 

2004 Pedrazzi V và cộng sự Bàn chải răng 
lông mềm 

45% 

2006 Trent L Outhouse và cộng sự Bàn chải răng 
lông mềm 

33% 

2007 Doran AL, GreenmanJ, 
Verran J 

Sorbitol 26,4% 

2007 Doran AL, Greenman J, 
Verran J 

Chlorhexidine 43,1% 

2009 Phạm Hùng, Vũ Mạnh Tuấn Xylitol 78,04% 

2014 Hoàng Kim Loan, Trương 
Mạnh Dũng 

Cạo lưỡi 
Chải răng 
Dùng NXM 

70,8% 

2014 Hoàng Kim Loan, Trương 
Mạnh Dũng 

Chải răng 53,3% 

 

 

 
Cho đến nay, trên thế giới cũng đã có một số nghiên cứu đánh giá hiệu 

quả điều trị hôi miệng bằng hai phương pháp can thiệp khác nhau.  

Pedrazzi V và cộng sự khi đánh giá hiệu quả của phương pháp cạo lưỡi 

và chải răng dùng bàn chải răng lông mềm thấy rằng hiệu quả tương ứng là 

75% và 45% [70],[99]. 

Trent L Outhouse và cộng sự chỉ điều trị hôi miệng bằng chải răng với 

bàn chải lông mềm thấy hiệu quả thấp là 33% [15]. 

Năm 2007, Doran AL và cộng sự đánh giá hiệu quả của nước xúc 

miệng có Chlohexidine và Sorbitol trong điều trị hôi miệng cho thấy hiệu quả 

tương ứng là 26,4% và 43,1% [101]. 



115 
 

So sánh những kết quả trên với kết quả nghiên cứu của chúng tôi thấy 

rằng sự phối hợp của ba phương pháp điều trị cơ học và hoá học đem lại hiệu 

quả điều trị cao hơn rõ ràng. Sự khác biệt về hiệu quả của phương pháp cạo 

lưỡi và chải răng đơn thuần với sự phối hợp cùng nước xúc miệng kháng 

khuẩn là có ý nghĩa thống kê. Tuy nhiên kết quả của chúng tôi lại thấp hơn so 

với nghiên cứu của Phạm Hùng, Vũ Mạnh Tuấn năm 2009 khi đánh giá hiệu 

quả của kẹo cao su Happydent White trong việc làm giảm nồng độ khí 

sunfuahydro [7]. Điều này có thể lý giải do sự khác nhau về quy trình nghiên 

cứu, thời gian nghiên cứu và kỹ thuật nghiên cứu. Người ta đã chứng minh 

rằng kẹo cao su có hiệu quả điều trị hôi miệng nhưng chỉ trong thời gian ngắn. 

4.5. Bàn luận về các biện pháp điều trị 

Trong nghiên cứu của chúng tôi sử dụng các biện pháp điều trị cơ học 

là cạo lưỡi, chải răng phối hợp với biện pháp hoá học là dùng NXM. Cạo lưỡi 

hay chải lưỡi được coi là phần không thể thiếu trong quy trình vệ sinh răng 

miệng cá nhân hàng ngày [104]. Một tổng quan hệ thống chỉ tìm thấy bằng 

chứng rằng cạo lưỡi có hiệu quả hơn bàn chải đánh răng trong việc làm giảm 

hôi miệng [115], điều này có thể phản ánh khó khăn với hiệu quả kỹ thuật cạo 

lưỡi. Chúng tôi sử dụng cây cạo lưỡi cạo hai lần một ngày sau khi chải răng 

sau đó súc miệng bằng nước xúc miệng có chứa chất kháng khuẩn. Cạo lưỡi 

có hiệu quả hơn biện pháp chải lưỡi vì cạo lưỡi dùng dụng cụ để làm bật các 

mảng bám VK trên mặt lưỡi, còn chải lưỡi với lực yếu hơn chỉ có thể làm 

sạch bề mặt lưỡi [116]. Tuy nhiên do thời gian nghiên cứu can thiệp kéo dài, 

quy trình nghiên cứu có thể không được tuân thủ một cách chặt chẽ nên điều 

đó ảnh hưởng đến hiệu quả điều trị. Trong nhiều năm qua, các chuyên gia đã 

nghiên cứu tầm quan trọng của làm sạch lưỡi như một cách để duy trì VSRM. 

Bề mặt của lưỡi là nơi sinh sản của nhiều loại VK khác nhau. Những VK này 

sinh sản và nhân rộng trên các khu vực giàu protein của lưỡi, thông qua nước 
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bọt để tiếp cận tất cả các vị trí trong miệng bao gồm răng và lợi. Những VK 

này là nguyên nhân chính cho các bệnh lý răng miệng, sâu răng, viêm quanh 

răng, tụt lợi [67]. 

Kết quả từ một nghiên cứu ở những người bị hôi miệng đã có đáp ứng 

đáng kể với CHX xúc miệng và cạo lưỡi sau 1 tuần điều trị. Kết quả tương tự 

với 0,12% CHX-(di) gluconate được báo cáo trong nghiên cứu kết hợp với 

chải răng và cạo lưỡi [115]. Điều trị viêm quanh răng không phẫu thuật và 

VSRM với NXM chứa chlohexidine có tác dụng làm giảm hôi miệng. Nhiều 

loại NXM có CHX nồng độ cao nếu dùng kéo dài có thể gây giảm tỷ lệ VK 

ưa khí và tăng tỷ lệ VK kỵ khí và không có hiệu quả giảm hôi miệng [116]. 

4.6. Phương pháp nghiên cứu 

4.6.1. Thiết kế và chọn mẫu nghiên cứu 

Thiết kế nghiên cứu của chúng tôi áp dụng hai loại thiết kế nghiên cứu 

cắt ngang mô tả và nghiên cứu can thiệp lâm sàng có đối chứng.  

 Nghiên cứu cắt ngang mô tả nhằm đánh giá thực trạng chứng hôi miệng 

có nguyên nhân từ miệng của sinh viên năm thứ ba từ 21-22 tuổi. Chúng tôi 

đã sử dụng một trong những tiêu chí đánh giá tình trạng hôi miệng theo phân 

loại trên lâm sàng của Stassinakis năm 2002 [35]. 

 Kết quả của nghiên cứu cắt ngang mô tả đồng thời cũng xác định 

được những sinh viên bị hôi miệng và từ đó những sinh viên này được chọn 

vào nhóm can thiệp chải răng với kem đánh răng Colgate Total, cạo lưỡi và 

dùng nước xúc miệng Plax của Colgate. Nhóm đối chứng chỉ chải răng với 

kem Colgate Total. Việc chúng tôi lựa chọn thiết kế nghiên cứu cắt ngang mô 

tả nhằm xác định tỷ lệ hôi miệng của sinh viên năm thứ ba Trường Đại học Y 

Hà Nội là hết sức cần thiết vì hai lý do chính sau: Hôi miệng là một chứng 

bệnh rất thường gặp và dễ gây ảnh hưởng đến cuộc sống hàng ngày cũng như 

tâm lý và tình cảm của cá nhân. Đặc biệt các sinh viên năm thứ ba được 
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chúng tôi lựa chọn do lứa tuổi từ 21-22 là tuổi phát triển mạnh về giao tiếp, 

học tập và quan hệ bạn bè. Hôi miệng nếu có sẽ ảnh hưởng không nhỏ đến 

cuộc sống và học tập của các em. Nhiều người bị hôi miệng cảm thấy tự ti, 

sống khép mình và ngại giao tiếp. Chính vì vậy việc chẩn đoán và xác định 

được chứng hôi miệng ở giai đoạn này nhằm điều trị sớm là hết sức quan 

trọng và cần thiết [117]. Hiện vẫn chưa có nghiên cứu tổng hợp về chứng hôi 

miệng ở Việt Nam trong khi đã có rất nhiều những nghiên cứu về hôi miệng 

và những biện pháp can thiệp điều trị dự phòng hôi miệng trên thế giới. 

Nghiên cứu can thiệp có đối chứng nhằm đánh giá hiệu quả điều trị của sự 

phối hợp hai  biện pháp cơ học (chải răng, cạo lưỡi) và nước xúc miệng kháng 

khuẩn được đánh giá tại các thời điểm trước can thiệp, sau 1 tuần, sau 1 tháng, 

sau 6 tháng. 

Nghiên cứu trên labo nhằm cung cấp những kiến thức mới về vi khuẩn 

trên mảng bám lưỡi của người hôi miệng. Cho tới nay ở Việt Nam chưa có 

nghiên cứu nào về vấn đề này. 

Trong các loại thiết kế nghiên cứu thì nghiên cứu can thiệp cung cấp 

bằng chứng đáng tin cậy và có giá trị cao hơn so với phương pháp nghiên cứu 

mô tả và nghiên cứu phân tích (ngoại trừ phương pháp phân tích tổng hợp). 

Với phương pháp nghiên cứu can thiệp lâm sàng ngẫu nhiên có đối chứng, 

đảm bảo có sự so sánh của hai nhóm đối chứng (chỉ chải răng với kem 

Colgate Total hàng ngày) và nhóm can thiệp (có chải răng với kem Colgate 

Total, cạo lưỡi bằng cây cạo lưỡi nhựa và dùng nước xúc miệng Plax của 

Colgate). Tuy nhiên, nghiên cứu can thiệp vẫn có những nhược điểm như tốn 

kém và đòi hỏi thời gian đủ dài để phát hiện hiệu quả. Ngoài ra trong quá 

trình nghiên cứu việc đảm bảo cỡ mẫu trong suốt quá trình nghiên cứu cũng là 

một trong những khó khăn thường gặp phải.  

Trong nghiên cứu này chúng tôi đã lựa chọn phương pháp can thiệp 

điều trị hôi miệng có nguyên nhân từ miệng bằng chải răng, cạo lưỡi và dùng 
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NXM. Nghiên cứu của chúng tôi không đòi hỏi phải sử dụng những kỹ thuật 

quá khó khăn, do vậy bất cứ sinh viên nào cũng có thể thực hiện được. 

Nghiên cứu được thực hiện trên số lượng lớn sinh viên, đảm bảo dễ tiếp cận 

và dễ theo dõi cũng như hạn chế được hiện tượng mất và thiếu hụt mẫu trong 

thời gian nghiên cứu. Những vấn đề và biện pháp chúng tôi đưa ra ở trên đã 

hạn chế và khắc phục được phần lớn những hạn chế của nghiên cứu can thiệp 

thường mắc phải.  

Cỡ mẫu trong nghiên cứu cắt ngang mô tả của luận án là 405 sinh viên 

năm thứ ba từ 21-22 tuổi, đã được chúng tôi lựa chọn một cách ngẫu nhiên từ 

tổng số 773 sinh viên của các lớp năm thứ ba của toàn trường, dựa vào công 

thức và hướng dẫn tính cỡ mẫu của Tổ chức Y tế thế giới qua phần mềm 

Simple size (với sai số cho phép là 5%), sau khi có cỡ mẫu chúng tôi đã sử 

dụng phần mềm R để máy tính tự chọn ngẫu nhiên học sinh vào mẫu nghiên 

cứu. Qua việc tính toán cỡ mẫu và chọn mẫu cho nghiên cứu cắt ngang mô tả, 

nghiên cứu của chúng tôi đã đảm bảo mức tin cậy và tính khoa học. 

 Cỡ mẫu trong nghiên cứu can thiệp là 180 sinh viên bị hôi 

miệng. Nhóm can thiệp gồm 90 sinh viên được chải răng với kem đánh răng 

Colgate Total, cạo lưỡi bằng cây cạo lưỡi nhựa và dùng NXM Plax của 

Colgate. Nhóm chứng có 90 sinh viên chỉ chải răng với kem Colgate Total là 

đủ để đưa ra kết quả về hiệu quả điều trị chứng hôi miệng của các biện pháp 

(với lực mẫu là 80%). Theo lý thuyết của dịch tễ học lâm sàng lực mẫu từ 80-

90% là đủ mức tin cậy và làm giảm cỡ mẫu nghiên cứu [53],[54]. 

4.6.2. Phương tiện, kỹ thuật và vật liệu sử dụng trong nghiên cứu 

Halimeter được sản xuất bởi Inter Scan Corp tại California (Mỹ) dựa 

trên model 1170 đã được chúng tôi lựa chọn làm phương tiện để chẩn đoán và 

theo dõi mức độ hôi miệng của các sinh viên. Hiện Halimeter đã được nhiều 

nghiên cứu trong và ngoài nước chứng minh về khả năng ghi nhận mức độ 

của chỉ số khí sunfuahydro trong hơi thở với độ tin cậy cao. Hơn nữa 
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Halimeter còn có được ưu điểm vượt trội nhờ quy trình sử dụng đơn giản, 

không cồng kềnh và rất thuận lợi khi sử dụng. Chúng tôi đã lựa chọn 

Halimeter cho cả nghiên cứu cắt ngang mô tả và nghiên cứu can thiệp, vì vậy 

giúp nghiên cứu đảm bảo được tính khách quan và trung thực khi chẩn đoán 

cũng như theo dõi chỉ số mức độ khí sunfuahydro trong hơi thở. 

Lựa chọn vật liệu trong nghiên cứu can thiệp. Trước khi nghiên cứu 

chúng tôi đã xây dựng và đưa ra những tiêu chí lựa chọn vật liệu sau: 

- Được cấp phép lưu hành tại Việt Nam. 

- Có khả năng diệt khuẩn, hiệu quả khi sử dụng. 

- Chi phí thấp. 

Dựa trên những tiêu chí trên chúng tôi đã lựa chọn sản phẩm kem đánh 

răng Colgate Total, bàn chải đánh răng của Colgate, nước xúc miệng Plax 

Perpermint của Colgate. Colegate Pamolive là một sản phẩm thương mại đạt 

tiêu chuẩn Mỹ và hiện đang được cấp phép lưu hành tại Việt Nam, đứng số 1 

trong các nhãn hàng được các bác sĩ nha khoa khuyên dùng. Colgate Total® 

là một trong những kem đánh răng được kiểm tra và đánh giá sâu rộng nhất 

trên thế giới. Tính an toàn của nó đã được đánh giá và phê duyệt bởi Cục 

Quản lý Dược phẩm và Thực phẩm Hoa Kỳ (FDA) cũng như bởi các cơ quan 

quản lý độc lập khác trên toàn cầu. 

Việc sử dụng kem đánh răng Colgate Total với nồng độ 0,3% triclosan là 

an toàn. Ngoài ra, hai cơ quan quản lý dược phẩm của EU tiến hành đánh giá 

Colgate Total® có chứa triclosan đều đã phê duyệt sản phẩm này là kem đánh 

răng an toàn và hiệu quả, bảo vệ răng miệng toàn diện khỏi vi khuẩn gia tăng 

trong suốt 12h, ngăn ngừa các vấn đề viêm lợi, mảng bám, hơi thở có mùi. 

Chúng tôi lựa chọn loại bàn chải Colgate 360° với lông mềm giúp chải 

sạch lưỡi và bên trong má, đặc biệt có thể làm sạch những điểm mà bàn chải 

thông thường không thể chải đến. 
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Chúng tôi lựa chọn nước xúc miệng Plax loại Perpemint thành phần 

chính là Chlohexidine nồng độ 0,02% có tác dụng diệt khuẩn trong vòng 12h 

liên tục, chống viêm lợi, giảm hôi miệng. 

Trong nghiên cứu về vi khuẩn gây hôi miệng, chúng tôi lựa chọn kỹ 

thuật nuôi cấy phân lập kết hợp với PCR và giải trình tự gen. Ưu điểm: nuôi 

cấy, phân lập từng chủng vi khuẩn riêng rẽ, sau đó sẽ xác định chính xác 

chủng vi khuẩn phân lập được thuộc loài nào. 

Trong nghiên cứu can thiệp lâm sàng, chúng tôi lựa chọn kỹ thuật can 

thiệp bằng cách để sinh viên tự chải răng, cạo lưỡi và dùng nước xúc miệng 

hàng ngày tại nhà có sự hướng dẫn và kiểm soát của nhóm nghiên cứu 

[118]. Nhược điểm của kỹ thuật: trong quá trình nghiên cứu chúng tôi nhận 

thấy có một số khó khăn khi kiểm soát việc cạo lưỡi, chải răng và xúc 

miệng hàng ngày của sinh viên. Đa số sinh viên thường quen chải răng 

hàng ngày nhưng cạo lưỡi và xúc miệng chưa thường xuyên. Theo nghiên 

cứu của Phạm Vũ Anh Thuỵ năm 2013, các biện pháp vệ sinh răng miệng 

hàng ngày rất có ý nghĩa trong việc duy trì hơi thở sạch [36]. Chúng tôi 

nhận thấy vấn đề quan trọng nhất cần đảm bảo là duy trì các biện pháp vệ 

sinh răng miệng theo thời gian và hàng ngày với mục đích biến nó thành 

thói quen của từng cá nhân [119]. 

4.6.3. Thu thập, phân tích và xử lý số liệu 

Việc khám lâm sàng nhằm xác định tỷ lệ hôi miệng được thực hiện bởi 

chính nghiên cứu sinh và nhóm giảng viên thuộc bộ môn Nha Cộng đồng, 

Viện Đào tạo Răng Hàm Mặt – Trường Đại học Y Hà Nội đã được đào tạo và 

tập huấn kỹ về phương pháp nghiên cứu, khám lâm sàng, sử dụng máy 

Halimeter, cách ghi điểm cảm quan hơi thở và các chỉ số MBL, VSRM thu 

được vào mẫu phiếu nghiên cứu. Nhờ vậy nghiên cứu đã hạn chế được sai số 

hệ thống trong quá trình nghiên cứu. 
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Số liệu thu được qua các lần khám được mã hóa và nhập liệu vào máy 

tính hai lần, một lần bởi chính nghiên cứu sinh và một lần bởi cả nhóm nghiên 

cứu, số liệu sau khi nhập xong được kiểm tra và so sánh nhằm loại bỏ và hạn 

chế tối đa sai số hệ thống.  

Nghiên cứu của chúng tôi đã sử dụng kỹ thuật và phần mềm (Epidata, 

phần mềm R) để phân tích số liệu phù hợp cho nghiên cứu thử nghiệm lâm 

sàng, các phân tích đa biến được sử dụng để xác định hiệu quả điều trị hôi 

miệng đồng thời loại bỏ yếu tố nhiễu ảnh hưởng đến kết quả nghiên cứu.  

4.7. Điểm mới, tính giá trị và khả năng áp dụng của luận án 

 Phát hiện tỷ lệ chứng hôi miệng có nguyên nhân từ miệng của sinh 

viên năm thứ ba Trường Đại học Y Hà Nội là khá cao. 

 Hiệu quả của sự phối hợp 3 biện pháp: chải răng, cạo lưỡi và dùng 

nước xúc miệng trong điều trị chứng hôi miệng là tương đối cao. 

 Đây là nghiên cứu đầu tiên của Việt Nam xác định được một số vi 

khuẩn có liên quan đến hôi miệng. Nghiên cứu này mở ra một hướng mới 

trong việc xác định vai trò của vi khuẩn với hôi miệng, từ đó có những biện 

pháp điều trị và phòng bệnh thích hợp. 
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KẾT LUẬN 

 

1. Thực trạng chứng hôi miệng có nguyên nhân từ miệng của sinh viên 

năm thứ ba Trường Đại học Y Hà Nội 
- Tỷ lệ mắc chứng hôi miệng có nguyên nhân từ miệng của sinh viên 

năm thứ ba Trường Đại học Y Hà Nội là khá cao, trong đó tỷ lệ hôi miệng 

trung bình là cao nhất (49,4%),  hôi miệng nhẹ (30,6%) và hôi miệng nặng là 

20%, nam chiếm 57,8%, cao hơn so với nữ (42,2%).  

- Nguyên nhân chính gây hôi miệng ở sinh viên là mảng bám lưỡi 

(95,6%) và cao răng (93,9%). Có 66,1% sinh viên bị sâu răng và 55% có 

mảng bám răng.  

- Hầu hết sinh viên bị hôi miệng có tình trạng vệ sinh răng miệng kém 

(68,9%) và trung bình (30%).  

- Có 58,3% sinh viên có mảng bám lưỡi mức độ trung bình, 21,7% sinh 

viên có mảng bám lưỡi mức độ nhẹ. Tỷ lệ sinh viên có mảng bám lưỡi mức 

độ nặng là 20%. 

- Có 57,8% sinh viên có chỉ số đánh giá cảm quan hơi thở mức trung 

bình (57,8%), tiếp đến là mức độ nhẹ (21,7%) và nặng (20,6%).  

- Mức độ khí sunfuahydro trong hơi thở của sinh viên chủ yếu ở mức 

độ trung bình (49,4%) và nhẹ (30,6%), mức độ nặng chiếm 20%. 

2. Xác định một số vi khuẩn trên mảng bám lưỡi của người bị hôi miệng  
- Thu được 217 khuẩn lạc từ hai môi trường nuôi cấy kỵ khí (thạch máu 

và socola). Môi trường thạch máu 111 khuẩn lạc và môi trường socola 106 

khuẩn lạc.  

- Có 20 loài vi khuẩn thuộc 04 chi: Chi Streptococcus, chi Veillonella, 

chi Neisseria, chi Haemophilus. 
- Có 4 loài hay gặp là Streptococcus salivarius (40%), Veillonella sp 

(30%), Streptococcus parasanguinis (23,33%), Streptococcus oralis (20%). 
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3. Đánh giá hiệu quả điều trị chứng hôi miệng trên lâm sàng của phương 

pháp chải răng, cạo lưỡi và dùng nước xúc miệng 

Sự kết hợp của biện pháp cơ học (chải răng, cạo lưỡi) và biện pháp hoá 

học (dùng NXM) có hiệu quả tăng cường vệ sinh răng miệng, làm sạch mảng 

bám lưỡi và giảm mức độ hôi miệng. 

+ Nhóm can thiệp: Tỷ lệ sinh viên có tình trạng VSRM tốt là 58,9%, 

không có MBL là 67,8%, điểm đánh giá cảm quan tốt là 67,8%, mức độ khí 

sunfuahydro trong hơi thở tốt là 70% sau 6 tháng can thiệp. 

+ Nhóm chứng: Tỷ lệ sinh viên có tình trạng VSRM tốt là 38,9%, 

không có mảng bám lưỡi là 52,2%, điểm đánh giá cảm quan tốt là 52,2%, 

mức độ khí sunfuahydro trong hơi thở tốt là 52,2% sau 6 tháng. 

- Tỷ lệ sinh viên đạt hiệu quả điều trị tốt ở nhóm can thiệp sau 6 tháng 

là 71,9%, còn ở nhóm chứng là 52,2% sau 6 tháng.  

- Tỷ lệ hôi miệng ở cả 2 nhóm đều có xu hướng giảm theo thời gian. 

Ở nhóm can thiệp, tốc độ giảm hôi miệng nhanh hơn so với ở nhóm chứng. 

Sau 6 tháng, đã có sự khác biệt về tỷ lệ hôi miệng giữa nhóm can thiệp và 

nhóm chứng (29,2% và 46,7%) với p<0,05. 
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KIẾN NGHỊ 

 

Căn cứ vào hiệu quả của phương pháp chải răng, cạo lưỡi kết hợp với 

dùng nước xúc miệng trong việc điều trị hôi miệng, chúng tôi xin đưa ra một số 

kiến nghị như sau: 

 Cung cấp cho mọi người những kiến thức cần thiết vềhôi miệng. 

 Thông tin vềhôi miệng nên được gắn kết trong các trường học để cải 

thiện mức độ nhận thức, dự phòng, phát hiện và điều trị hôi miệng. 

 Các nghiên cứu trong tương lai nên tập trung khuyến cáo về những 

nguyên nhân gây hôi miệng. 

 Tuyên truyền và giáo dục cho người dân ở mọi lứa tuổi về tầm quan 

trọng của việc cạo lưỡi, cũng như cách cạo lưỡi đúng kỹ thuật có hiệu 

quả làm giảm hôi miệng. 

 Cần nghiên cứu thêm về vấn đề phối hợp giữa việc sử dụng cây cạo 

lưỡi, chải răng và dùng nước xúc miệng cùng với điều trị các bệnh toàn 

thân ảnh hưởng đến hơi thở, để có những phác đồ điều trị hôi miệng 

một cách tổng thể và toàn diện.  
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