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مجله دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی - درمانی شهید صدوقی یزد 

سال سیزدهم ، شماره دوم ، بهار 1384،ص27 

 
 

بررسی شیوع وعلل ایجاد کننده بوی بد دهان 
 

دکتر محمدرضا طالبی اردکانی1، دکتر امیر معین تقوی2، دکتر کاظم احتشام منش3، دکتر هلن فرزام4  

 
چکیده 

مقدمه: بوی بد دهان (هالیتوزیس) صدها سال است که ذهن بشر را به خود معطوف داشته و در متون قدیمی نیز در این باره و روشهــای 
ــک بیمـاری در بـدن فـرد باشـد و  درمانی آن مطالبی بهچشم میخورد. هالیتوزیس یک بیماری نیست، بلکه میتواند نشانهای از وجود ی

علل ایجادکننده آنرا عمدتاً به سه گروه داخل دهانی، خارج دهانی و توأم هالیتوزیس تقسیم میکنند. 
ــان میباشـد. بـرای اینمنظـور 400 بیمـار مراجعـه  روش بررسی: هدف از این مطالعه بررسی میزان شیوع و علل ایجاد کننده بوی بد ده

کننده بهبخش بیماریهای دهان دانشکده دندانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی یزد در طول 6 ماه تحت معاینه و بررسی قرارگرفتند.  
نتایج:شیوع هالیتوزیس در زنان 27/8 درصدبوده و 72/2% زنان فــاقد بـوی بـد دهـان بودنـد و در مـردان 27/6% دارای بـوی بـد دهـان و 
72/6% فاقد آن بودند که از نظر آماری تفاوت قابل ملاحظهای بین دو گروه مشاهده نشد. در زمینه رابطه بوی بد دهان با گروههای سـنی 
ــهی  مختلف نیز تفاوت معنیداری وجود نداشت. بهعلاوه در بررسی رابطه بوی بد دهان با میزان تحصیلات نیز اختلاف آماری قابل توج
مشاهده نشد. شایعترین علت دهانی هالیتوزیس مربوط به پوسیدگیهــای دندانـی بـا شـیوع 89% و سـپس گـیرغذایی 72% و پاکتهـای 
پریودنتال 79% و بار زبانی 50% و شایعترین علت خارج دهانی را سینوزیت با شیوع 60% تشکیل میدادند. با پرسش از بیمــاران مشـخص 
ــاوت معنـیداری بیـن در گروههـا  شد که 58% از بیماران از بوی بد دهان خود اطلاع داشته و 42% بیاطلاع بودند که در این مورد نیز تف

مشاهده نشد. 
ــتند کـه میتـوان بـا درمـان و آمـوزش صحیـح و  نتیجهگیری: بههرحال علل داخل دهانی شایعترین عوامل ایجادکننده بوی بد دهان هس

افزایش آگاهی عمومی از آن پیشگیری نمود. 
 

 واژههای کلیدی: هالینوزیس، بوی بد دهان 
 

مقدمه  
 Halitus ترکیبــی از واژه لاتیـن "Halitosis" بوی بد دهان
بهمعنای تنفس و پســوند یونـانی osis بـهمعنای حـالت میباشـد در 

زبـــــان انگلیســـــی بـــــه آن Bad Breath و در فرانســــــه  
ــــهعلاوه عبـــاراتی نظـــیر  بــــه آن Cacostomia مــیگوینــد. ب

Fetorexor ،Fetororis ،od-Odor ،Mouth-odor نـیز بـرای بیــان 

بوی دهان بهکار میرود. 
اولین بار در سال 1874 فـردی به نام Howe بوی بد دهان را یـک 

 
2و1- استادیار گروه پریودانتیکس  

4 و3- دندانپزشک 
دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی - درمانی شهید صدوقی یزد 

وضعیت کلینیکی تعریف نمود(16) ولی ترمینولوژی، علل و درمان 
ــون دندانپزشـکی از سـال 1939 ارایـه  این وضعیت کلینیکی در مت
شد. اغلب بالغین حداقل گهگاه از بوی بد دهان خود رنج میبرند 
و این عارضه در حدود 50% از جمعیت بالغین مخصوصاً در صبــح 
ـــه در آن  مشـاهده میشـود(11،9). بـوی بـد دهـان حـالتی اسـت ک
ـــتر  شـکایت اولیـه معمـولاً از طـرف خـود بیمـار نیسـت بلکـه بیش
اطرافیان بیمار متوجــه شـده و معمـولاً بیمـار خـود از ایـن عارضـه 
اطلاعی ندارد، زیرا احساس مزه و بویایی، پدیدههای حســی بـوده 
و میتوانند انطباق و ســازگـاری پیـدا کننـد(1،4). در اغلـب مـوارد 
اینگونه افراد برای فرار از بوی بد دهان به مسواک زدن پیدرپی، 
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28        بررسی شیوع وعلل ایجاد کننده بوی بد دهان 

ــس، خـوردن شـکلات، اسـتفاده از دهـان شـویههای  جویدن آدام
ــردن پنـاه  خوشبوکننده و با حفظ فاصله با دیگران حین صحبت ک
ــویه و  میبرند. توجه به آمار 850 میلیون دلاری استفاده از دهان ش
خوشبوکنندههای دهان در سال 1992 در آمریکا مؤید ایـن مسـئله 
میباشد(27). علل ایجاد کننده بوی دهان را به دو دسته کلی خارج 
ــد کـه علـل داخـل دهـانی آن  دهانی و داخل دهانی تقسیم میکنن
 Acute-Necrotizing Ulcerative) ،شامل ژنژیویت، پریودنتیت
Gingivritis)، گیرغذایی، پوسـیدگیهـای دندانـی، زخمهـای در 

حــال ترمیــــم، زبـــان بـــاردار، زبانشـــیاردار، پریکرونیـــت، 
ـــتعمال دخانیــات، بهداشــت ضعیــف دهــان  دهیدراتاسـیون، اس
میباشند(6،920) علل خــارج دهـانی شـامل سـینوزیت، تونسـیلیت، 
فارنژیت، رینیت، اجسام خــارجی یـا نئـوپلاسـمهای بینـی و گلـو، 
ــوی و  ضایعـات راههـای تنفسـی مثـل برونشـکتازی، آبسـههای ری
کارسینومای برو نکوژنیک میباشند. بهعلاوه دیابت کنترل شده و 
ــد  نیز افرادی که نارسایی پیشرفته کلیوی دارند نیز میتوانند بوی ب
دهان ایجاد کنند(28،36،37) تشــخیص علـل خـارج دهـانی بهوسـیله 
پزشک انجــام میشـود. Spielman و همکارانـش در سـال 1996 
علت بوی بد دهان را عمدتاً در اثر فساد باکتریال و تولید ترکیبات 
فرار سولفوریVolatile Sulfur Component دانسـتند و عنـوان 
نمودند که گیرغذایی، پریودنتیــت، ترمیمهـای نامناسـب، عفونـت 
گلو، دست دندانهای تمیز نشــده، زبـان بـاردار، زبـان شـیاردار از 
علل اصلی ایجــاد کننـده بـوی بـد دهـان هسـتند بـهعلاوه بیمـاران 
ـــــالیتوزیس را تشــــکیل  دارای پریودنتیـــت جمعیـــت دارای ه

میدهند(28). 
Scully و همکـــاران(27) عنـــوان کردنـــد کـــه مـــــواد فــــرار 

ــند بـهعلاوه در   غیر سولفیدی نیز در ایجاد هالیتوزیس مهم میباش
افرادی که دهان سالم دارند، زبان نقش اساسی در ایجاد بــوی بـد 
دهان دارد ولی در صورت وجود مشکلات پریودنتال هر دو عامل 
 Persson .نقــش مــهمی در ایجــاد بــــوی بـــد دهـــان دارنـــد
وهمکـــــــــــــارانClaesson ،(18) و همکــــــــــــــارانش(5) و 
ـــرم  Tonzetich(29،30،31،32،33) نشـان دادنـد کـه ارگانیسـمهای گ

 P-، Treponema Denticola ــل منفی بیهوازی پریودنتال از قبی
 Fusobacterium و P.Intermedia، B.Forsythous،Gingivalis

ــون و محصـولات سـرم،  میتوانند با تخریب دبریهای غذایی، خ
ترکیبـات سـولفوره و در نتیجـه بـــوی بــد دهــان ایجــاد کننــد.  

Waller (35،36) عنـوان نمـود کـه زبـان محـل اصلـی بـرای تولیــد 

ترکیبات VSC بوده و ترشح بزاق میتواند باعث کاهش تولید آن 
شـود. Delanghe (7) هممـانند Waler (36) و Boever (8) پوشــش 
زبان را شــایعترین علـت ایجـاد بـوی بـد دهـان میداننـد و تـأکید 
ـــال مــهمترین محــل  میکننـد کـه عـلاوه بـر پاکتهـای پریودنت
ـــطح پشــتی زبــان میباشــد.  گـیرپـلاک و دبریهـای غذایـی س
Miyazaki و همکارانش (13،14,15) نــیز بیـن زبـان بـاردار و تولیـد 

ــئله  VSC رابطه مستقیم پیدا کردند. Berg و همکاران(1) به این مس

پیبردند که پریودنتیت با ایجاد پاکت و بهعلت تجمــع دبریهـا و 
افزایش میزان فساد باکتریال بوی نامطبوع دهان ایجاد میکنند.  

Rosenberg و همکاران (25) و Bosy ( 2،3) در دو مطالعه کلینیکی 

ــزاق و بـوی بـد دهـان را نفـی  وجود هرگونه رابطهای بین جریان ب
ــتقیمی بیـن پـلاک  کردند. Bosy معتقد است که همیشه رابطه مس
ـــه  ایندکـس و بـوی دهـان وجـود نـدارد. Morris عنـوان کـرد ک
 Rosenberg (12)استعمال دخانیات بوی دهــان را افزایـش میدهـد
Prinz ، (22،23،24،25) (17) و Spouge (26) عنوان کردند کــه اغلـب 

مردم از بوی دهان خود بیخبرند و عدم توانایی در تشخیص بــوی 
ــا عـدم فعـالیت حـس بویـایی بـهدلیل  بد دهان خود به سازگاری ب

تماس طولانی با این بو بر میگردد.  
ــلام کـرد. کـه بـوی بـد دهـان در  Iwakara (9) در بررسی خود اع

خانمها 2/6 برابر آقایان میباشد. 
هدف از این مطالعه بررسی میزان شیوع بوی بد دهان و علل ایجاد 
کننـده آن در بیمـاران مراجعـه بـه دانشـــکده دندانپزشــکی یــزد 

میباشد. 
روش بررسی  

ــه بـا روش  این مطالعه از نوع مشاهدهای- توصیفی است ک
نمونهگیری آسان انجام  (Random Sampling) گرفـت. درایـن 
بررسـی تعـداد 400 نفـر از بیمـــاران مراجعــه کننــده بــه بخــش 
بیماریهای دهان دانشکده دندانپزشکی یزد طی مدت 6 ماه مورد 
ــورد ارزیـابی و معاینـه  مطالعه قرار گرفتند و 170 مرد و 230 زن م
ــه بـههمین منظـور  قرار گرفتند. برای کلیه بیماران پرسشنامهای ک
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تهیـــه شـــدهبود تکمیـــل گردیـــد. قســـمت اول پرســــشنامه  
ـــود کــه بــرای هــر 400 نفــر   شـامل اطلاعـات شـخصی افـراد ب
تکمیل گردید و قسمت دوم کــه شـامل علـل بـوی بـد دهـان بـود  
ــــه دارای هـــالیتوزیس بودنـــد، کـــامل   فقــط بــرای بیمارانیک
ـــال   گردیـد بیمـاران بـه سـه گـروه سـنی 20-10 سـال، 40-20 س
و 40 سـال بـه بـالا و از نظـر تحصیـلات بـه سـه گـروه بیســـواد،  
ـــم طبقــهبندی شــدند بــرای   دیپلـم و زیـر دیپلـم و بـالاتر از دیپل

تشخیص بوی بد دهان، از بیماران میخواستیم تا هوای بازدم را از 
طریق دهان بیرون بدهند و سپس بار دیگــر بـا بسـتن دهـان تنفـس 

بـازدمی خـــود را از راه بینــی خــارج کننــد. چنانچــه صرفــاً در  
دفعه اول بوی بد استشمام شد، منشأ دهانی و چنانچــه در آزمـایش 

دوم ایــن بــو استشــمام میشــد، منشــاء خــارج دهــانی بـــرای  
هالیتوزیس مطرح میگردید. درصورتیکه بادمیدن از راه دهان بو 

قـابل حـــس بــود، دهــان بیمــار بــهدقت مــورد ارزیــابی قــرار  
میگرفت و هرگونه باقیماندههای غذایی، پوسیدگیهای دندانی، 
پاکت پریودنتال، جرم و یا هرگونه فاکتور ایجادکننده گیرپلاک، 
زخم در حال ترمیم با ساکت دندان کشیده شده، دهیدراتاسیون و 

بـار زبـان بـهدقت در پرســـشنامه ثبــت میشــد. در صورتیکــه  
بیماران دندان مصنوعی (کامل، پارســیل و بریـج) داشـتند، از نظـر 
بهداشـت دهـان مـورد ارزیـابی و نتیجـه در قسـمت مربوطـه ثبــت 
میگردید. بــهعلاوه دهـان بیمـاران از نظـر وجـود یـا عـدم وجـود 
ــه از کلیـه  بیماری ANUG بررسی و نتیجه ثبت میگردید. در ادام
ـــورد اســتعمال دخانیــات ســؤال و در پرســشنامه  بیمـاران در م

یادداشت میگردید. 
ــد داشـتند از نظـر ابتـلا یـا  بیمارانی که هنگام دمیدن از بینی بوی ب
عدم ابتلا به بیمــاری سـینوزیت ، رینیـت، تونسـیلیت، بیماریهـای 
ــرفته، اختـلالات گوارشـی و  ریوی، دیابت، اختلالات کلیوی پیش
الکلیسم بررســی و پاسـخ مثبـت یـا منفـی را یاداشـت نمـوده و در 
صورتیکه ابتلا به بیماری خــاصی داشـتند، بـه متخصـص مربوطـه 
ــق پرسـشنامه  ارجاع میگردید. اطلاعات جمعآوری شده از طری
را در جــداول مخصــوص وارد نمــوده و ســپس بــا اســـتفاده از 
نرمافزارآماری E.P.Info و تست آماری مجذور کای مورد تجزیه 

و تحلیل قرارگرفت.  

نتایج 

تعداد 111 نفر از بیماران دارای بوی بــد دهـان و 289 نفـر 
فاقد ایــن عارضـه بودنـد کـه از مبتلایـان 47 نفـر مذکـر و 64 نفـر  

ــه  دیگـر مؤنـث بودنـد. شـیوع هـالیتوزیس در جامعـه مـورد مطالع
ــــد کـــه 27/6% مذکـــر و 27/8% مونـــث   27/75% بهدســت آم
ـــیداری بیــن دو جنــس بهدســت   بودنـد و اختـلاف آمـاری معن

نیامد( جدول 1). 
جدول (1): توزیع فراوانی افراد دارای بوی بد دهان برحسب جنس  

جمع  زن  مرد  جنس

درصد  تعداد(نفر)  درصد  درصد   تعداد(نفر) تعداد(نفر)  بوی بد دهان 

27/75  111 27/8  64  27/6  47 دارد 
72/25  289 72/2  166  72/4  123 ندارد 

 100  400  100  230  100  170 جمع 
   Chi-Squre = 0.01           (P=0.96)
گـروه سـنی 10 تـا 20 سـال 18/25% بیمـاران را تشـکیل داده کــه 
ــروه سـنی 20 تـا 40 سـال کـه %59/25  شیوعی معادل 30/14%، گ
بیماران را تشکیل میدادند که شیوع 26/58% و گروه 40 ســال بـه 
بالا که 22/5% بیماران را شامل میشدند، شیوع 28/89% داشــتند و 
ـــن گروههــای ســنی بهدســت  اختـلاف آمـاری قـابل توجـهی بی

نیامد(جدول 2 ). 
جدول (2): توزیع فراوانی افراد دارای بوی بد دهان بر حسب 

گروههای سنی  

جمع ندارد دارد بوی دهان

درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد سن (سال)

18/25 73   69/8 51 30/14 22 10-20
59/25 237  73/42 174 26/58 63 20-40
22/5 90  71/12 64 28/89 26 بالاتر از 40 سال

400 289 111 جمع
  Chi - Squre = 0.35       (P=  0..55)
شیوع هالیتوزیس در افراد بیسواد (91/75% از بیماران) 30/14% و 
ــم و زیـر دیپلـم (72/5%بیمـاران) 29/6% و گـروه دارای  افراد دیپل

تحـصیلات عالیه (17/75% از کل بیماران ) 18/13% بود. اخـتلاف  
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30        بررسی شیوع وعلل ایجاد کننده بوی بد دهان 

آمـاری قـابل توجـهی بین گروههای سنـی از نظــربوی بددهان به 
دست نیامد(جدول 3). 

5 نفر از 111 بیمار مبتلا به هالیتوزیس منشاء خارج دهانی داشــتند 
که سه نفر از آنها (60%) دارای سینوزیت و 2 نفر (40%) تونسیلیت 

داشتند (جدول 4). 
ــادکننده هـالیتوزیس پوسـیدگیهـای  از بین علل داخل دهانی ایج
ــی 72%، پاکتهـای پریودنتـال 79%، زبـان  دندانی 89% ،گیر غذای

بــــاردار 50% از شــــیوع بیشــــــتری برخـــــوردار بودنـــــد. از  
ــات مصـرف میکردنـد تنـها دو نفـر دارای  بین بیمارانی که دخانی

بـــوی بـــــد دهــــان صرفــــاً بــــهعلت اســــتعمال دخانیــــات  
بودند (جدول 5). 

58% از بیماران دارای هالینوزیس از مشــکل خـود اطـلاع داشـته و 
42% از بوی بد دهان خود بیاطلاع بودند ( جدول 6). 

 
 

جدول (3) : توزیع فراوانی افراد دارای بوی بد دهان بر حسب 
 (P-Value-0/145)  میزان تحصیلات

جمع  ندارد  دارد  بوی دهان 
درصد  تعداد  درصد  تعداد  درصد  تعداد  میزان تحصیلات 
 9/75  39  69/6  27  30/4  12 بیسواد 
 72/5  290  70/4  204  29/6  86 دیپلم و زیر دیپلم 
 17/75  71  81/7  58  18/3  13  تحصیلات عالیه
 100  400  72/25  289  27/75  111 جمع 

 Chi - Squre = 3.86
 

جدول (4): توزیع فراوانی علل خارج دهانی بوی بد دهان در 
افراد مورد مطالعه 

دارد  ندارد  وضعیت ابتلای فرد 
درصد تعداد  درصد  تعداد  علت 
95/5  106  4/5  5 استشمام بو از بینی 
 40  2  60  3 سینوزیت 

 100  5  0  0 رینیت 
 60  3  40  2 تونسیلیت 

 100  5  0  0 بیماریهای ریوی 
 100  5  0  0 دیابت 
 100  5  0  0 اختلال کلیوی 
 100  5  0  0 اختلال گوارشی 
 100  5  0  0 الکلسیم 

جدول(5): توزیع فراوانی علل داخل دهانی بوی بد دهان در 
افراد مورد مطالعه 

ندارد  دارد  وضعیت ابتلای فرد 

درصد تعداد  درصد تعداد علت 

27/93  31 72/07  80 گیر غذایی 
10/81  12 89/19  99 پوسیدگی 
28/83  32 71/17  79 پاکت پریودنتال 
12/61  14 87/39  97 جرم وسایر فاکتورهای گیر پلاک 
85/59  95 14/41  16 زخم در حال ترمیم با ساکت کشیده شده 
88/29  98 11/71  13 دندان مصنوعی 
49/55  55 50/45  56 بار زبان 
87/39  97 12/61  14 دهیدراتاسیون 
 100  111  0  0  A.N.U.G

90/09  100  9/91  11 دخانیات 

جدول  (6):توزیع فراوانی افرادی که از بوی بد دهان خود اطلاع 
دارند 

جمع  ندارد  دارد  آگاهی افراد

درصد تعداد  درصد تعداد  درصد  تعداد  جنس 

42/34  47  44/7  21  55/3  26 مرد 
57/66  64  40/6  26  59/3  38 زن 

 100  111 42/34  47  57/66  64 جمع 
 Chi - Squre = 0.18    P=  0. 66

بحث 
هالیتوزیس از مشکلات شایع در کلینیکهای دندانپزشکی 
میباشد که عمدتاً در اثر تولید مواد فرار گوگردی (VSC) توسط 
ارگانیسمهای گرم منفی بیهوازی در حفره دهان ایجــاد میشـود. 
بیشتر علل پاتولوژیک موضعی و سیستمیک بــرای عارضـه مطـرح 
میباشـد. هـالیتوزیس نشـانهای از وجـود یـک بیمـاری زمینـــهای 
ــا آن حتمـاً بـاید بـهدنبال ریشـهیابی  میباشد، بنابراین در برخورد ب
علل زمینهای آن باشیم. در این تحقیق، در میان بیماران دارای بوی 
بد دهان بیشترین فراوانی مربوط به پوسیدگیهای دندانی بــود کـه 
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باعث ایجاد حفره بر روی دندانهای بیمار و ایجــاد محـل مناسـبی 
برای تجمع پلاک و گـیرغذایی گشـته اسـت. ایـن یافتـه بـا نتیجـه 
ــرچـه Rosenberg بیـان  مطالعه Rosenberg (21) مطابقت دارد. اگ
ـــاد  میکنـد کـه پوسـیدگیهـا بـهطور خـاص بـوی بـد دهـان ایج
ــیدگیهـا بـه  نمیکنند ولی به هرحال وی معتقد است که اگر پوس
ــد،  حـد کـافی بـزرگ باشـند کـه مـواد غذایـی در آن بـه دام بیفت
ــان باشـند و چـون در تحقیـق مـا  میتوانند ایجاد کننده بوی بد ده
پوسیدگیهایی که به نوعی گیرغذایی و پلاک ایجــاد میکردنـد، 
وجود داشت، بنابراین میتوانیم از آن بهعنوان یکی از اصلیتریــن 
علل ایجاد بوی بد دهان در این تحقیــق یـاد کنیـم. ضمنـاً اگـرچـه 
ــل مختلفـی داشـته باشـند ولـی  پوسیدگیهای دندانی میتوانند عل
اصلیترین علت آن بهداشــت ضعیـف دهـان اسـت، بنـابراین بـالا 
ــرفته کـه بـهحد کـافی بـرای  بردن آمار پوسیدگیهای دندانی پیش
ــل واضحـی بـر  ایجاد گیرغذایی و پلاک بزرگ بودهاند، خود دلی
عدم توجه بیماران به وضعیت دندانهای خــود و برطـرف نمـودن 
بیماریهای آن و بهطور غیرمستقیم نشــاندهنده بهداشـت ضعیـف 
دهان آنان است. این یافته با نظرات Spielman (28) مبنی بر وجود 
ــد دهـان  رابطهای مستقیم بین بهداشت ضعیف دهان وشدت بوی ب
ــه بـا  منطبق و تا حدودی با نظرات Bosy (2) و همکارانش در رابط
ــوی بـد دهـان  عدم وجود رابطهای مستقیم بین پلاک ایندکس و ب
متفاوت است. مشکل دیگری که در بیماران دارای پوسیدگیهای 
پیشـرفته دیـده میشـد، عـدم اسـتفاده بیمـار از دندانهـای طــرف 
پوسیده به علت درد بود که این امر نیز به تجمــع راحتتـر پـلاک 
ــــای  در ایــن ناحیــه از دندانهــا بــهعلت عــدم انجــام فعالیته
ــرم  فیزیولوژیک در آن سمت کمک نموده بود. در این بررسی ج
و فاکتورهای ایجادکننده گیرغذایی و پلاک نظیر پرکردگیهــای 
ــامرتب، نواقـص آنـاتومیک و غـیره دومیـن  نامناسب، دندانهای ن
علت ایجاد کننده بوی بد دهان در بیماران را تشکیل میدادند کــه 
ــر مؤثـر  تأیید کننده نظر Spielman (28) و Rosenberg (19) مبنی ب

بودن فاکتورهای ایجاد گیرپلاک در هالیتوزیس میباشد.  
علت دیگری که از شیوع بالایی در میان بیمــاران برخـوردار بـوده 
وجود پاکتهای پریودنتــال بـود کـه نشـاندهنده اهمیـت و نقـش 
پاکتها در ایجــاد هـالیتوزیس اسـت، چـرا کـه پـاکت پریودنتـال 

میتواند محل مناسبی برای به دام افتادن میکروارگانیسمهای گـرم 
منفی ایجــاد کننـده ترکیبـات فـرار گـوگـردی باشـد و نـیز محـل 
ــرم  مناسبی برای تشکیل جرم و پلاک بوده و خونریزی از دیواره ن
پاکت و گــهگاه خـروج چـرک نـیز خـود بـه ایـن مسـئله کمـک 
  (35،36) Waler مینماید. این نتیجه میتواند تــأیید کننـده نظـــــر
Spielman(28) و Berg (1) باشد که همگی دلالت بر دخیل بــودن 

پاکتهـای پریودنتـال و پریودنتیـت در ایجـاد هـالیتوزیس دارنــد. 
ــش از  علت دیگری که از شیوع نسبتاً بالایی برخوردار بود و در بی
ــان میباشـد. اگـرچـه در ایـن  نیمی از بیماران وجود داشت، بار زب
ــی  بررسی علت اصلی بوی بد دهان را بار زبانی تشکیل نمیداد ول
ــیوع نسـبتاً بـالایی برخـوردار بـود کـه ایـن مسـئله بـا  بهرحال از ش
یافتـههای Delanghe (27) و همکـاران منطبـق میباشـد ولـــی در 
ــت ایجـاد بـوی بـد  تحقیق آنان پوشش زبان بهعنوان شایعترین عل
دهان عنوان شده بود که ایــن تفـاوت میتوانـد بـهعلت اختلافـات 

ـــان دو   فرهنگـی در نـوع عـادات و رژیمهـای غذایـی متفـاوت می
 ،(14،19) Miyazaki ،(35،36) Waler ـــــلاوه جامعــه باشــد. بهعــــ

ــد سـطح پـاپیـلاری خلـف زبـان و   Spielman (28) همگی معتقدن
ــرف نظـر  پوشش آن در ایجاد هالیتوزیس نقش دارد. بههرحال ص
ــع  از علت ایجاد زبان باردار، پوشش زبانی محل مناسبی برای تجم
ــرم منفـی  پلاک، دبریهای غذایی و بهدام افتادن ارگانیسمهای گ
بیهوازی ایجاد کننده بوی بد دهان میباشد و حذف این پوشــش 
در کاهش بوی بد دهان مؤثــر خواهدبـود. در ایـن بررسـی از بیـن 
بیماران دارای هالیتوزیس 12% آنان دارای پروتز (پارسیل، کــامل، 
ثابت) بودند که بهوضوح محل مناسبی برای تجمع پــلاک و مـواد 
غذایی بودند. دنچرهای کامل و پارسیل بهوضوح بوی نــامطبوع و 
ـــهنوعی  زننـدهای در خـارج از دهـان داشـتند و در همگـی آنـان ب
بهداشت ضعیف دنچر بــه چشـم میخـورد کـه بـهنوعی در ایجـاد 
بوی بد دهان آنان نقش داشت. در بیمارانیکه پروتز ثابت (بریــج) 
داشتند، گیرغذایی در زیر پانتیک دیــده میشـد و در اغلـب آنـان 
 Spielmanالتهاب در لثه ناحیه نیز وجود داشت. این یافته بانظرات
ــر دخـالت دنچرهـای بـا بهداشـت  (28) و Rosenbeerg (19) مبنی ب

ضعیف در ایجاد بوی بد دهان منطبق میباشد.  
در مـعاینه دهان افراد دارای هالیتوزیس در چند مورد زخم دهانی  

www.SID.ir



Arc
hi

ve
 o

f S
ID

 
32        بررسی شیوع وعلل ایجاد کننده بوی بد دهان 

یا حفره در حال ترمیم دندان کشیده شده مشاهده شد که میتواند 
ــان نقـش داشـته باشـد. چـرا کـه کـانون  در ایجاد بوی بد دهان آن
ــاً خونریـزی موجـود  مناسبی برای گیرغذایی و پلاک بوده و ضمن
ــا خـون تـازه موجـود در ناحیـه بهوسـیله  در محل بهصورت لخته ب
میکروبها تجزیه شده و در ایجاد بوی بــد دهـان مؤثـر میباشـد. 
ضمن اینکه وجود زخم بــاعث میشـود کـه بیمـاران از آن طـرف 
برای جویدن غــذا اسـتفاده نکننـد کـه خـود بـاعث تجمـع پـلاک 
بیشتری میشود. این مطلب با نظـرات Bosy و همکـارانش(2،3) در 
مورد نقش زخمهای دهانی در ایجاد هالیتوزیس مطابقت دارد. در 
ـــورد خشــکی دهــان (دهیدراتاســیون)  ایـن بررسـی مـا بـه 14 م
ــانی و یـا سـابقه اسـتفاده  برخوردیم. این بیماران تعدادی تنفس ده
طولانی مدت از داروهای ضد حساسیت داشتند، کــه میتوانـد در 
ــر باشـد. حـالت دهیدراتاسـیون و کـاهش  ایجاد خشکی دهان مؤث
جریان بزاق به این دلیــل کـاهش شستشـوی مکـانیکی دبریهـای 
ــد در ایجـاد بـوی بـد  غذایی و نیز کاهش عمل بافری بزاق میتوان
 Kleinberg (28) و Spielman دهان مؤثر باشد. این یافته با نظـرات
(10) مبنـی بـر وجـود ارتبـاط میـان خشـکی دهـــان و هــالیتوزیس 

 Bosy و همکاران(25) و Rosenberg مطابقت داشته ولی با نظرات
و همکاران (2) اختلاف دارد. چرا که بهنظر آنان هیچ ارتباطی بیــن 
ــود نـدارد و ایـن اختـلاف ممکـن  خشکی دهان و هالیتوزیس وج
ـــراد فاکتورهــای  اسـت بـه ایـن دلیـل باشـد کـه در دهـان ایـن اف
گیرغذایی و سایر علل ایجاد کننده بوی دهان نیز وجــود داشـته و 
ــات شـیمیایی بـزاق صـورت گرفتـه  ثانیاً بررسی روی PH و ترکیب

است.  
در ایـن بررسـی از میــان 11 بیمــاری کــه از دخانیــات اســتفاده 
ـــهعلت اســتفاده از  میکردنـد، بـوی بـد دهـان در 2 نفـر، صرفـاً ب
دخانیات بود و با توجه به کم بودن تعداد نمونه تاحدودی میتوان 
ــایل شـد و افـرادی  ارتباطی بین استفاده دخانیات و بوی بد دهان ق
نظــیر Rosenberg (23)و Miyazaki و همکــــاران(14،15، 13) نـــیز 
ارتباط مستقیم بین استفاده از سیگار و بوی بد دهــان پیـدا نکردنـد 
ــه اسـتعمال دخانیـات نمیتوانـد نقشـی در تولیـد ترکیبـات  چرا ک
VSC داشته باشد و صرفاً بوی ناخوشایند دخانیات در دهــان آنـان 

استشمام میشود. 

افـرادی که در این مطالعه شـرکت داشتند، هیچـکدام بــه بیمـاری  
ANUG مبتلا نبودند بنابراین نمیتوان در مورد رابطه این بیمــاری 

و بوی بد دهان اظهار نظر کرد. 
در بررسی هوای خــارج شـده از بینـی بـا دهـان بسـته، حـدوداً %5 
دارای تنفس بد بو بودند و نشان میدهد که علل خــارج دهـانی از 
ــان برخـوردار هسـتند و درایـن  شیوع کمتری در ایجاد بوی بد ده
میان بیشترین فراوانی مربوط به سینوزیت و سپس تونســیلیت بـود. 
اینکه آیا واقعاً ایندو بیماری در افراد مبتلا ایجاد کننده بــوی بـد 
ــن  دهان بوده یا خیر، قطعاً نمیتوان نظر داد ولی از نظر آماری چنی

رابطــهای وجــود دارد و ایــن یافتــه بایافتــــههای قبلـــی نظـــیر 
Rosenberg (19) مبنی بر غالب بــودن راههـای تنفسـی فوقـانی در 

ایجاد بوی بد دهان مؤثر است. بههرحال با توجه به محــدود بـودن 
فراوانی علل خارج دهانی و عدم مشاهده سایر علل خــارج دهـانی 
ــان، براسـاس ایـن مطالعـه نمیتوانیـم مطلبـی  ایجاد کننده بوی ده
پیرامون وجود با عدم وجود رابطه میان ایــن عوامـل و هـالیتوزیس 

بیان نماییم. 
ــا جنـس از نظـر آمـاری تفـاوت قـابل  در زمینه رابطه هالیتوزیس ب
ــه برخـلاف نتـایج Iwakura و  ملاحظهای مشاهده نشد که این یافت
ــد دهـان  همکاران (9) میباشد چرا که در مطالعه آنان نسبت بوی ب
ــن اختـلاف را میتـوان بـه  در خانمها به آقایان 2/6 بود که البته ای
ــن در  تفـاوت جمعیتهـای مـورد مطالعـه مرتبـط دانسـت. همچنی
ــداد زنـان مراجعـهکننده بـا مـردان اختـلاف قـابل  مطالعه ما بین تع
ــه از نظـر آمـاری اختـلاف  ملاحظهای وجود نداشت در این مطالع
قابل ملاحظهای بین گروههای سنی مختلف و شیوع هــالینوزیس و 
نیز میزان تحصیلات و هالیتوزیس بهدست نیامد اگرچه افرادی که 
دارای تحصیلات دیپلم و زیر دیپلم بودنــد از نظـر شـیوع بیـش از 
سایرین دارای بوی بد دهان بودند ولــی ایـن شـیوع بـالا بـا توجـه 
بهاینکـه ایـن افـراد 72% کـل بیمـاران را تشـکیل میدادنـد از نظــر 
ــن یافتـه بیـانگر ایـن واقعیـت اسـت کـه  آماری معنیدار نشده و ای
افزایش سن افراد و افزایش تحصیلات هیچ نقشی در کاهش بــوی 
بد دهان آنان ندارد و مؤید ایــن مطلـب اسـت کـه نظـام آموزشـی 
جامعه ما هیچ قدمی در راســتای افزایـش آگـاهی افـراد نسـبت بـه 
بهداشت دهان و علل ایجادکننده بوی بــد دهـان بـر نداشـته اسـت 
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ــیوع ایـن مشـکل در افـراد تحصیلکـرده  چرا که در این مطالعه ش
دارای تحصیلات دانشگاهی مشابه افراد بیسواد و در افــراد مسـن 

تقریباً مشابه افراد جوان میباشد.  
بههرحال با توجه به اینکه علل ایجاد کننده هــالیتوزیس عمدتـاً از 
ــر گرفتـن ایـن  بهداشت ضعیف دهان ناشی میشوند و نیز با در نظ
واقعیت که نتیجه این تحقیق نشاندهنده عدم تفاوت آگاهی افــراد 
با تحصیلات بالا، متوسط و ضعیف و بیسواد در زمینه بهداشت  

 

ــوی بـد دهـان میباشـد ، انجـام برنامـه ریـزی در جــهت  دهان وب
افزایش آگاهی افراد جامعه و مخصوصاً افراد مبتلا بــه هـالیتوزیس 
ــگیری از ایجـاد بـوی  در اهمیت بهداشت دهان و نقش آن در پیش
بد دهان و یا درمان آن لازم و قطعی بنظر میرسد و رســالت یـک 
ــاهی بیمـاران در زمینـه بـوی بـد  دندانپزشک علاوه بر افزایش آگ
دهان، بایســتی راههـای درمـانی صحیـح آن را بـهخوبی شـناخته و 

بیماران را راهنمایی و درمان کند 
 .
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