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اخلاق و تعهد حرفه اي
طبابت پلي ميان علم و جامعه اس��ت و تعهد حرفه اي پايه اين پل اس��ت. به كارگيري اطلاعات 
علمي و مهارت هاي وابسته، براي برقراري سلامت انساني يك وظيفه حياتي در حرف باليني است 
و در اين رابطه نقش آفرينان گروه پزش��كي عوامل بس��يار مهم و غيرقابل جايگزين هستند. لذا بايد 
ب��ه وضوح بدانند كه علاوه بر دانش و آموزش هاي لازم عملي و تكنيكي، نياز به آموختن و اجراي 
بس��ياري از مطالب ديگر در حوزه هاي اجتماعي و فرهنگي و خصوصاً اهليت حرفه پزش��كي دارند. 
بر همين اس��اس در فرهنگ كهن ما به صاحبان حرفه طب، حكيم مي گفته اند. حكيم  بيماري را 
معالجه نمي كرده، بلكه امر خطير مداواي انساني را به عهده داشته كه به بيماري مبتلا گرديده است. 
بنابراين، نظر به لزوم حفظ جايگاه و قداس��ت مشاغل پزشكي در جامعه، ما دندانپزشكان ايرانی نيز، 
بر اس��اس سوگندمان متعهد به رعايت اخلاق حرفه ای هستيم. صادقانه می كوشيم وجدان و اصول 
اخلاق حرفه اي، راهنمای ما باشد و شان حرفه خود و اعتماد جامعه مان به اين حرفه را نگهبانی  كنيم. 
گفتار و كرداری در پيش می گيريم كه بتوان آن را الگويی برای س��لوک اجتماعی برشمرد و پيوسته 

خود را به دانش و مهارت های نوين مجهز كرده و آموختن را هرگز فرو نمی گذاريم.

در مواجهه با بیمارانمان
به آنان بردبارانه گوش فرا  می دهيم و برای شنيدن سخنشان زمان كافي اختصاص می دهيم. برای 
آنها اين حق را قائل می شويم كه در انتخاب روش درمانی نظر خود را بيان و نقش خود را ايفا كنند. 
به اعتقادات، مذهب، فرهنگ و سبك زندگی شان احترام می گذاريم و فارغ از آنها، خردمندانه به كار 
درمان خود می پردازيم. با طبابت شرافتمندانه، اعتماد بيماران به خود را به منزله گوهری پاس داشته 
و همواره مصالح بيمار را بر ترجيحات مالی خود مقدم و حاكم می دانيم. خود را از خطا مبرا نمی دانيم، 
مس��وليت اش��تباهات درمانی خود را می پذيريم و برای اصلاح يا رفع آنها می كوشيم. تنها به كاری 
دس��ت می زنيم كه در آن شايس��تگی و تبحر كافي داريم. آنچه برای ارتقاء س��لامت دهان و درمان 
دندانپزشكی مراجعين از ما ساخته است را بدون كوتاهي انجام می دهيم و متعهدانه كرامت بيمارمان 
را فراتر از توانايی او در پرداخت هزينه ها پاس می داريم. در رابطه با س��لامت آحاد مختلف مردم در 
جامعه بی تفاوت نبوده و نهايت سعی و تلاش خود را برای ارتقاء سلامت دهان و كيفيت زندگی آنها، 

مخصوصا گروه های هدف تعيين شده بكار خواهيم بست.

در مواجهه با همکارانمان
اختلاف نظر ها را می پذيريم، برای يكديگر احترام قائليم و فراموش نمی كنيم همكارمان نيز چون 
خود ما جائزالخطاست. آبروی همكارانمان را همچون حيثيت خود پاس می داريم و مشاوره و ارجاع 

را بسان دو امتياز ويژه ی صنفی قدر می دانيم.
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مقدمه وزير محترم بهداشت، درمان و آموزش پزشکي

بسمه تعالي
آموزش در رشته دندانپزشكی در راستای توسعه و تعميق دو مقوله علم و مهارت است كه در صورت 

تناسب با نيازهای هر جامعه می تواند به عنوان فعاليتی هدفمند توصيف گردد.
بهبود امر س��لامت دهان و دندان جامعه نيز بايد متناس��ب با توس��عه و پيشرفت های آموزشی و 
پژوهشی در دانشگاه های كشورصورت گيرد تا بدين ترتيب اهداف و اولويت های حوزه سلامت دهان 
متاثر از تحولات علمی تعيين گردد. تقويت نگرش سلامت محور نيز مستلزم تصحيح مستمر شيوه 
های توانمند س��ازی متوليان اين حوزه اس��ت كه آن نيز تلاش مضاعف صاحبان اين حرف را می 
طلبد تا با ايجاد فرهنگ و جلب مش��اركت گروه های هدف جامعه، س��هم و نقشی درخور يك الگو 

را ارائه دهند.
دبيرخانه شورای آموزش دندانپزشكی و تخصصی، به منظور ارج نهادن به خلاقيت و فعاليت های 
آموزشی و پژوهشی صاحبان رشته های مختلف اين حرفه، با بهره گيری از توانمندی و قابليت های 
علمی همكاران علاقمند از دانشكده های دندانپزشكی سراسر كشور و با جلب مشاركت ظرفيت های 

موجود، زمينه تامين، رشد و تعالی اين مهم را فراهم آورده است. 
پيام اصلی در تدوين كتب مرجع ملی دندانپزشكی عمومي، سامان دهی ميان اجزاء و عناصر منابع 
علمی جهانی با اطلاعات بومی در ساختاری استاندارد جهت تسهيل دسترسی به  علوم كامل و فراگير 

در رشته های متفاوت دندانپزشكی در ايران است.
ضمن تش��كر فراوان از همه اس��اتيدي كه در تدوين اين مجموعه ارزشمند كوشش نموده اند، اميد 
اس��ت مجموعه حاضر در جهت ايجاد نگرش س��لامت محور و ارتقاء سطح سلامت دهان در جامعه 

مؤثر واقع گردد. 

    دكتر سید حسن هاشمي
    وزير بهداشت، درمان و آموزش پزشکي
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مقدمه معاون محترم آموزشي وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکي

بسم الله الرحمن الرحيم
وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشكي بر طبق قانون مصوب مجلس شوراي اسلامي، علاوه بر 
مسئوليت و توليت بهداشت و درمان در كشور جمهوري اسلامي ايران، متولي آموزش عالي در حوزه 
سلامت و علوم ميان رشته اي مرتبط با سلامت نيز مي باشد كه خوشبختانه، دستاوردهاي جمهوري 
اسلامي ايران پس از انقلاب شكوهمند اسلامي در زمينه آموزش عالي و تربيت منابع انساني بخش 

سلامت چشمگير، ملموس و افتخارآميز بوده است. 
در دو دهه گذش��ته دانش��گاه هاي علوم پزشكي در بخش آموزش و پژوهش تلاش و فعاليت هاي 
ش��ايان و موث��ري انج��ام داده اند كه ماحصل آن به گواهي آمارهاي منتش��ره توس��ط س��ازمان ها 
ونهادهاي داخلي و خارجي علم س��نجي، رش��د سهم جمهوري اسلامي ايران در توليد علم در جهان 
مي باش��د. بر اساس همين بررسي ها، علوم دندانپزشكي در انتش��ار نتايج پژوهش هاي انجام شده و 
آموزش دندانپزش��كي از جايگاه حائز اهميتي برخوردار بوده است. تحولات در رشته دندانپزشكي و 
تخصص هاي مربوطه در س��ال هاي اخير ش��رايط جديدي را رقم زده، كه نيازمند توجه جدي به آنها 

جهت برنامه ريزي هاي آتي است.
در راس��تای تدوين برنامه تحول آموزش عالی حوزه س��لامت، تدوين كتب مرجع ملي در راستای 
بومی سازی دانش موجود در حيطه های مختلف به عنوان يكی از راهبردهای اين برنامه مورد حمايت 
قرار خواهد گرفت. در همين راس��تا و با عنايت به اهميت كاربست نتايج پژوهش هاي انتشار يافته و 
همچنين پاسداشت زبان فارسي به عنوان نماد هويت ملي، دبيرخانه شوراي آموزش دندانپزشكي و 
تخصصي، برنامه ريزي و مديريت تأليف كتب مرجع ملي دندانپزش��كي را به عنوان يك اولويت در 
سياست هاي اين دبيرخانه مورد توجه قرار داده و اكنون با گذشت كمتر از دو سال، با جديت مسئولان 
ش��وراي آموزش دندانپزشكي و تخصصي و اعضاي محترم هيئت علمي دانشكده هاي دندانپزشكي 

سراسر كشور، تأليف و انتشار سلسله كتب مرجع ملي دندانپزشكي عمومي تحقق يافته است.
اينجانب ضمن تش��كر از جناب آقاي دكتر ضيايي معاونت محترم آموزشي سابق وزارت متبوع كه 
حمايت هاي ويژه اي از اين حركت علمی داشته و همچنين تقدير از تلاش هاي ارزشمند جناب آقاي 
دكتر عس��گري دبير محترم شوراي آموزش دندانپزش��كي و تخصصي، از كليه اساتيد محترم دست 
اندركار اين اقدام علمي و ملي قدرداني نموده و توفيق همگان را در راه اعتلاي نظام سلامت كشور 

از خداوند متعال خواستارم.
     دكتر باقر لاريجاني

     معاون آموزشي
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مقدمه دبیر محترم شوراي آموزش دندانپزشکي و تخصصي

بسم الله الرحمن الرحيم
با حمد و سپاس پروردگار متعال و درود بر پيامبر عظيم الشان و خاندان مطهرش،

اكنون كه به حول و قوه الهي، كار نگارش و چاپ كتب مرجع ملي دندانپزشكي عمومي به سرانجام 
رس��يده و اين كتب در اختيار علاقمندان قرار مي گيرد، طليعه گفتار را به حديثي از امام صادق عليه 

 السلام مزين كنيم كه فرمودند:
 ِ ِ وَ عَمِلَ لِلهّه ��ماواتِ عَظيما فَقيلَ: تَعَلَّمَ لِلهّه ِ دُعِیَ فی مَلكَُوتِ السَّ مَن تَعَلَّمَ العِلمَ وَ عَمِلَ بهِِ وَ عَلَّمَ لِلهّه

؛ِ وَ عَلَّمَ لِلهّه
هر كس برای خدا دانش بياموزد و به آن عمل كند و به ديگران آموزش دهد، در ملكوت آسمان ها 
به بزرگی ياد شود و گويند: برای خدا آموخت و برای خدا عمل كرد و برای خدا آموزش داد )الذريعه 

الی حافظ الشريعه ج1،ص56(.
يك��ي از الزامات مهم براي اطمينان از صحت انجام كارهاي بزرگ، اين اس��ت كه اقدامات انجام 
ش��ده، منبعث از اس��ناد بالادستي و شواهد علمي پشتيبان باش��ند. بر طبق سند چشم انداز جمهوري 
اس��لامي ايران در افق 1404 هجري شمس��ي، به عنوان مهم ترين سند توسعه كلان كشور پس از 
انقلاب اس��لامي، ايران كشوری توس��عه يافته با جايگاه اول علمی و فناوری در سطح منطقه است. 
نقش��ه جامع علمي كش��ور نيز جمهوري اس��لامي ايران را در افق 1404 در علم و فناوري، كشوري 
مي داند كه در مرزهاي دانش پيشتاز و در جهان داراي مرجعيت علمي است. حوزه معاونت آموزشي 
وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي نيز در چشم انداز 1404،  احراز جايگاه اول مرجعيت علمي 
منطقه در آموزش علوم پزشكي را نشانه گرفته و دبيرخانه شوراي آموزش دندانپزشكي و تخصصي، 
در دوران دولت اعتدال، تدبير و اميد، تدوين كتب مرجع ملي دندانپزشكي عمومي را به عنوان يكي 

از مهم ترين اهداف اصلي خود نشانه گرفته است.
بر اساس شواهد، كشور عزيزمان ايران در سال 2013 ميلادي در حوزه علوم پزشكي و دندانپزشكي 
در مي��ان كش��ورهاي منطقه خاورميان��ه در مقام دوم ق��رار دارد. اما وقتي اين رتب��ه بندي در ميان 
تمامي كش��ورهاي دنيا صورت مي پذيرد، كش��ور ما در حوزه علوم پزشكي در رتبه بيستم و در علوم 
دندانپزش��كي در رتبه دوازدهم جهاني قرار مي گيرد، كه براي دندانپزشكي كشور جاي بسي افتخار 
است. اين موضوع نشانگر وجود ظرفيت هاي علمي مناسب و مكفي در حوزه علوم دندانپزشكي است 

كه از شروط لازم براي مرجعيت علمي در اين گستره تلقي مي گردد.
مش��اركت بيش از شش��صد تن از اس��اتيد محترم در امر نگارش كتب مرجع دنداپزشكي عمومي، 
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اهتمام وي ژه و عزم راس��خ نظام آموزش علوم دندانپزش��كي به مقوله مرجعيت علمي را به شايستگي 
هوي��دا نمود، به نحوي كه نگارش متون اين كتب كه از خ��رداد ماه 1393 آغاز گرديده بود پيش از 

پايان سال 93 به سرانجام و كار نشر آنها در نيمه اول سال 94 به پايان رسيد.
اميد مي رود كه اين »جهاد عتيق« كه در س��ايه الطاف باريتعالي و با همت همه دست اندركاران، 
مايه اي براي مباهات نظام آموزش دندانپزشكي كشور محسوب مي شود، در سال هاي آينده استمرار 
يافته و بتواند انجام تحقيقات پايه و كاربردي را توس��عه، عملكرد نظام آموزش دندانپزشكي را ارتقا، 
ارايه خدمات س��لامت دهان به مردم ش��ريف را تقويت و جايگاه جهاني كشور عزيزمان ايران را در 

حوزه علوم دندانپزشكي تعالي بخشد.

   دكتر سعید عسگري
   دبیر شوراي آموزش دندانپزشکي و تخصصي
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بسمه تعالی
" پیشگیری بهتر از درمان است " امام علی )ع(

عليرغم پيشرفت های شگرف در علوم پزشكی و كسب توفيقات فراوان در درمان بيماريهای نادر و 
صعب العلاج، شاهد غفلتی بسيار آشكارا در حوزه پيشگيری از بيماريها بطور اعم و بيماريهای دهان 
و دندان بطور اخص می باشيم. اين بی توجهی موجب شيوع گسترده پوسيدگی دندان و بيماريهای 
پريودنتال تا ايجاد اپيدمی خاموش گرديده اس��ت.  بيش از يكصد س��ال اس��ت كه روشهای علمی، 
اثربخشی روشهای پيشگيری از بيماريهای دهان و دندان را به اثبات رسانده ولی بيش از 1400 سال 
است كه پيشگيری از بيماريهای دهان مورد تاكيد مبانی مذهبی ما قرار داشته و روايات متعددی از 
ائمه اطهار هميشه چراغ راه ما بوده است. در روايتی از پيامبر اسلام )ص( نقل شده است كه ايشان  
فرمودند: "جبرئيل همواره مرا به مسواک زدن سفارش می كرد تا جايی كه گمان بردم بزودی امری 
واج��ب خواهد ش��د" جبرئيل اين پيام را از كه آورده؟ از جان��ب خداوند متعال! آيا روايت ديگری می 

شناسيم كه از جانب خداوند متعال با اين صراحت برای حفظ سلامت تاكيد شده باشد؟ 
اما مشكل كجاست كه عليرغم اين غنای علمی و مذهبی وضعيت سلامت دهان و دندان در كشور 
ما مطلوب نيست؟ چرا كشورهای اسكانديناوی موفق می شوند كه با استفاده از روشهايی بسيار ساده 
اين دو بيماری شايع )پوسيدگی دندان و بيماری های لثه( را كنترل نموده به نحوی كه بيش از %95  
كودكان در طول 25 سال گذشته پوسيدگی دندان را نديده اند؛ ولی شيوع اين بيماريها در كشور ما 
طی دهه های اخير پيوس��ته در حال افزايش بوده است. دو علت در پاسخ به اين سوال قابل بررسی 
اس��ت. اول آنكه وزارت بهداش��ت طی دهه های اخير توجه لازم را به اين امر بس��يار مهم معطوف 
نداش��ته و اقداماتی كه در دهه اول بعد از انقلاب با توجه خاص به مناطق روس��تايی و محروم كشور 
آغاز شد، تداوم نيافت و از سوی ديگر آموزش دندانپزشك در كشور هميشه با رويكرد درمان محوری 
انجام می گرفت و لذا دندانپزش��كان از آگاهی لازم برای بكارگيری روش��های پيشگيری در جامعه 
برخوردار نبودند. خوش��بختانه در س��الهای اخير اين دو مشكل مورد توجه خاص مسئولين در وزارت 
بهداشت قرار گرفته، مقام عالی وزارت به عنوان فردی پيش تاز با استفاده از نظرات اساتيد دانشگاهها 
و كارشناس��ان خبره كشور، رهبری تحول س��لامت دهان را در كشور به عهده گرفته اند. اما در بعد 
دوم كه مربوط به آموزش دانشجويان رشته دندانپزشكی می باشد، با درايت دبيرخانه شورای آموزش 
دندانپزشكی و تخصصی، درس سلامت دهان و دندانپزشكی اجتماعی در برنامه آموزشی اين رشته 
قرار گرفته و اكنون با همتی عالی نس��بت به تدوين كتاب مرجع برای استاندارد سازی آموزش و نيز 

بومی سازی محتويات آن اقدام می گردد.
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ضمن تشكر از جناب آقای دكتر سعيد عسگری، دبير محترم شورای دندانپزشكی و تخصصی برای 
انجام اين ابتكار بسيار پر ارزش و سركار خانم دكتر جميله قدوسی دبير محترم هماهنگی تدوين كتب 
دندانپزشكی؛ از فرد فرد همكارانی كه در تدوين اين كتاب تلاش نمودند تقدير نموده، اميد است كليه 
همكاران گرامی بطور پيوس��ته در پربارتر نمودن اين مجموعه مساعدت نموده و با ارسال پيشنهادات 
سازنده و منابع مرتبط به كميته بازنگری برای ويرايش دوم كمك نمايند. موفقيت همگان را در ارتقاء 
سلامت دهان و دندان در ايران از درگاه الهی مسئلت نموده، اميدوارم با تمهيدات لازم تا سال 1404 
پوس��يدگی دندان و بيماريهای لثه در كودكان زير 12 س��ال ريشه كن شده و جايگاه برترين شاخص 
س��لامت دهان در منطقه را بدست آورده و به عنوان الگويی عملی و مناسب برای كشورهای منطقه 

مديترانه شرقی معرفی گرديم.    

دكتر محمد حسین خوشنويسان 
 دبیركمیته راهبردی و سرپرست نويسندگان كتاب ملی 

سلامت دهان و دندانپزشکی اجتماعی
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فصل1
مقدمات و اصول دندانپزشکی اجتماعی

پس از مطالعه این فصل دانشجو باید قادر باشد:
  تعریف و تاریخچه رشته سلامت دهان و دندانپزشکی اجتماعی را بیان کند.
  اهداف و حیطه رشته سلامت دهان و دندانپزشکی اجتماعی را توضیح دهد.

  مشخصات و محتوای کلی کتاب را بداند.
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فصل 1

بيماری ه��ای پریودنت��ال از دیرباز ش��ایع ترین بيماری های 
مردم جهان به شمار می رود. تصاویر و نوشته هایی در دست 
است که برخی از درمان های بکار رفته، نظير کشيدن دندان 
و یا مرهم گذاش��تن بر عفونت های دهانی برای افراد جامعه 
انجام می گرفته، اما بنا بر آنچه مش��هود است، پيشگيری از 
بيماری های دهان و دندان یا تلاش در جهت انجام اقداماتی 
که منجر به حفظ س��لامتی دهان و دندان توده های جامعه 
بش��ود، بندرت مورد توجه بوده اس��ت. تنها وس��يله ای  که 
سابقه ای  نسبتاً طولانی داشته و در اغلب کشورهای اسلامی 
طی قرن ها اس��تفاده می ش��ده چوب درخت اراک است که 
با جویدن قس��مت  انتهایی، رش��ته های این چوب با شکلی 
ش��بيه به مسواک های امروزی در آمده که برای تميز کردن 
دندان ها از آن استفاده می شود. این سنت هنوز هم درميان 

مردمان برخی از کشورها رواج دارد. 

هدف از نگارش این کتاب
رشته سلامت دهان و دندانپزشکی اجتماعی جوان ترین 
رشته ایجاد ش��ده در کش��ور ما در حوزه دندانپزشکی می 
باش��د. این رشته در سال ١٣٨۴ برای اولين بار در دانشکده 
دندانپزش��کی شهيد بهش��تی به صورت یک دوره مشترک 
با دانش��گاه هلس��ينکی فنلاند ایجاد و پ��س از اتمام اولين 
دوره، به تدریج در چهار دانش��گاه دیگر نيز راه اندازی ش��د. 
اکثر فارغ التحصيلان این رش��ته در مقطع PhD مسئوليت 
آموزشی در دانشکده های دندانپزشکی کشور را عهده دار می 

مقدمه
دهان تنها راه برقراری ارتباط انس��ان ب��ا دیگران بوده و 
به عنوان اولين بخش از دستگاه گوارش، نقش بسيار مهمی 
را در اولين مرحله آماده س��ازی غ��ذا برای هضم و جذب به 
عه��ده دارد. همچنين نقش لب ه��ا و دندان ها در صحبت 
ک��ردن و طرز صحي��ح ادای کلمات بر هيچ کس پوش��يده 
نيس��ت. از آنج��ا که موقعي��ت آناتوميکی ده��ان کاملًا در 
معرض دید همگان است، مسئله زیبایی نيز به سه عملکرد 
یا فانکش��ن قبلی دهان و دندان ها اضافه می ش��ود. در زمان 
حاضر موضوع زیبایی آن قدر گسترش یافته که بخش عمده 

مطالبات درمان های دندانپزشکی را تشکيل می دهد.
دندان ها بس��يار حس��اس بوده و س��لامت آن ها نيازمند 
مراقبت روزانه اس��ت تا هميش��ه س��الم و زیبا بوده و قادر 
به ایفای نقش خود باش��ند؛ اما عدم توج��ه کافی می تواند 
به سرعت دندان ها را دچار مشکلات عدیده کرده و درد و رنج 
فراوانی را ایجاد نماید. این مش��کلات را تمام مردم در طول 
تاریخ تجربه کرده و همچون بيماری های س��ایر اعضاء بدن 
از ساليان دور باعث تألم نوع بشر بوده است. بر اساس منابع 
موجود، انسان نيز همواره در تلاش برای یافتن راه هایی برای 
رهایی از این ناراحتی ها بوده اس��ت. در این خصوص شواهد 
یافت ش��ده از تمدن های قدیمی جهان، از جمله آثار یافت 
ش��ده در موميایی های زمان فراعنه، نشان دهنده تلاش های 
جوامع انسانی برای درمان مشکلات و ناراحتی های مردم در 

زمان های بسيار دور می باشد )١(. 
بيماری ه��ای ده��ان و دن��دان به خصوص پوس��يدگی و 

www.konkur.in



مقدمات و اصول دندانپزشکی اجتماعیفصل 1

21

باش��ند. اما متنوع بودن منابع این درس برای دانش��جویان 
مقطع عمومی رشته دندانپزشکی در دانشکده های مختلف 
کار ارزیابی نهایی را دش��وار می نمود. همچنين با توجه به 
محدودیت منابع فارس��ی در این رشته، کتاب حاضر اولين 
کتاب مرجعی اس��ت که ب��رای تدریس در دانش��کده های 

دندانپزشکی کشور تدوین گردیده است.
ب��ا یک ن��گاه ب��ه تم��ام دروس مختلفی که در رش��ته 
دندانپزشکی تدریس می شود و تقریباً تمام نيازهای درمانی 
مردم را پوش��ش می دهد، شاید این س��ؤال مطرح شود که 
جایگاه و ضرورت این درس چيست و علت وجودی آن کدام 
است؟ با کمی تأمل متوجه می شویم که پاسخ به این سؤال 
چندان مش��کل نيست؛ زیرا بررسی و ارزیابی عملکرد حرفه 
دندانپزش��کی در گذش��ته و حال نش��ان می دهد که عمده 
فعاليت های انجام شده در دندانپزشکی، با الگوگيری از رشته 
پزش��کی صرفاً با دید و گرایش درمانی ب��وده که همچنان 
ادام��ه دارد. در اکث��ر کش��ورهای جهان و از جمل��ه ایران، 
نظام آموزش دندانپزش��کی با نگرش درمانی طراحی شده، 
به همين دليل دندان پزش��کان فارغ التحصيل، کليه مطالب 
علمی، دانش و مهارت های عملی خود را حول محور درمان 
فرا گرفته اند؛ به عبارت دیگر دندان پزش��ک تربيت شده در 
این نظام آموزش��ی غالباً آموخته اس��ت که چگونه بيماران 
را درم��ان کند و راه های مختلف درم��ان را بداند؛ اما باور و 
اعتقاد درستی به مراقبت های جامع دندانپزشکی با رویکرد 
پيش��گيری اوليه در جامعه آموزش داده نش��ده و به همين 
ترتيب، بهداش��ت و سطوح مختلف پيش��گيری مورد توجه 
نبوده اس��ت. بر اساس چنين نگرشی، شاغلين دندانپزشکی 
به عنوان افرادی با س��طح اطلاعات نا کاف��ی در این زمينه، 
ق��ادر به رفع  نيازهای واقعی جامعه نبوده و صرفاً به درمان 
بيماران مراجعه کننده پرداخته و معمولاً تمرکز خدمات ارائه 
ش��ده نيز بر شکایت اصلی بيماران است یا درمان بر اساس 
تمایل و درخواست بيمار ارائه می شود. در این شرایط، افراد 
نيازمن��د درمان که فاقد توان مال��ی و حمایت بيمه ای می 
باش��ند، کمتر به خدمات دندانپزش��کی دسترس��ی داشته. 
بخص��وص افرادی که در نقاط دورافت��اده یا محروم زندگی 
می کنند، معمولاً از دسترس��ی به خدمات بخش خصوصی 
بی بهره اند. غافل از اینکه تمام جامعه و مخصوصاً کسانی که 
هنوز مش��کلی ندارند و به دندانپزشکی مراجعه نمی کنند، 
نياز به مراجع��ه منظم برای مراقبت های دندانی داش��ته و 

باید ضمن انجام معاینات منظم دوره ای  آموزش کافی برای 
مراقبت های ش��خصی روزانه خود داش��ته باشند. اینجاست 
که نقش دندانپزش��کی با الگو و گرایش جامعه نگری مطرح 

می شود.
در این رویکرد، نظام ارائه خدمات دندانپزشکی مطرح شده و 
نشان می دهد که اساساً فعاليت های بهداشتی درمانی در این 
بخش بر مبنای نگرش و جهت گيری به س��مت جامعه بوده 
و مشتمل بر انجام خدمات دندانپزشکی پيشگيری می باشد 
و هرگونه اقدامی با تأکيد بر بهداشت و پيشگيری برای کليه 
اقشار جامعه و آحاد مردم اعم از افراد سالم و بيمار باید انجام 
گيرد.  علاوه بر این، در این نظام خدماتی، با انجام  بررسی 
مس��تمر وضعيت س��لامت دهان و ب��رآورد نيازهای جامعه 
می توان خدمات پيشگيری یا مراقبتی را به طور اختصاصی 

برای گروه های هدف و پرخطر جامعه نيز ارائه نمود.

تاریخچه س�لامت عمومی ده�ان و دندان در جهان و 
ایران

لازم به ذکر اس��ت که تأمين "س��لامت در جوامع" یک 
مش��کل جدیدی بوده و یک عل��ت آن محدودیت منابع در 
مقابل تقاضاهای بس��يار در سيس��تم های مراقبت سلامت 
اس��ت. همچنين این مش��کل مختص کش��ورهای در حال 
توس��عه با منابع ش��دیداً محدود نبوده، بلکه ثروتمندترین 
کش��ورهای جهان مانند ایالات متحده، آلمان و بریتانيا نيز 

با چنين مشکلاتی در سطوح مختلف مواجه می باشند)2(.
بدین جهت از اواس��ط قرن نوزده��م ميلادی متفکرین و 
سياست گذاران امر بهداشت و درمان با همکاری متخصصين 
علوم اجتماعی در کشورهای صنعتی به فکر ایجاد نظام هایی 
افتادند که در راس��تای آن بتوان ب��ه همه طبقات اجتماع، 
اعم از فقير و غنی یا ش��هری و روس��تایی خدمات سلامت 
را ارائه نمود. به همين منوال ابتدا نظام س��لامت عمومی١ و 
متعاقب آن در اوایل قرن بيستم نظام سلامت عمومی دهان 
و دن��دان2، به عنوان یکی از زیرمجموعه های نظام س��لامت 
عمومی، در اروپا و آمریکا تش��کيل شد و به تدریج به عنوان 
راه حل و پاسخ مناسبی برای گسترش خدمات پيشگيری و 
درمانی همگانی در حيطه دندانپزشکی مورد توجه و تأکيد 

قرار گرفت.

1. Public Health
2. Dental Public Health
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و درمان کشور را تحت یک مدیریت واحد بکار گيرد. سپس 
نظام ارائه خدمات بهداشتی درمانی، در قالب سيستم شبکه 
بهداش��تی درمانی کشور تقویت ش��د. در سال ١٣6١ طرح 
بهداشت کاران دهان و دندان نيز در مجلس شورای اسلامی 
به تصویب رس��يد که بيش از 2000 نفر از داوطلبان بومی 
مناطق محروم سراسر کشور را برای ارائه خدمات پيشگيری 
و سطح یک دندانپزشکی تربيت کرد. در سال ١٣7۴ ادغام 
طرح بهداش��ت دهان در نظام ارائه خدمات بهداشتی اوليه 
)PHC( صورت گرفت. سپس به دليل احساس نياز به اینکه 
کليه دندانپزش��کان بایستی با مسائل بهداشت و پيشگيری 
آش��نایی داشته باش��ند، در س��ال ١٣7٩ دبيرخانه شورای 
آموزش��ی دندانپزشکی و تخصصی افزودن واحدهای نظری 
و عملی، درس »دندانپزشکی جامعه نگر« به برنامه آموزش 

دوره دکترای عمومی دندانپزشکی را تصویب نمود.
گرچه بيش از نيم قرن از س��ابقه رش��ته سلامت عمومی 
دهان و دندان٣ در جهان می گذرد، در کش��ور ما این رش��ته 
تقریباً از نوپاترین تخصص های رش��ته دندانپزشکی بوده، اما 
این رشته دارای غنی ترین پشتوانه علمی و تجربی دانشمندان 
مختلف در اقصی نقاط جهان می باشد بنحوی که می توان با 
استفاده از این تجربيات ارزشمند و گران بهای دیگر کشورها، 
قدم های بس��يار بلندتری را برای حص��ول بهترین نتایج در 

کمترین زمان ممکن را در کشور تجربه نمود.  
با توجه به برنامه چش��م اندازه بيس��ت  ساله کشور برای 
ارتق��اء س��لامت در جامعه و برقراری عدال��ت اجتماعی که 
سلامت یکی از اصول اساسی آن است، رشته سلامت دهان 
و دندانپزشکی اجتماعی از اهميت خاصی در ارتقاء سلامت 
ده��ان آحاد مردم، و ارتقاء س��طح آم��وزش و پژوهش های 
کاربردی در سطح جامعه و پيشگيری از بيماری های دهان و 
دندان و به تبع آن ارتقاء سلامت عمومی برخوردار می باشد.

تعریف سلامت عمومی دهان و دندان 
نخس��تين بار، انجمن سلامت دهان و دندان امریکا ۴ که 
در س��ال ١٩5۴ ميلادی تأسيس ش��د، با همکاری شورای 
آموزش��ی انجمن دندانپزش��کی آمریکا  5 ب��ا اصلاح تعریف 
ارائه ش��ده توسط وینسلو )۴( در خصوص سلامت عمومی، 
س��لامت دهان و دندان را  این چنين تعریف کرد: "دانش و 
3  Dental Public Health
4  American Board of Dental Public Health (ABDPH)
5  American Dental Association (ADA)

فعاليت های س��ازمان یافته برای مراقبت های دندانپزشکی 
و پيش��گيری از بيماری ه��ای ده��ان و دندان در س��ال های 
آخ��ر قرن نوزدهم آغاز ش��د. بين س��ال های ١٩50-١٩20 
پيشرفت های چشمگيری در حيطه دندانپزشکی و بخصوص 
دندانپزشکی پيشگيری درکش��ورهای پيشرفته حاصل شد. 
بس��ياری از عوامل ایجادکننده پوس��يدگی شناسایی شده و 
نقش ویتامين ها بخصوص ویتامين های C و D و سایر عوامل 
تغذیه ای در سلامت دهان و دندان تعيين شد و اثر فلوراید در 

پيشگيری از بيماری های دهان و دندان به اثبات رسيد )١(.
در س��ال ١٩٣7 ميلادی انجمن دندانپزش��کی اجتماعی 
آمریکا که نقش مؤثری در تأیيد و تصویب این رشته و پيشبرد 
اهداف آن داش��ت، تأس��يس و به دنبال آن در س��ال ١٩۴5 
ميلادی سلس��له تحقيقات بالينی کنترل شده ای در رابطه با 
تأثير افزودن فلوراید به آب آشاميدنی در ایالت های نيویورک 
و ميش��يگان آغاز ش��د. این تحقيقات تأثير بسيار مهمی در 
پيش گيری از پوسيدگی های دندانی در سطح جامعه را اثبات 
کرده و س��پس به عن��وان یکی از اقدامات اساس��ی در زمينه 
دندانپزشکی اجتماعی محسوب و مورد تأیيد قرارگرفت )٣(.

در س��ال ١٩50 ميلادی، دندانپزشکی اجتماعی١ به عنوان 
یک��ی از نه رش��ته تخصصی دندانپزش��کی از ط��رف انجمن 
دندانپزش��کی آمریکا مورد تأیيد قرار گرفت. نهایتاً در س��ال 
2000 ميلادی برای نخستين بار سرجن جنرال2 که بالاترین 
مقام مس��ئول در نظام س��لامت عمومی آمریکا محس��وب و 
معمولاً از طرف ش��خص رئيس جمهوری انتخاب می ش��ود، 
گ��زارش خ��ود را مبنی بر 50 س��ال پس از ش��روع فعاليت 
دندانپزشکی اجتماعی ارائه کرد. این اولين گزارش اختصاصی 
در مورد وضعيت س��لامت دهان در آمریکا است. اولين پيام 
در زمينه وضعيت س��لامت ده��ان در این گزارش چنين بود 
که "س��لامت دهان یکی از اجزاء اساسی سلامت و تندرستی 
عمومی است که باید بيشتر از گذشته و در ارتباطی تنگاتنگ 

با سلامت عمومی مورد توجه و پيگيری قرار گيرد" )٣(.

تاریخچه در ایران
با تصویب مجلس شورای اسلامی، در سال ١٣6١ شمسی، 
وزارت بهداری به "وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی" 
تبدیل شد تا تمام امکانات و نيروهای موجود در امر بهداشت 

1 Dental Public Health
2. Surgeon General
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هنر پيشگيری و کنترل بيماری های دهان و دندان با هدف 
ارتقاء س��لامت دهان و کيفيت زندگی از طریق تلاش های 

سازمان یافته اجتماعی")5(. 
در بينش دندانپزش��کی اجتماعی، هر گ��روه دارای وجوه 
مش��ترک )مثلا گروه س��نی کودکان زیر 2 سال، ٣-6 سال و 
غيره( از جامعه در حکم یک بيمار تلقی ش��ده و برنامه ریزی 
های سلامت دهان بر مبنای نيازهای آن گروه از جامعه تدوین 
می گردد. همچنين این رش��ته به آموزش س��لامت دهان و 
دندان، پژوهش های کاربردی، مدیریت برنامه های س��لامت 
دهان و دن��دان و انجام مداخلات پيش��گيری ب��رای کنترل 
بيماری های دهان و دندان با رویکرد اجتماعی توجه دارد )6(.

برنامه های سلامت عمومی دهان و دندان با اندیشه ارتقاء 
س��لامت کليه گروه های سنی، به انجام مداخلات و خدمات 
پيشگيری در سطح جامعه تمرکز دارد، امّا این روش با رویکرد 
ارائه خدمات درمانی در کلينيک برای افراد، تفاوت دارد؛ اما 
در عين حال مراحل مختلف کار فردی که در کلينيک ارائه 
می ش��ود با مراحل کاری که برای یک گروه در جامعه انجام 

می شود تشابه و نزدیکی بسيار دارد )جدول ١-١(. 
بدین صورت که نظام س��لامت عمومی ابتدا با اس��تفاده 
از روش های مناس��ب اپيدميولوژیک به بررس��ی مشکلات 
و نيازهای مرتبط با س��لامتی در جامعه و شناس��ایی آن ها 
می پردازد، سپس با تجزیه وتحليل داده ها و اطلاعات به دست 
آمده نس��بت به طراحی برنامه ها و ارائه مداخلات مناس��ب 
اق��دام کرده و پس از تأمين بودجه )معمولاً از منابع دولتی( 
آن ها را به اج��را درمی آورد و در پایان به ارزیابی برنامه ها و 
مداخلات انجام ش��ده پرداخته و نس��بت به ادامه یا اجرای 

برنامه   تغي��ر یافته روش های بهينه را ب��رای تأمين و ارتقاء 
س��لامتی بکار می گيرد. در حالی ک��ه معمولا در خصوصی 

صرفاً تمرکز روی یک بيمار به طور انفرادی می باشد )2(.

اجزاء و حیطه های کاری رشته
س��لامت عموم��ی ده��ان و دن��دان به عنوان رش��ته ای 
تخصصی، حيطه گسترده ای است که بر مبنای یک سلسله 
علوم مختلف پایه گذاری شده که در کنار یکدیگر باعث غنی 
شدن ارزش و اعتبار آن می شود. بخشی از این علوم شامل، 
اپيدميولوژی، ارتقاء س��لامت، آمار پزشکی، جامعه شناسی 
و روانشناس��ی، اقتصاد سلامت، مدیریت و طراحی خدمات 
س��لامت، عملکرد مبتنی بر شواهد و جمعيت شناسی است 
)2, 7(. هر یک از این حيطه ها به نوبه خود به امور و مسائل 
مرتب��ط و مبتلا به این حوزه می پردازند. همچنين به عنوان 
بخش��ی از فعاليت های بهداش��تی، به دنبال افزایش تمرکز 
حرفه دندانپزشکی بر طيفی از عوامل مؤثر بر ارتقاء سلامت 
دهان بوده و از مؤثرترین ابزارها و روش ها برای پيشگيری از 

بيماری های دهان استفاده می کند )2(.

اسامی مختلف رشته
اگرچه در بسياری از منابع و تأليفات اصطلاحات متعددی 
نظير آنچ��ه در ذیل آورده ش��ده در خصوص نظام عمومی 
سلامت دهان و دندانپزش��کی اجتماعی مورد استفاده قرار 
گرفته اند، اما برای درک بهتر معنی و مفهوم این اصطلاحات 

تا حدودی به مقایسه آن ها می پردازیم.
 Dental Public Health

جدول 1-1: مقایسه مراحل ارائه خدمات انفرادی و اجتماعی

ارائه خدمت گروهی در جامعه2 ارائه خدمت انفرادی در کلینیک1 

ارزیابی نياز گروهمعاینه بيمار
تحليل داده هاتشخيص بيماری

طراحی برنامهتعيين طرح درمان
 کسب تأیيدیه کميته اخلاق برای اجرای برنامهکسب رضایت آگاهانه برای انجام

اجرای برنامهارائه ترکيب مناسبی از مراقبت، معالجه و پيشگيری
 تأمين بودجه کلی توسط دولت )پرداخت سهم بيمار(پرداخت هزینه توسط بيمار

ارزیابی، نقد و بررسی )برنامه(ارزیابی خدمات ارائه شده
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 Community Dental Health
 Oral Public Health
 Public Health Dentistry
 Social Dentistry
 Community Dentistry
 Community Oral Health
 Public Dental Health
 Community Health Dentistry

اگرچه کلمات Community، Public و Social ظاهراً 
معنی و مفهوم مترادفی داش��ته و جهت بيان هر چيزی که 
مرتبط با جامعه، اجتماع یا عموم باشد، به صورت جایگزین 
ب��کار برده می ش��وند، ولی تفاوتی روش��ن و واضح بين آنها 
وجود دارد. بدین صورت که کلمه Community به معنای 
گروهی انس��ان یا جمعيت کوچک و تعریف ش��ده ای است 
ک��ه در یک منطقه جغرافيایی با حدود و ثغور معين زندگی 
می کنند، نظير یک مدرس��ه، روستا، شهر یا به معنای گروه 
جمعيت ش��غلی نظير جامعه دندان پزش��کان و غيره مورد 
اس��تفاده قرار می گيرد. درحالی که کلمه Public به معنایی 
کل��ی، به عموم م��ردم و افراد جامعه ب��دون درنظر گرفتن 
منطقه ی خاص جغرافيایی اطلاق می شود )6(. همچنين از 
کلمه Social علاوه بر عمومی، معنای دولتی یا رایگان نيز 
اس��تنباط می شود. در حالی که دندانپزشکی اجتماعی صرفاً 
به معنای یک نظام دندانپزش��کی عمومی یا دولتی منهای 

بخش خصوصی نبوده، بلکه مفهوم و اهدافی فراتر دارد.
،Dentistryو Dental، Oral همچنين در رابطه با کلمات
اگ��ر چه کلمه Dental از نظر لغ��وی به معنی دندانی و 
Oral ني��ز به معنی دهانی اس��ت، ولی کلمات ترکيبی این 
دو در زبان انگليس��ی معنی مشابه و مفاهيم مترادفی دارند. 
 school دقيقاً مشابه Dental school به عنوان مثال، معنی
of Dentistry  ب��وده و هر دو از جامعي��ت لازم برخوردار 
می باشند، به نحوی که در ارتباط با این مثال هر دو موسسه 
آموزش س��اختمان کل حفره ده��ان و اجزاء آن را به عهده 
دارن��د. کما اینکه Dentist به امر پيش��گيری و درمان کل 

بيماری های دهان نيز می پردازد.
با یک بررس��ی اجمالی متوجه می شویم که کليه اسامی 
فوق الذک��ر در ادبيات آکادميک اس��تفاده ش��ده ولی دو نام 
Dental public health بيش��تر در کش��ورهای آمریکای 
ش��مالی و Oral public health در مح��دوده جغرافي��ای 

کش��ورهای اروپایی بيشتر استفاده می شوند؛ اما این تفاوت 
انتخاب در دو منطقه جغرافيایی هيچ گونه دلالتی بر تفاوت 
محتوایی آن ها ندارد. مقایسه کوریکولوم های آموزشی ارائه 
ش��ده از اروپا و آمری��کا مؤید این نکته اس��ت که محتوای 
دوره های آموزشی مربوطه هيچ تفاوتی با یکدیگر نداشته و 
هر دو از یک چارچوب علمی و محتوایی برخوردار هس��تند 
تا ارتقاء س��لامتی کليه انساج و اجزاء تشکيل دهنده، حفره 

دهان برای عموم مردم تأمين شود.
البته نام انجمن های علمی تخصصی این رشته در اروپا١ 

و آمریکا2 بيشتر به هم نزدیک می باشد.
 در ای��ران، دبيرخان��ه آموزش دندانپزش��کی و تخصصی 
در س��ال ١٣٨5 پس از اخذ نظرات کارشناس��ی، نام معادل 
فارس��ی این رشته را تحت عنوان رش��ته “سلامت دهان و 

دندانپزشکی اجتماعی” تصویب کرد.

توضیح فصول کل کتاب
پس از مروری بر تاریخچه و فلس��فه رشته سلامت دهان 
و دندانپزش��کی اجتماعی در این فصل، موضوع سلامت که 
هدف غایی تمام تلاش ها برای رسيدن به آن انجام می گيرد، 
باید برای همگان به وضوح روشن گردد تا امکان دستيابی به 
آن در حداقل زمان و با حداکثر کيفيت ميس��ر ش��ود. برای 
کنترل بيماری های دهان آشنایی با اصول علم اپيدميولوژی 
و همچنين آشنایی با شاخص های مورد استفاده در ارزیابی 
وضعيت س��لامت دهان در فص��ول 2 و ٣ صورت می گيرد. 
انجام هرگونه برنامه ریزی برای ارتقاء س��لامت دهان منوط 
به شناخت جمعيت و آگاهی از آخرین آمار وضعيت سلامت 
دهان جامعه است. این اطلاعات در فصول۴ مورد مطالعه قرار 
می گيرد. در فصل 5 و 6 شاخص های سلامت دهان و آخرین 
اطلاعات مربوطه ارائه می گردد. در فصل 7، مبانی غربالگری 
به مفهوم شناسایی س��ریع افراد بيمار یا دارای عوامل خطر 
ابتلا ب��ه بيماری و در فصل ٨ اصولی در مورد نياز س��نجی 
ب��رای تأمين خدم��ات مورد نياز مردم ب��رای تأمين و ارتقاء 
سلامت دهان آن ها مطرح می ش��ود. در فصل ٩ با الگوهای 
س��ازمان دهی نظام س��لامت، کارکرد توليت، نيروهای کار، 
نحوه تأمين، تخصيص و روش های پرداخت به ارائه دهندگان 
1. European Dental Public Health Association (EDPHA). 
www.eadph.org
2. American Association of Public Health Dentistry 
(AAPHD). www.aaphd.org
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خدمت آش��نا می ش��وید. برای حصول بيشترین اطمينان از 
اثربخش��ی هرگونه تصميم گيری در سيس��تم سلامت باید 
اقدام��ات و هرگون��ه طرح ه��ای اجرایی بر اس��اس اصول و 
ش��واهد علمی مبتنی باش��د. لذا، فصل ١0 مروری است بر 
نحوه توليد ش��واهد علمی و بکارگيری آن ها در فرایندهای 
مختلف س��لامت دهان. ارزیاب��ی نقادانه یکی از مراحل مهم 
در تعيين کيفی مقالات در راه توليد شواهد علمی است که 
در فصل ١١ با تفصيل بيش��تری به آن پرداخته شده است. 
تأمين، حفظ و ارتقاء س��لامت مهم ترین و مؤثرترین فعاليت 
پيش��گامان سلامت بوده و لذا در س��ه فصل ١2 و ١٣ و ١۴ 
به ابعاد مختلفی از موضوع ارتقاء سلامت، تغييرات رفتاری و 
نقش آموزش در این حيطه پرداخته می شود. سلامت انسان 
پيوس��ته تحت تأثير دو عامل داخلی و خارجی است، لذا در 
فصل ١5 به عوامل محيطی و ژنتيک مؤثر بر س��لامت دهان 
پرداخته ش��ده اس��ت. فرایند مدیریت در نحوه اداره و ارائه 
خدمات ارتقاء س��لامت، موضوعی حس��اس و تعيين کننده 
اس��ت که در فصل ١6 به آن پرداخته می ش��ود. در دو فصل 
١7 و ١٨ موضوعات مربوط به نحوه پيشگيری از بيماری های 
نس��ج س��خت و نرم داخل دهانی مورد بررسی قرار گرفته و 
مداخ��لات مؤثر و لازم ارائه می ش��ود. در فصل ١٩ پيرامون 
ضربه و صدمات دندانی نکاتی برای آشنایی، مدیریت حادثه 
و اقدام��ات لازم به خوانندگان ارائه می ش��ود. یکی از عوامل 
خطر مش��ترک در حوزه سلامت سوء مصرف دخانيات است 
ک��ه در فصل 20 ضمن م��روری بر آماره��ای تکان دهنده، 
ض��رورت دوری از دود و ترک دخانيات همراه با نقش��ی که 
دندان پزش��ک در این رابطه می تواند داش��ته باشد، ملاحظه 
خواهيد کرد. محدودیت های منابع مخصوصاً محدودیت های 
مالی یکی از مش��کلات جدی حوزه سلامت است که باید با 
اس��تفاده از مطالب فصل 2١ ب��ا دید باز و با آگاهی از مبانی 

و اصول اقتصادی، ضمن ش��ناخت صحيح از بازار سلامت و 
آش��نایی با مفاهيم پایه و انجام ارزیابی های مس��تمر، زمينه 
نهایت بهره وری از اعتبارات موجود را فراهم کرد. پوسيدگی 
دندان یکی از ش��ایع ترین مش��کلات بشریت است که به آن 
اپيدمی خاموش اطلاق می شود. در فصل 22 ارزیابی ميزان 
خطر پوسيدگی و نحوه استفاده از درمان های محافظه کارانه 
مطرح می ش��ود. اخلاق حرفه ای  پایه اصلی فعاليت های یک 
دندان پزش��ک جامعه نگر است. برای کسب اطلاعات بيشتر 

در این رابطه، شما را دعوت به مطالعه فصل 2۴ می کنيم.

منابع:
١. حاتمی ح. کتاب جامع بهداشت عمومی،جلد اول، فصل 6
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فصل2
تعاریف سلامت و مدل های آن

پس از مطالعه این فصل دانشجو باید قادر باشد:
  سلامت را تعریف کند و اهمیت تعریف صحیح سلامت را بداند.

  ابعاد مختلف سلامت را بیان کند.
  عوامل مؤثر بر سلامت انسان ها را شرح دهد.

  الگوها و مدل های مختلف سلامت را تعریف کند.
  اهمیت این الگوها و مدل ها را بداند.
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مقدمه
این فصل تلاش دارد به تعریف سلامت، ابعاد و مدل های آن 
پرداخت��ه و در هر مورد با ارائه مصادیقی در حوزه س��لامت 
دهان، در نهایت آنچه را که مورد نياز یک دندانپزشک است 

را تامين نماید.

اهمیت تعریف سلامت
همان طور که می دانيم حفظ و ارتقاء س��لامت از اهداف 
نظام س��لامت است. برای دس��تيابی به این هدف، اول باید 
تعریف روشنی از سلامت وجود داشته باشد؛ به عبارت دیگر 
نظام سلامت باید بداند که فعاليت هایش در نهایت قرار است 
به کدام هدف منتهی شود. مثلًا در حوزه سلامت دهان، آیا 
باید هدف ح��ذف کامل همه بيماری های دهان در تک تک 
افراد جامعه باش��د یا باید هدف دیگری تعریف کرد؟ به این 
موضوع بعداً در همين فصل خواهيم پرداخت، اما فعلًا آنچه 
باید بدانيم این اس��ت که داشتن تعریف درستی از سلامت 

لازمه تنظيم اهداف نظام سلامت می باشد.
بنا ب��ر گفته ه��ارت١ )١٩٨5(، اگرچه ممکن اس��ت که 
م��ا بتواني��م در درون خودمان بين احس��اس خوب بودن و 
احس��اس ناخوش��ی تفاوت قائل ش��ویم، اما تبدی��ل آن به 
ش��اخصی که سلامت و ناخوشی در جمعيت را اندازه گيری 
کند، کار بسيار پيچيده ای است. سلامت، بيماری، ناخوشی 
و سلامت ناکافی از نظر افراد مختلف و در زمان های مختلف 
معانی متفاوتی دارند و ارائه کنندگان مراقبت سلامت ممکن 
1. Hart

است در مورد سلامت و ناخوشی دیدگاه های بسيار متفاوتی 
نسبت به دریافت کنندگان مراقبت سلامت داشته باشند)١(.

تعاریف سلامت و بیماری
سلامت2 

برای درک بهتر س��لامت تا به حال تلاش های بس��ياری 
صورت گرفته اس��ت. بع��د از جنگ جهان��ی دوم )١٩۴6(، 
س��ازمان جهانی بهداش��ت تعریفی مثبت و کل��ی در مورد 
سلامت ارائه کرد. بدین صورت که: »سلامت عبارت است از 
رفاه کامل جسمی، روانی و اجتماعی و نه فقط نبود بيماری 

یا ناتوانی.«
این تعریف اوليه توس��ط WHO به علت غيرواقع بينانه، 
غيرعملی و غيرقابل دس��تيابی بودن آن، م��ورد انتقاد قرار 
گرفت. بر اس��اس ای��ن تعریف وج��ود تقریباً ه��ر نقص یا 
مشکلی در فرد به معنای »غيرسالم« بودن او تلقی می شد. 
با این وجود این تعریف بيان کننده مفهومی ارزش��مند بود 
که هميش��ه عدم وجود بيماری معادل س��لامت نبوده یا به 
عبارتی دیگر س��لامت، ش��امل ابعاد دیگری غير از سلامت 

جسمی نيز می باشد. )2, ٣(.
تعری��ف جدیدت��ری ازWHO  )١٩٨۴( به خوبی ماهيت 

درک معاصر از مفهوم )سلامت( را خلاصه می کند:
س��لامت، حدی اس��ت که افراد یا گروه ها قادرند از یک 
طرف تمایلاتشان را بشناسند و به نيازهایشان پاسخ دهند و 
2. Health
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از سوی دیگر محيط را تغيير دهند یا با آن تطابق پيدا کنند؛ 
بنابراین س��لامت به عنوان منبعی برای زندگی روزمره و نه 
هدفی برای زندگی دیده می شود. )سلامت( مفهومی مثبت 
است که بر منابع اجتماعی و فردی و همچنين ظرفيت های 
فيزیکی تأکيد می کند. سلامت دارای مفهومی پویا و ذهنی١ 

بوده که تحت تأثير مجموعه ای از عوامل قرار دارد )۴(.

ابعاد سلامت
سلامت امروزه مفهومی کلی نگر2 تلقی می شود که تمام 
جنبه های زندگی افراد را در برگرفته اس��ت. با این دیدگاه 
می توان ابعاد مختلفی را برای س��لامت تعریف کرد. در این 
قسمت مهم ترین ابعاد سلامت به اختصار تعریف شده است. 
باید توجه کرد ابعاد س��لامت محدود به موارد گفته ش��ده 
نيس��ت و برخی دانشمندان این رش��ته ابعاد دیگری را نيز 
)البته ش��اید با اهميت کمتر( ن��ام برده اند. در ضمن بازهم 
باید توجه داشت ابعاد س��لامت جدای از یکدیگر نيستند، 
بلکه به عنوان اجزایی از کل هستند که با هم ارتباط نزدیکی 
دارند، بر هم تأثير می گذارند و حتی در بسياری از موارد با 
هم همپوش��انی دارند. همچنين اهميت هریک از این ابعاد 

نيز احتمالاً در دوره های مختلف زندگی متفاوت است.
١. سلامت جسمی٣: مربوط به عملکرد و ساختار بدن است. در 
واق��ع همان قابليت بدن برای انجام فعاليت های روزانه و نبود 
ناخوشی است که ملموس ترین بعد سلامت به حساب می آید. 
سلامت جسمی موارد تناسب اندام۴، وزن، شکل بدن و توانایی 

بهبودی یافتن از بيماری جسمی را در بر می گيرد )5(.
2. س��لامت احساس��ی5: قابليت فرد برای تشخيص و بيان 
مناسب و کافی احساسات است. بر این اساس یک فرد باید 
بتواند خوش��حالی کند، بخندد، ناراحت ش��ود و حتی گریه 
کند، در موقع لزوم بترسد تا بتواند در مقابل خطر احتمالی 
واکنش مناسب نشان دهد و نيز بتواند احساس آرامش کند. 
همچنين وی باید بتواند موقعيت ها را درک کند، بدین معنا 
که باید در موقعيت مناس��ب، مانند زمانی که خبر خوبی به 
وی داده شده، خوشحال شود یا زمانی که حادثه بدی اتفاق 
افت��اده یا خبر بدی به وی داده ش��ده و احس��اس ناراحتی 

1. Subjective
2. A holistic concept of health
3. Physical
4. Fitness
5. Emotional

می کن��د، آن را ب��روز دهد و به مرور خود را با آن وفق دهد. 
س��لامت احساس��ی پرورش اعتماد به نفس و تصور مثبت 

درباره خود را نيز شامل می شود )5(.
٣. س��لامت اجتماع��ی6: عبارت از برق��راری و حفظ ارتباط 
س��الم با دیگران به طریقی که برای جامعه قابل قبول باشد 
اس��ت. لذا توانایی دوست یابی و تشخيص دوست مناسب و 
در خور شأن سلامت اجتماعی فرد را نشان می دهد. سلامت 
اجتماعی همچنين ش��امل پذیرش استانداردهای اجتماعی 
و هنجاره��ای رفتاری مانند رعای��ت حقوق دیگران، منتظر 
مان��دن در صف و رفتارهای مناس��ب در مکان های عمومی 

)مثل پارک و سينما و...( است )5(.
۴. س��لامت معنوی7: نش��ان دهنده نياز به ایجاد هدفی در 
زندگی اس��ت که به طرق مختلف قابل بيان است. سلامت 
معنوی ممکن اس��ت ش��امل داش��تن اهداف در زندگی و 
اعتق��اد به یک وجود بالاتر باش��د که ب��ه تصميم گيری در 
زندگی کمک می کند. باید توجه داشت سلامت معنوی تنها 
به داش��تن دین نيس��ت، بلکه پایبندی به ه��ر نوع باورها و 
معيارهای انس��انی را شامل می شود. در این بعد از سلامت، 
فرد، باید اعتقادات مش��خصی داشته باشد، در رفتار و گفتار 
خود تا حد معقول ب��ه این اعتقادات پایبند و توانایی تغيير 
تدریج��ی در باورها و اعتقادات خود )در اثر افزایش تجربه و 

دانش( را نيز داشته باشد)5(.
5. س��لامت عقلانی٨: ش��امل توانایی فکر کردن به ش��کل 
منس��جم و ه��دف دار، یادگيری و انجام انتخاب های س��الم 
اس��ت. سلامت عقلانی، ظرفيت فکری شخص برای پرورش 
مهارت ه��ا و دانش برای ارتقاء زندگ��ی وی در جهت بهبود 

توانایی تصميم گيری است)5(.
6. س��لامت محيطی٩: ش��امل عوامل فيزیکی، ش��يميایی 
و بيولوژیک��ی خارجی و تمام عوامل مرتب��ط مؤثر بر رفتار 
است. اگر سلامت در کل، توانایی انجام فعاليت های روزمره 
حساب شود، علاوه بر ابعاد ذکر شده در بالا محيط نيز باید 
از س��لامت کافی برخوردار باشد. به عنوان مثال فردی را در 
نظر بگيرید که دیروز تمام پنج بعد س��لامت ذکر ش��ده در 
بالا را در حد مطلوب داشته و به محل کار خود رفته، خرید 
کرده و ارتباط مناس��ب با خانواده و اطرافيان خود داش��ته 
6. Social
7. Spiritual
8. Mental
9. Environmental
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اس��ت. امروز هي��چ تغييری در آن ابعاد س��لامت وی ایجاد 
نشده، اما شهر محل زندگی وی ناگهان دچار جنگ یا زلزله 
شده اس��ت. پس وی حتی با داشتن سلامت کافی در ابعاد 
بالا نمی تواند به فعاليت های روزمره خود بپردازد. س��لامت 
محيطی دربرگيرنده ارزیابی و کنترل عوامل محيطی است 
که می تواند بر سلامت تأثير بگذارد و به سمت پيشگيری از 
بيماری و ایجاد محيط های حامی س��لامت حرکت می کند. 
در جامعه ای که در آن زیرساخت ها مانند سرپناه، آب سالم، 
غذا و درآمد محدود است، سلامت افراد می تواند تحت تأثير 

قرار گيرد )6(.

نکاتی برای بحث:
س��ندرم آس��پرژر چيس��ت و کدام یک از ابعاد سلامت را 

درگير می کند؟

بیماری 
بيم��اری١ را می ت��وان به عنوان م��واردی از آس��يب که 
دارای ماهيت مش��خص بوده و از طری��ق یافته های بالينی 
تش��خيص داده می ش��ود، تعری��ف کرد )مانند س��رطان یا 
بيماری پوسيدگی دندان(. بيماری ها از سوی افراد حرفه ای 
و ب��ر مبن��ای اطلاعاتی که از گرفتن تاریخچ��ه و ارزیابی ها 
و آزمایش های بالينی به دس��ت می آید، شناخته می شوند. 
مفه��وم بيماری غالباً به صورت عينی2 و پویاس��ت که تحت 

تأثير عوامل اجتماعی و فرهنگی قرار دارد )۴(.

ناخوشی 
منظور از ناخوشی٣ پاس��خ ذهنی۴ افراد عادی به »خوب 
نبودن« است. این مفهوم اشاره به این نکته دارد که یک فرد 
چه احساسی نسبت به سلامت خود دارد و این احساس چه 

اثری بر زندگی عادی روزمره اش دارد )١(.

سلامت ناکافی5 
در ای��ن حالت بيماری و ناخوش��ی ب��ا یکدیگر همزمان 
شده اند، به عبارتی س��لامت ناکافی واژه ای چتر گونه است 

1. Disease
2. Objective
3. Illness
4. Subjective
5. Ill – Health

که به تجربه بيماری به اضافه ناخوشی دلالت دارد )۴(.
عوامل تعیین کننده سلامت

این بحث را با چند سؤال شروع می کنيم:
آیا مردم از سطح سلامت یکسانی بهره مند هستند؟ مثلًا 
آیا ميزان س��لامت یک فرد 20 س��اله با یک فرد ٨0 ساله 
یکس��ان است؟ آیا همه بيماری های زنان و مردان مانند هم 
اس��ت؟ آ یا ميزان س��لامت افرادی که در محيط های آلوده 
زندگی می کنند با ميزان سلامت افرادی که در محيط های 
س��الم زندگی می کنند با هم یکی اس��ت؟ آی��ا افراد فقير و 
غنی جامعه به یک ميزان به بيماری مبتلا می ش��وند؟ افراد 

سيگاری و غير سيگاری چه طور؟
با اندکی تأمل متوجه می شویم که پاسخ سؤال های فوق 
منفی است؛ به عبارت دیگر، افراد جامعه در سطح یکسانی 
از س��لامت قرار ندارند؛ اما چرا این گونه است و این تفاوت ها 

از کجا ناشی می شود؟
علت تفاوت در س��طح س��لامت اف��راد مختلف جامعه 
عوام��ل متف��اوت و گوناگون��ی اس��ت ک��ه بر س��لامت 
تأثيرگذارند و ميزان تأثيرش��ان بر افراد مختلف یکس��ان 
نيست. س��لامت یک فرد تحت تأثير گستره ای از عوامل 
قرار دارد که در س��طوح مختلف عمل می کنند. به شکل 
١-2 دقت کنيد، این شکل به صورت نمادین عوامل مؤثر 
بر س��لامت در سطوح مختلف را نش��ان می دهد. در این 
ش��کل عوامل مؤثر بر س��لامت از سطوح پایين و مواردی 
مانند جنس��يت و وراثت شروع ش��ده و کم کم به سطوح 
بالاتر می رس��د و نهایتاً در بالاترین سطح به شرایط کلی 
اقتصادی و اجتماعی جامعه ختم می شود )۴(. همان طور 
که در ش��کل مش��خص اس��ت، هرچه از مرکز به س��وی 
محي��ط می رویم گس��تره، تأثيرگ��ذاری و اهميت عوامل 
مؤثر بر س��لامت بيشتر می ش��ود. مثلًا تعداد افرادی که 
به دليل تصادفات رانندگی فوت می کنند بس��يار بيش��تر 
از تعداد کس��انی اس��ت که به علت بيماری های ژنتيکی 
می ميرند)ب��رای توضيح بيش��تر در م��ورد عوامل تعيين 
کننده س��لامت به فصل ١5 مراجعه ش��ود(. اهميت این 
موضوع به حدی اس��ت که سازمان جهانی بهداشت نقش 
عوامل اجتماعی تعيين کننده س��لامت را در کانون توجه 
قرار داد و کميسيون مربوطه در این سازمان تشکيل شد. 
به دنبال آن در بعضی کشورها از جمله کشور ما دبيرخانه 
عوام��ل اجتماعی مؤثر بر س��لامت در وزارت بهداش��ت 
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تش��کيل شده اس��ت )7(. برای آگاهی از فعاليت های این 
دبيرخان��ه می توانيد به پایگاه اینترنتی زیر مراجعه کنيد:  

http://sdh.behdasht.gov.ir/

عوامل اجتماعی مؤثر بر سلامت
اگر از افراد عادی جامعه بپرس��يد که چرا در س��ال های 
اخي��ر وضع س��لامت مردم بهتر ش��ده اس��ت، احتمالاً در 
پاس��خ به ش��ما نقش داروها و فناوری های جدید پزشکی، 
روش ه��ای جدید تش��خيصی و درمانی، واکسيناس��يون و 
مواردی از این دس��ت را یادآور خواهند ش��د )۴(؛ اما این 
مس��ئله تا چه حد درست است؟ به شکل 2-2 نگاه کنيد، 
در این شکل ميزان مرگ ومير حاصل از سه بيماری عفونی 
سل، سرخک و سياه سرفه در طول دو قرن اخير نشان داده 
ش��ده و مقاطعی که عامل بيماری، دارو یا واکسن مربوطه 
شناس��ایی شده، نيز مش��خص گردیده اس��ت. آیا کاهش 
چشمگير در مرگ ومير حاصل از بيماری سل تا قبل از دهه 
١٩50 را می توان به واکسن نسبت داد؟ واقعيت این است 
که مطابق تحقيقات انجام شده پيشرفت های پزشکی فقط 

١7 درص��د در بهبود ش��اخص اميد به زندگی١ که در قرن 
بيستم اتفاق افتاده نقش داشته است )٨(. همچنين گفته 
می ش��ود نقش سيستم بهداشت و درمان در ارتقاء سلامت 
حداکثر 25 درصد اس��ت. بنا بر تحقيقات پژوهش��گری به 
نام مک کوون2، بهبود وضع س��لامت جوامع بيشتر حاصل 
بهبود ش��رایط زندگی و محيطی، دسترس��ی به آب سالم 
و کاه��ش اندازه خانوار بوده اس��ت )٩(؛ ب��ه عبارت دیگر، 
عليرغم اهميت پيشرفت های پزشکی، سلامت مردم بيشتر 
تحت تأثير ش��رایط اجتماعی است که در آن زندگی و کار 
می کنن��د و از آن ها به عنوان عوامل اجتماعی تعيين کننده 
سلامت٣ یاد می ش��ود. این موضوع به خوبی اهميت عوامل 

اجتماعی تعيين کننده سلامت را نشان می دهد.

1. Life expectancy
2. McKeown
3. Social determinants of Health  

.) Dahlgern G; 1995شکل 1-2: عوامل تعیین کننده سلامت )براساس
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شکل 2-2: نقش مراقبت سلامت در کاهش مرگ ومیر. سل تنفسی: میزان های 

مرگ، انگلیس و ولز )الف(؛ سرخک: میزان های مرگ در کودکان زیر 15 سال، 

انگلیس و ولز )ب(؛ سیاه سرفه: میزان های مرگ در کودکان زیر 15 سال، 

.)10( )1974McKeown and Lowe انگلیس و ولز )ج(. )برگرفته از

مدل ها و الگوهای سلامت
مدل ها در واقع نمایانگر راه های مختلف برای فهم مفاهيم 
پيچيده هستند. سلامت، بيماری، حفظ و نگهداری سلامت، 
دلای��ل و عوام��ل تهدیدکننده س��لامت ني��ز از پدیده های 
پيچيده ای هس��تند ک��ه مدل های مختلفی برای ش��ناخت 
چگونگی آن ها مطرح ش��ده اس��ت. مهم تری��ن این مدل ها 
عبارت ان��د از: بيومدی��کال، بيوسایکوسوش��يال، اکولوژیک، 
سوشيال یا مدل جدید سلامت جامعه و مدل خدمات اوليه 

.(PHC) سلامت

با اینک��ه مدل ها دارای س��اختار و نظریه ها و متدولوژی 
متفاوت و مس��تقل از یکدیگر هس��تند، در بس��ياری موارد 
وجوه مشترک داشته و گاهی تکميل کننده یکدیگر هستند؛ 
بنابراین مدل مطلقی برای توجيه و تفسير سلامت و عوامل 

مرتبط با آن وجود ندارد.

مدل زیست پزشکی سلامت1 
خاس��تگاه فکری مدل بيومدیکال یا »زیس��ت پزشکی« 
مقایس��ه بدن انس��ان با ماش��ين اس��ت و بر این اساس در 
ای��ن مدل توجه اصلی به س��اختار و فيزیک بدن انس��ان و 
فعاليت های داخلی ب��دن بوده و عوامل محيطی، اقتصادی، 
اجتماعی و رفتاری مورد اغم��اض قرارگرفته اند. از باورهای 
اصلی این دیدگاه، اس��تفاده از روش عينی و تجزیه وتحليل 
آن برای حذف عوامل مخرب س��لامت اس��ت، به طور مثال 
تلاش دانش��مندان در مواجهه بش��ر با بيماری های عفونی 
)واکسيناس��يون، بهداشت محيط و...( بر اساس این رویکرد 
ب��وده اس��ت. پيش��رفت ها و نوآوری ه��ای مبتن��ی بر مدل 
بيومدیکال منجر به کاهش مرگ ومير و ریش��ه کن ش��دن 

عوامل عفونی ویروسی و ميکروبی می شود )١١(. 
از خصوصي��ات این مدل می توان ب��ه تمرکز بر بيماری، 
تمرکز بر تغييرات پاتولوژیک و بيولوژیک که در سطح فردی 
عمل می کنند، قائل شدن نقش اصلی برای پزشک و توجه 
کمتر به نقش بيمار در حفظ سلامت خود، رویکرد اجزایی2 
و ماشينی به تشخيص و درمان و فقدان نگاه جامع، رویکرد 
مداخله ای٣ و مبتنی بر فناوری پيش��رفته به درمان و اعتقاد 
به اهميت سانترها و مراکز تخصصی متمرکز اشاره کرد )۴(.

مدل بیوسایکوسوشیال4 
از سال ١٩77 به علت انتقادهای وارده و محدودیت مدل 
بيومدیکال و تغيير الگوی بيماری ها و وضعيت سلامت، مدل 
بيوسایکوسوش��يال توسط انگل5 مطرح شد. این مدل علاوه 
بر ارزیابی عوامل بيولوژیک )فردی( تعيين کننده سلامت و 
بيماری به عوامل اجتماعی و روانشناسی اجتماعی نيز نظر 
دارد. به عبارتی نه تنها تغييرات فردی می تواند سبب تغيير 

1. Biomedical model of health
2. Compartmentalized  
3. Interventionist
4. Biopsychosocial
5. Engle
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در سلامت شود، بلکه عوامل آموزشی، اقتصادی و محيطی 
نيز بر سلامت تأثير دارند.

در این رویکرد معتقدند که علل بيماری ها متعدد بوده و 
با حذف یا کاهش یک عامل، س��لامت در همه ابعاد تأمين 

نمی شود )١١(.

مدل اکوسیستم انسان 1
در این مدل حرکتی از تجزیه وتحليل یک بعدی و س��اده 
بيومدیکال به سمت تجزیه وتحليل پيچيده و جامع و تعاملی 
بين عوامل محيطی و بيولوژیک و رفتاری مشاهده می شود. 
بر اساس مدل اکوسيستم، عوامل اصلی تأثيرگذار بر سلامت 
و بيم��اری اف��راد و جامع��ه عبارت اند از: بيولوژی انس��ان، 
رفتارهای فردی، محيط سایکوسوش��يال و محيط فيزیکی 

)وضعيت خانه، مسکن و محيط زیست(.
باید توجه داشت که با برتری دیدگاه بيومدیکال بر دیگر 
مدل ها، توجه به تأثير عوامل اجتماعی بر سلامت در حاشيه 
قرارگرفت��ه و به همين دليل در سيس��تم های ارائه خدمات 
س��لامت جوامع، اهميت قابل توجهی به نقش این عوامل و 
راه حل های پيش��گيری داده نمی ش��ود. به عبارت دیگر این 
رویکرد سبب غافل ش��دن جوامع از تعامل بين پدیده های 
بيولوژی��ک و محيط زندگی و کار مانند بيکاری، ایمنی کار، 

مسکن نامطلوب و درآمد و... شده است )١١(.

مدل جدید سلامت جامعه2 
در مدل جدید، ارتباط بين ابعاد فيزیکی محيط با عوامل 
و ش��رایط محيط زندگی، عوام��ل اجتماعی و اقتصادی نيز 
مورد توج��ه قرار می گيرد. در این رویک��رد علاوه بر عوامل 
اجتماع��ی حمایت کننده، بر پيش��گيری اوليه و مش��ارکت 

جامعه و خدمات اوليه سلامت نيز توجه جدی دارد.
رویک��رد نوی��ن س��لامت جامعه توج��ه را ب��ه تأثيرات 
سياس��ی، اقتصادی و محيطی بر سلامت در جامعه معاصر 
متمرکز کرده اس��ت؛ بنابراین تأکيد بيشتری بر یک سلسله 
سياس��ت گذاری ها به منظ��ور ایج��اد محيطی ب��رای ارتقاء 
س��لامت بيشتر صورت می گيرد. این پيش��رفت نياز به این 
دارد که مجریان بخش سلامت با طيف وسيعی از بخش ها و 

نهادها همکاری داشته باشند )۴(.

1. Human ecology
2. Public health

3 PHC مدل
رویکرد PHC یا خدمات اوليه س��لامت پدیده ای اساسی 
در پزش��کی مدرن بوده و یک استراتژی مطلوب برای ارتقاء 
سلامت، در جوامع صنعتی و جوامع در حال توسعه می باشد.

در این رویکرد، تغيير ش��يوه زندگ��ی مردم، فعاليت های 
سيستماتيک پزش��کی درمانی، ابعاد اجتماعی و اقتصادی، 
عدالت در توزیع خدمات پزش��کی و ایجاد نگرش جامع۴ در 

سلامت مردم مورد توجه است.
پنج اصل مهم PHC عبارت اند از: توزیع عادلانه خدمات 
سلامت، مشارکت اجتماعی، فناوری مناسب، همکاری بين 

بخشی و پيشگيری و ارتقاء سلامت )١١(.

مدل های کاربردی برای ارتباط سلامت و بیماری
برای ارتقاء سلامت و کنترل بيماری ها چه در سطح فردی 
و چه در سطح جامعه درک چگونگی شروع بيماری ها، نحوه 
پيش��رفت آن ها، عوامل مؤثر بر پيش��رفت آن ه��ا و توانایی 
درجه بندی افراد یا جامعه بر اس��اس ش��دت بيماری بسيار 
مهم اس��ت. بس��ياری از ش��اخص ها محدودیت های الگوی 
»زیس��ت پزش��کی« را دارند. بدین معنا ک��ه تنها جنبه یا 
بع��د فيزیکی بيماری را ارزیابی می کنن��د. در حالی که هر 
نوع اندازه گيری س��لامت )یا بيماری( ني��از به ارزیابی ابعاد 
مختل��ف و اثرات آن ها ب��ر زندگی افراد جامعه در ش��رایط 
مختلف زندگی دارد. در مدل اجتماعی- محيطی5 سلامت، 
هر یک از این حوزه های مفهومی، جداگانه ش��ناخته ش��ده 
اس��ت. در این مدل، ماهيت پيچيده و چندبعدی س��لامت 
شامل تأثيرات فرهنگی، محيطی و اجتماعی-روانی در نظر 

گرفته شده است.
مدل های مفهومی مختلفی برای اندازه گيری سلامت شرح 
داده ش��ده اند از جمله ویلس��ون6 و کليری7 در سال ١٩٩5 
یک طرح طبقه بندی ب��رای اندازه گيری های مختلف پيامد 
سلامت پيشنهاد کردند. در این مدل پيامدها به پنج سطح 
تقسيم ش��دند: فاکتورهای بيولوژی و فيزیولوژی، نشانه ها٨، 
عملکرد، درک سلامت عمومی و کيفيت کلی زندگی. در این 
مدل، همچنين نوعی ارتباط بين متغيرهای بالينی سنتی با 
3. primary health care
4. Holistic
5. Socio-environmental
6. Wilson
7. Cleary
8. Symptoms
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اندازه گيری های کيفيت زندگی مرتبط با س��لامت پيشنهاد 
شده است )شکل ٣-2(. با حرکت از سمت چپ این مدل به 
سمت راست، از سلول به سمت فرد و سپس تعامل فرد در 

جامعه حرکت می کنيم )١2(.
مدل طبقه بندی بين الملل��ی نقص، ناتوانی و معلوليت با 
علامت اختصاری ١ ICIDH در سال ١٩٨0 ایجاد و توسط 
سازمان بهداش��ت جهانی به عنوان ابزاری برای طبقه بندی 
عواقب بيماری ها و مفهومش��ان ب��رای زندگی افراد معرفی 
شد. نقص، عبارت از دست دادن یا اختلال عملکرد ساختار 
روانی، فيزیولوژی یا آناتوميکی اس��ت. ارزیابی نقص نياز به 
قضاوت عملکرد فيزیکی و روانی بدن و اجزای تشکيل دهنده 
آن مطابق با اس��تانداردهای پذیرفته شده دارد. ناتوانی، هر 
نوع محدودیت یا فقدان توانایی انجام یک فعاليت است که 
برای انسان انجام آن فعاليت عادی تلقی می شود. ناتوانی به 
عملکرد یا فعاليت و محدودیت هایی اش��اره دارد که فرد را 
تحت تأثير قرار می دهد. معلوليت، اش��کالی است که بر اثر 
نقص ی��ا ناتوانی ایجاد و انجام وظيفه ای راکه برای یک فرد 
)بس��ته به س��ن، جنس و فاکتورهای فرهنگی و اجتماعی( 
ع��ادی تلقی می ش��ود، محدود ی��ا از انج��ام آن جلوگيری 
می کند. معلوليت به فرد به عنوان موجودی اجتماعی تمرکز 
دارد و نشان دهنده تعامل و انطباق فرد با محيط اطراف وی 
است. معلوليت شامل عواقبی است که باعث نقطه ضعف فرد 

در مقایسه با همتایانش می شود.
1 .International Classification of Impairments, Disabilities 
and Handicaps

توانایی ICIDH برای طبقه بندی شرایط افراد و نيز فراهم 
کردن مدلی تئوری برای برق��راری ارتباط بين نقص، ناتوانی 
و معلولي��ت، آن را تبدی��ل به ابزاری قوی ب��رای کاربردهای 
گوناگونی کرده اس��ت، از جمله ارزیابی توان بخشی2 و معاینه 
بالينی، نگه داری سوابق در سلامت و محيط های توان بخشی، 
توس��عه سيستم های نظارت پزش��کی و توان بخشی و توسعه 
و ارزیابی برنامه. باید توجه داش��ت ک��ه در تمام بيماری ها یا 
افراد س��ير تبدیل نقص به ناتوانی و س��پس معلوليت صورت 
نمی گيرد. ممکن اس��ت یک فرد بدون طی مراحل اوليه وارد 
مراحل پيشرفته شود. همچنين هر فرد ممکن است از هر یک 
از مراحل سلامت، نقص، ناتوانی یا معلوليت وارد مرگ شده یا 
درمان شده و سلامت خود را بازیابد )شکل۴-2( )١٣ و ١۴(.

Disease  Impairment  Disability  Handicaps

ICIDH شکل 4-2: مدل

مدل مفهوم��ی اندازه گيری س��لامت دهان که توس��ط 
لوک��ر٣ طراحی ش��د از طبقه بندی ICDIH گرفته ش��ده 
است. نقص، اختلالات ساختار و ظاهری بدن است. ناتوانی، 
منعکس کننده عواقب نقص از لحاظ عملکرد است. معلوليت، 
مشکلاتی است که توس��ط افرادی با نقص و ناتوانی تجربه 
می شود. این مدل تلاش می کند تا تمام پيامدهای احتمالی 
عملک��ردی و اجتماعی-روانی ناش��ی از اختلالات دهانی را 
2. Rehabilitation
3. Locker

شکل 3-2: مدل مفهومی ویلسون و کلیری )1995(
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مورد توجه ق��رار دهد. به طور مثال، فردی که یک دندان از 
دس��ت داده دچار نقص است )به این معنا که جزئی از بدن 
خود را از دس��ت داده اس��ت(. عواقب دیگر از دس��ت دادن 
دندان های متعدد شامل ناتوانی )فقدان توانایی انجام وظایف 
زندگ��ی روزانه از قبيل خوردن و صحبت کردن( و معلوليت 
)به طور مثال، به حداقل رسيدن تماس اجتماعی در نتيجه 
خجالت ناش��ی از استفاده از دس��ت دندان مصنوعی کامل( 

است )شکل2-5( )١5(.

شکل 5-2: مدل مفهومی اندازه گیری سلامت دهان

بهتر است بدانید:
لاکر معتقد اس��ت این مدل، از این نظر مفيد اس��ت که 
ش��امل سلامت، بيماری و کيفيت زندگی است، روابط علت 
اصل��ی ميان آن ها را آش��کار می کند و نقش واس��طه ای به 
ویژگی های فردی و محيطی محل زندگی فرد داده اس��ت. 
در نتيج��ه، این مدل ملاحظ��ات بيوفيزیکی را با پيامدهای 
اجتماعی و روانی مرتبط و پایه ای برای کش��ف ارتباط بين 
آن ه��ا فراهم می کند. مزیت دیگر این مدل آن اس��ت که با 
شناس��ایی محيط فيزیکی، اجتماع��ی و اقتصادی به عنوان 
عوامل اثرگذار مهم روی این توالی علتی، یک پل تئوری بين 
مفاهيم اجتماعی- محيط��ی )socio-environmental( و 
پزش��کی )biomedical( سلامت و ش��يوه های تفکر ایجاد 
می کند. با این حال، برای سازگاری با تفکر معاصر و تعاریف 
و مدل های معرفی ش��ده، باید موارد زیر پذیرفته ش��ود: ١( 
هر یک از اجزاء ممکن اس��ت مس��تقل از دیگران باشد؛ 2( 

فلش ها ممکن اس��ت به معنای »ممکن است منجر شود یا 
منجر نشود« باشند.

از جمل��ه معایب ای��ن مدل می توان به موارد زیر اش��اره 
کرد: مفهوم های هر س��طحی به طور فزاینده ای در هم ادغام 
شده اند و تعریف و اندازه گيری آن ها بسيار مشکل است. در 
هر س��طح تعداد در حال افزایش��ی از داده ها وجود دارد که 
توسط کلينيسين یا سيستم مراقبت از سلامت قابل کنترل 

نيست )١۴(.

تعاریف سلامت دهان
اگرچه در نگاه اول ممکن اس��ت تعریف س��لامت دهان 
ب��ا کار ی��ک دندان پزش��ک بی ارتباط به نظر برس��د، ولی 
دندان پزش��کان به عنوان گروه��ی از ارائه کنندگان خدمات 
بخش س��لامت، بای��د درک واضحی از »س��لامت دهان« 
داشته باشند. این تعریف، هدفی را که تقاضاها و درمان ها 
ب��ر مبنی آن متمرکز می ش��وند، تعيين می کند؛ به عبارت 
دیگر اگر تعریف اشتباه باشد راهبردهای بهبود سلامت به 
مناسب ترین اهداف دست نيافته یا ممکن است به خدمات 
بيش از حد نياز )ایده آل گرایانه( و اس��تفاده نامناس��ب از 
مناب��ع منجر ش��ود. همچنين توجه به ای��ن نکته ضروری 
اس��ت که احتم��الاً درک افراد حرفه ای و م��ردم عادی در 
م��ورد معن��ا و همچني��ن اولویت های انتخاب ش��ده برای 
ای��ن منظور با یکدیگر متفاوت اس��ت. بهر حال آش��نایی 
با مفاهيم س��لامت می تواند کاربرده��ای مهمی در جهت 
تمرکز خدمات دندانپزش��کی، اه��داف و اولویت بندی ها و 
بهترین روند ارزیابی مداخلات داشته باشد. اکنون با توجه 
به تعریف س��لامت عمومی و پيچيدگی های آن، به تعریف 

سلامت دهان می پردازیم.
بر اساس تعریف س��ازمان جهانی بهداشت از سلامت در 
س��ال ١٩۴6 که قبلًا آورده شد، می توانيم سلامت دهان را 
به صورت سيس��تمی کاملًا سالم )با ٣2 دندان سالم، منظم، 
بدون بيماری های پریودنتال و س��ایر ضایعات بافت نرم( که 
منجر به حالت رفاه جس��می، روانی و اجتماعی می ش��ود، 
تعری��ف کنيم؛ اما واضح اس��ت که این تعری��ف، غيرعملی، 

غيرواقع بينانه و غيرقابل دستيابی است.
از ای��ن رو دولان١ در س��ال ١٩٩٣ در بيانی مناس��ب تر، 
س��لامت ده��ان را این چني��ن تعریف کرد: »یک سيس��تم 
1. Dolan
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دندانی راحت و دارای عملکرد که اجازه می دهد، افراد نقش 

اجتماعی خود را ادامه دهند.«
پذیرفتن تعریف دولان ممکن است منجر به راهبردهای 
مناسب تری شود، به طوری که عواقب بعضی از بيماری های 
دهان در صورتی که با ش��رایط زمينه ای فرد تطابق داش��ته 
باش��د، ممکن اس��ت پذیرفتنی در نظر گرفته شود. به طور 
مثال دندان ها معمولاً با افزایش س��ن تيره تر می ش��وند. با 
تعریف دولان از س��لامت دهان، تيره ش��دن دندان ها برای 
افراد مسن به عنوان حالتی عادی در نظر گرفته خواهد شد، 
در صورتی که بر اس��اس تعریف اوليه پيش��نهادی سلامت 
دهان )WHO,1946(، این مس��ئله ممکن اس��ت به عنوان 

حالتی نيازمند درمان در نظر گرفته شود )۴(.

رویکردها در ارتقای سلامت
ب��رای ارتق��اء موفق س��لامت وج��ود هدف ی��ا اهداف 
هوش��مند١ لازم اس��ت )برای اطلاعات بيشتر به فصل ١6 
مراجعه ش��ود(. س��پس باید برای رس��يدن به این اهداف 
برنامه ریزی کرد. برنامه ها باید راهبرد2 مش��خص داش��ته 
باش��ند. ای��ن راهبردها می توان��د مبتنی ب��ر رویکردهای٣ 
متفاوت��ی باش��ند. راهبرده��ا و رویکردهای آن ه��ا باید بر 

1. SMART
2. Strategy
3. Approaches

اس��اس اهداف، نيازهای فرد یا جامعه، قابليت اجرای آن ها 
و برتری ها و ضعف های هر یک از رویکردها انتخاب شوند. 
در ادامه به تعریف رویکردهای راهبردی مختلف و مقایسه 

آن ها با یکدیگر خواهيم پرداخت.

الف( رویکرد مبتنی بر درمان در مقابل رویکرد مبتنی 
بر پیشگیری

اصول علوم پزش��کی غربی بر پایه درمان اس��توار شده  و 
از دیرباز به صورت س��نتی تنها بر مراجعه بيمار، تشخيص و 
درمان تکيه داشته است. تنها در یکی دو قرن اخير به اهميت 
پيشگيری از وقوع بيماری ها توجه شده است. جمله معروف 
»پيش��گيری بهتر از درمان است« را همه ما شنيده ایم. هر 
چن��د این جمله به عنوان ضرب المثلی احتمالاً در کش��ورها 
و فرهنگ ه��ای مختلف از قرن ها پيش مورد اس��تفاده قرار 
می گرفته، اما به عنوان اصلی در علوم پزشکی تنها در کمتر 
از پنجاه س��ال پيش در سازمان جهانی بهداشت و به دنبال 
آن س��ازمان های معتبر غربی دیگری که در حيطه سلامت 
صاحب نظر هستند، مطرح شد. متأسفانه در طول این مدت 

نيز در بيشتر موارد در حد یک شعار باقی مانده است.
یک برنام��ه راهبردی ارتقاء س��لامت می تواند مبتنی بر 

جدول 1-2: مقایسه رویکردهای مبتنی بر درمان و پیشگیری

رویکرد مبتنی بر پیشگیریرویکرد مبتنی بر درمان

افراد ابتدا دچار درد، ناراحتی و ناتوانی شده و سپس 
درمان می شوند.

پيش از وقوع ناراحتی یا ناتوانی جلوی آن گرفته 
می شود.

معمولاً راه های پيشگيری و عوامل خطر مرتبط با ممکن است درمان شناخته شده ای نداشته باشد.
بيماری شناخته شده اند.

ممکن است با وجود پيشگيری برخی افراد دچار ممکن است برخی افراد به درمان پاسخ ندهند.
بيماری شوند.

معمولاً افراد ضرورت آن را حس نمی کنند و داوطلبانه افراد بيمار مشتاقانه به دنبال درمان می روند.
دنبال آن نمی روند.

متخصصين سلامت باید به دنبال افراد در محل کار، بيماران به مراکز درمانی مراجعه می کنند.
تحصيل یا زندگی شان در جامعه مراجعه کنند.

هزینه های بالاتری دارد، اما بيماران از روی اجبار به 
پرداخت آن راغبند .

هزینه های به مراتب پایين تری دارد اما بسياری از افراد 
تمایلی به پرداخت آن ندارند.

www.konkur.in



تعاریف سلامت و مدل های آنفصل 2

37

درمان یا پيشگيری باش��د. به عنوان مثال دولت یک کشور 
برای رسيدن به هدف کاهش تعداد دندان های کشيده شده 
در اثر پوس��يدگی ممکن است بيمه برنامه خدمات درمانی 
دندانپزش��کی را تعریف کند. در این برنامه افرادی که دچار 
پوسيدگی شده اند با استفاده از بيمه درمانی خود با پرداخت 
تنها قس��متی از هزینه می توانن��د دندان های خود را ترميم 
کنن��د. لذا تعداد کمتری از اف��راد جامعه به علت عدم توان  
پرداخت هزینه ها، دندان های پوس��يده خود را پس از شروع 
درد از دست می دهند. این برنامه راهبردی مبتنی بر درمان 
است. از س��وی دیگر دولت می تواند برنامه پوشش همگانی 
فلورایدتراپی یا ش��يار پوش را اجرا کند تا از پوسيده شدن 
دندان های س��الم جلوگيری کند. این راهبرد، دارای رویکرد 

مبتنی بر پيشگيری است.
البته در برخی از موارد درجاتی از هر دو رویکرد پيشگيری 
و درم��ان در راهبردها وجود دارد. به عنوان مثال یک برنامه 
غربالگری در جهت تشخيص زودهنگام ضایعات بافت نرم و 
ارجاع افراد مبتلا برای درمان، هم مبتنی بر درمان اس��ت و 
هم از آنجا که از بدخيم ش��دن برخی ضایعات پيش بدخيم 

جلوگيری می کند، نوعی پيشگيری را نيز در بردارد.
لازم به ذکر اس��ت که علوم ش��رقی به خصوص اسلامی 
از دیرباز به پيش��گيری و اهميت آن توجه خاص داشته اند. 
همچنان که از امير مؤمنان علی)ع( نيز نقل شده که فرمود: 
»لاوقایة امنع من السلامة«)هيچ پيشگيری همچون تامين 
س��لامت نيس��ت( )بحارالانوار، 7۴، 272(. در مورد رعایت 
بهداشت دهان و دندان نيز بيش از یک صد حدیث و روایت 
از پيامبر اکرم و ائمه معصوم بيانگر اهميت ویژه ای است که 

اسلام برای این موضوع قائل است.

ب( رویکرد مبتنی بر فرد و رویکرد مبتنی بر جامعه
رویکردها می تواند مبتنی بر تغيير سلامت فرد باشد یا بر 
جامعه دلالت کند. در رویکردهای فردی، برای تک تک افراد 
بر اس��اس نيازهای فردی برنامه ریزی می شود. در حالی که 
در رویکرد جامعه نگر نفع کل جامعه در نظر گرفته ش��ده و 
برنامه به نسبت یکسانی برای کل افراد یک جامعه طراحی 
می شود. به عنوان مثال ش��اید تجویز آنتی بيوتيکی قوی از 
نس��ل جدید برای یک بيمار دارای آبسه دندانی نفع داشته 
باش��د. احتمالاً تورم و درد وی به س��رعت تسکين می یابد؛ 
ام��ا تجویز این آنتی بيوتيک جدید برای افراد دارای آبس��ه 

دهانی به تدریج موجب مقاوم ش��دن جامعه به آن می شود. 
پس به نفع جامعه خواهد بود که آبسه دندانی حتی الامکان 
با آنتی بيوتيک های معمول درمان ش��ده و داروی جدیدتر 
ب��رای بيماری ه��ای خطرناک ت��ر که ب��ه آنتی بيوتيک های 

معمول جواب نمی دهند، حفظ شود.

ج( رویک�رد مبتن�ی ب�ر بخ�ش س�لامت1 و رویکرد 
چندبخشی2 

می توان برای ارتقاء س��لامت تنها به نقش بخش سلامت 
)وزارت بهداش��ت و زیرمجموعه های آن( فکر کرد و تنها از 
امکانات آن بهره جس��ت، ولی معمولاً بخش س��لامت تنها 
می تواند س��هم کوچکی در کنترل و پيشگيری از بيماری ها 
داشته باشد. در رویکرد چندبخشی تمامی ارکان جامعه در 
نظر گرفته شده و از امکانات، توانایی و همکاری هایشان برای 
بهبود وضع سلامت افراد جامعه کمک گرفته می شود. برای 
مث��ال در نظر بگيرید که هدف کاهش مرگ ومير ناش��ی از 
تصادفات جاده ای اس��ت. اگر برای این منظور تنها به بخش 
س��لامت تکيه ش��ود، باید تعداد آمبولانس ها افزایش یابد، 
تجهيزات بيش��تری در داخ��ل آمبولانس ها تعبي��ه و افراد 
مجرب تری در تيم کمک رس��انی، داخل آمبولانس یا مراکز 
اورژانس جاده ای، به کار گرفته شوند. با تمام این تمهيدات، 
بخش سلامت مجبور است، صبر کند تا تصادف اتفاق بيفتد. 
سپس س��عی کند تا خود را سریع تر و با تجهيزات بيشتر و 
پرس��نل ورزیده تر به محل تصادف برساند تا شاید بتواند از 
مرگ افراد صدمه دیده جلوگيری کند. ملاحظه می کنيد که 
به این ترتيب تنها از درصد کمی از مرگ وميرهای جاده ای 
جلوگيری خواهد ش��د. برای اثربخش��ی بهتر، باید چندین 
بخش با هم مش��ارکت و با همکاری یکدیگر به این معضل 
رسيدگی کنند. بخش راه سازی می تواند در استانداردسازی 
راه ها بکوشد. بخش صنعت می تواند خودروهای مطمئن تری 
تولي��د کند. علاوه بر این، بای��د قوانين و مقررات دقيق تری 
در حيط��ه راهنمای��ی و رانندگ��ی وضع ش��ود و پليس نيز 
ضمن تقوی��ت تعليمات رانندگی، باید با جدیت بيش��تری 
بر حس��ن اجرا و تحکيم این قوانين و مقررات نظارت کند، 
حتی رس��انه ها نيز می توانند با توليد برنامه های آموزشی و 

هشداردهنده در این امر سهيم باشند.

1. Health sector
2. Multi-sectorial
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د( رویکردهای پایین و بالای رودخانه ای1 

بس��ياری از برنامه های ارتقاء س��لامت رویک��ردی پایين 
رودخانه ای دارند؛ یعنی ما صبر می کنيم تا افرادی ناآش��نا با 
ش��نا داخل رودخانه بيافتند و درخواست کمک کنند. آنگاه 
بسته به امکانات موجود هر تعداد از آن ها را که بتوانيم نجات 
می دهيم؛ به عبارت دیگر صبر می کنيم تا افراد جامعه بيمار 
شوند و سپس برای درمان هرچه بهتر آن ها تلاش می کنيم؛ 
اما رویکرد بالای رودخانه ای آن اس��ت که ببينيم چرا مردم 
داخل رودخانه می افتند یا چه کسی آن ها را به داخل رودخانه 
می اندازد و سپس بدانيم که چرا مردم شنا کردن بلد نيستند. 
پس باید عوامل ریش��ه ای  و اصلی در تضعيف سلامت مردم 
راکنترل کنيم، عوامل خطرساز را از جامعه حذف و در مورد 

خودمراقبتی فرهنگ سازی کنيم )شکل 2-6(.

شکل6-2: رویکردهای مبتنی بر دیدگاه پایین رودخانه و بالای رودخانه

ه( رویکرده�ای مبتنی ب�ر کل جامعه2، گروه هدف3 و 
پرخطری4 

در این تقس��يم بندی، مخاطب برنامه های ارتقاء سلامت 
مش��خص می ش��ود. با رویکرد مبتنی ب��ر کل جامعه، هر 
مداخله ای که قرار اس��ت انجام شود برای کل افراد جامعه 
و بدون در نظر گرفتن ش��رایط فعلی آنان تجویز می شود. 
در این حال��ت تمام افراد جامعه تقریباً به صورت یکس��ان 
1. Downstream and upstream approach
2. Whole population
3. Targeted-population
4. High-risk-population

تحت تأثي��ر مداخله انجام ش��ده قرار گرفت��ه و به صورت 
یکس��ان از آن س��ود می برند. بدین ترتيب اگر برای عامل 
خطر مش��خص یک بيم��اری در جامعه مداخل��ه ای انجام 
ش��ود و توزیع آن عام��ل خطر در جامعه م��ورد نظر یک 
توزیع نرمال باشد، کل نمودار به همان شکلی که هست به 
س��مت محور عمودی حرکت می کند. انجام واکسيناسيون 
ی��ا اضافه کردن فلوراید به آب آش��اميدنی در مناطقی که 
فلورای��د به صورت طبيعی در آب آن منطقه از حد مطلوب 
کمتر باش��د، یک مثال از راهبرد ب��ا رویکرد مبتنی بر کل 
جامعه است. پوسيدگی دندانی بيشتر افراد جامعه را درگير 
می کند و هزینه پيش��گيری از آن به مراتب از هزینه درمان 
کمت��ر اس��ت. در ضمن تعداد افرادی که ممکن اس��ت در 
چنين منطقه ای از افزودن فلوراید به آب ضرر ببرند، بسيار  
نادر اس��ت. لذا با افزودن فلورای��د تقریباً تمام افراد جامعه 

کمتر دچار پوسيدگی دندانی می شوند.
گاه��ی هزین��ه انجام مداخل��ه برای کل جامعه بس��يار 
بالا اس��ت یا انجام آن مقدور نيس��ت. در ضمن گروه هایی 
در داخ��ل جامعه وج��ود دارند که )به ص��ورت ميانگين و 
ن��ه به صورت فردی( در معرض خطر بيش��تری نس��بت به 
سایرین هس��تند. در چنين مواردی ممکن است راهبردی 
با رویکرد مبتنی بر گروه هدف در نظر گرفته ش��ود. برای 
مثال، ممکن اس��ت انجام شيار پوش روی تمام دندان های 
آس��يا و آسيای کوچک پوسيده نشده تمام افراد جامعه در 
یک برنامه ارتقاء سلامت مقدور نباشد. در چنين شرایطی 
با توجه به این که تحقيقات نش��ان داده اند، دندان های تازه 
رویش یافته در معرض خطر بالاتری در ابتلا به پوسيدگی 
هستند، »کودکان دبستانی« می تواند گروه هدف مناسبی 
برای اجرای طرح ش��يار پوش باشد. حتی در داخل همان 
گروه هدف »کودکان دبس��تانی« نيز می توان گروه دیگری 
مانند »کودکان مدارس ابتدایی استثنایی« را به عنوان یک 
گ��روه هدف دارای نياز خ��اص در نظر گرفت و مرحله اول 
مداخله را برای آنان انجام داد. ضمناً باید توجه داش��ت که 
در ای��ن رویکرد لزوماً همه اف��رادی که در گروه هدف قرار 
گرفته ان��د در معرض خطر بالا نيس��تند، بلکه گروه هدف 
به طور کلی این گونه اس��ت. همچني��ن تعيين گروه هدف 
به این معنا نيس��ت که سایر افراد در معرض خطر نيستند. 
مث��لًا وقتی ک��ودکان دبس��تانی را به عنوان گ��روه هدف 
تعریف می کنيم، ممکن اس��ت بعضی کودکان دبستانی به 
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دلای��ل مختلف در معرض خطر بالای پوس��يدگی دندانی 
نباش��ند. همچنين این کار به این معنا نيست که نوجوانان 
دبيرستانی در معرض خطر پایين ابتلا به پوسيدگی هستند 

و به همين دليل به عنوان گروه هدف انتخاب نشده اند.
در برخی م��وارد تعداد افراد در معرض خطر در جامعه 
پایي��ن بوده ی��ا انجام مداخل��ه مورد نظ��ر می تواند روی 
برخی افراد در جامعه اثرات ناخواس��ته سوء داشته باشد. 
در چنين م��واردی می توان از رویکرد مبتنی بر پرخطری 
اس��تفاده کرد. در این رویکرد، ابتدا ب��ا انجام پيش برنامه 
غربالگری افراد دارای بيش��ترین خط��ر ابتلا به بيماری را 
یافته و س��پس در برنامه اصلی، مداخله مورد نظر را فقط 
ب��ر روی این افراد انج��ام می دهيم. در ای��ن رویکرد کل 
نمودار توزیع عامل خطر تغيير نمی کند، بلکه تنها قسمت 
کوچکی از نمودار ک��ه در یک انتهای آن قرار دارد جابجا 

می شود )شکل2-7(.

شکل 7-2:مقایسه تغییر در نمودار توزیع عامل خطر در دو رویکرد 

مبتنی بر کل جامعه و پرخطری

جدول 2-2: مقایسه دو رویکرد مبتنی بر کل جامعه و پرخطری

رویکرد مبتنی بر پرخطریرویکرد مبتنی بر کل جامعه

حتی یک شيفت کوچک در توزیع عوامل خطر می تواند 
اثرات بزرگی بر تعداد افراد مبتلا داشته باشد.

حتی اگر کل افراد در معرض خطر بالا
مورد مداخله موفق قرار گيرند، تنها تعداد محدودی از 

افراد جامعه را شامل می شوند.

تغييرات به تدریج در متن جامعه نهادینه شده و در 
درازمدت به شکل یک فرهنگ درمی آید.

انتخاب افراد پرخطر می تواند به شکل غيرمستقيم پيام 
معکوس برای افرادی داشته باشد که پرخطر شناخته نشده اند.

ممکن است برای کل جمعيت قابل پذیرش نباشد یا ضرورت 
وارد شدن به مداخله را درک نکرده از آن اجتناب کنند.

افرادی که پرخطر شناخته می شوند ضرورت انجام 
مداخله را درک کرده و همکاری بيشتری خواهند داشت.

هزینه های اجرای مداخله معمولاً بالا است و باید برای 
کل جامعه و بلافاصله پرداخت شود. درحالی که نتایج آن 

به مرور و با فاصله زمانی طولانی دیده می شود.

اگرچه انجام مداخله برای تعدادی محدود از افراد جامعه 
هزینه ای به مراتب کمتر را به همراه خواهد داشت، 
هزینه بر و وقت گير بودن مرحله غربالگری به عنوان 

مرحله ای اضافه باید مدنظر قرار گيرد.

امکان دارد مداخله برای تعدادی از افراد جامعه )مانند 
افرادی که در گوشه نزدیک به محور عمودی نمودار 

توزیع هستند( اثرات ناخواسته داشته باشد.

غربالگری هيچ گاه صد درصد موفقيت آميز نيست و 
همواره نسبت به دقت برنامه غربالگری و ميزان شرکت 

مردم در آن تعدادی از افراد پرخطر از قلم می افتد.
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در نظر بگيری��د، در یک برنامه می خواهيم بروز س��کته 
قلبی در جامعه را کاهش دهيم. برای این منظور قرار اس��ت 
مداخلاتی انجام دهيم تا فعاليت بدنی افزایش، ميزان مصرف 
نم��ک، روغن و چربی و دخانيات کاهش یابد و فش��ارخون 
افراد با اس��تفاده از دارو کنترل ش��ود. ب��رای تمامی موارد 
به ج��ز مورد آخ��ر می توان از رویکرد مبتن��ی بر کل جامعه 
اس��تفاده کرد، اما در مورد استفاده از داروی ضد فشارخون 
به دليل عوارض ناخواسته، باید افراد دارای فشارخون بالا را 
در جامعه یافته و تنها برای این افراد دارو تجویز کرد. جدول 
2-2 رویکرده��ای مبتنی بر کل جامعه و پرخطری را با هم 
مقایس��ه می کند. اصول غربالگری و روش های انجام آن در 

فصل ٨ ذکر شده اند.

بهتر است بدانید:
و( رویکرد مبتنی بر عملکرد مستقيم و مبتنی بر عملکرد 

غيرمستقيم
 در برخی موارد برای ارتقای س��لامت عملکرد مستقيم 
مانند تذکر مستقيم یا آموزش مستقيم کفایت می کند. در 
برخی موارد حتی ضروری اس��ت؛ اما در بس��ياری از موارد 
برخورد غيرمس��تقيم تأثيرگذارتر است. گاهی ممکن است 
تأثي��ر پذیرنده از عملکرد مس��تقيم ناراحت ش��ده و یا در 
مقاب��ل آن جبهه گيری کند. به عن��وان مثال در نظر بگيرید 
که در یک برنامه آموزشی مخصوص کودکان به آن ها گفته 
شود که باید بعد از خوردن شيرینی مسواک بزنند )رویکرد 
مبتنی بر عملکرد مس��تقيم(. در ی��ک برنامه دیگر که فرم 
داس��تانی دارد کودک می بيند که شخصيت محبوبش پس 
از خوردن شيرینی بلافاصله مسواک می زند. برنامه نوع دوم 
یک رویکرد با عملکرد غيرمس��تقيم اس��ت که هم موجب 
جبهه گيری کودک نمی ش��ود و ه��م تأثيرگذارتر بوده و تا 
زمانی که کودک داس��تان یا ش��خصيت مورد نظر را به یاد 
می آورد اهميت مسواک زدن پس از خوردن شيرینی را نيز 
به یاد می آورد. یکی از بهترین مصادیق آموزش غيرمستقيم 
داستان آموزش نحوه صحيح وضو گرفتن امام حسن و امام 
حس��ين )ع( به مرد مس��نی اس��ت که با روش اشتباه وضو 

می گرفت.

بهتر است بدانید:
ز( رویکردهای مبتنی بر متخصصان professional، شيوه 

social and communityو اجتماعی life style زندگی
در گذش��ته بهبودی و ارتقاء سلامت فقط و فقط مختص 
دکترها بود! اگر کس��ی ناخوش یا بيمار بود یا می خواس��ت 
به نوعی سلامت خود را بهبودی ببخشد، باید به یک پزشک 
مراجعه و هزینه ای پرداخت می کرد، معاینه می شد و نسخه 
دریافت می کرد. این دیدگاه که مردم خود می توانند با تغيير 
شيوه زندگی، سلامت خود را ارتقاء بخشند یا از بروز بيماری 
پيشگيری کنند به نسبت تاریخ پزشکی غرب بسيار جدید 
است. بحث ش��يوه زندگی به صورت علمی و رسمی تنها از 
اوایل قرن بيستم ميلادی مطرح شد. اما جدیدتر از رویکرد 
مبتنی بر ش��يوه زندگی، رویکرد مبتنی بر مسائل اجتماعی 
اس��ت که تنه��ا در یکی دو ده��ه اخير مطرح ش��ده، ولی 
به سرعت طرفداران بی ش��ماری پيدا کرده است. طرفداران 
رویک��رد اجتماع��ی از این ک��ه در رویک��رد ش��يوه زندگی 
مس��ئوليت بيمار ش��دن افراد بر گردن خود آن ها گذاشته 
می ش��ود victim blaming انتقاد می کنند، زیرا بر اساس 
رویکرد ش��يوه زندگی هر فرد باید س��الم ترین راه و روش را 
در زندگ��ی خود دنبال کند و اگر بيمار ش��ود به علت عدم 
رعایت نکات مربوط به س��لامتی در زندگی اش بوده اس��ت. 
به عنوان مثال، پوس��يده شدن دندان های یک بيمار، تقصير 
خودش است که زیاد شکر و شيرینی خورده و مسواک هم 
نزده است. مثال ملموس تر اینکه اگر خودروی کسی دزدیده 
شود مقصر خودش است که خودرو را در جای مناسب پارک 
نک��رده، مواظب آن نبوده یا چندین قفل و دزدگير روی آن 
نصب نکرده است؛ اما در رویکرد مبتنی بر مسائل اجتماعی، 
مسئول حفظ س��لامت مردم س��ازمان های مربوطه )مانند 
وزارت بهداش��ت( و زیرمجموعه های آن هستند. همان گونه 
که مسئولان شهر و پليس مسئول حفظ امنيت شهروندان 
اس��ت. پس این مسئولان باید شرایطی را برای افراد جامعه 
مهيا کنند تا از بروز بيماری پيشگيری شود، اگر بيمار شدند 
دسترسی آسان به بهترین درمان ها داشته باشند و به عنوان 
جزئ��ی از این دیدگاه، م��ردم باید بدانن��د و بتوانند با خود 

مراقبتی سلامت خود را ارتقا بخشند.
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فصل3
اپیدمیولوژی دهان و دندان

پس از مطالعه این فصل دانشجو باید قادر باشد:
  تعریف، تاریخچه، مراحل عملیاتی مطالعات اپیدمیولوژیک را بدانند.

  خصوصیات، انواع و کاربرد مطالعات مختلف اپیدمیولوژیک را شرح دهد.
  نمونه هایی از این گونه مطالعات در حوزه سلامت دهان و دندان را شناسایی و ابعاد آن را بیان کند.
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فصل 3

تعریف اپیدمیولوژی یا همه گیری شناسی
اپيدميولوژی١ از س��ه کلمه اپی- دمو – لوژی تش��کيل 
ش��ده اس��ت. »اپی« در زبان یونانی به معن��ی درون و بين، 
»دمو2« به معنی مردم و بخش، و »لوژی« به معنی مطالعه 
و شناخت است. اپيدمولوژی رشته ای از دانش پزشکی است 
که به صورت رس��می چند صد سالی است که سابقه داشته 
و با س��ایر رشته های علوم ادغام یافته و از دیرباز مورد توجه 
ق��رار گرفته ب��ود. هنگامی که پزش��کان در قرن هجدهم با 
مشاهده و ارزیابی بروز و شيوع بيماری ها به الگوهای خاص 
از روند بيماری ها برخورد کردند، بر آن ش��دند تا زمينه های 
آن را تش��ریح و عوامل بيماری ها را مورد مطالعه قرار دهند. 
در مجموع امروزه اپيدميولوژی را می توان به دانش توصيف 
وضعيت و علل تعيين کننده٣ بيماری های ش��ایع، همچنين 
وضعيت ها و عوارض مرتبط با سلامت )و نه فقط بيماری ها( 
را در جوامع انسانی تعریف کرد. لذا از این علم برای شناخت 
بيشتر، پيش��گيری، کنترل و درمان بهتر بيماری ها و ارتقاء 

سلامت جوامع استفاده می شود )١(.
ب��ا تعميم ای��ن تعریف به ناحي��ه س��روصورت و دهان، 
اپيدميول��وژی بيماری های ده��ان را می توان مطالعه توزیع 
و تعيين کننده های ش��رایط، وقایع و بيماری های مرتبط با 
س��لامت دهان در جوامع معين و کاربرد این اقدامات برای 
پيشگيری و کنترل بيماری های دهان و دندان و سروصورت 
تعریف کرد. اپيدميولوژی بيماری های دهان، بخش��ی است 
1. Epidemiology
2. Demos
3. Determinants

که وضعيت س��لامت و بيماری یک قسمت آناتوميک بدن 
را به ص��ورت خاص بررس��ی می کند. عل��م اپيدميولوژی بر 
این مبنا ش��کل گرفته است که بيمارها و شرایط و عوارض 
آن در انس��ان بدون دليل رخ نمی دهند. این علم سه جنبه 
اصلی »فرد، محل، زمان« و روابط فی مابين آن ها را بررسی 
می کند. به همين دليل، روش های متفاوتی برای پاسخگویی 

به سؤالات توزیع بيماری ها طراحی و اجرا شده است.

اپیدمیولوژی چگونه عملیاتی می شود؟
اپيدميولوژی یا شناخت همه گيری چگونه اتفاق می افتد؟ 
چه مراح��ل و اقداماتی را باید انج��ام داد تا ابعاد، حالات و 
عوارض و بيماری ها را ش��ناخت؟ از کجا باید ش��روع و چه 
مراحلی را باید طی کرد و به کجا ختم می ش��ود؟ رس��يدن 
به این مقاصد باید از طریق طراحی و اجرای پژوهش انجام 
گيرد. مهم ترین اقدام برای یک مطالعه داشتن هدف است، 
چي��زی که در برخی از پژوهش ها از دقت کافی نس��بت به 
آن غفلت می شود. بدین منظور باید سؤال و فرضيه تحقيق 
به خوبی تبيين ش��ده و به دنب��ال آن هدف پژوهش به دقت 
تعریف ش��ود. آنگاه با اس��تفاده از روش های مختلف )مانند 
مشاهده۴(، موارد5 یا حالات، اتفاقات6 را شناسایی و ارزیابی 

4. Observation
5. Case
6. Events
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کرده، سپس فرضيه١ را تشریح و در نهایت نسبت به آزمون2 
فرضيه اقدام کرد.

اگ��ر مطالعه از نوع مداخله ای باش��د، می توان بر اس��اس  
دان��ش قبل��ی و یافته های فعلی اس��تنتاج ی��ا نتيجه گيری 
منطقی٣ را طراحی و نوع��ی مطالعه تجربی را برنامه ریزی 
کرد، سپس مداخله را انجام داده و نهایتا آن را ارزیابی کرد. 
مطالعات تجربی این اقدامات را با هدف یافتن ارتباطات بين 
یک یا چند رخداد که آن را پيامد۴ می ناميم، پی می گيرند.

اپيدميول��وژی در دندانپزش��کی در دو حيط��ه کلان عمل 
می کند )2(. این دو عبارت اند از:

اندازه گيری بيماری های دهان و دندان در بين گروه های . ١
درون ی��ک جمعيت برای درک عوامل��ی که بر توزیع آن ها 

تأثير می گذارند؛
ارزیابی تأثير مواد و درمان های جدید در کارآزمایی های . 2

بالينی و برآورد نيازها و ملزومات خدمات دندانپزش��کی در 
جامعه.

شیوع و بروز
شیوع 

ش��يوع5 یک بيماری در واقع تع��دادی از جمعيت که در 
زم��ان انجام مطالعه دچار آن بيماری هس��تند، تقس��يم بر 

جمعيت در خطر ابتلا به بيماری است.
برای مثال، ش��يوع آنفولانزا در یک جمعيت دانشجویان 
دندانپزشکی، حاصل تقسيم تعداد دانشجویانی که هم اکنون 
ب��ه این بيماری مبتلا ش��ده اند، بر تعداد تمام دانش��جویان 

دندان پزشکی است.
بروز 

بروز6 یک بيماری حاصل تقسيم تعداد افراد جدیدی که 
ب��ه آن بيماری مبتلا ش��ده اند، بر تعداد جمعيت در معرض 

خطر در یک بازه زمانی مشخص است.
بروز آنفولانزا در یک جمعيت دانش��جویان دندانپزشکی 
حاصل تقسيم تعداد دانشجویانی که به تازگی مبتلا شده اند، 
بر کل جمعيت دانش��جویان دندانپزشکی در یک بازه زمانی 

مشخص، معمولاً یک ساله است.
1. Hypothesis
2. Test
3. Inference
4. Outcome
5. Prevalence
6. Incidence

واژه بروز در کارآزمایی های مرتبط با پوس��يدگی دندان به 
روش ه��ای مختلف به کار رفته اس��ت. در این حالت به جای 
در نظر گرفتن یک شخص به عنوان واحد جدید مبتلا شده به 
بيماری، یک دندان یا حتی یک سطح دندان، به عنوان واحد در 
نظر گرفته می شود. از این رو ميزان بروز پوسيدگی های دندان، 
به عنوان مقدار افزایش ميزان DMFT یا DMFS در دو مقطع 
زمانی شناخته می ش��ود. البته این عبارت نزدیکی بيشتری با 
واژه افزایش7 دارد. روش��ن اس��ت اگر فاصله زمانی دو تحقيق 
چند س��ال باش��د، ميزان افزایش این ش��اخص باید بر تعداد 

سال ها تقسيم شود تا ميزان بروز ساليانه آن به دست آید.

چرا شاخص ها )ایندکس ها( به کار برده می شوند؟
در س��اده ترین حالت شاخص ابزاری اس��ت که مقدار یا 
وضعي��ت یک بيماری یا حال��ت را قابل اندازه گيری می کند. 
در اپيدميولوژی دندانپزشکی ش��اخص ها برای اندازه گيری 
بيماری های��ی از قبيل پوس��يدگی دندانی، س��ایيدگی های 

دندان یا بيماری لثه به کار می روند.
به عن��وان مثال برای ارزیابی اثر ی��ک خميردندان حاوی 
فلوراید جدید، تواف��ق افرادی که ارزیابی را انجام می دهند، 
در مورد اینکه چه چيزی پوسيدگی است، الزامی است. اگر 
معاینه کنندگان قادر به رسيدن به توافق نباشند، نمی توانند 
بر اس��اس یک تعریف مورد قبول پوس��يدگی را تش��خيص 
دهن��د. هرگونه تفاوتی بين گروه های مورد مطالعه می تواند 
مربوط به تفاوت بين معاینه کنندگان باشد، نه تفاوت تأثير 
خميردندان جدید. برای جلوگيری از این مش��کل و س��ایر 
مش��کلات بالقوه، تعری��ف مجموعه ای از ابزارها، ش��رایط و 
معيارهای مورد توافق که مطالعه تحت آن انجام می ش��ود، 

ضروری است. این ابزارها شاخص نام دارند.
رسيدن به توافق یا همسوسازی در شروع مطالعه صورت 
می گي��رد و ممکن اس��ت در طول مطالعه ني��ز در مراحل 
مختل��ف انجام گيرد تا اطمينان حاصل ش��ود که هيچ گونه 
تغييری در معيارهای تش��خيصی مورد اس��تفاده به وجود 
نيامده است. مهم است که استانداردها در یک معاینه کننده 
در زمان های مختلف )ميزان تغييرپذیری در یک فرد٨( و بين 
معاینه کنندگان مختلف به طور همزمان )ميزان تغييرپذیری 
بين افراد٩( یکس��ان باقی بمانند. از تس��ت های آماری برای 
7. Increment
8. Intra-examiner variability
9. Inter-examiner variability
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فصل 3
ثبت ميزان تغييرپذیری استفاده می شوند.

مزیت بزرگ ش��اخص ها، علی رغ��م محدودیت هایی که 
دارن��د، این اس��ت که امکان شناس��ایی رونده��ا١ را فراهم 
می کنند ک��ه در تعيين اینکه در ادامه چ��ه مطالعاتی باید 

انجام شوند، کمک کننده است.
واژه ش��اخص2 یا "معرف" در کل مفهوم یا عددی اس��ت 
که یک پدیده یا حالت را مورد ارزیابی و س��نجش قرار داده 
و وضعيت ه��ای مختلف آن پدیده یا حالت را از هم تفکيک 
کرده و هر وضعيت را نش��ان گذاری کرده، با علائم و مقادیر 

به خصوص آن ها را از هم متمایز می کند.
اس��تاندارد٣ به معنی ویژگی های لازم و ضروری در یک کالا 
ی��ا خدمت یا فرآیند اس��ت و حد و حدود قاب��ل قبول از یک 
ش��اخص برای محصول یا خدمت یا فرآیند را تعيين می کند. 
حال برای آن که متوجه شویم با اهداف و در مقياس کوچک تر 
با اس��تانداردها چقدر فاصله داریم از معيار۴ استفاده می کنيم. 
معيارها به ما می گویند که در چه فاصله ای از هدف ها قرار داریم. 
هدف غایی5 بيانيه ای عمومی و کلی است که نيت و قصد 
انجام کارها را بيان و ارزش ها و اصول کلی را تبيين می کند.

هدف کلی6 ویرایش��ی از یک هدف غایی اس��ت که بسط 
داده شده و در آن راه ها و روش های رسيدن به نقطه مقصد 

را بيان می کند. 
ه��دف اختصاصی7 توصيف و تش��ریح دقي��ق و خاص از 

هدف کلی است.
Target مش��ابه هدف اختصاصی است، با این تفاوت که 
یک مقدار مش��خص و قابل اندازه گي��ری را که باید در یک 
زمان و مکان یا موقعيت خاص به آن رس��يد نيز در بردارد. 
Target در اغل��ب پروژه های اجرایی با هدف اختصاصی در 

زمان مشخص به کار می رود.

خصوصیات یک شاخص ایده آل )3(
ساده بودن  

ش��اخص باید به راحتی قاب��ل درک ب��وده و یادگيری و 
استفاده از آن آسان باشد. این امر مهم است، زیرا در صورت 

1. Trends
2. Indicator or index
3. Standard
4. Measure
5. Goal
6. Aim
7. Objective

نادیده گرفته ش��دن این نکته، احتمال اندازه گيری های غير 
معتبر افزایش خواهد یافت.

عینی بودن  
شاخص باید برای استفاده عينی و نباید به سليقه معاینه 
کنندگان حس��اس باش��د. طبقه بندی ها باید شفاف باشند، 
به گونه ای که تصميم گي��ری برای اینکه یک حالت به کدام 
طبقه تعلق دارد، آسان باشد. همچنين شاخص باید مرتبط 

با مراحل بالينی بيماری باشد که اندازه گيری می شود.

معتبر بودن یا روایی  
ش��اخص باید چي��زی را اندازه گيری کند که قرار اس��ت 
اندازه گيری کند. اگر شاخص قرار است پوسيدگی دندان ها 
را بررس��ی کند، باید فقط به پوسيدگی دندان بپردازد و نه 
برای مثال به هيپوپلازی مينای دندان. ش��اخص همچنين 
باید در رابطه با »استاندارد طلایی « تشخيص بيماری باشد. 
اگر یک یافته مثبت توس��ط شاخص استخراج می شود، آن 
موضوع باید توس��ط استاندارد طلایی نيز قابل کشف باشد و 
برعکس. به زبان آماری ش��اخص باید حساس��يت  و ویژگی  

بالایی داشته باشد.
درقابل اعتم��اد بودن یا پایایی  هر چند بار که ش��اخص 
مورد اس��تفاده ق��رار می گيرد، جواب باید یکی باش��د. این 
موضوع متف��اوت از مورد بعدی )تکرارپذیری( اس��ت، زیرا 
پایایی به کاربرد داخلی ش��اخص مربوط می شود، نه تفاوتی 
که معاینه کنندگان مس��بب آن هستند؛ به عبارت دیگر در 
دفعات استفاده از شاخص نباید تفاوتی به دليل نقص درونی 

خود شاخص وجود داشته باشد.

تکرارپذیر بودن  
اگر در ش��دت و ش��کل بيماری تغييری رخ نداده اس��ت، 
ش��اخص باید نتيجه یکس��انی را ارائه دهد. این موضوع نيز 
هنگامی که ی��ک معاینه گر اندازه گيری های��ی در زمان های 
متفاوت دارد، هم هنگامی که یک معاینه گر متفاوت بيماری 
را هم زمان یا در زمان های متفاوت اندازه گيری می کند، باید 
صدق کند. این مس��ائل هنگامی که نمونه خود اندازه گيری 
را انج��ام می دهد، مثلًا با پر کردن پرسش��نامه نيز به همين 

نسبت مهم است.
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قابل کمی شدن  
ش��اخص بای��د اندازه گيری هایی را ارائه کن��د که از نظر 
آماری قابل تحليل باشد، برای مثال ميانگين و توزیع داده ها 
باید قابل محاسبه باشند. بسياری از شاخص ها از مقياس های 
اندازه گي��ری طبقه بندی ش��ده برای یک بيماری اس��تفاده 
می کنند؛ مثل مرد، زن )جنسيت( یا شاخص بهداشت دهان 
که از مقياس های خوب، متوسط و ضعيف استفاده می کند. 
تشخيص اینکه یک شاخص عددی است یا طبقه بندی شده 
بس��يار مهم اس��ت؛ زیرا به عن��وان مثال به دس��ت آوردن 
جدول های ميانگين در داده های جمع آوری شده از ایندکس 

CPITN کار اشتباهی است.

حساس بودن  
شاخص باید توانایی پيدا کردن تغييرات کوچک را داشته 
باش��د. در حالت ایده آل ش��اخص باید توانای��ی اندازه گيری 
تغييرات در هر جهتی را داشته باشد، بدین معنی که متوجه 
بهتر یا بدتر شدن بيماری اندازه گيری شده شود، گرچه برخی 

.DMFTشرایط خاص برگشت ناپذیر هستند؛ مثل ميزان

قابل قبول بودن  
یک شاخص هنگامی که در یک نمونه به کار برده می شود 
باید قابل قبول باش��د. نمونه گيری نباید دردناک باشد یا به 
دليل رفتاری نا مناس��ب، ش��خص را خجالت زده کرده و به 
او اهان��ت کند. همچنين طول زمان مورد نظر برای تکميل 

هرگونه ارزیابی نيز باید در نظر گرفته شود.

مطالعات اپیدمیولوژیک
پيش از آن که به انواع مطالعات بپردازیم، باید بگویيم آنچه را 
که مورد مطالعه قرار می گيرد یک مشکل١ یا بيماری می ناميم. 
آنچه بر این بيماری یا مش��کل تأثير می گ��ذارد و نقش دارد 
عامل2 یا تعيين کننده٣ می ناميم. از متغيرها۴ برای سنجش و 
ارزیابی وضعيت مشکل، عامل یا تعيين کننده استفاده می کنيم. 
پس با توجه به شدت و شيوع عوامل یا تعيين کننده ها مشکل 
یا بيماری نيز تغيير می کند؛ یعنی مش��کل وابسته5 به عوامل 

1. Problem
2. Factor
3. Determinant
4. Variables
5. Dependent

که غير وابسته اند6 در نوسان است )۴(.
در مطالعات مشاهده ای7 پژوهشگر تنها به مشاهده اثرات 
مواجهه با عوامل مختلف مش��کل زا یا بيماری زا می پردازد و 
دخالتی در آن ه��ا نمی کند. در مطالعات تجربی٨ مواجهه با 
عوامل )اعم از بيماری زا یا پيش��گيری کننده( تحت کنترل 
هدفمند پژوهشگر است و گروهی را در معرض مواجهه قرار 

می دهد و گروهی را قرار نمی دهد.
در اپيدميول��وژی توصيفی وضعيت و نمای کلی از توزیع 
ی��ک بيماری یا عامل مرتب��ط با بيماری در یک جمعيت بر 

حسب فرد، محل و زمان تشریح و توصيف می شود.
ای��ن کار را می توان با اس��تفاده از داده هایی که جمع آوری 
می شوند یا با استفاده از داده های پيشين و جمع آوری شده  انجام 
داد. این نوع مطالعه اولين گام در ارزیابی و بررسی وضعيت یک 

بيماری یا عوامل ایجادکننده و شيوع و بروز آن است.
عامل بيماری می تواند در س��طح فرد، اجتماع یا محيط 

باشد.
جنس، سن، قوميت یا نژاد، رفتارهای فردی، شيوه زندگی، 
ارزش های فرهنگی، تحصيلات، بعد خانوار، نحوه استخدام، 
درآمد، داش��تن بيمه، برهه و مرحله زندگی )نظير جنينی، 
نوزادی، کودکی، نوجوانی، جوانی، بزرگس��الی، ميان سالی و 

سالمندی( از جمله عوامل فردی برشمرده می شوند.
عوامل اجتماعی مؤثر بر س��لامت ش��امل شرایطی است 
که فرد در آن به دنيا آمده، رش��د کرده، بزرگ شده، زندگی 
کرده، کار کرده و سالمند شده است. این شرایط شامل شغل 
سرپرست خانوار، طبقه اجتماعی خانوار، درآمد خانوار و فرد، 

شغل فرد و ميزان ثروت و مایملک فرد می شود.
منطقه جغرافيایی، وضع آب وهوا، عناصر و عوامل موجود 
در آب وخاک و هوا و محيط پيرامون از جمله عوامل محيطی 

شمرده می شوند.
در م��ورد مطالع��ات اپيدميولوژیک تحليلی باید اش��اره 
کرد، هرگاه س��ؤالی به ذهن یک پژوهشگر خطور کند و بر 
اساس آن فرضيه ای ایجاد شود، پژوهشگر به دنبال ارزیابی 
ابعاد آن س��ؤال رفته و تلاش می کند تا پاسخ آن سؤال را با 
تعيين ارتباط بين عوامل تأثيرگذار و تعيين شدت و ضعف 
ارتباطات موجود بين عوامل و مشکل یا بيماری تشریح کند.
در ای��ن ميان، نوع این ارتباط بس��يار مهم اس��ت. گاهی 
6. Independent
7. Observational
8. Experimental
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فصل 3
رابطه ای پيدا می ش��ود، ولی فقط ب��روز دو اتفاق یا عامل و 
بيماری را به صورت همزمان نشان می دهد و ارتباط منطقی 
بين آن ها وجود ندارد. گاهی این ارتباط بر اساس مشاهدات 

قبلی و طراحی یک فرضيه است.
ارزیابی همبستگی1 

همبس��تگی به معنی رابطه آماری بين دو یا چند اتفاق، 
خصوصيت یا س��ایر متغيرها اس��ت. هنگامی که در بررسی 
رابطه متغيرهای مس��تقل با متغيرهای وابسته به رابطه ای 
علت و معلولی2 برس��يم به متغيرهای مستقل عامل خطر٣ 
ميگویيم. هرگاه این رابطه علت و معلولی نباش��د، بلکه یک 
 Risk رابطه جهت دار مثبت یا منفی باشد، متغير مستقل را

indicator یا Risk determinant می ناميم.

شاخص های سلامت عمومی
ش��اخص های س��لامت از طری��ق جم��ع آوری داده های 

سلامت در سطوح مختلف تهيه می شود )5(.
داده های س��لامت از طریق سرش��ماری ها که هر ده س��ال 
یک بار انجام می ش��ود، نظام ثبت احوال کشور که ثبت وقایع 
چهارگانه حياتی )تول��د، ازدواج، طلاق و م�رگ( را به عهده 
دارد، نظ��ام پایش و مراقبت بيماری ها در وزارت بهداش��ت، 
درم��ان و آموزش پزش��کی که به نظارت، تحليل و تفس��ير 
بيماری ها و عوامل مؤثر بر آن می پردازد، گزارش های ماهانه 
واحدهای بهداشتی درمانی و بررسی ها و تحقيقات استانی و 
کشوری جمع آوری می ش��ود. به طور کلی داده های سلامت 

مربوط به یکی از موارد زیر هستند:
مرگ ومير و علل آن ها؛. ١
بيماری و حالات سلامت؛. 2
عوامل خطر؛. ٣
ارائه خدمات یا پوشش خدمات؛. ۴
منابع سلامت.. 5

شاخص های س�لامت در حيطه های مختل�ف شامل موارد 
زیر به تفکيک اس��تان های کش��ور و به صورت دوره ای تهيه 

می شود:
 ش��اخص های اجتماعی، اقتصادی و فرهنگی مانند ميزان 

باسوادی، نرخ بيکاری، ميزان رشد جمعيت؛
 ش��اخص های رفاه��ی و بهداش��ت محي��ط مث��ل درصد 
1. Association
2. Causal association
3. Risk factor

خانوارهایی که به آب آشاميدنی دسترسی دارند؛
 شاخص های رفتار و بهداشت باروری مثل درص�د ش�يوع 
اس�تفاده از روش های پيش�گيری از ب�ارداری، ميزان باروری؛
 ش��اخص های مرگ ومير مانند مي��زان خام مواليد، ميزان 
مرگ ک��ودکان کمتر از پنج س��اله، مي��زان احتمال مرگ 

بزرگ سالان ١5 تا 5٩ ساله؛
 ش��اخص س��لامت کودکان مثل درص��د کودکانی که تا 

یک سالگی با شير مادر تغذیه شده اند؛
 شاخص های مربوط به ميزان  بروز و شيوع بيماری ها مثل 
ميزان ش��يوع دیابت در افراد بالای ٣0 س��اله یا ميزان خام 

موارد شناسایی شده سرطان در کشور؛
 امکانات و تسهيلات بهداشتی درمانی موجود مثل نسبت تعداد 

پزشک خانواده به جمعيت تحت پوشش برنامه پزشک خانواده.
برای مثال نحوه محاسبه و تهيه یکی از این شاخص ها را 

در قسمت زیر ملاحظه کنيد:

مشخصات شاخص نسبت تعداد پزشک خانواده به 
جمعیت تحت پوشش برنامه پزشک خانواده

نام شاخص
ثبت تعداد پزشک خانواده 
به جمعیت تحت پوشش برنامه 

پزشک خانواده

تعریف شاخص
نسبت تعداد پزشک خانواده به 
ازای ١0000 نفر جمعيت تحت 

پوشش برنامه پزشک خانواده

نحوه محاسبه 
)فرمول(

١000  X تعداد پزشک خانواده 
موجود در مناطق تحت پوشش برنامه

جمعيت تحت پوشش برنامه

ذکر دقيق منبع 
جمع آوری اطلاعات

مرکز توسعه شبکه، گزارش 
عملکرد اجرایی برنامه پزشک خانواده

دوره زمانی 
سالانهجمع آوری داده ها

با ترکيب داده ها می توان شاخص های مختلفی درست کرد 
تا بتوان آنچه در مورد سلامت جامعه اتفاق می افتد، مشاهده 
و تحليل کرد. شاخص های سلامت را می توان بر اساس آنچه 

اندازه گيری می کنند به شش گروه طبقه بندی کرد:
نت�ایج س�لامتی۴؛. ١

4. Health outcomes
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س�اختار١؛. 2
پوش�ش م�داخلات2؛. ٣
عوامل خط�ر٣؛. ۴
فرایند۴؛. 5
نتایج مرتبط غير سلامت5.. 6
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پس از مطالعه این فصل دانشجو باید قادر باشد:
 تعریف، ترکیب، توزیع جمعیتی و سرشماری را بداند.

 عوامل تأثیرگذار به حرکت جمعیتی را شرح دهد.
 گروه های سنی، هرم جمعیتی را بیان نماید.
 زمان دو برابر شدن جمعیت را تعریف کند.

www.konkur.in



 سلامت دهان و دندانپزشکی اجتماعی

52

فصل 4

مقدمه
شناخت جميعت و مشخصه های آن یکی از موارد مهم در 
برنامه ریزی های مختلف خصوصاً برنامه های مرتبط با سلامت 
به ش��مار می آید. بدون شک ش��يوع برخی از بيماری ها در 
گروه های س��نی مختلف و آگاهی از آن، کار را برای برآوردن 
نيازهای آتی جمعيت یک منطقه آسان تر می کند. در رابطه با 
سلامت دهان نيز توزیع و ترکيب جمعيت هر منطقه و شيوع 
بيماری های ش��ایع دهان و دندان ما را در انتخاب برنامه ها و 
مداخلات مناسب و حتی انتخاب محل فعاليت یاری می کند.

1. تعریف جمعیت شناسی
واژه دموگرافی )جمعيت شناسی( در ترجمه تحت اللفظی از 
یونانی به معنای »توصيف مردم« است که به مطالعه ساختمان١، 

توزیع2 و حرکت٣ جمعيت در زمان و مکان می پردازد)١(.

ساختمان جمعیت و وقایع حیاتی
توزیع آماری افراد در یک جمعيت برحسب خصوصياتی 
از قبيل سن، جنس، وضعيت تأهل، وضعيت فعاليت، ميزان 
تحصيلات و وضع اشتغال را »ترکيب جمعيت« می خوانند. 
وقایع حياتی بر حجم و ترکيب جمعيت اثر می گذارند، مثلًا 
ولادت۴، مرگ ومي��ر5 و مهاجرت6 حج��م جمعيت را تغيير 
1. Composition / structure
2. Distribution
3. Movement
4. Fertility
5. Mortality
6. Migration

می دهند. وقایع دیگر از قبيل ازدواج و طلاق که سبب تغيير 
وضع تأهل افراد از حالتی به حالت دیگر می ش��ود، صرفاً بر 

ترکيب جمعيت اثر می گذارند.
یکی از راه های مطالعه جمعيت بررسی حرکات جمعيت 
از راه ثبت عوامل تش��کيل دهنده آن مانند تولد، مرگ ومير 
و مهاجرت است. برای این نوع مطالعه دو نوع روش بررسی 

وجود دارد:
الف. سرش��ماری و آمارگيری نمونه ای که نش��ان دهنده 

وضع جمعيت در یک زمان معين است؛
ب. دفاتر ثبت احوال که اطلاعاتی درباره حرکات جمعيت 

فراهم می کند.

سرشماری نفوس
فراین��د جم��ع آوری، مرتب ک��ردن و انتش��ار اطلاعات 
جمعيتی، اجتماعی و اقتصادی جمعيت سرزمينی مشخص، 
در مقطع زمانی خاص را سرشماری نفوس می نامند. به علت 
مش��کلات متعددی که در امر جمع آوری اطلاعات از طریق 
سرشماری وجود دارد، این روش را نمی توان برای دوره های 
کوتاه م��دت بکار ب��رد و به همين دليل اس��ت که در اغلب 
ممالک از جمله ایران هر ده سال یک بار سرشماری می شود 
و هدف اساسی از این سرشماری ها به دست آوردن اطلاعات  
پایه ای برای آمارگيری نمونه ای است که عموماً هر دو یا سه 

سال یک بار صورت می گيرد)2(.
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توزیع و ترکیب جمعیت
ترکیب جنسی جمعیت

توزیع و نس��بت زنان و مردان ترکيب جنس��ی جمعيت 
را تعيين می کند. امروزه در اغلب کش��ورها نس��بت زن به 
مرد چندان قابل توجه نيس��ت و تعداد زنان در برابر ١000 
نف��ر م��رد از ٩٣0 ت��ا ١000 نفر متغير اس��ت. به طور کلی 
کش��ورهایی که در آن تع��داد زنان بر م��ردان فزونی دارد، 
کشورهای پير و مهاجرفرست هستند و برای جمعيت جوان 
و مهاجرپذی��ر، عکس این حالت وج��ود دارد و لذا می توان 
گفت مهاجرت های بين المللی نس��بت مردان و زنان را هم 
در کش��ورهای مهاجرفرست و هم در کشورهای مهاجرپذیر 

دگرگون می سازد.

نسبت جنسی
معمولاً نسبت جنسی با تقسيم تعداد مردان یک جمعيت 
بر تعداد زنان همان جمعيت محاس��به می ش��ود؛ بنابراین 
نسبت جنسی بر حسب تعریف عبارت است از تعداد مردان 
در مقابل ١00 نفر زن. نس��بت جنسی یک جمعيت تا حد 
زی��ادی بس��تگی به مرگ ومير نس��بی م��ردان و زنان و در 
مناطقی که مهاجرت قابل توجهی وجود دارد، بس��تگی به 
توزیع نس��بی و جنس��ی مهاجرین به داخل ی��ا خارج دارد. 
جنگ های بزرگ معمولاً نسبت جنسی را به علت مرگ ومير 
بيش��تر و قابل ملاحظه م��ردان پایين م��ی آورد. همين طور 
جمعيت هایی که مردان سهم بيشتری از مهاجران را به خود 

اختصاص می دهند از نسبت جنسی بالاتری برخوردارند.

توزیع جمعیت بر حسب سن
یکی از ویژگی های کمی س��اختمان جمعيت، توزیع آن 

برحسب سن است.
انواع سن: ١. س��ن درست، سنی است که در یک لحظه 
مصداق می یابد. مثلًا شخصی که از تولدش درست پنج سال 
گذشته باشد، س��ن او در آن لحظه پنج سال درست است. 
هر شخصی در طول سال فقط یک روز در سن درست قرار 

دارد. 
2. س��ن مداوم، تمام لحظاتی که بين دو سن درست قرار 
دارد، س��ن مداوم ناميده می ش��ود. مثلًا کسی که بيشتر از 

پنج س��ال درست و کمتر از شش سال درست دارد، سن او 
پنج س��ال مداوم است. هر ش��خصی ٣6۴ روز از سال را در 
سن مداوم قرار دارد. در جمعيت شناسی برخلاف ریاضی که 
صفر واحد حس��اب نمی شود، صفر یک سال کامل است. هر 
ش��خصی در اولين روز تولدش در صفر سالگی درست قرار 
دارد و بين اولين روز تولد تا اولين سالگرد تولد در سن صفر 

سالگی مداوم قرار می گيرد.
برای نمایش جمعيت برحس��ب س��ن از توزیع جمعيت 
برحسب سنين منفرد )0 و ١ و 2 و... ٩٩ سال(، یا گروه های 
سنی پنج ساله )۴ � 0، ٩ � 5، ...، 6۴ � 60 و 65 ساله به بالا(، 
یا گروه های سنی ده ساله )٩ � 0، ١٩ � ١0 و ... 60 ساله به 
بالا( یا گروه های بزرگ سنی )١۴ � 0، 6۴ � ١5 و 65 ساله 
به بالا( استفاده می کنند. در گروه های بزرگ سنی جمعيت 
واقع در سنين ١۴ � 0 و 65 ساله به بالا را جمعيت غيرواقع 
در س��ن فعاليت و جمعيت 6۴ � ١5 ساله را جمعيت واقع 
در س��ن فعاليت می نامند. بر اساس قوانين بين المللی فقط 

گروه های سنی 6۴-١5 سال اجازه کار دارند.
در مطالع��ات س��لامت دهان معمولا بر حس��ب ش��يوع 
بيماری های دهان و روشهای مداخله ای برای پيشگيری یا 
درمان این بيماری ها گروه های سنی زیر 6 سال و  ١2-6، 

۴۴-٣5، و بالای 65 از اهميت خاصی برخوردار است)٣(. 

نسبت وابستگی یا ضریب سرباری1  
خارج قس��مت تعداد جمعيت غيرواقع در سن فعاليت بر 

جمعيت واقع در سن فعاليت را نسبت وابستگی می نامند.

ضریب س��رباری یعنی اینک��ه به ازاء ١00 نف��ر افرادی که 
در جامعه کار می کنند، چند نفر س��ربار هستند. هر چقدر 

ضریب سرباری کمتر باشد، رفاه آن جامعه بهتر است.
در صورتی که تعداد جمعيت غيرواقع در س��ن فعاليت با 
جمعيت واقع در سن فعاليت مساوی باشد، این نسبت برابر 
یک می ش��ود و هر چه این رقم کمتر از یک باش��د، نسبت 
وابستگی کمتر است. معمولاً در کشورهای پيشرفته صنعتی 
با جمعيت سالخورده نسبت وابس��تگی بين 0/5 تا 0/٨ در 
1. Dependent Rate

www.konkur.in



 سلامت دهان و دندانپزشکی اجتماعی

54

فصل 4

نوسان است و در کشورهای در حال توسعه با جمعيت جوان 
نسبت وابستگی گاهی بيش از یک نيز است. به عنوان مثال 
رقم 0/٨ در نسبت وابستگی بدین معنی است که در مقابل 
ه��ر یک نفر از افراد فع��ال، 0/٨ نفر یا در مقابل هر ١0 نفر 
فع��ال ٨ نفر فرد غيرواقع در س��ن فعاليت در جامعه بس��ر 

می برند.

توزیع جمعیت برحسب وضع فعالیت اقتصادی
کليه کس��انی که در زمان سرش��ماری به کاری اشتغال 
داشته یا بيکار در جستجوی کار بوده باشند فعال و سایرین 
را غيرفع��ال می نامن��د. درصد جمعيت فع��ال به دو طریق 

محاسبه می شود:

جمعيت فعال به دو گروه ش��اغل و بيکار تقسيم می شود. 
معمولاً حاص��ل جمع درصد جمعيت ش��اغل یک منطقه و 
درصد جمعيت بيکار آن منطقه برابر ١00 می شود. جمعيت 
غيرفعال به گروه اطفال، محصلين، زنان خانه دار، بازنشستگان، 

دارندگان درآمد بدون کار و ازکارافتادگان تقسيم می شود.

هرم های سنی جمعیتی
یکی از طرق نش��ان دادن ساختار س��نی جمعيت، هرم 
س��نی اس��ت که در آن فراوانی افراد در هر یک از سنين یا 
گروه های س��نی به صورت سطح )هيستوگرام( نمایش داده 
می شود. هرم سنی از دو محور عمود برهم تشکيل می شود 
که محور عمودی برای سن و محور افقی برای تعداد نفرات 
به کار می رود. معمولاً قس��مت راست هرم به زنان و قسمت 
چ��پ هرم به مردان اختصاص دارد. در هر هرم س��نی باید 
در محور عمودی تقس��يمات س��ن را به دقت تعيين کرد تا 
معلوم ش��ود، مقصود از این تقسيمات سنين منفرد است یا 
گروه های س��نی. بهترین بعدی که برای س��اختن هرم های 
سنی قبول ش��ده این است که طول محور عمودی مساوی 
دوس��وم طول محور افقی باش��د. دقت نمایش هرم سنی به 
تقس��يمات س��نی محور عمودی بس��تگی دارد. دقيق ترین 
طریقه نمایش س��اختمان سنی و جنسی بکار بردن فراوانی 
بر حسب سنين منفرد است. با این روش می توانيم تاریخچه 

جمعيت را موردمطالعه قرار دهيم.
به منظور اس��تاندارد کردن شکل هرم های سنی و قابليت 
مقایسه داشتن آن ها باید در رسم هرم های سنی کل جمعيت 

نمودار1-4: پیش  بینی هرم سنی جمعیت ایران در سال 1404 )2025 میلادی(
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را بر مبنای ١00، ١000 و ١0000 و... محاسبه کنيم. 
شکل هرم سنی یک کشور به سه عامل بستگی دارد:

١. تعداد مواليد در هر یک از نسل ها؛
2. تقليل تعداد افراد در اثر مرگ ومير؛

٣. مهاجرت به کشور یا مهاجرت از کشور؛
هرم س��نی در جمعيت های جوان معمولاً مثلثی شکل با 
قاعده وسيع است )نمودار١-۴( اما این هرم در جمعيت های 
س��الخورده به ش��کل زنگوله )زنگ ناقوس(اس��ت. بين این 
دو نوع ش��کل انواع مختلف جمعيت را از لحاظ س��اختمان 
سنی می توان یافت)نمودار2-۴(. با نگاه کردن به هرم سنی 
می توان فهميد، جمعيت کنترل ش��ده است یا خير؛ در این 
حال��ت پایه های ه��رم داخل تر قرار گرفته و هرم به ش��کل 
استوانه درمی آید. هر قدر هرم به شکل واقعی خود نزدیک تر 
شود، اصطلاحاً ساختار جمعيتی آن جامعه »زشت تر« است.

توزیع جغرافیایی جمعیت
چگونگی توزیع جمعيت روی زمين را »توزیع جغرافيایی 

جمعيت« می نامند. جمعيت هر کشور در تمامی سطوح آن 
به صورتی نامتعادل پخش و توزیع شده است. برای سنجش 
این توزیع ها و تفاوت ها و تغييرات ناحيه ای آن ميزان تراکم 
جمعيت و ميزان شهرنشينی، روستانشينی و کوچ نشينی را 

محاسبه و بررسی می کنند.

وقایع دموگرافیک یا حرکات جمعیت
وقای��ع دموگرافيک ش��امل مرگ ومير، تول��د و باروری، 
ازدواج و طلاق و مهاجرت، شاخص های تأثيرگذار در حرکت 

جمعيت محسوب می شوند.

مرگ ومیر 
مرگ ومي��ر١ یکی از حرکات جمعيتی و ش��امل مجموعه 
مرگ هایی اس��ت ک��ه در یک جامعه یا گ��روه اجتماعی در 
یک س��ال معين اتف��اق می افتند. مرگ انس��ان ها از لحظه 
تولد و حتی پيش از آن ش��روع می ش��ود و با گذشت زمان، 
1. Mortality

نمودار2-4: انواع هرم های سنی بر حسب گروه های سنی
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قابلي��ت ميرایی رو به افزایش م��ی رود. مرگ ومير معمولاً تا 
یک  ماهگی برحسب روز تا یک  سالگی برحسب ماه و پس از 
یک  سالگی بر مبنای سال مورد محاسبه قرار می گيرد. یکی 
از ش��اخص های توسعه ميزان مرگ ومير جامعه است که به 

روش های مختلف محاسبه می شود.

شاخص های مرگ ومیر1 
١. ميزان مرگ ومير خام که عبارت اس��ت از تعداد مرگ در 

هر ١000 نفر در سال؛
2. ميزان مرگ تا هفته اول تولد2؛

٣. ميزان مرگ از هفته اول  تولد تا 2٨ روز بعد از تولد٣؛ 
۴. ميزان مرگ افراد زیر یک سال۴ که عبارت است از تعداد 

مرگ کودکان زیر یک سال در هر ١000 تولد زنده؛
5. ميزان مرگ افراد زیر پنج سال5؛ )نمودار ٣-۴(

6. مرگ ومير زنان حامله و زایمان کرده تا ۴2 روز6
یک��ی از ش��اخص های تعيين توس��عه یافتگی کش��ورها 
ميزان م��رگ مادران، ناش��ی از عوامل مختل��ف مخصوصاً 
نابرابری های اجتماعی است. بر اساس آمارهای جهانی بيش 
از ٨5 درصد مرگ مادران تحت نظر پزشک متخصص بروز 
ک��رده و بيش از ٨0 درصد این مرگ ه��ا در مدتی کمتر از 
هفت س��اعت اوليه بس��تری اتفاق افت��اده و ٩٨ درصد این 
مرگ ها نيز قابل پيشگيری بوده است. شایع ترین علت مرگ 
مادران خونریزی اس��ت. ٣0 درصد مرگ ها قبل از رسيدن 
به بيمارس��تان و 60 درصد مرگ ها همراه زایمان س��زارین 

گزارش شده است)۴(.

نمودار 2-4: مقایسه درصد مرگ ومیر کودکان قبل از 5 سالگی در 

قاره های مختلف جهان

1. Mortality indices
2  Pre-natal mortality rate
3. Neonatal Mortality Rate
4. Infant mortality rate
5  Under Five Mortality Rate
6  Maternal Mortality Rate

تفاوت میزان مرگ ومیر در کش�ورهای توسعه یافته و 
در حال توسعه

در کش��ورهای در حال توس��عه ميزان مرگ ومير بسيار 
بالاتر از کشورهای توسعه یافته است و عوامل زیر مهم ترین 

دلایل این تفاوت محسوب می شود)۴(:
آب آشاميدنی نامناسب و آلوده؛. ١
مسکن نامناسب؛. 2
دسترسی نامناسب به خدمات پزشکی؛. ٣

شيوع بيماری های اندميک در برخی از این کشورها؛. ۴
رژیم غذایی کم کالری و کم پروتئين.. 5

شکل 1-4: نسبت مرگ ومیر به ازا 1000 نفر در سال در مناطق مختلف 

جهان

موالید7 
١. Pre-natal: از هفته 2٨ حاملگی تا هفته اول تولد؛

Neo-natal .2: از هفته اول تولد تا 2٨ روز )نوزاد(؛
٣. Infant: سال اول تولد )شيرخوار(؛

Toddler .۴: ابتدای سال اول تا پایان سال دوم؛
Child .5: 5-٣ سالگی؛

Pre school .6: 7-5 سالگی؛
Early adolescence .7: شروع نوجوانی ١۴-١0 سالگی؛

٨. Late adolescence: ١٩-١۴ سالگی؛
٩. Young adult: 25-20 سالگی؛ 

١0. Adult: ميان سالی 60-25 سالگی؛
١١. Elderly: 60 سالگی به بالا.

7. Fertility

www.konkur.in



جمعیت شناسیفصل 4

57

حرکت جمعیت
 نرخ رشد جمعیت١

عامل مهمی برای پيش  بينی جمعيت در س��ال های آتی 
اس��ت. هرگاه بخواهيم رفا امس��ال برای سال دیگر ثابت 
بماند، نرخ رش��د اقتص��ادی باید ٣ تا 5 برابر نرخ رش��د 

جمعيت باشد)5(.

  افزایش طبیعی جمعیت2
این ش��اخص عبارت است از اختلاف بين تعداد مواليد با 

تعداد مرگ طی یک سال در یک جمعيت.

 زمان دو برابر شدن جمعیت3
در کشورهایی که ميزان افزایش جمعيت بالا است، زمان 
دو برابر شدن جمعيت در آن ها کوتاه تر خواهد بود. محاسبه 
این ش��اخص برای پيش  بينی امکانات رفاهی و بهداش��تی 
ضروری است. در ایران این شاخص 2٣ و در ایتاليا ٣5 است 

)هر 2٣ سال جمعيت کشور دو برابر می شود()5(.

1. Growth Rate
2. Natural Increase
3. Population doubling time

 منابع:
1. Pol LG, Thomas RK. The demography of 

health and health care: Springer Science & 
Business Media; 2000.

2. Center IS. Report of the 2006 census of hous-
ing and population of Iran. Tehran, Iran: Iran 
Statistical Center. 2008.

3. Bayat F. Impact of dental insurance on adults’ 
oral health care in Tehran, Iran: University of 
Helsinki; 2010.

4. Hogan MC, Foreman KJ, Naghavi M, Ahn 
SY, Wang M, Makela SM, et al. Maternal 
mortality for 181 countries, 1980–2008: a 
systematic analysis of progress towards Mil-
lennium Development Goal 5. The lancet. 
2010;375(9726):1609-23.

5. Sibly RM, Hone J. Population growth rate and 
its determinants: an overview. Philosophical 
Transactions of the Royal Society B: Biolog-
ical Sciences. 2002;357(1425):1153.

جدول 1-4: مقایسه نرخ رشد جمعیت در سال های مختلف در جهان و ایران

Population growth rate (%) 2000-2005 2005-2010 2010-2015 2015-2020

Population growth rate in the World 1.22 1.13 1.05 0.93

Population growth rate in Iran 1.24 1.33 1.50 1.27
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فصل5
شاخص های ارزیابی سلامت دهان و دندان

پس از مطالعه این فصل دانشجو باید قادر باشد:
  شاخص را تعریف کرده و خصوصیات یک شاخص ایده ال را بیان کند.

  برای اندازه گیری وضعیت های مختلف سلامت و بیماری دهان و دندان چند شاخص متداول را نام ببرد و با 
اصول کلی کاربردی آن ها آشنا باشد.

  بعضی محدودیت های شاخص های موجود را بیان کند.
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فصل 5

مقدمه
فرایند تعيين کميت شيوع بيماری، ميزان بروز آن و اطلاعات 
مربوط به عوامل ایجادکننده آن، امر مهمی است که برای بررسی 
بهبود و پيشرفت سلامت عمومی و سلامت دهان و دندان لازم 
اس��ت. اندازه گيری کمّی بيماری ها، بيش��تر بر ابزارهایی به نام 
ش��اخص ها١ تکيه دارد. یک شاخص نمایی از مشاهدات بالينی 
به صورت مقادیر عددی اس��ت که از آن برای توصيف وضعيت 

سلامت فرد یا گروه مورد بررسی استفاده می شود.
شاخص ها از انواع ساده تا پيچيده متغير بوده و البته هر کدام 
دارای محدودیت هایی هم هس��تند. برای گ��ردآوری اطلاعات 
مربوط��ه به وضعيت س��لامت دهان بيمار و وضعيت س��لامت 
لثه در برنامه مراقبت و س��لامت دهان و دندان، از شاخص های 
مربوط به لثه و پلاک طی مراحل ارزیابی اوليه2، برنامه ریزی٣ و 

ارزشيابی نهایی۴ برنامه های سلامت استفاده می شود.
 

ویژگی های یک شاخص ایده ال
ش��اخص ایده ال باید دارای مجموع��ه ای ویژگی ها از قبيل 
س��ادگی5، عينی بودن6، روای��ی7، پایایی٨، دق��ت٩، قابليت 

1. Indices
2. Initial Assessment
3. Planning
4. Final Evaluation
5. Simplicity
6. Objectivity
7. Validity
8. Reliability
9. Precision

پذیرش١0 و پاس��خگویی به تحليل١١ آن هم در حد مطلوبی 
باشند.

در این فصل به توضيح تعدادی از ش��اخص های متداول 
که برای ارزیابی سلامت و بيماری ها در قسمت های مختلف 
دهان و دندان طراحی و معرفی ش��ده اند، پرداخته می شود. 
در ابت��دا بعضی از ش��اخص های س��لامت عموم��ی که در 

دندانپزشکی نيز کاربرد دارند مورد بحث قرار می گيرند.

شاخص های اندازه گیری سلامت عمومی
میزان12

کلمهRate  )میزان( در زبان فارسی به معنی نرخ، ميزان یا 
س��رعت است )١( که در اپيدميولوژی اغلب از کلمه میزان 
استفاده می شود. ميزان ها س��نجه هایی١٣ برای اندازه گيری 
فراوانی یا وقوع یک پدیده هس��تند. از آنجا که مقادیر وقوع 
یک پدیده یا بيماری به صورت کسر بيان و در واحد زمان یا 
جمعيت اندازه گيری می شوند، نباید آن را معادل نسبت١۴ در 
نظر گرفت؛ زیرا در دومی بازه زمانی وجود ندارد. مثلًا، نسبت 
تعداد ایرانيان مبتلا به سرطان تقسيم بر کل جمعيت ایران 
)2, ٣(. به طور کلی در علوم اپيدميولوژی، جمعيت شناسی١5 

10. Acceptibilty
11. Amenabe to analysis
12. Rates
13. Measures
14. Proportion
15. Demography
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و آمار زیستی١ ميزان سنجه ای است برای اندازه گيری اینکه 
بيماری در طول یک زمان مشخص چگونه در یک جمعيت 
پيش��رفت می کند )2, ۴(. از ميزان های��ی که بيش از همه 
مورد اس��تفاده قرار می گيرند، می توان به موارد زیر اش��اره 
کرد: ميزان مرگ ومي��ر در یک جمعيت2 و ميزان ناتوانی یا 
بيماری٣. ميزان مرگ ومير و ناتوانی یا بيماری می توانند در 
یک جمعيت ب��رای تمامی بيماری ها به ط��ور کلی یا برای 

بيماری یا شرایطی خاص محاسبه و بيان شوند.
پدی��ده ای که در جمعيت مش��خص رخ می دهد، صورت 
کس��ر و بازه زمانی وقوع آن پدیده، مخرج کس��ر را تشکيل 
می دهند. در بيش��تر موارد حاصل این کس��ر در مضربی از 
عدد ١0 ضرب می ش��ود تا نتيجه را از یک عدد اعش��اری یا 
کسر به عدد صحيح تبدیل کند )۴( )تعدادی از شاخص های 
جمعيتی مربوط به مي��زان مرگ ومير در فصل چهار آورده 

شده است(.
تعداد وقوع پدیده مورد نظر در بازه زمانی مشخص در جمعیت

 تعداد افراد حمعیت مورد نظر در همان بازه زمانی
میزان =

در دندانپزش��کی، مرگ ومي��ر دندان به از دس��ت رفتن 
دندان۴ اطلاق می ش��ود و ميزان مرگ ومي��ر دندان عبارت 
است از تعداد دندان های از دست رفته در یک بازه زمانی در 
یک جمعيت مش��خص به کل تعداد دندان های افراد معاینه 

شده که در معرض از دست رفتن قرار داشته اند.

تعداد دندان های از دست رفته

 مجموعه تعداد دندان های پوسیده، از دست رفته 
به علت پوسیدگی و پر شده به علت پوسیدگی

میزان مرگ و میر دندان =

میزان ناتوانی5
به تعداد وقوع ناتوانی یا بيماری در یک جمعيت مشخص 
در یک بازه زمانی معين، ميزان ناتوانی گفته می ش��ود. این 
ناتوان��ی یا بيم��اری می تواند ذهنی6 یا عين��ی7 بوده؛ علت 

جسمی٨ داشته یا مربوط به روان٩ باشد.
1. Biostatistics
2. Mortality rate
3. Illness or Morbidity rate
4. Missing
5. Morbidity rates
6. Subjective
7. Objective
8. Physiologic
9. Psychological

اندازه گیری بار بیماری ها
بار بيم��اری١0 به اثر یک بيماری، ناتوان��ی یا مرگ زودرس 
ناش��ی از آن بر اف��راد جامعه اطلاق می ش��ود )5(. این اثر 
می تواند کمی١١ بوده و سال های زندگی یک فرد را کوتاه تر 
کن��د یا کيفی١2 بوده و از کيفيت زندگی فرد در س��ال های 
باقی مانده عمر بکاهد؛ به عبارت دیگر، بار بيماری گسترش 
یک بيماری را در ی��ک جمعيت به همراه ميزان مرگ ومير 
و مي��زان ناتوانی ناش��ی از آن بيماری بيان می کند. اهميت 
تعيين بار بيماری در جامعه ب��ه دليل برنامه ریزی خدمات 
بهداش��تی و تهيه امکانات برای آم��وزش کارکنان خدمات 
بهداشتی است )5(. بار بيماری توسط دو شاخص سال های 
زندگی با کیفیت تعدیل شدهQALYs( 13( و سال های 
زندگی با ناتوانی تعدیل ش�دهDALY( 14( اندازه گيری 
می شود. این دو شاخص در بحث تحليل های اقتصاد سلامت 

نيز توضيح داده شده اند.

شاخص های بررسی وضعیت سلامت دندانی )6(
برای بررس��ی وضعيت دندان ها شاخص های متعددی با 
معيارهای متفاوت ارائه شده که در اینجا ابتدا به معيارهای 
WHO به دليل استفاده بيشتر در مطالعات پرداخته می شود.

معاینه پوسيدگی دندانی باید به وسيله آینه تخت دهانی 
انجام ش��ود. اس��تفاده از رادیوگرافی و فایب��ر اپتيک برای 
تشخيص پوس��يدگی های بين دندانی توصيه نمی شود، زیرا 
اس��تفاده از آن در همه مکان های معاینه امکان پذیر نيست. 
معاینه کنن��دگان بای��د با در نظر گرفتن ن��کات زیر رویکرد 
نظام من��دی را برای ارزیابی وضعيت دندانی در پيش گيرند:
 معاین��ه باید به ش��يوه ای منظم از یک دن��دان یا فضای 

دندانی به دندان یا فضای دندانی کناری پيش برود؛
 اگر هر قس��متی از دندان قابل دیدن باشد، باید آن دندان 

را موجود قلمداد کرد؛
 اگر یک دندان شيری و دائم همزمان یک فضای دندانی را 
اشغال کرده باشند، فقط وضعيت دندان دائم باید ثبت شود.
داده ه��ای مرب��وط به وضعيت تاج و ریش��ه ه��ر دندان 
بای��د جداگان��ه در خانه مربوطه وارد ش��ود )ج��دول١-5(.

10. Disease burden
11. Quantitative
12. Qualitative
13. Quality Adjusted Life Years
14. Disability Adjusted Life Years
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کد صفر )A( تاج س��الم: کد س��الم به تاجی داده می شود 
که هيچ اثری از پوسيدگی درمان نشده یا درمان شده بالينی 
نداش��ته باشد. درجاتی از پوسيدگی که پيش از درگيری عاج 
دندان به وجود می آیند در نظر گرفته نمی شوند، زیرا تشخيص 
آن ها در بسياری از شرایط ميدانی پيمایش های اپيدمولوژیک 
مشخصاً امکان پذیر نيست؛ بنابراین تاجی که دارای نقص های 

وضعي��ت دندان های دائم )تاج و ریش��ه ها( با امتيازهای 
عددی و وضعيت دندان های ش��يری ب��ا امتيازهای حرفی 
در هم��ان خانه ه��ا ثب��ت می ش��وند )ج��دول 2-5(. برای 
ک��ودکان، وضعيت ریش��ه م��ورد ارزیابی ق��رار نمی گيرد.
معيارهای تشخيص وضعيت دندان و کدگذاری آن عبارت اند 
از )کدهای مخصوص دندان های شيری داخل پرانتز آمده اند(:

EDCBAABCDE

8765432112345678

تاج

ریشه

جدول 1-5: جدول برای قرار دادن کد وضعیت دندانی در بزرگ سالان شامل 16 خانه برای تاج و 16 خانه برای ریشه در هر کدام از فکین

جدول 2-5: کدگذاری وضعیت دندان ها؛ دندان های دائمی و شیری
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زیر باش��د، در صورت عدم وجود س��ایر ش��رایط مثبت، سالم 
فرض می ش��ود نقاط س��فيد یا گچی؛ نقاط زبر یا تغيير رنگ 
داده شده که هنگام تماس با سوند فلزی WHO 1 نرم نبوده 

و سر گرد آن در ناحيه مشکوک به پوسيدگی گير نمی کند.
 حفره ها و شيارهای رنگی مينا، بدون حفره آشکار یا بدون 
نرمی قابل تشخيص توسط سوند WHO در کف و دیوارها؛
 مناطق تيره، براق، س��خت و حفره ای مينا در دندانی که 
علائم فلوروزیس متوسط تا شدید مينایی را نشان می دهد؛

 ضایعه های��ی که با توجه به نحوه توزی��ع، تاریخچه یا در 
معاینه به نظر می رسد که در اثر سایش به وجود آمده باشند.
ک��د ١ )B( تاج پوس��يده: زمانی وجود پوس��يدگی ثبت 
می ش��ود که ضایعه ای در یک حفره یا ش��يار یا سطح صاف 
دندان، دارای حفره ای غيرقابل تردید، مينای بدون محافظ، 
کف یا دیواره نرم قابل رؤیت باش��د. دندان های با پرکردگی 
موقت یا آن هایی را که ش��يارپوش شده و سپس پوسيده اند 
نيز باید در این ردی��ف قرار داد. هنگام تردید، برای حصول 
اطمينان از وجود پوسيدگی در سطوح دندانی باید از پروب 
WHO اس��تفاده ک��رد. در صورت گير نکردن س��ر پروب 

پوسيدگی نباید ثبت شود.
کد C( 2( تاج پر ش��ده، با پوسيدگی: تاج ترميم شده ای 
که دارای یک یا چند پر کردگی دائم و یک یا چند س��طح 
پوسيده باشد. هيچ تفاوتی بين پوسيدگی های اوليه و ثانویه 

گذاشته نمی شود و به عنوان دندان پوسيده ثبت می شود.
کد ٣ )D( تاج پر ش��ده، بدون پوسيدگی: تاجی است که 
ترميم شده و بدون پوسيدگی باشد یا دارای چند پر کردگی 
دائمی بوده و هيچ پوس��يدگی دیگری در تاج دندان نباشد. 
دندانی که به علت پوس��يدگی قبلی روکش شده باشد، در 
همي��ن رده قرار می گيرد. دندانی که به علت مواردی غير از 
 )G( 7 پوسيدگی، نظير پایه پروتز ثابت، روکش شده با کد

ثبت می شود.
ک��د E( ۴( فق��دان دن��دان به علت پوس��يدگی: این کد 
ب��ه دندان های دائمی یا ش��يری  داده می ش��ود که به علت 
پوس��يدگی کشيده ش��ده اند و در قسمت وضعيت تاج ثبت 
می ش��ود. برای فقدان دندان های شيری، این کد فقط باید 
وقتی به کار رود که ش��خص مورد معاینه در سنی باشد که 

افتادن طبيعی دندان به نظر نرسد.
کد 5 )–( فقدان دندان دائمی به هر علتی جز پوسيدگی: 
1. World Health Organization

ای��ن کد برای دندان ه��ای دائمی به کار م��ی رود که تصور 
می ش��ود به طور م��ادرزادی وجود نداش��ته اند ی��ا به علت 
درمان ه��ای ارتودنس��ی، بيماری پریودنتال، ضربه یا س��ایر 

موارد کشيده شده باشند.
کد F( 6( ش��يار پوش: این کد ب��رای دندان هایی که در 
س��طح جونده )اکلوزال( دارای ش��يار پوش اس��ت یا برای 
دندان هایی که شيار اکلوزالی توسط یک فرز گرد یا شعله ای 
عریض شده و کامپوزیت در آن ها قرار گرفته به کار می رود.
ک��د G( 7( پایه پروتز ثابت یا بری��ج، روکش مخصوص 
ی��ا ونير: این کد در قس��مت وضعيت تاج ب��ه کار می رود و 
دلال��ت ب��ر این دارد ک��ه یک دن��دان بخش��ی از پایه یک 
بری��ج ثابت را تش��کيل می ده��د. هم چنين ای��ن کد برای 
روکش های��ی که ب��ه دلایلی غير از پوس��يدگی گذاش��ته 
ش��ده اند و برای تم��ام ونيرها یا لمنيت های س��طح ليبال 
دندان های عاری از پوس��يدگی یا پر کردگی به کار می رود.
ک��د ٨ )–( دندان )ت��اج( رویش نيافته: اس��تفاده از این 
طبقه بن��دی محدود ب��ه دندان ه��ای دائمی ب��وده و برای 
فض��ای دندان��ی ب��ه کار می رود ک��ه دندان دائم��ی در آن 
روی��ش نيافته و دندان ش��يری نيز وجود نداش��ته باش��د.
کد ٩)–( ثبت نش��ده: برای هر دندان دائمی رویش یافته 
ای که به هر دليلی از قبيل بندهای ارتودنس��ی، هيپوپلازی 
ش��دید و غيره قابل معاینه نباش��د، این کد به کار می رود.

ش�اخص های پوس�یدگی دن�دان: بر حس�ب دندان 
)DMFS, dmfs( و سطح )DMFT, dmft(

و  کلي��ن  توس��ط  ب��ار  اولي��ن   DMFT2 ش��اخص 
در  دندان��ی  پوس��يدگی  روی  مطالعاتش��ان  در  پالم��ر٣ 
مریلن��د آمری��کا در اواخ��ر ده��ه ١٩٣0 ارائ��ه ش��د )7(.
ای��ن ش��اخص را می توان مس��تقيماً با معاین��ه دهان و 
ش��مارش تعداد دندان های پوس��يده )طبق معيار س��ازمان 
جهانی بهداشت معادل پوسيدگی عاجی است که به آن قبلًا 
اشاره ش��د(، دندان های از دست رفته به دليل پوسيدگی و 
دندان های پر ش��ده و محاسبه مجموع اعداد به دست آمده 
برای هر فرد محاس��به کرد. در موارد محاسبه شاخص برای 
یک گروه اعداد مربوط به ش��اخص در اف��راد گروه را جمع 
کرده و بر تعداد افراد گروه تقس��يم می کنيم )معدل گيری( 

2. Decayed, Missing, Filled Tooth
3. Kelin and Palmer
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)٨, ٩(. این شاخص رایج ترین شاخصی است که در ارزیابی 
پوس��يدگی تاکنون مورد اس��تفاده قرار گرفته اس��ت )7(.
شاخص اطلاعات مربوط به شاخص دندان های پوسيده، 
کش��يده شده و پر ش��ده (DMFT) را می توان مستقيماً از 
داده های وارد شده در جدول وضعيت دندانی استخراج کرد 
)جدول 5-2(. مؤلفه D یا پوسيده تمام دندان های با کد ١ یا 
2 را در برمی گيرد. مؤلفه M یا فقدان شامل دندان های کد 
۴ در افراد زیر ٣0 سال و دندان های با کد ۴ یا 5 به عبارت 
دیگر از دس��ت رفته به علت پوس��يدگی ی��ا هر دليل دیگر 
در افراد ٣0 س��ال و بالاتر می شود. مؤلفه F یا پرشده فقط 
 DMFT دندان های کد ٣ را دربرمی گيرد. اساس محاسبات
ب��ر مبنای ٣2 دندان به عبارت دیگر همه دندان های دائمی 
شامل دندان های عقل است. دندان های کد 6 )شيارپوش یا 
فيشور سيلانت( یا کد 7 )پروتز ثابت/ پایه پل یا بریج، روکش 
مخصوص یا ونير/ کاشت یا ایمپلنت( در محاسبات شاخص 
DMFT در نظر گرفته نمی شود. در مورد دندان های شيری 
نيز، محاسبات شاخص dmft به همين صورت است، یعنی 
با استخراج اطلاعات از داده های کد A، B، C، D، E در فرم 

ارزیابی سلامت دهان به دست می آید )6(.
ممکن اس��ت مایل باش��يم، وضعيت دندانی را بر حسب 
سطح دندان ثبت کنيم و بخواهيم شاخص های DMFS و 
dmfs محاس��به شود. در این حالت هر دندان خلفی دارای 
پنج س��طح و ه��ر دندان قدامی دارای چهار س��طح در نظر 
گرفته می ش��ود. در دندان های دائمی ١۴٨ سطح برای ٣2 
دندان و ١2٨ س��طح برای 2٨ دن��دان معادل حداکثر عدد 
قابل ارائه جهت DMFS یک فرد اس��ت)٨(. در دندان های 
شيری اصطلاح 1def یا defs نيز به جای dmfو dmfs بکار 

می رود )7(.

)7( SIC index
ام��روزه در بس��ياری از کش��ورها، توزیع پوس��يدگی در 
جمعيت یکنواخت نيست. ميانگين DMFT برای یک سوم 
از جمعيت که بيشترین ميزان پوسيدگی را دارند به صورت 
 DMFT بيان می شود. مقایسه این شاخص با SIC2 شاخص
کل همان جمعيت می تواند، ميزان نابرابری در سلامت دهان 

و دندان را در جمعيت هدف نشان دهد.

1. Decayed,extracted,filled
2. Significant Caries Index

)10(  3 ICDAS شاخص
پوس��يدگی عاجی، ملاک تش��خيصی توصيه شده برای 
بررس��ی های اپيدميولوژیک و ملاک بکار رفته در تشخيص 
پوس��يدگی در شاخص dmf اس��ت. با این حال، کاهش در 
شيوع پوسيدگی در بسياری از کشورهای توسعه یافته، باعث 
شده تا از ش��اخص DMFT اطلاعات کمتری در خصوص 
تغييرات ش��يوع پوسيدگی حاصل ش��ود؛ بنابراین استفاده 
از معيار پوس��يدگی مينایی، تغييرات پوسيدگی دندانی در 
کش��ورها و مناطقی با شيوع کمتر پوسيدگی را بهتر نشان 
می دهد. قابليت اطمينان تش��خيص پوسيدگی های مينایی 
معمولاً از پوس��يدگی عاجی کمتر اس��ت. با ای��ن حال، در 
صورتی که آموزش مناس��ب ارائه شده باشد، برخی شواهد 
دستيابی به قابليت اطمينان خوبی در تشخيص پوسيدگی 
مينای دندان را ممکن می س��ازد. یکی از ش��اخص ها که به 
کمک آن ها می ت��وان تمامی مراحل پوس��يدگی مينایی و 
عاجی را بررس��ی کرد، ICDAS اس��ت که در سال 2002 
ارائه ش��د. ICDAS وضعيت پوس��يدگی در سطوح دندانی 
را به صورت کد )6- 0( نشان می دهد. در این شاخص، عدد 
صفر )0( به س��طح س��الم، ١ و 2 ضایع��ات فاقد حفره، کد 
٣ نمایانگر تخلخل س��طح مينا اس��ت، کد ۴ نش��انگر سایه 
تيره در عاج اس��ت، ک��د 5 ضایعه عاجی آش��کار با نفوذ تا 
حداکث��ر یک دوم فاصله DEJ۴ تا پالپ و کد 6 پوس��يدگی 
وس��يع در ناحيه عاج دندان را نش��ان می دهد. این شاخص 
می توان��د به صورت دو رقمی ب��کار رود که رقم اول وضعيت 
ترميمی )ترميم/سيلانت( سطوح )٨- 0( و رقم دوم وضعيت 
پوسيدگی در سطوح )6- 0( در دندان های دارای پرکردگی 

یا سيلانت را نشان می دهد.

کدهای مربوط به پرکردگی/ سیلانت
کد صفر = س��الم، ١ = سيلانت پارس��يل، 2 = سيلانت 
کام��ل، ٣ = پرکردگ��ی همرنگ، ۴= آمال��گام، 5 = روکش 
استيل، 6 = سایر روکش ها، 7 = پرکردگی افتاده/ شکسته، 

٨ = پرکردگی موقت.
در صورتی که ش��اخص ICDAS به صورت دورقمی بکار 
رود،۴ کد اضافه نيز برای فقدان دندان در نظر گرفته ش��ده 
است: ٩6 = غيرقابل معاینه، ٩7= فقدان به دليل پوسيدگی، 

3. International Caries Detection and Assessment System
4. Dentino-Enamel Junction
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٩٨ = فقدان به دلایل دیگر، ٩٩ = دندان رویش نيافته.
در صورتی که یک س��طح دارای چند ضایعه پوسيدگی 

باشد، کد بالاتر را به آن سطح دندانی اختصاص می دهيم.

)9( RCI1 شاخص پوسیدگی ریشه
با توجه ب��ه افزایش اميد به زندگ��ی و اینکه افراد تعداد 
دندان های بيش��تری را در س��المندی در دهان خود دارند، 
بررسی پوسيدگی های ریشه اهميت خاصی پيدا کرده است. 
ش��اخص پوسيدگی ریشه در سال ١٩7٩ توسط رالف ابداع 
ش��د. این ش��اخص برای دندان هایی که دچ��ار تحليل لثه 
هستند و بخشی از سمان ریشه دندان که در معرض محيط 
دهان قرار دارد، اندازه گيری می شود. در این شاخص سطوح 
ریش��ه توس��ط معيارهای زیر ارزیابی می شوند. جدول 5-٣ 

شاخص پوسيدگی ریشه را ثبت می کند.

LBDM

R-N

R-F

R-D

NoR

M

M 2 فقدان دندان
NoR 3 ارتباطی با تحليل لثه ندارد

R-D 4 تحليل وجود دارد )سطح پوسيده است(
R-F 5 تحليل وجود دارد )سطح پر شده است(

R-N 6 تحليل وجود دارد )سطح سالم است(
کل ۴ س��طح هر ریشه )باکال، لينگوال، مزیال، دیستال( 
م��ورد معاینه قرار می گيرد و تم��ام دندان های بالا و پایين 
معاین��ه می ش��وند. در دندان ه��ای چند ریش��ه ثبت برای 

ریشه ای که پوسيدگی بيشتری دارد انجام می شود.

1. Root Caries Index
2. Missing
3. No Relevance
4. Recession-Decayed
5. Recession-Filled
6. Recession-Normal

 CEJ7 عدم وجود تحليل بر اس��اس مشاهده نشدن محل
اس��ت. M برای هر ۴ سطح دندان ثبت می شود. داده ها در 

جدول وارد و شاخص از فرمول زیر استخراج می شود: 
RCI=(R-D)+(R-F)*100/ (R-D)+(R-F)+(R-N)

مثلًا شاخص پوسيدگی ریشه ای ده درصد به این معناست 
که در بين تمام دندان هایی که دچار تحليل لثه هستند، ده 

درصد دارای سطح ریشه ای پر شده یا پوسيده هستند.

شاخص های وضعیت پریودنتال
شاخص پریودنتال جامعه تغیر یافته8 )6(

دو علامت برای ارزیابی وضعيت پریودنتال مورد استفاده 
قرار می گيرند: خونری��زی لثه و پاکت های پریودنتال. بدین 
منظور از یک پروب WHO سبک وزن فلزی با طرح مخصوص 
با یک نوک گرد 0/5 ميلی متری، دارای نواری س��ياه رنگ با 
پهنایی بي��ن فواصل ٣/5 تا 5/5 ميلی مت��ری و حلقه هایی 
در فواص��ل ٨/5 و ١١/5 ميلی متری از نوک گرد، اس��تفاده 
می شود )شکل ١-5(. تمام دندان های موجود در دهان برای 
بررس��ی وجود یا عدم وجود خونریزی لثه و به وجود یا عدم 
وج��ود پاکت های پریودنتال معاینه می ش��وند؛ عمق پاکت 
توس��ط پروب پریودنتال WHO CPI اندازه گيری می شود.

 شکل 1-5: پروب WHO برای اندازه گیری شاخص پریودونتال جامعه

7. Cemento-Enamel Junction
8. Community Periodontal Index (CPI) modified
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سنجش خونریزی لثه و اندازه گیری پاکت های پریودنتال
ب��رای ارزیابی وجود یا عدم وجود واکنش خونریزی کليه 
دندان ه��ا مورد معاینه قرار می گيرند، ب��رای این کار باید با 
فرو بردن محتاطانه س��ر پروب WHO در بين لثه و دیواره 
دن��دان لثه مجاور، تمام دندان های موجود در دهان را مورد 
معاینه قرار داد. نيروی وارده از س��ر پروب نباید از 20 گرم 
بيشتر باش��د. آزمایش عملی معاینه گر برای تعيين ميزان 
نيروی وارده بدین صورت اس��ت که نوک پروب را زیر ناخن 
شست قرار داده و فشار می دهد تا زمانی که زیر ناخن سفيد 
شود. هم چنين معاینه گران می توانند با کمک یک آینه سر 
پروب را وارد ناحيه بين لثه و دندان های پيشين خود کرده 
و حداقل نيرویی که به نوک گرد پروب اجازه حرکت به دور 
س��طح دندان را می دهد، وارد کنند. ای��ن تمرین ها را باید 
به عنوان بخشی از دوره آموزشی که طی آن معاینه کنندگان 
در جهت درستی و یکنواختی عملکردشان همسو می شوند، 

زیر نظر مربی کاليبره انجام داد.
پس از وارد کردن پروب، نوک گرد آن باید نمای آناتوميک 
سطح ریش��ه دندان را دنبال کند. اگر معاینه شونده هنگام 
پروب کردن احس��اس یا ابراز درد کند، نش��انه ای از اعمال 
نيروی بيش از حد است. نوک پروب باید به آرامی وارد شيار 
یا پاکت لثه شود و تمام طول شيار یا پاکت طی شود. برای 
مثال، پروب را در پاکت س��طح دیستوباکال مولر دوم تا حد 
امکان نزدیک نقطه تماس با مولر سوم، موازی با محور طولی 
دندان قرار دهيد. سپس پروب را به آرامی و با حرکات کوتاه 
به سمت بالا و پایين، در امتداد پاکت یا شيار باکال به سمت 
س��طح تماس مزیال مولر دوم حرک��ت دهيد. همين روش 
برای س��طوح لينگوال که ابتدای آن س��مت دیستولينگوال 

مولر دوم است، انجام می شود.
تمام دندان های موجود باید پروب شوند و نتایج حاصله در 
خانه های مربوط ثبت شود. در افراد زیر ١5 سال پاکت های 
پریودنتال ثبت نمی ش��وند. کدهای مرب��وط به خونریزی و 

پاکت ها در زیر آمده اند.

کدهای خونریزی لثه
صفر = عدم خونریزی، ١ = وجود خونریزی
٩ = دندان حذف شده، X = دندان نداشته

کدهای پاکت
صفر = عدم وجود پاکت، ١ = وجود پاکت ۴تا 5 ميلی متری
2 = وجود پاکت 6 ميلی متری یا بيشتر، ٩ = دندان حذف شده

X = دندان نداشته

)٩( 1)GI( شاخص لثه ای
ش��اخص لثه ای در س��ال ١٩6٣ توس��ط لو و سيلنس با 
هدف ارزیابی ش��دت التهاب لثه معرفی ش��د. این شاخص 
به طور گسترده استفاده می شود. البته در تفکيک التهاب های 

متوسط قدرت چندانی ندارد.
دندان های مولر اول راس��ت بالا، ثنایای کناری چپ بالا، 
اولي��ن پره مولر چپ بالا، دندان ه��ای مولر اول چپ پایين، 
ثنای��ای کناری چپ پایي��ن، اولين پره مولر راس��ت پایين 
دندان های شاخص هس��تند. بعد از خشک کردن دندان ها 
توسط رول پنبه یا پوار هوا در نور مناسب بافت احاطه کننده 
هر کدام از این دندان ها در چهار سطح دندانی بررسی می شود: 
پاپيلای دیس��تو و مزیوفاسيال، مارژین فاس��يال و مارژین 
لينگوال. امکان خونریزی هنگام پروب کردن بررسی می شود

جدول4-5: معیارهای امتیازدهی در شاخص خونریزی از لثه

ملاک امتیازدهیکد
عدم وجود التهاب، لثه سالم0

التهاب خفيف، تغيير اندک در رنگ، آدم خفيف، عدم ١
خونریزی در زمان استفاده از پروب

التهاب متوسط، رنگ پریدگی متوسط، قرمزی، آدم و 2
هيپر تروفی، وجود خونریزی در زمان استفاده از پروب

التهاب شدید، قرمزی واضح و مشخص و زخم ناشی از ٣
هيپرتروفی، تمایل به خونریزی خودبه خودی و ناگهانی

مجموع چهار امتياز برای یک دندان تقس��يم بر ۴، امتياز 
شاخص لثه ای یک دندان و ميانگين شاخص های لثه ای چند 
دندان، امتياز شاخص لثه ای یک فرد را برآورد می کند. امتياز 
بي��ن ١/0-0/١ التهاب خفيف، 2/0-١/١ التهاب متوس��ط، 
٣/0-2/0 التهاب ش��دید را نش��ان می ده��د )جدول 5-۴(.

شاخص های مربوط به بهداشت دهان
دو بيم��اری ش��ایع ده��ان یعنی پوس��يدگی دن��دان و 
1. Gingival Index
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بيماری های لثه از اجزاء مهم بار بيماری های مزمن در جهان 
هستند که هر دو با بهداشت دهان ضعيف ارتباط تنگاتنگ 
دارن��د. تفاوت ش��يوع ای��ن دو بيماری در بين کش��ورهای 
مختل��ف و نيز در درون کش��ورها، با وضعي��ت اجتماعی- 
اقتصادی، فرهنگی و رفتارهای بهداشتی مردم مرتبط است. 
طراح��ی، اج��را و ارزیابی دقيق برنامه های متناس��ب ارتقاء 
س��لامت دهان با هدف کاهش بار بيماری های پریودنتال و 
پوسيدگی، نيازمند بررسی و ثبت دقيق وضعيت بهداشت و 
کنترل پلاک ميکروبی دهان است. همچنين موفقيت طرح 
درمان های مختلف هم بس��تگی زیادی به رعایت بهداش��ت 
ده��ان ف��ردی دارد و نح��وه ارزیاب��ی آن از اهميت ویژه ای 
برخوردار اس��ت. شاخص های ارزیابی بهداشت دهان همگی 
بر اساس این اهداف طی ساليان گذشته ابداع شده اند که در 

زیر به برخی از آن ها پرداخته می شود.

)١١( )PI( 1 شاخص پلاک
ش��اخص پلاک ب��رای ارزیاب��ی مي��زان ضخامت پلاک 
ميکروبی در ناحيه لثه ای دندان )ناحيه یک سوم سرویکالی( 
به طور گسترده در مطالعات اپيدميولوژیک، کارآزمایی های 
بالينی و در ارزیابی های ف��ردی به کار می رود. به طور مثال 
می توان این ش��اخص را برای بررس��ی کارای��ی روش های 
مختل��ف کنت��رل پلاک در ک��ودکان و بزرگ س��الان مورد 
اس��تفاده قرار داد. شاخص پلاک توس��ط سيلنس و لو2 در 
س��ال ١٩6۴ ابداع و در س��ال ١٩67 توس��ط لو کامل شد. 
مطالعات مختلف نش��ان داده اند که ميزان روایی٣ و پایایی۴ 

این شاخص مناسب است.
برای محاس��به ش��اخص پلاک می توان تم��ام دندان ها 
ی��ا دندان های منتخب را مورد ارزیاب��ی قرار داد. همان طور 
که پيش تر اش��اره ش��د، هنگام ارزیابی و تعيين ش��اخص 
پلاک، تنها ضخامت پلاک تجمع یافته در ناحيه یک س��وم 
سرویکالی دندان مورد بررس��ی قرار می گيرد. سطوح مورد 
ارزیابی عبارت اند از نواحی لثه ای سطوح دیستوباکال، باکال، 
مزیوباکال و لينگوال هر دندان که به صورت سيس��تماتيک 
بررسی می ش��وند. این سطوح باید کاملًا خشک و سپس با 
چشم در نور مناسب با استفاده از آینه دندانپزشکی و پروب 
1. Plaque Index
2. Silness and Lӧe
3. Validity
4. Reliability

یا سوند ارزیابی ش��وند. پروب یا سوند به آرامی روی سطح 
دندان در یک سوم سرویکالی حرکت داده می شود. اگر پلاک 
به پروب نچس��بيد، امتياز صفر و اگر چسبيد امتياز یک به 
آن س��طح تعلق می گيرد. در صورت ل��زوم می توان از ماده 
آش��کارکننده پلاک هم برای تمایز بي��ن درجه صفر و یک 

استفاده کرد.
اگر ش��اخص پلاک همراه با ش��اخص لث��ه اندازه گيری 
می شود، باید ابتدا شاخص لثه را تعيين کرد، زیرا استفاده از 
مواد آشکارس��از مشخصات لثه را تحت تأثير قرار می دهند. 
پلاکی که روی جرم یا ترميم های دندانی در ناحيه یک سوم 
سرویکالی قرار دارد نيز باید مورد ارزیابی قرار گيرد. جدول 

امتيازدهی شاخص پلاک به صورت زیر است:

PI جدول 5-5: معیارهای امتیازدهی و کدگذاری شاخص

معیار امتیازدهیکد

فاقد پلاک0

١
یک لایه نازک پلاک در ناحيه مارجين لثه که 

تنها با لمس کردن با پروب پریودنتال یا استفاده از 
محلول آشکارساز قابل تشخيص باشد.

تجمع متوسط پلاک در ناحيه طوق دندان که با 2
چشم قابل مشاهده باشد.

وجود حجم زیادی از پلاک و دبری در ناحيه ٣
مارجين لثه و روی سطح دندان

امتياز پلاک هر سطح از دندان بين صفر تا ٣ خواهد بود. 
در صورتی که محاسبه شاخص بر اساس دندان های منتخب 

باشد این دندان ها به ترتيب عبارت اند از:
١. مولر اول راست بالا )١6(؛

2. ثنایای کناری راست بالا )١2(؛
٣. پرمولر اول چپ بالا )2۴(؛
۴. مولر اول چپ پایين )٣6(؛

5. ثنایای کناری چپ پایين )٣2(؛
6. پرمولر اول راست پایين )۴۴(.
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PI شکل 2-5: دندان های منتخب برای اندازه گیری

در ص��ورت فقدان هری��ک از دندان های فوق، جایگزینی 
وجود ندارد و شاخص باید بر اساس تمام دندان های موجود 
محاسبه شود. ش��اخص PI برای یک دندان عبارت است از 
مجموع امتيازات س��طوح یک دندان تقسيم بر ۴ و شاخص 
PI برای فرد مساوی خواهد بود با مجموع امتيازات دندان ها 
تقس��يم بر تعداد دندان هایی که مورد معاینه قرار گرفته اند. 
ش��اخص پلاک عددی اس��ت بين صفر تا ٣. برای تفس��ير 

وضعيت پلاک از رتبه بندی زیر استفاده می شود )٩, ١2(.

PI جدول 6-5. درجه بندی امتیازات

0 عالی

0/٩-0/١ خوب

١/٩-١/0 متوسط

٣/0-2/0ضعيف

شاخص کنترل پلاک1 )١٣(
اولری2 و همکارانش در س��ال ١٩72 ش��اخصی را برای 
ارزیابی و ثبت ميزان پلاک ابداع کردند. این ش��اخص برای 
ارزیابی عملکرد کنترل پلاک بيماران مفيد و تعيين آن نسبتاً 
آس��ان، تکرارپذیر و ارزان است. برای محاسبه این شاخص 

1. Plaque Control Record
2. O’Leary

تنها یک آینه دندانپزش��کی و سوند یا پروب پریودنتال لازم 
است. سطوح مزیال، دیستال، باکال و لينگوال کليه دندان ها، 
پونتيک٣ پروتزهای ثابت و ایمپلنت ها نيز هنگام تعيين این 
ش��اخص مورد ارزیاب��ی قرار می گيرند. برای نمایان ش��دن 
پلاک بع��د از تميز کردن دندان ه��ا از دبری ها و باقی مانده 
مواد غذایی، از محلول ها یا قرص های آش��کارکننده پلاک۴ 
اس��تفاده می ش��ود. پس از این کار و مشخص شدن پلاک، 
س��طوحی که دارای پلاک بودند ش��مارش و مجموع آن ها 
محاسبه می شود و بر تعداد دندان ها، پونتيک ها و ایمپلنت ها 
تقس��يم و در عدد صد ضرب می شود تا درصد ميزان پلاک 

به دست آید.
این شاخص چون بر اس��اس بررسی تمام دندان ها انجام 
می ش��ود، لذا در کلينيک و برای بيم��اران تحت درمان لثه 
کاربرد بيش��تری دارد. اولری و همکارانش اس��تفاده از این 
ش��اخص را برای بررس��ی ميزان موفقيت بيم��ار در کنترل 
پلاک بعد از انج��ام درمان های اولي��ه پریودنتال و آموزش 
بهداش��ت مناس��ب دانس��ته و پيش��نهاد کردند ک��ه انجام 
درمان ه��ای پيچيده تر مانند جراحی ه��ای پریودنتال و قرار 
دادن پروتزهای ثابت به بعد از رسيدن شاخص کنترل پلاک 

بيمار به ده درصد یا کمتر موکول شود )٩, ١۴, ١5(. 

شاخص های مربوط به بررسی اکلوژن
ش��اخص های متعددی وجود دارند ک��ه برای طبقه بندی 
مال اکلوژن ها بکار می روند. از این بين ش��اخص های مربوط 
به برآورد نيازهای درمانی ارتودنسی بيشترین کاربرد را دارند.

)١6 ,6( 5)IOTN( شاخص نیاز به درمان ارتودنسی
برای اندازه گيری نياز به درمان ارتودنسی، ارزیابی عينی و 
دقيق وضعيت دندان ها قبل از درمان و مقایس��ه آن با بعد از 
درمان ضروری است. در 20 سال گذشته استفاده از ابزارهای 
اندازه گي��ری عينی برای ارزیابی نياز درمانی مانند ش��اخص 
IOTN در انگلستان و NOTI در نروژ بسيار رایج شده است.

شاخص IOTN که توسط بروک و شو6 در انگلستان در 
سال ١٩٨٩ ابداع شد، بيماران را در پنج گروه از »فاقد نياز 
درمانی« تا »دارای نياز بسيار زیاد به درمان« قرار می دهد 
3. Pontic
4. Disclosing tablet/ solution
5. Index of orthodontic Treatment Need
6. Brook and Shaw
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که با قضاوت بالينی دندان پزشکان در زمينه نياز به درمان 
ارتودنس��ی ارتباط قاب��ل قبول��ی دارد. IOTN دارای یک 
جزء س��لامت دندان )DHC(١ است که وضعيت اکلوژن و 
ردیف بودن2 دندان ها را نشان می دهد و یک جزء زیبایی٣ 
)AC( دارد که از مقایس��ه ظاهر دندان ها توس��ط بيمار یا 
دندان پزش��ک با عکس های اس��تاندارد حاصل می ش��ود و 
منعکس کننده نياز روانی اجتماعی فرد به ارتودنسی است. 
ب��رای تعيي��ن DHC درجه بندی بر اس��اس ش��دیدترین 
ویژگی موجود انجام می گيرد و جمع بندی امتيازات انجام 

نمی شود.
شاخص نياز به درمان ارتودنسی )IOTN(- طبقه بندی 

)DHC( نياز درمانی جزء سلامت دندانی

درجه 5 نیاز بسیار زیاد به درمان
5- الف اورجت۴ بيش از ٩ ميلی متر

5- ب کمب��ود تع��داد زیادی از دندان ها )بيش��تر از یک 
دندان در هر ربع فک5 که نياز به درمان ارتودنس��ی قبل از 

درمان پروتز وجود داشته باشد.
5- ج رویش نابجای دندان )به جز دندان های مولر سوم( 
به علت کراودین��گ6، جابجایی، وج��ود دندان های اضافی، 

دندان های شيری باقی مانده و سایر دلایل پاتولوژیک
5- د اورج��ت معکوس بي��ش از ٣/5 ميلی متر همراه با 

مشکلات جویدن و سخن گفتن
5- ه شکاف کام یا لب و یا سایر آنومالی های سروصورت

5- و دن��دان با رویش ناقص7 )دندانی که باید به س��طح 
اکلوژال می رسيده ولی نرسيده است(.

درجه 4 نیاز زیاد به درمان
۴- الف( اورجت بيش از 6 ميلی متر ولی کمتر یا مساوی 

٩ ميلی متر
۴- ب( اورج��ت معک��وس بي��ش از ٣/5 ميلی متر بدون 

مشکلات جویدن و سخن گفتن
۴- ج( ک��راس بایت قدامی یا خلف��ی با جابه جایی بيش 
1. Dental Health Component
2. Alignment
3. Ashtetic component
4. Overjet
5. Quadrant
6. Crowding
7. Submerged

از دو ميلی متر بين نقاط تماس جابجا ش��ده و وضعيت بين 
کاسپی

۴- د( اورج��ت معکوس بي��ش از یک ميلی متر اما کمتر 
از ٣/5 ميلی متر همراه با مشکلات جویدن و سخن گفتن

۴- ه( ک��راس بایت لينگ��وال خلفی ب��دون تماس های 
اکلوزال فانکشنال در یک یا هر دو ناحيه باکال

۴- و( جابه جایی ش��دید تماس های دندانی بيش از چهار 
ميلی متر

۴- ز( اپن بایت٨ ش��دید قدامی ی��ا طرفی بيش از چهار 
ميلی متر

۴- ح( اوربای��ت٩ افزایش یافته یا کامل که س��بب ایجاد 
صدمه به لثه یا کام شود.

۴- ط( دندان نيمه رویش یافته، کج شده یا رویش نيافته 
مقابل یک دندان

۴- ی( وجود دندان های اضافی
۴- ک( کمب��ود دندان ها )یک دندان در هر ربع فک( که 
نياز به درمان ارتودنسی قبل از درمان پروتز یا بستن فضا با 

ارتودنسی وجود داشته باشد.

درجه 3 نیاز درمانی متوسط
٣- الف( اورجت بيش از ٣/5 ميلی متر و کمتر یا مساوی 

شش ميلی متر با لب های کوتاه در زمان استراحت١0
٣- ب( اورجت معکوس بيش از یک ميلی متر اما کمتر یا 

مساوی ٣/5 ميلی متر
٣- ج( کراس بایت قدامی یا خلفی بيش از یک ميلی متر 
با جابه جایی کمتر یا مس��اوی دو ميلی متر بين نقاط تماس 

و وضعيت بين کاسپی
٣- د( جابجایی نقاط تماس دندانی بيش از دو ميلی متر 

اما کمتر یا مساوی چهار ميلی متر
٣- ه�( اپن بایت قدامی یا کناری بيش از دو ميلی متر اما 

کمتر یا مساوی چهار ميلی متر
۴- و( اوربای��ت١١ عميق کامل تا ح��د تماس دندان ها با 

انساج لثه یا کام بدون صدمه به آن ها

8. Openbite
9. Overbite
10. Incompetent lips
11. Overbite
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درجه 2 نیاز درمانی کم
2- الف( اورجت بيش از ٣/5 ميلی متر اما کمتر یا مساوی 
ش��ش ميلی متر بدون ایجاد حالت لب ه��ای کوتاه در زمان 

استراحت
2- ب( اورج��ت معکوس بيش از صفر ميلی متر اما کمتر 

یا مساوی یک ميلی متر
2- ج( کراس بایت قدامی یا خلفی با کمتر یا مساوی یک 
ميلی متر جابه جایی بين نقاط تماس و وضعيت بين کاسپی

2- د( جابه جای��ی نق��اط تم��اس دندانی بي��ش از یک 
ميلی متر اما کمتر یا مساوی دو ميلی متر

2- ه( اپن بایت بيش از یک ميلی متر اما کمتر یا مساوی 
دو ميلی متر

2- و( اوربایت بيشتر یا مساوی ٣/5 ميلی متر بدون تماس 
دندان ها با لثه

2- ز( اکل��وژن نزدی��ک به حال��ت نرمال١ بدون س��ایر 
آنومالی ها

درجه 1 عدم نیاز به درمان
مال اکلوژن های بسيار خفيف شامل جابه جایی تماس های 

بين دندانی کمتر از یک ميلی متر

 2 AC جزء زیبایی
امتياز یک بيمار بر پایه هماهنگ کردن ظاهر دندانی او با 
یکی از ١0 عکس��ی است که نشان دهنده درجه مال اکلوژن 
نوع ١ یا 2 از جهت لبيال با توجه به جذابيت دندانی است.

این ش��اخص از ویژگی٣، حساسيت۴ و دقت5 بالاتر از ٩0 
درصد در سنجش نياز درمان ارتودنسی برخوردار است. در 
ضمن بين دو جزء ش��اخص ارتباط متقابل محکمی وجود 
دارد که در نتيجه می توان جزء س��لامت دهان را به تنهایی 
به عنوان شاخص نياز درمان به ارتودنسی با اطمينان خاطر 
به کار برد. به نظر می رس��د، شاخص IOTN قضاوت بالينی 
در خصوص نياز به درمان های ارتودنسی را بهتر از روش های 
دیگر ممکن می سازد و در انگلستان و سایر بخش های اروپا 

به طور گسترده استفاده می شود )٨, ٩, ١7(. 

1. Pre-normal or post-normal
2. Aesthetic Componenet
3. Specificity
4. Sensitivity
5. Accuracy

شاخص های مربوط به بدخیمی ها
بخ��ش بزرگ��ی از س��رطان های ناحيه س��ر و گ��ردن را 
سرطان های دهان تشکيل می دهد که بالقوه کشنده هستند. 
این سرطان شامل بدخيمی های نواحی مختلف دهان است 
که به وسيله »طبقه بندی بين المللی بيماری ها« )ICD(6 به 

صورت زیر کدگذاری می شود:
 لب )١0, C00-ICD(؛

 زبان )C02 ,١0, C0١-ICD(؛
 لثه )١0, C0٣-ICD(؛

 کف دهان )١0, C0۴-ICD(؛
 کام )١0, C05-ICD(: کام نرم، کام سخت و ovula؛

 سایر نواحی دهان )١0, C06-ICD(: مانند مخاط گونه7، 
ناحيه وستيبول و رترومولار؛

 لوزه ها )١0, C0٩-ICD(؛
.)ICD-١0, C١0( اوروفارنکس 

طبقه بندی TNM برای سرطان دهان
SCC دهان باید بر اساس طبقه بندی8TNM و با توجه به 
 اندازه تومور )T(، متاس��تاز به گره های لنفاوی )N( و متاساز 
دور دس��ت )M( مرحله بندی شود. این مراحل با ميزان بقاء 
بيماران در ارتباط هس��تند، یعنی ه��ر چه تومور در مراحل 

ابتدایی تر باشد، پيش آگهی بهتر است )١0, ١٨, ١٩(.

UICC9 بر اساس TNM طبقه بندی
T اندازه تومور اولیه

Tx  اطلاعاتی در زمينه تومور وجود ندارد؛

T0  شواهدی مبنی بر وجود تومور اوليه وجود ندارد؛

Tis  )وجود س��لول های دیسپلاستيک در اپيتليال سطحی 
بدون تهاجم به لایه زیرین(١0؛

T1  حداکثر اندازه تومور تا دو سانتی متر؛

T2  حداکثر اندازه تومور بين دو تا چهار سانتی متر؛

T3   حداکثر اندازه تومور بيش از چهار سانتی متر؛

T4  توم��ور بزرگ بيش از ۴ س��انتی متر با درگيری انس��اج 

مجاور مانند استخوان و پوست.

6. International Classification of Diseases
7. Buccal mucosa
8. Tumor, Node, Methastasis
9. Union for International Cancer Control
10. Carcinoma in situ
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N درگیری عقده های لنفاوی ناحیه ای
Nx امکان ارزیابی گره های لنفاوی وجود نداش��ته یا ارزیابی 

نشده اند؛
N1  یک گره لنفاوی که از نظر بالينی قابل لمس باش��د در 

یک سمت گردن با اندازه کمتر از سه سانتی متر؛
N2  یک گره لنفاوی که از نظر بالينی قابل لمس باش��د در 

یک سمت گردن با اندازه بين ٣ تا 6 سانتی متر یا چند گره 
لنفاوی در یک سمت که بزرگ تر از 6 سانتی متر نباشند؛

N2a  یک گره لنفاوی که از نظر بالينی قابل لمس باشد در 

یک سمت گردن با اندازه بين 6-٣ سانتی متر؛
N2b  چن��د گ��ره لنفاوی در یک س��مت ک��ه بزرگ تر از 6 

سانتی متر نباشند؛
N3  ی��ک یا چند گره لنفاوی بزرگ در یک س��مت گردن 

ی��ا گره های لنفاوی در دو طرف گ��ردن یا یک یا چند گره 
لنفاوی قابل لمس در سمت مقابل١؛

N3a  گ��ره ی��ا عقده های لنفاوی قابل لمس در یک س��مت 

گردن که اندازه یکی از آن ها بيش از 6 سانتی متر باشد؛
N3b  گره های لنفاوی قابل لمس در دو طرف گردن؛

N3c  گ��ره یا گره های لنفاوی قابل لمس در س��مت مقابل 

)نسبت به سمتی که تومور اوليه قرار دارد(.

M وجود متاستازهای دوردست
Mx  وجود متاستازهای دور دست مورد ارزیابی قرار نگرفته 

1. Contralateral

است؛
M0  هيچ ش��واهدی دال بر وجود متاستاز دوردست وجود 

ندارد؛
M1  متاستاز به نقاط دور دست وجود دارد.

ش�اخص های مرب�وط ب�ه بررس�ی نقای�ص دندانی و 
فلوروزیس

 فلوروزیس2 نامی است که به هيپومينراليزاسيون )نقص 
در معدنی ش��دن( مينای دندان اط��لاق و به علت دریافت 
مقادیر زیاد فلوراید هنگام تش��کيل دندان ایجاد می ش��ود. 
بسته به اینکه فلوراید به چه مقدار و در چه زمانی از تشکيل 
دن��دان مصرف ش��ده باش��د و همچنين مدتی ک��ه فرد در 
معرض فلوراید قرار می گيرد، ضایعات فلوروزیس می توانند 
از نق��اط نامش��خص و نامحس��وس تا لکه ه��ا و حفره های 
قهوه ای رنگ مين��ای دندان متغير باش��ند )20(. مهم ترین 
عامل خطر٣ فلوروزیس دندانی، مقدارکل فلوراید دریافتی از 
تمامی منابع توسط فرد در زمان تشکيل دندان هاست )2١(. 
لکه های س��فيدرنگ ناشی از نقایص مينایی دندان را باید از 
لکه های ناش��ی از فلوروزیس دندانی تش��خيص داد. نقایص 
مينایی دندان منشأ غير از فلوراید دارند و به نقایص ناشی از 
هيپوپ��لازی )کمبود مواد آلی( مينای دندان در دوره زمانی 
تش��کيل مربوط می شوند. گرفتن تاریخچه دقيق از بيمار از 

2. Fluorosis
3. Risk factor

جدول8-5: جدول مرحله بندی و پیش آگهی SCC دهان

میزان بقا 5 سالهTNMمرحله
OTisN0M0بيش از ٨5 درصد

IT1N0M0٨5 درصد 
IIT2N0M065 درصد 

IIIT1, T2, T3

N1
N0, N1

M0
M0۴0 درصد

IVaT1, T2, T3, T4

N2
N0, N1, N2

M0
M0١0 درصد

IVbT هر نوعN و هر نوع N3

M0
M0

IVcT و هر نوع T4aN هر نوعM1
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جمله منبع آب آش��اميدنی بيمار، مص��رف یا عدم مصرف 
قرص، خميردندان و دهان ش��ویه حاوی فلوراید توسط فرد 
معاینه کننده کمک تشخيصی مهمی به افتراق این دو است. 
ش��اخص های زی��ر ب��رای اندازه گيری نقای��ص دندانی و 

فلوروزیس استفاده می شوند.

شاخص دین و فلوروزیس جامعه
شاخص دین١ و شاخص فلوروزیس جامعهCFI( 2( هر دو 
برای اندازه گيری فلوروزیس دندانی و ثبت شرایط دندان های 
مبتلا معرفی شده اند. شاخص دین که اولين شاخص معرفی 
ش��ده برای ثبت فلوروزیس است، مقياس رتبه ای هفت تایی 
است. بر اس��اس این شاخص وضعيت دندان معاینه شده به 
صورت طبيعی، مش��کوک، بس��يار خفيف، خفيف، متوسط، 
نس��بتاً شدید و شدید ثبت می شود. این شاخص که در سال 
١٩٣۴ معرفی ش��د تا سال ١٩٣٩ به صورت هفت تایی مورد 
اس��تفاده قرار می گرفت اما از سال ١٩٣٩ به بعد دکتر دین 
ش��اخص خود را بازنگری و در س��ال ١٩۴2 آن را به صورت 
مقياس شش تایی ارائه کرد، به طوری که رتبه شدید و نسبتاً 
شدید به صورت یک رتبه شدید نام گذاری شد )جدول٩-5(.

شاخص CFI در واقع نتيجه تلاش های بيشتر دکتر دین 

1. Dean
2. Community Fluorosis Index

برای تکميل ش��اخص قبلی است. به این صورت که وی در 
س��ال ١٩٣5 موفق شد، ش��اخص قبلی را که توصيفی بود، 
دارای مقادی��ر عددی کند. در این ش��اخص ب��ه هر یک از 
رتبه های قبلی در شاخص دین یک عدد اختصاص داده شد. 
عدد صفر نش��ان دهنده وضعيت طبيعی و بدون فلوروزیس 
0/5 موارد مشکوک را نشان می دهد و اعداد ١، 2، ٣ و ۴ به 
ترتيب وضعيت های بسيار خفيف، خفيف، متوسط و شدید 

را نشان می دهند )22(. 
شاخص دین به دليل سادگی و امکان مقایسه با مطالعات 
قدیمی تر هنوز رایج ترین و محبوب ترین شاخص فلوروزیس 
است. پایایی٣ این شاخص بين معاینه کنندگان توسط کومار 
)2٣( بررس��ی شد که بين خوب تا عالی گزارش شده است. 
روایی۴ این شاخص بين ٩2 تا ٩7 درصد گزارش شده است.

علی رغم کاربرد وسيع شاخص دین طی 50 سال گذشته، 
این شاخص دارای محدودیت هایی نيز است. رتبه »مشکوک« 
در این شاخص کلمه ای مبهم است؛ بنابراین دکتر دین مورد 
اس��تفاده آن را زمانی تعریف ک��رد که معاینه کننده بين دو 
حالت طبيعی و بس��يار خفيف ش��ک دارد. دیگر اینکه این 
شاخص نمی تواند در مورد گسترش فلوروزیس در دهان یک 
فرد، به ویژه در رتبه مش��کوک، اطلاعات مفيدی ارائه دهد. 

3. Reliability
4. Validity

 جدول9-5: مقیاس و معیارهای شاخص فلوروزیس دین

تعریفرتبه/ وضعیت

مينای دندان ساختار و انعکاس نور۴١ طبيعی دارد. سطح آن صاف و براق و رنگش شيری روشن مایل به سفيد است.طبيعی

انعکاس نور طبيعی مينا دستخوش تغيير شده است، سفيدرنگ یا همراه با لکه های سفيد مشاهده می شود.مشکوک

نواحی پراکنده و کوچک سفيدرنگ، سفيد گچی/ کاغذی روی تقریباً 25 درصد سطح دندان مشهود است. بيش از بسيار خفيف
یک تا دو ميلی متر نوک کاسپ های پرمولرها یا دومين مولرهای دائمی اپسيته سفيدرنگ دارند.

نواحی سفيد گچی روی سطح دندان ها وسيع ترند و 50  درصد سطح دندان را پوشانده اند.خفيف

تمامی سطوح دندان ها درگيرند و سایش نشان می دهند. لکه های قهوه ای مشاهده می شوند.متوسط

اغلب سطوح دندانی درگيرند. هيپوپلازی کاملًا مشهود است. مهم ترین علامت تشخيصی این طبقه بندی حفره دار شدید
شدن دندان است. لکه های قهوه ای در تمام دندان ها وجود دارند و دندان ها ظاهر خورده شده دارند.
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رتبه ای بودن این ش��اخص باعث بروز اش��کالاتی در تحليل 
آماری و استفاده از نرم افزارهای آماری شده است. همچنين، 
ادعا ش��ده که این ش��اخص به اندازه کافی حساسيت١ لازم 
را برای تش��خيص موارد مثبت حقيقی ندارد. به علاوه، این 
ش��اخص توانایی افتراق بين دو رتبه نس��بتاً شدید و شدید 
را ندارد. به دليل وجود چنين محدودیت هایی شاخص های 
دیگ��ری ب��رای اندازه گي��ری فلوروزیس معرفی ش��دند که 

.FRI (23) 4و  TSIF2، TF 3   :عبارت اند از

)DDE( شاخص نقایص تکاملی
ش��اخص نقایص تکاملیDDE( 5( در سال ١٩٨2 توسط 
کميسيون اپيدميولوژی و پژوهش در سلامت دهان و با هدف 
ایجاد سيس��تمی مؤثر برای ثبت نقایص دندانی در مطالعات 
بزرگ معرفی ش��د. نس��خه اوليه آن پيچيده و برای تحليل 
کردن بسيار مشکل بود. کلارکسون و مولان در سال ١٩٨٩ 
نسخه ساده و اصلاح شده این شاخص را معرفی کردند )2۴(.

 
جدول10-5: شاخص تغییریافته DDE برای استفاده در مطالعات غربالگری

تعریفکد
طبيعی0
اپسيته )لکه های سفيد( مشخص و جداگانه١
اپسيته )لکه های سفيد( منتشر2
هيپوپلازی٣
نقایص دیگر۴
اپسيته )لکه های سفيد( مشخص جداگانه و منتشر هر دو باهم5
اپسيته )لکه های سفيد( مشخص جداگانه با هيپوپلازی6
اپسيته )لکه های سفيد( منتشر با هيپوپلازی7

اپسيته )لکه های سفيد( مشخص جداگانه و منتشر هر دو ٨
باهم و همراه با هيپوپلازی

امروزه این شاخص رایج ترین شاخص مورد استفاده برای 
اندازه گيری نقایص مينایی اس��ت. این شاخص اختصاصی6 
فلوروزیس نيست؛ بنابراین زمانی که هدف از مطالعه تعيين 
شيوع یا بروز فلوروزیس است DDE شاخص مناسبی نيست.

1. Sensitivity
2. Tooth surface index of fluorosis
3. Thylstrup-Fejerskov index
4. Fluorosis risk index
5. Developmental Defects of dental Enamel
6. Specific

ش�اخص های اجتماع�ی و کیفی�ت زندگ�ی مرتبط با 
سلامت دهان7

ب��ا توجه به ابعاد تعریف ش��ده در س��لامت که در فصل 
دوم ب��ه آن پرداخته ش��د، س��لامت دهان ني��ز امری فرای 
عدم وجود پوسيدگی دندانی یا بيماری لثه یا حتی داشتن 
دندان های س��الم است، زیرا س��لامت دهان جزئی لاینفک 
از س��لامت عمومی بدن بوده و بيماری های ش��ایع دهان و 
دندان دارای عوارض جس��مانی، روح��ی، روانی، اقتصادی و 
اجتماعی هس��تند؛ لذا اندازه گيری این اثرات در س��ال های 
اخي��ر موردتوج��ه محققان قرارگرفته اس��ت. بررس��ی این 
اثرات که با مقياس هایی تحت عنوان ش��اخص های بررسی 
 )OHRQoL( کيفيت زندگی در رابطه با س��لامت ده��ان
انج��ام می گيرد، مبنایی چند بعدی از ميزان رضایت فرد از 
اعم��ال روزانه خود، در رابطه با س��لامت دهان از جمله غذا 
خ��وردن، خوابيدن، برقراری رواب��ط اجتماعی، تکلم کردن، 

اعتمادبه نفس و خودباوری را به دست می دهد.
ابعاد اصلی شاخص های کيفيت زندگی مرتبط با سلامت 

دهان در چهار بعد زیر خلاصه شده است:
١. عملکرد٨. عملکرد دهان و دندان شامل جویدن، بلعيدن، 

گاز گرفتن و تکلم؛
2. روانی )ظاهر و خودباوری(؛

٣. اجتماعی )اعتمادبه نفس، مبادلات اجتماعی و ارتباطات(؛
۴. درد و ناراحتی )به شکل حاد یا مزمن(

ای��ن مقياس ها بباید حتماً همراه با ش��اخص های بالينی 
م��ورد اس��تفاده قرار گيرن��د و یکی از موارد اس��تفاده مهم 
آن ها در کلينيک اس��ت ک��ه رویکرد درمان��ی بيمار محور 
اس��ت و گنجاندن تعدادی س��ؤال در تاریخچه های پزشکی 
یا دندانپزش��کی بيمار در مورد اثرات س��لامت دهان بيمار 
ب��ر کيفيت زندگی و اعمال روزان��ه وی، می تواند پيامدهای 
درمان��ی بهت��ری و نهایتاً رضای��ت خاطر و برآورده ش��دن 

انتظارات بيمار را به همراه داشته باشد.

مشخصات و انواع تقس�یم بندی شاخص های کیفیت 
زندگی مرتبط با سلامت دهان

ای��ن ابزارها بر اس��اس ماهيت و محتوا به ش��کل های مختلف 
تقسيم بندی شده که به چند نمونه از آن ها در ادامه اشاره می شود:

7. Oral Health Related Quality of Life Indices
8. Function
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1. ش�اخص های اجتماعی١: این ش��اخص ها نشان دهنده 
اثرات بيماری های دهان ب��ر اجتماع به عنوان یک مجموعه 
هس��تند. به عنوان مث��ال تعداد روزهایی که اف��راد به دليل 
بيماری های دندانی یا ملاقات دندانپزش��کی نمی توانند در 

مدرسه یا بر محل کار خود حضور یابند.
2. ش�اخص های جهان�ی خودارزیاب�ی2 ک��ه معمولاً از 
پاسخ دهندگان تقاضا می ش��ود که سلامت دهان خودشان 
را روی مقياس��ی پنج درج��ه ای که از ب��د )١-( تا عالی )5( 
یا بر روی یک معيار رقمی چش��می )VAS( که از ١ تا ١0 

شماره گذاری شده، اظهار کنند.
3. پرسش�نامه های چند س�ؤالی٣ که در ابعاد مختلف، 
کيفي��ت زندگ��ی را مورد بررس��ی قرار می دهند و ش��امل 

سؤالاتی از ٣ تا 56 و حتی بيشتر هستند.
4. ش�اخص های وکالتی۴ که در این ش��اخص ها چنانچه 
کودک یا فرد بزرگ سال قادر به پاسخگویی نباشد، پاسخ ها 

توسط والدین یا مراقبين آن ها ارائه خواهد شد.
انواع اختصاصی تری از این ش��اخص ها نيز برای بررس��ی 
ابعاد خاصی از سلامت دهان مانند تغيير شکل های دندانی 
فکی یا برای ارزیابی گروه های جمعيتی خاص مانند کودکان 
1. Social Indicators
2. Global Self Rating Indicators
3. Multi-question Questionnaire
4. Proxy measure

طراحی شده در جدول ١١-5 خلاصه شده اند.
بعضی از این ش��اخص ها از لحاظ روایی و پایایی بررس��ی 
و تاکن��ون در مطالعات متعددی بکار رفته اند. در س��ال های 
اخير اعتبارسنجی تعداد زیادی از این شاخص ها درکشورهای 
مختلف و به زبان های متعدد رایج ش��ده و اس��تفاده از آن ها 
گس��ترش زی��ادی پيداکرده اس��ت. به طوری که بس��ياری از 
تأمين کننده های مالی مطالعات بخصوص مطالعات کار آزمایی 
بالينی بر ارزیابی این ش��اخص ها همراه با شاخص های بالينی 

تأکيد دارند.
بعض��ی از این ابزارها به زبان فارس��ی ني��ز ترجمه و در 

مطالعات انجام شده روایی و پایایی آن ها تعين شده است.
 OIDP در بين ش��اخص های سنجش ش��ده می توان از
نسخه بزرگ سالان5 و کودکان6 نام برد. همچنين نسخه ١۴ 
 ٩ECOHIS ٨ و GOHAI ١2،7 سؤالی)OHIP-14( سؤالی

نيز از جمله آن ها هستند)27-25(. 

5. Adult- Oral Impact on Daily Performances
6. Child- Oral Impact on Daily Performances
7. Oral Health Impact Profile
8. General Oral Health Assessment Index
9. Early Childhood Oral Health Impact Scale

جدول11-5: تعدادی از شاخص های اجتماعی و کیفیت زندگی در رابطه با سلامت دهان 

شکل پاسخ ها تعداد 
سؤالات حیطه های ارزیابی طراح/ طراحان/ 

سؤال انواع مختلف نام شاخص

بلی / خير ١۴ جویدن، ارتباطات اجتماعی، 
درد و ناراحتی، ظاهر و زیبایی

 Cushing et al,
1986

     
---

 Social Impacts of Dental
Disease (SIDD)

٣ دسته: )اثر خوب( و 
)اثر بد( و )بی تأثير( 25 ظاهر و زیبایی، خوردن، تکلم، 

اعتمادبه نفس،، روابط اجتماعی
Strauss 1988 ---  Dental impact

profile(DIP)

6 دسته: از )هميشه( 
تا )هيچ وقت( ١2

جویدن و خوردن - روابط 
اجتماعی - ظاهر و زیبایی – 
درد و ناراحتی – اعتمادبه نفس

 Atchison and
Dolan, 1990

 Geriatric oral
 health assessment

index

 General oral health
 assessment index

(GOHAI)

5 دسته: از )هيچ وقت( 
تا )اغلب موارد(

برحسب 
نوعان متفاوت 

است

محدودیت عملکرد - درد 
فيزیکی - ناراحتی روحی - 

ناتوانی اجتماعی -عقب افتادگی

 Slade and
Spencer 1994

 E١٩A ،۴٩ سؤالی 
١۴C, ١۴

 Oral Health Impact
Profile (OHIP)

6 دسته: از )همه 
اوقات( تا )هيچ گاه( ٣ فعاليت های روزانه - 

فعاليت های اجتماعی - گفتگو
 Kressin et al,

1996
Adult, Child

                                

 Oral health related
 quality of life

(OHRQOL)

بسته به فرمت 
سؤالات پاسخ ها 

مختلف است
٩

 اعمال خوردن- تکلم، 
بهداشت دهان، خوابيدن، 
ظاهر و اعتمادبه نفس، ابراز 

احساسات

 Adulyanon et
al, 1996

  OIDP- original
Child- OIDP

 Oral impact on daily
performances (OIDP)
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9-5- ش�اخص های ارزیاب�ی ت�رس و اضط�راب در 
دندانپزشکی

کنترل اضطراب و ترس در محيط دندانپزش��کی مسئله 
بسيار مهمی است؛ زیرا یکی از علل عدم مراجعه یا تأخير در 
درمان های دندانپزش��کی ترس از دندانپزشکی است. بعلاوه 
نش��ان داده شده که افرادی که از محيط دندانپزشکی ترس 
دارند نس��بت به افرادی که این اضط��راب را ندارند، دارای 

سلامت دهان ضعيف تری هستند )2٨(. 
معيارهای اندازه گيری ترس و اضطراب در دندانپزش��کی 
برای بررس��ی ش��يوع آن در جمعيت ها، اندازه گيری عوامل 
خطر و علائم آن و همچني��ن اندازه گيری تغييراتی که در 
اثر تجربه های درمانی در طول زمان در افراد ایجاد می شود، 
استفاده می شوند. استفاده از این معيارها یا شاخص ها برای 
کمک به کشف ترس در بيماران و برنامه درمانی مناسب با 

آن توصيه شده است.
اضطراب١، ترس2، تشویش٣ و استرس۴ از جمله مواردی 
هستند که در نزدیک به ٣5 درصد از مردم دنيا در برخورد 
با س��لامت دهان و کارهای دندانپزش��کی اظه��ار کرده اند 
)2٩(. ب��ه همين دليل اندازه گي��ری و اطلاع از این حالات 
روان��ی می توان��د در موفقيت درمان های ارائه ش��ده نقش 
به س��زایی داشته باش��د. ارزیابی اضطراب در دندانپزشکی 
عمدتاً به س��ه طریق اصلی انج��ام می گيرد: رفتاری5، خود 

اظهاری6 و فيزیولوژیک7.
ب��رای اندازه گيری این موارد ش��اخص های متعددی به 
ميزان تعداد حداقل 20 مورد برای کودکان و بزرگ سالان 
ابداع و معرفی ش��ده اس��ت. در ج��دول 5-١2 تعدادی از 
متداول ترین این ابزارها که بيش��تر در تحقيقات اس��تفاده 
ش��ده اند، آم��ده که در ادام��ه به بعضی از این ش��اخص ها 

پرداخته شده است.

1. Anxiety
2. Fear
3. Phobia
4. Stress
5. Behavioral
6. Self- report
7. Physiological

 جدول 12-5: تعدادی از شاخص های ارزیابی ترس و اضطراب در 
دندانپزشکی

 شاخص های اندازه گیری ترس و اضطراب
تعداد 

آیتم های 
شاخص

شاخص های اندازه گيری اضطراب در بزرگ سالان
)Adult dental anxiety scales( 

شاخص اندازه گيری اضطراب کورا
Corah’s Dental Anxiety Scale (DAS)۴

شاخص اندازه گيری اضطراب کورا اصلاح شده
Modified Dental Anxiety Scale (MDAS)5

 شاخص ارزیابی ترس از دندانپزشکی
Dental Fear Assessment Scale (DFAS)٣١

اندازه گيری تک آیتمی
Single-item Measures١

پرسشنامه ترس از درد دندانپزشکی
Fear of Dental Pain (FDP) questionnaire١٨

شاخص های عمومی که برای اندازه گيری اضطراب در 
دندانپزشکی نيز بکار رفته اند

(General scales used to measure dental anxiety)
چک ليست اسپيلبرگ استایت- ترایت

Spielberger’s State-Trait Anxiety Inventory (STAI-S)
١0

شاخص های اندازه گيری اضطراب در دندانپزشکی در کودکان
(Child-specific dental anxiety scales)

شاخص ترس از دندانپزشکی کودکان )فرم کوتاه شده(
Children’s Fear Survey Schedule-Dental Subscale (CFSS-DS)١5

شاخص اضطراب در دندانپزشکی اصلاح شده برای کودکان
Modified Child Dental Anxiety Scale (MCDAS)

٨

شاخص تصویری ونهام
Venham Picture Scale (VPS)٨

 شاخص درجه بندی رفتاری فرانکل
Frankl Behavior Rating Scale (FBRS)١

 شاخص تصویری صورتی
Facial Image Scale (FIS)۴

ش�اخص اندازه گی�ری اضط�راب دندانپزش�کی کورا             
 8 )CADS(

یکی از معروف ترین شاخص هاست که در تحقيقات بيشتر 
استفاده شده است. این شاخص در سال ١٩6٨ توسط کورا 
)30( بر اس��اس یک س��ؤال واحد که قبلًا برای اندازه گيری 
اس��ترس روانی بيماران مطرح ش��ده بود، طراحی شد. این 
پرسشنامه شامل چهار آیتم است که از بيمار سؤال می شود 
که کدام وضعيت به بهترین شکل حالات او را بيان می کند.
8. Corah’s Dental Anxiety Survey
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 جدول13-5: جدول ثبت شاخص کورا

لطفاً بهترین گزینه ای که حالت شما را در موارد زیر بیان می کند با علامت ضربدر )×( مشخص کنید.

1

اگر قرار باشد شما فردا برای چکاب نزد دندان پزشک بروید چه احساسی نسبت به آن دارید؟

الف. به عنوان یک تجربه لذت بخش بی صبرانه منتظر آن هستم.

ب. خيلی برایم فرق نمی کند یا در موردش فکر خاصی ندارم.

ج. کمی احساس ناراحتی نسبت به آن دارم.

د. می ترسم و فکر می کنم ناخوشایند و دردناک است.

ه. از آنچه دندان پزشک انجام خواهد داد، خيلی می ترسم.

2

زمانی که شما در سالن انتظار هستید که نوبت شما بشود چه احساسی دارید؟

الف. آرام

ب. کمی ناآرام

ج. ناراحت

د. دلواپس

ه. تا حدی عصبی هستم، گاهی احساس تعرق یا تهوع به من دست می دهد

3

زمانی که روی صندلی دندانپزشکی نشسته اید و منتظر هستید که دندان پزشک وسایل مثل 
)توربین یا دریل( را آماده کند که روی دندان شما کار کند چه احساسی دارید؟

الف. آرام

ب. کمی ناآرام

ج. ناراحت

د. دلواپس

ه. تا حدی عصبی هستم، گاهی احساس تعرق یا بيماری به من دست می دهد

4

در نظر بگیرید که روی صندلی دندانپزشکی برای تمیز کردن دندان هایت نشسته اید. زمانی که 
دندان پزشک یا بهداشت کار دهان وسایل را برمی دارد تا دندان های شما را در ناحیه لثه تمیز کند 

چه احساسی دارید؟
الف. آرام

ب. کمی ناآرام

ج. ناراحت

د. دلواپس

ه. تا حدی عصبی هستم، گاهی احساس تعرق یا بيماری به من دست می دهد

طریقه امتیازدهی: الف= 1؛ ب= 2؛ ج = 3؛ د = 4؛ ه = 5
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حداکثر ميزان امتياز برای شاخص عدد 20 و درجه بندی 
آن به این صورت است.

الف( امتياز ١2-٩: اضطراب متوس��ط در بيمار که بعضی 
عوامل آن را ایجاد می کند و باید بحث و کنترل شوند.
ب( امتياز ١۴- ١٣: نشان دهنده اضطراب بالا است.

ج( امتي��از 20- ١5: نش��ان دهنده اضطراب ش��دید )یا 
تش��ویش١( اس��ت که ممکن اس��ت ب��ا بعض��ی تمهيدات 
دندانپزشکی قابل کنترل باشد، اما در بعضی موارد لازم است 

با روان پزشک یا روانشناس مشورت صورت گيرد.

ش�اخص تعدی�ل ش�ده اندازه گی�ری اضط�راب در 
)MDAS( 2دندانپزشکی

در س��ال ١٩٩5 ش��اخص CADS با افزایش یک سؤال 
دیگر مربوط به بی حسی موضعی به عنوان اصلی ترین عامل 
اضط��راب در بيماران تعدیل ش��د. البت��ه جواب ها نيز برای 
شفافيت بيشتر اصلاح و بر اساس مقياس ليکرت تنظيم شد. 
1. Phobia
2. Modified Dental Anxiety Survey

از آن به بعد این ش��اخص بخصوص در انگلستان بيشترین 
استفاده را پيدا کرده است )٣١(.

مجموع حداکثر امتياز برای پنج مورد 25 و بين 5 تا 25 
متغير است.

حد مشخص شده یا (Cut Off) این شاخص عدد ١٩ یا 
امتياز بالاتر است که نشان دهنده ترس زیاد بيمار بوده و باید 

تمهيدات لازم برای او صورت گيرد.

شاخص سؤال کوتاه ترس از دندانپزشکی٣ (SDFQ) و 
تقسیم بندی بالینی ترس بیمار۴

این ش��اخص در سال 200٩ توسط جاکولا و همکارانش 
معرفی شد )٣2(. این شاخص شامل سؤالی اساسی با چهار 
جواب انتخابی بر اساس مقياس ليکرت است که البته افراد 
به این س��ؤال در دو قس��مت جواب می دهند که در جدول 

زیر آمده است. 

3. The Short Dental Fear Question
4. Clinical Classification

 جدول 14-5: جدول ثبت شاخص تعدیل شده کورا

آیا شما می توانید بگویید که به طور کلی برای یک ویزیت دندانپزشکی چقدر بیمناک هستید؟
لطفاً گزینه مناسب را در مورد خودتان در موارد زیر با علامت ضربدر )×( مشخص کنید.

س
 تر

ون
بد

)١
(

ئی
جز

س 
تر

)2
(

سط
متو

س 
تر

)٣
( 

یاد
س ز

تر
)۴

(

حد
 از 

ش
س بي

تر
)5

(

١
اگر قرار باشد شما برای درمان فردا نزد دندان پزشک بروید 

چه احساسی دارید؟

اگر شما برای درمان دندانپزشکی در اتاق انتظار نشسته اید، 2
چه احساسی دارید؟

اگر قرار باشد که دندان شما توسط دندان پزشک خالی شود ٣
)با دریل دندانپزشکی( چه احساسی دارید؟

اگر قرار باشد که دندان های شما جرم گيری یا بروساژ شود ۴
چه احساسی دارید؟

5
اگر قرار باشد که یک تزریق بی حسی موضعی در ناحيه لثه 

بالای دندان عقب شما صورت گيرد چه احساسی دارید؟
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جدول15-5: ثبت شاخص با سؤال کوتاه ترس از دندانپزشکی

 آخرین ملاقاتی که با دندان پزشک داشتید را 
چگونه بیان می کنید؟

١. من در طول درمان کاملًا راحت و آرام بودم )آرام(؛
2. من عصبی بودم، اما درمان با موفقيت انجام شد )ترس کم(؛
٣. من عصبی بودم و درمان فقط انجام شد )ترس متوسط(؛

۴. من خيلی ترسيده و عصبی بودم، اما

الف( درمان مشکل بود )ترس شدید(؛
ب( درمان با موفقيت انجام نشد )ترس شدید(؛

ج( من کاملًا برای درمان حاضر نشدم )ترس شدید(.

با اس��تفاده از این ش��اخص افراد به دو گ��روه با ترس از 
دندانپزشکی و گروه بدون ترس از دندانپزشکی تقسيم بندی 
می ش��وند و کسانی که ترس کم، متوسط و شدید دارند در 
گروه افراد با ترس قرار می گيرند. برای محاسبه این شاخص 
در مطالعات، افراد بر حسب شيوع در هر یک از چهار گروه 

مربوطه قرار می گيرند.

روش های خود اظهاری برای کودکان
چون ک��ودکان قادر به فهم پرسش��نامه ها مانن��د آنچه در 
بزرگ سالان وجود دارد، نيستند؛ روش های ارزیابی به طریق 

خودارزیابی بر اساس طراحی و ابزارهای غير گفتاری است

١(VPS) شاخص تصویری ونهام
این معيار شامل هشت جفت نقاشی یک کودک است که 
بچه را در حالت ترس و بدون ترس نشان می دهد. از کودک 
تقاضا می ش��ود که یکی از دو جفت نقاش��ی را که حالت او 
را در آن زمان نش��ان می دهد از بين نقاشی ها انتخاب کند. 
امتياز نهایی از جمع تعداد زمان هایی که کودک ترس زیاد 

را انتخاب می کند به دست می آید )٣٣(.

2(FIS) شاخص مصور چهره ای
این ش��اخص ش��امل ردیفی پنج تایی از چهره هاست که 
از خيل��ی خوش��حال تا خيل��ی ناراحت ردیف ش��ده اند. از 
کودکان درخواس��ت می شود که نش��ان دهند در آن لحظه 
حس آن ها مانند کدام یک از چهره ها اس��ت. چهره ها از عدد 

1. Venham Picture Scale
2. Facial Image Scale

١ برای مثبت ترین و ع��دد 5 برای منفی ترین حالت چهره 
امتيازبندی می شوند؛ چهره های با اعداد ۴ و 5 نشان دهنده 

اضطراب زیادی هستند )٣۴(.
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فصل 6
اپیدمیولوژی بیماری های دهان در ایران

پس از مطالعه این فصل دانشجو باید قادر باشد:
 اهداف، کاربرد و نتایج پیمایش های کشوری در سال های مختلف را بداند.

 میانگین DMFT، dmft در گروه های مورد مطالعه را بیان کند.
 درصد caries free در گروه های سنی 5-6 ، 12 و 15 سال را شرح دهد.

 میزان شیوع خونریزی لثه را در گروه های پنج گانه توضیح دهد.
 میزان شیوع فلوروزیس در گروه های پنج گانه را بداند.

 وضعیت صدمات دندانی در گروه های سنی پنج گانه را بیان کند.
 میزان شاخص CPI در دو گروه سنی 35-44 و 65-74 سال را توضیح دهد.

 میزان بی دندانی در دو گروه سنی 35-44 و 65-74 سال را توضیح دهد.
 میزان شیوع افراد دارای پروتز )پارسیل و کامل( در گروه های سنی 35-44 و 65-74 سال را بیان کند.
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مقدمه
عليرغ��م وجود اطلاعات کافی و روش های مؤثر در رابطه 
با پيش��گيری از بيماری های دهان، کماکان تأمين سلامت 
دهان یکی از مش��کلات عمده س��لامت عمومی١ به ش��مار 
می آید. آحاد مردم کشورمان در سنين مختلف، بيماری های 
ده��ان و دن��دان را که معمولاً توأم با درد و مش��قت فراوان 
اس��ت، تجربه می کنند. پایين بودن آگاهی، عملکرد و درک 
عمومی برای مراقبت فردی و مراجعه منظم به دندان پزشک 
از یک س��و و وضعيت اقتصادی اجتماعی، ميزان دسترس��ی 
ب��ه خدمات دندانپزش��کی از س��وی دیگر برخ��ی از موانع 
جدی برای ارتقاء س��لامت دهان محس��وب می شوند. تأثير 
اقتصادی اجتماعی این مش��کلات بر فرد و جامعه بر کس��ی 
پوشيده نيست و این مشکلات در شرایطی رخ می دهد که 
این بيماری ها قابل پيشگيری هس��تند و با برنامه ریزی های 
مناس��ب می توان بر اس��اس ش��واهد موجود موفقيت های 
چش��مگيری در کنترل آن ها به دس��ت آورد. از سوی دیگر 
کاهش آثار و عوارض بيماری های دهان و دندان بر سلامت 
جسم، روان و ارتقاء سلامت دهان و دندان در افراد جامعه از 
جمله اهداف س��ازمان جهانی بهداشت تا سال 2020 است. 
ل��ذا برای تحقق و دس��تيابی به این اهداف و دسترس��ی به 
اطلاعات، آمار و ش��اخص های اس��تاندارد و به روز در رابطه 
با وضعيت س��لامت و بيماری های دهان و دندان برای کليه 
گروه های سنی در سطح کش��ور پيمایش کشوری سلامت 

دهان و دندان در سال ٩2-١٣٩١ انجام شد)١(.
1. Public health

بدیهی اس��ت برنامه ریزی های دقيق تر و مؤثرتر و تدوین 
طرح ها و برنامه های مداخله ای در سيستم بهداشت دهان و 
دندان کشور بدون دسترسی به این آمار و اطلاعات استاندارد 
امکان پذی��ر نخواهد بود. کاربرد اصلی نتایج به دس��ت آمده 
ضمن مشخص کردن وضعيت موجود شاخص های سلامت 
دهان و تش��خيص نيازهای بهداشتی- درمانی مردم، ایجاد 
امکان طراحی برنامه های پيش��گيری درمان��ی را به صورت 
اس��تانی در سراسر کش��ور ممکن می س��ازد. به نحوی که 
نيروهای ش��اغل در بخش س��لامت و بهداش��ت هر استان 
این فرصت را پيدا می کنند که با اس��تفاده از اطلاعات پایه، 
همراه با افراد و اقش��ار مختلف مردم نسبت به ارتقاء سطح 
سلامت اس��تان خود تلاش کرده و در عين حال با تشکيل 
بانک اطلاعات اس��تانی، زمينه گس��ترده تری را برای انجام 
پژوهش های مبتنی بر جامعه فراهم سازد. ضمناً با استفاده 
از نتایج به دس��ت آمده می توان روند تغييرات شاخص ها را 
طی سال ها مشاهده و ميزان عملکرد طرح های پيشگيری-

درمانی مختلف را با دقت ارزیابی کرد. در چنين ش��رایطی 
امکان ایجاد و بهره گيری از این اطلاعات پایه از طریق نظام 
مراقبت2 کش��وری برای نظارت و مانيت��ور کردن تغييرات 

شيوع و برُُوز بيماری ها و خدمات ارائه شده ميسر می شود.
از دیگ��ر کاربردهای نتایج به دس��ت آمده، طراحی کمی 
و کيفی نيروی انس��انی حوزه دندانپزشکی، برآورد نيازهای 
لجستيکی و تعيين برآورد ميزان و انواع مواد مصرفی، لوازم 

2. Surveillance System
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و تجهي��زات دندانپزش��کی مورد نياز کل کش��ور، چگونگی 
توس��عه خدمات بيمه های پایه و مکمل و موارد دیگر نظير 
برآورد مي��زان و نحوه تخصيص بودج��ه و تدوین و اصلاح 

قوانين مربوطه است.
از دیگر کاربردهای نتایج به دس��ت آمده از پيمایش های 

کشوری سلامت دهان می توان به موارد زیر اشاره کرد:
- تعيي��ن وضعي��ت موجود کمک می کند ت��ا بتوان اهداف 
برنامه های پيش��گيری کشوری را متناس��ب با اهداف ارتقاء 
س��لامت س��ازمان جهانی بهداشت برای س��ال های 2020 

تنظيم کرد؛
- وجود این اطلاعات امکان مقایس��ه های ملی، منطقه ای و 

بين المللی را فراهم می کند؛
- ب��ا اس��تفاده از این اطلاعات می توان نس��بت به تعيين و 

اولویت بندی گروه های هدف جامعه اقدام کرد؛
- می ت��وان نس��بت به برنامه ری��زی و طراح��ی برنامه های 

پيشگيری برای گروه های فوق اقدام نمود؛
- وج��ود این اطلاعات برای انجام هر نوع ارزش��يابی و رفع 

مشکلات اجرایی ضروری است؛
- وجود این اطلاعات برای مدیریت صحيح تخصيص منابع 

مالی و نيروی انسانی لازم است؛
- و بالاخره مهم ترین اهميت انجام پيمایش کش��وری تأثير 
قابل ملاحظه آن در ارتقاء سلامت دهان و به تبع آن سلامت 
عموم��ی جامعه اس��ت. تأمين و حفظ س��لامتی به مراتب 
س��اده تر، ارزان تر و مؤثرتر از درمان و به دست آوردن مجدد 

سلامتی است.
سلامت دهان بخش��ی جدایی ناپذیر از سلامت کل بدن 
بوده و بدون آن س��لامت عمومی تحق��ق نخواهد یافت. لذا 
هر اقدامی که در خصوص ارتقاء سلامت دهان انجام گيرد، 
حرکتی است در جهت ارتقاء سلامت عمومی مردم به نحوی 
که کاربردهای متعدد آن در رابطه با س��لامتی و تندرستی 
عمومی١ غيرقابل انکار خواهد بود؛ بنابراین اولين قدم اجرایی 
در راه تحقق این هدف، برگزاری پيمایش کشوری/ ارزیابی 
ملی2 ب��رای جمع آوری اطلاعات در ارزیابی وضعيت موجود 
کشور اس��ت. در بس��ياری از کشورهای پيش��رو در عرصه 
پيش��گيری و کنترل پوس��يدگی، ارزیابی ه��ای ملی به طور 
منظ��م انجام می گيرد. فاصله انجام این ارزیابی ها در س��ایر 

1. General  health & wellbeing
2. National Survey

کش��ورها بستگی به ميزان پيش��رفت حاصل در برنامه های 
تنظيم��ی دارد، مثلًا برخ��ی ازکش��ورهای اروپایی هر ١0 
س��ال، در استراليا هر 5 س��ال و در انگليس یا آمریکا هر ۴ 
س��ال یک بار انجام می گيرد. با توجه به مجموعه ش��رایط و 
برنامه های در دست اجرا، حداقل فاصله زمانی مناسب برای 
کشور ما که می توان در آن فاصله زمانی آثار و نتایج اقدامات 
انجام ش��ده را انتظار داش��ت، هر 5 سال یک بار خواهد بود. 
البته در صورت تش��کيل نظام پایش٣ برای هر گروه س��نی 
که وارد این سيستم می شود، می تواند از مطالعات پيمایش 

کشوری حذف گردد.
این کار وظيفه ما به عنوان فرهيختگان جامعه اس��ت که 
در جه��ت ادای دین حرفه ای خود و خدمتگزاری به ملت و 
جامعه در جهت هرگونه تبعيض، فاصله و بی عدالتی در رابطه 
با سلامت مردم و جامعه حرکت کرده و در ریشه کن کردن 
بيماری ها به خصوص آن دسته از بيماری های قابل پيشگيری 
به طور مؤثر اقدام کنيم تا کليه آحاد مردم بتوانند با سلامت 
کامل سال های پر تلاش و پر محصول جوانی را طی کرده و 
سنين ميان سالی و سالمندی را بدون درد و همراه با آرامش 

بيشتر، با لذت و کيفيت مطلوب تری سپری کنند.

روش اجرای پیمایش کشوری سال 92 - 1391
 طراحی و اجرای این مطالعه بر اس��اس روش پيشنهادی 
س��ازمان جهانی بهداش��ت انجام پذیرفت )2(. با استفاده از 
روش نمونه گيری چند مرحله ای تصادفی افراد ایرانی مقيم 
کليه اس��تان های کشور بر اس��اس روش ذکر شده، در پنج 
گروه س��نی ش��امل 5-6، ١2، ١5، ٣5-۴۴ و 65-7۴ سال 

برای نمونه گيری انتخاب شدند.
 کارگاه همسوس��ازی۴ با حضور نماینده س��ازمان جهانی 
بهداشت برگزار شد. در این مطالعه، معاینات و ثبت اطلاعات 
با همکاری دندان پزش��کان و بهداش��ت کاران دهان و دندان 

انجام پذیرفت.
 گروه های اجرایی با استفاده از روش نمونه گيری خوشه ای 
طبقه بندی شده5 به نحوی که تعداد نمونه های آماری معرف 
جامعه6 یا اس��تان خود باشند، انجام گرفت. بر اساس کتاب 
روش های پایه در تحقيقات س��لامت ده��ان و دندان جلد 
3. Surveillance System
4. Calibration
5. Stratified Cluster Sampling
6. Representative sample
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پنج��م )20١٣( )١( و توصيه WHO، تع��داد نمونه لازم 
در هر گروه س��نی ٣00 نفر در نظر گرفته ش��د که با توجه 
به وجود پنج گروه س��نی، تعداد نمونه محاسبه شده در هر 

استان برابر ١500 نفر تعيين گردید.
 پس از جمع آوری اطلاع��ات، داده ها وارد بانک اطلاعاتی 
شده و مورد آناليز آماری قرار گرفتند که نتایج آن ذیلًا بطور 

اختصار گزارش می شود.
 برای توضيحات بيش��تر در این خصوص به گزارش اداره 
سلامت دهان و دندان تحت عنوان »سيمای سلامت دهان 

و دندان ایران در سال ١٣٩١« مراجعه شود )١(.
 ده��ان آیينه بدن تلقی ش��ده، معاینه دقي��ق و کامل آن 
گنجين��ه ای از اطلاع��ات را در اختيار ما ق��رار می دهد که 
به وسيله آن علائم می توان برخی از بيماری های سيستميک 
مانند بيماری های عفونی، اتو ایميون، کمبودها یا اختلالات 
تغذیه ای و بعضی از س��رطان ها را تش��خيص داد. تحقيقات 
متع��ددی رابطه بي��ن بيماری ه��ای مزمن عفون��ی دهان 
ب��ا بيماری های قلبی، ریوی، س��کته مغ��زی١، زایمان های 
زودرس2 و تولد ن��وزادان کم وزن٣ را گزارش کرده اند. رابطه 
بي��ن بيماری های لثه و دیابت از مدت ها قبل مطرح و کاملًا 
اثبات شده است؛ بنابراین امکان ارتقاء سطح سلامت عمومی 
بدون سلامت دهان ميسر نيست۴. در قالب تعریف وسيع تر 
دهان و سلامت، رابطه و اهميت دو بيماری شایع پوسيدگی 
دن��دان و بيماری های لث��ه معنی و اهمي��ت جدیدی پيدا 
می کند. بخصوص آنکه شيوع گسترده این بيماری ها باعث 
می شود که به هر حال اکثریت افراد در نقطه ای از زمان در 

طول مدت زندگی به آن مبتلا می شوند.
 برخ��ی از مطالعات انجام ش��ده در ایران نش��ان می دهد، 
بيماری ه��ای ده��ان و دندان یکی از مش��کلات بهداش��ت 
عمومی کشور تلقی شده و البته این نتيجه عمدتاً بر اساس 
بررس��ی تعدادی از ش��اخص ها از جمله پوسيدگی دندان یا 
DMFT/dmft و وضعي��ت بيماری ه��ای لثه بر اس��اس 
ش��اخص CPI در گروه های مختلف س��نی انجام پذیرفته 
اس��ت. ارزش این اطلاعات عمدتاً محدود به روش شناس��ی 
آن ها بوده و بر اس��اس تعاریف موجود تاکنون مطالعه ای با 
جامعيت مطالعه حاضر انجام نگرفته است، زیرا پيش از این 
1. stroke
2. premature births
3. low birth weight
4. one cannot be healthy without oral health

اطلاعات کليه اس��تان های کشور برای تمام گروه های سنی 
در دسترس نبوده است.

 بيماری های دهان عمدت��اً پيش رونده5 و تجمعی6 بوده و 
در صورت عدم کنترل با گذشت زمان پيچيده تر7 می شوند. 
به طور مکرر به این نکته مهم اش��اره شد که جمعيت کشور 
ما جمعيتی جوان اس��ت که دارای بيست ودو ميليون دندان 
پوسيده می باشد و بدیهی است که در صورت عدم رسيدگی 
لازم، این پوس��يدگی ها موجب بروز پوسيدگی های بيشتر و 
افزایش بروز بيماری ه��ای لثه و در نتيجه از بين رفتن کل 
دندان ها و عوارض سيس��تميک ناش��ی از آن خواهند شد. 
بدیهی اس��ت در ص��ورت عدم وجود اطلاعات اس��تاندارد و 
به روز، امکان تدوین و اجرای برنامه های کنترل پوس��يدگی 
و س��ایر بيماری های دهان که آن را به دليل شيوع گسترده 

»اپيدمی خاموش« می نامند، ميسر نخواهد بود.

پوسیدگی دندانی
 پوس��يدگی دندانی یک بيماری عفونی چندعاملی٨ است  
که از جمله شایع ترین بيماری های قابل پيشگيری خصوصاً 
در دوران کودکی به ش��مار م��ی رود )2( و البته کليه افراد 
در تمامی طول زندگی ش��ان مس��تعد ابتلا ب��ه این بيماری 
هستند )2-5(. همچنين پوسيدگی دندانی به عنوان یکی از 
شایع ترین علل عمده دردهای ناحيه دهان و عامل از دست 
رفت��ن دندان ها محس��وب می ش��ود )2، ۴-6(. این بيماری 
ممکن اس��ت در بعضی اف��راد متوقف ش��ده، یعنی به طور 
بالق��وه روند بيماری در مراحل ابتدایی معکوس ش��ود، ولی 
غالباً خودبه خود محدودش��ونده نبوده و بدون مراقبت لازم 

می تواند تا حد تخریب کامل دندان پيشرفت کند )2، 5( 
 پوس��يدگی دندانی دارای گسترش و توزیع جهانی بوده و 
منحصر یا محدود به منطقه، کشور یا نژاد خاصی نيست و بر 
حس��ب معيارهای تشخيصی موجود، شيوع و فراوانی آن در 
کليه نقاط جهان با تفاوت هایی گزارش شده است )5، 7-٨(، 
ليکن آنچه مس��لم است اینکه بر اساس گزارش های موجود 
در دهه های اخير شيوع و شدت پوسيدگی دندان های دائمی 
در بسياری از کشورهای توسعه یافته رو به کاهش بوده است؛ 
اما هنوز ش��يوع بالا و ش��دت ابتلا به پوسيدگی دندان، چه 
5. progressive
6. cumulative
7. complex
8. multi factorial
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در دندان های ش��يری و چه دندان های دائمی، از مش��کلات 
عمده کش��ورهای درحال توس��عه از جمله کشور ما و برخی 

جمعيت ها و اقليت های نژادی به شمار می رود )2، ۴(. 
 تأثي��ر پوس��يدگی دندانی در کيفيت س��لامتی و زندگی 
افراد هنوز به طور جامع و کامل مورد بررس��ی و مطالعه قرار 
نگرفته اس��ت )2(. با این حال بر اس��اس مطالعات پراکنده، 
این بيماری و پيامدهای حاصل از آن می توانند منجر به درد 
بسيار ش��دید، ناراحتی و از دست رفتن عملکرد )فانکشن( 
مطلوب سيستم ماضغه ش��ود. از سوی دیگر این مشکلات 
می توانن��د باعث غيب��ت از کلاس درس یا محل کار ش��ده 
و زیان ه��ای اقتص��ادی کلانی برای خان��واده و جامعه را به 
دنبال داش��ته باشد. بر اس��اس گزارش مطالعات انجام شده 
در کش��ورهای آمریکا، کانادا و انگليس، پوسيدگی زودرس 
در دوران کودکی به مي��زان قابل توجهی بر کيفيت زندگی 
کودکان تأثيرگذار بوده اس��ت. همچنين در کانادا، یک سوم 
افراد بالای 50 س��ال مش��کلاتی در جویدن غ��ذا، برقراری 
ارتب��اط و برخوردهای اجتماعی را ابراز کرده اند. از س��ویی 
دیگر، بار ناش��ی از بيماری پوسيدگی دندانی بر تمام طول 
عمر اش��خاص تحميل می ش��ود، زیرا دندان تخریب ش��ده 
نياز به ترميم و درمان داش��ته و مراقبت های بيشتری را نيز 
ب��رای نگهداری در درازمدت می طلب��د. این امر هزینه های 
بيش��تری را به فرد و جامعه تحمي��ل می کند. طبق بيانيه 
سازمان جهانی بهداشت درمان های رایج بيماری های دهان 
و دندان بسيار پرهزینه بوده، به نحوی که پوسيدگی دندانی 
را چهارمين بيماری گران در اکثر کش��ورهای توسعه یافته 

تلقی می کنند )٨(. 
 عليرغم امکان بروز پوس��يدگی دندانی در تمام طول عمر 
و پيشرفت س��ریع آن پس از ابتلا، این بيماری قابل کنترل 
و پيشگيری بوده و مطالعات بسياری وجود روش های مؤثر 
پيشگيری از این بيماری را از طریق تحقيقات انجام شده در 

اکثر کشورهای جهان به اثبات رسانده است. 
 با توجه به مطالب پيش گفت، باید پوس��يدگی دندانی را 
نوعی مش��کل اصلی س��لامت عمومی١ در نظر گرفت، زیرا 
این بيماری هر چهار ویژگی لازم برای یک مش��کل سلامت 
عمومی را داراس��ت. ای��ن ویژگی ها عباتن��د از: ١. بيماری 
دارای ش��يوع بالایی بوده و توزی��ع جهانی دارد؛ 2. به دليل 
ایج��اد درد، ناراحتی و اختلال در عملک��رد و ایجاد انزوای 
1. Public Health Problem

اجتماعی، کيفيت زندگ��ی افراد را تحت تأثير قرار دهد؛ ٣. 
ب��ه دليل هزینه های ب��الای درمان و زمان صرف ش��ده که 
از س��اعات مفيد کاری و تحصيلی افراد کس��ر می کند و بر 
جمعيت وسيع تر از یک فرد تأثير می گذارد؛ ۴. و نهایتاً اینکه 
روش های مؤثر و کارآمدی برای پيش��گيری از این بيماری 

وجود دارد. 
 مراتب فوق نشان می دهد، برنامه ریزی طرح های پيشگيری 
از پوس��يدگی دن��دان نياز ب��ه اطلاعات اولي��ه در خصوص 
وضعيت موجود داشته و انجام معاینات منظم در سطح ملی 
ای��ن امکان را ایجاد می کند تا بتوان برنامه های گس��ترده ای 
را در س��طح کش��ور تنظيم نمود. از طرفی کنترل و ارزیابی 
این گون��ه برنامه ها ضرورت وجود اطلاعات اوليه را چند برابر 

می کند برای اطلاعات بيشتر به فصل ١7 مراجعه شود.

 وضعیت پوسیدگی دندان در گروه های مختلف سنی
گروه 6-5 سال

 dmft بر اساس پيمایش سال ١٣٩١، )جدول ١-6( ميزان 
کودکان 5-6 ساله در کل کشور برابر 5/١6 است. ميزان این 
شاخص در مناطق شهری ۴/٩۴ و در مناطق روستایی 5/7٨ 
اس��ت. همچنين اختلاف کوچکی بين گروه های جنس��ی 
ملاحظه شد که به ترتيب، 5/0٩ و 5/2۴ برای جنس مذکر 
و مؤنث گزارش شده است. بهترین شاخص استانی با ١٩/۴ 
 dmft از f و m، d متعلق به اس��تان البرز است؛ اما س��هم
کل کش��ور در این گروه سنی به ترتيب برابر ٩٣/٨5، ٨6/۴ 

و ٩/١٩ درصد می باشد.
 شاخص کشوری cf 2 در کودکان 6-5 ساله فاقد دندان های 
شيری پوسيده، پرشده و کشيده شده ١2/7 درصد است که 
برای کودکان شهری ١۴/١، روستایی ١0/٣، دختران ٣/١2 
و پسران ١٣/١ درصد می باشد. بالاترین درصد کودکان فاقد 
دندان های شيری پوسيده، پرشده و کشيده شده متعلق به 

استان بوشهر با 2٣/۴ درصد است.
 بر اساس این مطالعه کودکان 6-5 ساله ای که کاملًا بدون 
پوس��يدگی بوده و دندان های شيری و دائمی سالم داشتند، 
برابر ١2/٩ درصد در کل کشور بوده که این آمار در کودکان 
شهری ١۴/۴، روستایی ١0/۴، دختران ١2/7 و پسران ١٣/١ 
درصد است. بالاترین ميانگين آمار کشوری در این خصوص 

متعلق به استان فارس با عدد 2٣/١ درصد می باشد.
2. caries-free
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گروه 12 سال
 شاخص DMFT کودکان ١2 ساله شاخصی بين المللی 
اس��ت، به این معنی که از آن برای مقایسه وضعيت سلامت 
دهان کش��ورهای مختلف اس��تفاده می ش��ود. وضعيت این 
ش��اخص بر اس��اس پيمایش س��ال ١٣٩١ در کل کش��ور 
2/0٩ گزارش ش��ده که تف��اوت کم��ی را در بين کودکان 
ش��هری )2/02( و روستایی )2/2٩( نش��ان می دهد. ميزان 
این ش��اخص در دختران )2/2۴( بالاتر از پس��ران )١/٩۴( 
می باشد. پایين ترین ميانگين با عدد ١/56 متعلق به استان 
بوش��هر است؛ اما س��هم M، D و F از DMFT کل کشور 
در این گروه س��نی به ترتيب برابر ٨١/٨٣، 2/٩۴ و ١5/22 

درصد است.
 ش��اخص کش��وری CF 1 در ک��ودکان ١2 س��اله فاق��د 
دندان های ش��يری پوس��يده، پرشده و کش��يده شده برابر 
26/۴ درصد اس��ت. این درصد در کودکان ش��هری 26/2، 
روس��تایی 26/7 و در پس��ران 26/5 و دختران 26/٣ است. 
این ش��اخص در کودکان فاقد دندان های ش��يری و دائمی 
پوس��يده برابر 27/۴ درصد بوده، در کودکان شهری 2٨/١، 
روس��تایی 25/7، دخت��ران 26/۴ و در پس��ران 2٨ درصد 
می باش��د. بالاترین درصد کودکان فاقد دندان های شيری و 
دائمی پوسيده متعلق به استان بوشهر با ۴0/5 درصد است.

گروه 15 سال
 ش��اخص DMFT کودکان ١5 ساله در کل کشور 2٩/٣ 
اس��ت که تف��اوت کمی را در بين کودکان ش��هری ٣/26 و 
روس��تایی ٣/۴2 نش��ان می ده��د. ميزان این ش��اخص در 
دختران )٣/٣١( بالاتر از پس��ران )٣/27( است. پایين ترین 
ميانگين با عدد ١/٨2 متعلق به استان خراسان رضوی است؛ 
اما س��هم M، D و F از DMFT کل کش��ور در این گروه 

سنی به ترتيب برابر 7۴/7٩، 5/۴6 و ١٩/75 درصد است.
 ش��اخص کش��وری CF در ک��ودکان ١5 س��اله )فاق��د 
دندان های پوسيده، پر شده و کشيده شده دائمی( برابر 0/۴ 
درصد است. بالاترین درصد کودکان فاقد دندان های دائمی 

پوسيده متعلق به استان خوزستان با ١/٨ درصد است.

گروه 44-35 سال
 شاخص DMFT افراد ٣5-۴۴ ساله در کل کشور 20/١٣ 
1. Caries-Free

است که بين افراد شهری ١2/٩٩ و روستایی ١٣/٩٨ است. 
ميزان این ش��اخص در خانم ها ١٣/07 و در آقایان 5١/١٣ 
اس��ت. پایين ترین ميانگين با عدد ٨/6٣ متعلق به اس��تان 
بوش��هر است؛ اما سهم M ، D و F از DMFT کل کشور 
در این گروه سنی به ترتيب برابر ٣2/65، ٣٩/٨١ و 27/52 

درصد است.

گروه 74-65 سال
 شاخص DMFT افراد 7۴-65 ساله در کل کشور 25/7١ 
است که بين افراد شهری 25/2٩ و روستایی 27/25 را نشان 
می دهد. ميزان این ش��اخص در خانم ها 2۴/٨۴ و در آقایان 
26/٨۴ اس��ت. پایين ترین ميانگين با عدد ١٨/١6 متعلق به 
اس��تان بوشهر است؛ اما سهم M ، D و F از DMFT کل 
کش��ور در این گروه سنی به ترتيب برابر ١١/72، ٨۴/22 و 

۴/05 درصد است.

وضعیت پوسیدگی ریشه دندان در گروه های مختلف سنی
گروه سنی 44-35 سال

 ميانگين مجموع تعداد ریش��ه های پوسيده در گروه سنی 
٣5-۴۴ س��اله در کل کش��ور برابر 0/7٨ است که در افراد 
ش��هری 0/6٨ و در افراد روستایی ١/١5، در مردان ١/05 و 

در زنان 0/67 گزارش شده.

گروه سنی 74-65 سال
 ميانگين مجموع تعداد ریش��ه های پوسيده در گروه سنی 
7۴-65 س��اله در کل کش��ور برابر 0/7٩ است که در افراد 
ش��هری 0/67 و در افراد روستایی ١/22، در مردان 0/7٣ و 

در زنان 0/٨٣ می باشد.

بیماری های لثه )پریودنتال(
 هنوز تعداد قابل توجهی از مردم کشور ما دندان های خود 
را در س��نين ميان سالی به دليل پوسيدگی و یا بيماری های 
 Surgeon لثه از دس��ت می دهند. بر پایه همي��ن واقعيت
general آمری��کا در گ��زارش تاریخی خود ب��ه این نکته 
اشاره می کند که بدون سلامت دهان امکان تأمين سلامت 
عمومی بدن ميسر نيست. وجود بيماری های دهان و دندان 
باعث ایجاد محدودیت ش��دید در انجام فعاليت های روزمره 
افراد مبتلا می شود. ش��يوع بالا و گستردگی این بيماری ها 
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به نحوی اس��ت که »اپيدمی خام��وش« لقب گرفته و افراد 
مس��ن و کس��انی که از نظر اقتصادی اجتماعی در ش��رایط 
پایين تری هس��تند، بيش از سایرین در معرض خطر جدی 

این بيماری ها قرار دارند.
 سازمان جهانی بهداش��ت(WHO)  یک بازنگری جهانی 
از س��لامت دهان منتش��ر کرده که تأکي��د می کند عليرغم 
پيشرفت های فراوانی که در سلامت دهان در اغلب کشورها 
انجام شده، مشکلات جهانی هنوز باقی است. در سال 200۴، 
WHO اطلاعات اپيدميولوژی��ک موجود در بانک اطلاعات 
جهانی را به روز کرد. پوس��يدگی دندانی و بيماری پریودنتال 
از نظر تاریخی بار بيم��اری قابل توجهی را در جهان به خود 
اختصاص داده، به ترتيبی که پس از پوسيدگی دندان، دومين 
عامل مهم از دس��ت دادن دندان ها١ بيماری های پریودنتال 
هستند.  وضعيت سلامت نسوج پریودنتال در سنين ٣5-۴۴ 
سالگی که با استفاده از آمار جهانی و شاخص CPI 2 توسط 
WHO به دست آمده است، نشان می دهد درجاتی از علائم 
بيماری پریودنتال در اغلب بالغين قابل ملاحظه بوده اس��ت. 
در کودکان معاینه ش��ده در دنيا علائم و درجاتی از التهاب 

لثه یا ژنژیویت نيز ملاحظه شده است.
 از دس��ت دادن دندان ها در افراد بالغ اکثراً مرتبط با ضعف 
س��لامت نس��وج پریودنتال اس��ت. از آن جمل��ه می توان به 
پریودنتيت شدید اشاره کرد که می تواند باعث از دست رفتن 
دندان ها شود. این بيماری در 5 الی 20 درصد جمعيت بالغين 
سراسر جهان دیده می ش��ود. پریودنتيت مهاجم که در زمان 
بلوغ دیده می شود، منجر به از دست دادن زودهنگام دندان ها 
می شود. این وضعيت حدود 2 درصد از جوانان را درگير کرده 

است. برای اطلاعات بيشتر به فصل ١٨ مراجعه شود.
 بيماری های پریودنتال از ش��ایع ترین بيماری های عفونی 
انسان و عبارت است از تخریب التهابی بافت های نگهدارنده 
دندانی حتی استخوان آلوئول، به نحوی که با پيشرفت ضایعه 
پریو، دندان ها لق شده و در نهایت قابل نگهداری نبوده و از 
دست می روند. علاوه بر این تأثير مهم، شواهد اپيدميولوژیک 
و بالينی فراوانی در دست است که بيانگر نقش این بيماری 
در ایجاد یا تش��دید بيماری های سيستميک مهم از جمله 
مش��کلات قلبی- عروقی، س��کته مغزی، مشکلات تنفسی، 

زایمان زودرس یا تولد نوزادان کم وزن می باشد.

1. Tooth loss
2. Community Periodontal Index

 نه تنه��ا ارتباط بي��ن بيماری های پریودنتال با مش��کلات 
قلبی از س��وی مطالعات متعددی گزارش ش��ده، بلکه آنان 
را تش��دیدکننده این بيماری ها نيز دانسته اند، به طوری که 
ثابت ش��ده که در صورت عدم دخالت دندان پزشک و صرفاً 
به دليل بهداشت ضعيف دهان و نهایتاً گسترش عفونت در 
ناحيه پری اپيکال، باکتریمی در این بيماران اتفاق می افتد. 
در بيماران مبتلا به پریودنتيت حتی با کارهای معمولی مثل 
مسواک زدن یا جویدن ممکن است باکتریمی تشدید شود. 
ش��دت و وسعت باکتریمی با منش��أ دهانی با درجه التهاب 

و عفونت دهانی بيمار رابطه کاملًا مستقيمی دارد )2-5(.
 همچنين ثابت ش��ده اس��ت که بيم��اران مبتلا به دیابت 
کنترل نشده ریسک بالاتری برای بروز و تشدید بيماری های 
پریودنت��ال دارن��د )6(. بيم��اری لث��ه در این اف��راد جذب 
انسولين در عضلات اسکلتی را کاهش داده منجر به کنترل 
ضعيف قند خون می ش��وند. تولي��د مدیاتورهای التهابی در 
بيماری های پریودنتال باعث ایجاد افزایش مقاومت نس��بت 
به انسولين شده و عملکرد آن را تضعيف می کند که به این 

ترتيب عوارض دیابت تشدید می شود )٨(.
 اث��رات بيماری های پریودنتال بر نتيجه بارداری به صورت 
زایم��ان premature ی��ا preterm به عنوان یک عامل 
خطر جدی ش��ناخته شده اس��ت. پاتوژن های پریودنتال از 
جمله گرم منفی های بی ه��وازی می توانند منجر به التهاب 
غشاء جفت ش��وند )٩-١0(. مطالعات مورد- شاهدی نشان 
داده اند که زایمان زودرس در خانم های مبتلا به پریودنتيت 

شدید، 5 تا 7 بار بيشتر از افراد سالم اتفاق می افتد )٩(.
 یکی از شایع ترین دلایل بروز پنومونی باکتریال، آسپيراسيون 
محتویات اورو-فارنجيال3 است )١١(. نقش باکتری های دهانی 
در ایجاد و بيماری زایی این بيماری مش��خص ش��ده اس��ت؛ 
بنابرای��ن پلاک دندانی به عنوان منبع��ی بالقوه عمل می کند 
)١2(. مطالع��ه ای اپيدميولوژیک نيز گزارش کرده اس��ت که 
افراد با بهداشت ضعيف، ۴ تا 5 برابر بيشتر از سایرین مستعد 

ابتلا به بيماری های مزمن تنفسی هستند )١2(. 
  بنابراین با توجه به مراتب فوق و عنایت به نقش و اهميت 
بيماری های لثه در گسترش بيماری های سيستميک، بررسی 
وضعيت س��لامت ده��ان و دندان جامعه یک��ی از مهم ترین 
اقدام��ات در تعيين ميزان و ابعاد مش��کل در بعد کش��وری 
است. لذا این نيازسنجی همانند سایر کشورهای پيشرو باید 
3. Oro-pharyngeal
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جدول شماره1-6: وضعیت پوسیدگی دندان در گروه های سنی مختلف

گروه 
سنی

DMFT/
dmftمونثمذکرروستاییشهریd/dmft

D/DMFT
m/dmft

M/DMFT
f/dmft

F/DMFTCf/CF

 5-6
١2/7%٩/١٩%۴/٨6%٨5/٩٣%5/١6۴/٩۴5/7٨5/0٩5/2۴ساله

27/۴%١5/22%2/٩۴%٨١/٨٣%122/0٩2/022/2٩١/٩۴2/2۴ ساله

0/۴%١٩/75%5/۴6%7۴/7٩%15٣/2٩٣/26٣/۴2٣/27٣/٣١ ساله

 35-44
----27/52%٣٩/٨١%٣2/65%١٣/20١2/٩٩١٣/٩٨١٣/5١١٣/07ساله

 65-74
----۴/05%٨۴/22%١١/72%25/7١25/2٩27/2526/٨۴2۴/٨۴ساله

جدول شماره2-6: شاخص CPI )خونریزی، پاکت، فقدان چسبندگی(

مونثمذکرروستاییشهریکلگروه سنی
پاکت 6 
میلیمتر
و بیشتر

فقدان 
چسبندگی 
4 میلیمتر 

و بیشتر
--------١0/١%٩/۴%١١/٨%٨/5%٩/7%6-5 سال

--------27%26/٩%2٨/٨%25/7%26/٩%12 سال

۴%0/۴%٣2/6%٣5/٣%٣7/٣%٣١/٨%٣٣/٨%15 سال

35-44%55/5%52%6١/۴%57%5۴/7%٣/١%22/٩

65-74%06/٩%60%62/٣%6١/5%60/٨/٨%٣%۴7/6

جدول شماره 3-6: وضعیت فلوروزیس در گروه های مختلف سنی

گروه های سنی
آمار

کشوری
جنسمحل سکونت

مؤنثمذکرروستاییشهری

6٨/77/١١١/٣٨/٨٨/6-5 سال

12١7/2١520/6١7/2١7/١ سال

15١7/٣١5/۴20/١۴١7/۴١7/2 سال

44١7/5١6/٣١٩/6١6/١١٨/2-35 سال

74٣/5٣/١۴/١٣/٣٣/٨-65 سال
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جدول شماره 4-6: وضعیت سایش و ترومای دندانی در گروه های مختلف سنی

گروه های سنی
وضعیت ترومای دندانیوضعیت سایش دندانی

درصد افراد دارای 
سایش

میانگین تعداد 
دندان های دارای 

سایش

درصد کودکان
دارای تروما

میانگین تعداد 
دندان های دارای 

تروما
69/54/641/51/6-5 سال

124/53/554/91/29 سال

156/5361/2 سال

4427/14/85/51/64-35 سال

7449/76/2541/29-65 سال

جدول شماره 5-6: وضعیت نیاز به درمان در گروه های مختلف سنی

مؤنثمذکرروستاییشهریکل کشورگروه های سنی

684/381/988/28484/5-5 سال

1275/172/379/675/874/3 سال

15767381/275/976/2 سال

4486/184/488/97885/7-35 سال

7445/943/749/446/845-65 سال

)ASR( جدول شماره6-6: بدخیمی های ثبت شده در ایران بر حست نسبتهای استاندارد شده سن

*ASR محل تومور
مذکر موئث
0/24 0/15 لب
0/03 0/03 قاعده زبان
0/53 0/68 سایر قسمت های زبان
0/08 0/09 لثه
0/03 0/03 کف دهان
0/09 0/08 کام
0/25 0/23 سایر نقاط دهان
2/67 2/19 لب، حفره دهان، غدد بزاقی، لوزه ها و حلق

      *در هر ١00000، در سال
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از طریق انجام پيمایش کش��وری انجام گيرد. مزایای انجام 
این بررس��ی متعدد و متنوع است )لطفا برای توضيح بيشتر 

در خصوص نيازسنجی به فصل 7 مراجعه شود(.

وضعیت بیماری های لثه در گروه های مختلف سنی
جهت تعيين ش��اخص CPI تغير یافت��ه )جدول 2-6( 
نسبت به تعيين درصد نواحی خونریزی از لثه و دارای پاکت 
پریودنت��ال به همراه تعيين وضعيت فقدان چس��بندگی در 
گروه های مختلف س��نی در س��ال ١٣٩١ بر اساس پروتکل 

WHO مورد ارزیابی قرار گرفت.

گروه سنی 6-5 سال
ش��اخص کش��وری خونریزی از لثه در کودکان این گروه 
س��نی برابر ٩/7 درصد می باش��د. این شاخص در کودکان 
شهری ٨/5، در کودکان روستایی ١١/5، در پسران برابر ۴/٩ 

و دختران ١0/١  گزارش شده است. 

گروه سنی 12 سال
درصد کودکان ١2 س��اله دارای خونریزی در کل کش��ور 
26/٩ درصد می باش��د. کودکان ش��هری 25/7، روس��تایی 
2٨/٨، پس��ران 26/٩ و در دخت��ران 27 درصد می باش��د. 
پایين ترین شاخص متعلق به استان کرمانشاه با 5/۴ درصد 

گزارش شده است.
گروه سنی 15 سال

شاخص خونریزی در کودکان ١5 ساله در کل کشور ٣٣/٨، 
کودکان شهری ٣١/٨، روستایی ٣7/٣، پسران ٣5/٣ و دختران 

٣2/6 درصد می باشد. بالاترین درصد متعلق به استان سمنان 
ب��ا 6١/2 درص��د و پایين ترین متعلق به اس��تان ق��م با ٩/١0 
درصد اس��ت. ميزان شاخص کش��وری پاکت پریودنتال بالای 
6 ميلی متر در کودکان ١5 س��اله برابر با 0/۴ درصد را تشکيل 
داده اس��ت. فقدان چسبندگی ۴-5 ميلی متر برابر 0/7 درصد 

در این گروه سنی این گروه سنی در کل کشور ملاحظه شد.

گروه سنی 44-35 سال
ش��اخص خونریزی در افراد گروه سنی ۴۴-٣5 ساله در 
کل کشور برابر 55/5 درصد، در افراد شهری 52 ، روستایی 
6١/۴، مردان 57 و زنان 5۴/7 درصد می باش��د. پایين ترین 
ش��اخص متعلق به اس��تان مازندران با ٣۴/6 درصد اس��ت. 
ميزان شاخص کشوری پاکت پریودنتال 6 ميلی متر و بيشتر 
در این گروه س��نی برابر ٣/١ درصد اس��ت استان خراسان 
جنوبی با ١0 درصد بالاترین ش��اخص اس��تانی را داراست. 
فقدان چسبندگی ۴ ميلی متر یا بيشتر در 22/٩ درصد این 

گروه سنی در کل کشور ملاحظه شد. 

گروه سنی 74-65 سال
شاخص خونریزی در افراد گروه سنی 7۴-65 ساله در کل 
کشور برابر 60/٩ درصد، در افراد شهری 60 ، روستایی ٣/62، 
مردان 6١/5 و زنان 60/٣ درصد اس��ت. پایين ترین شاخص 
متعلق به اس��تان مازندران با 2٨ درصد است. همچنين در 
خصوص پاکت پریودنت��ال 56/6 درصد فاقد پاکت بوده اند. 
ميزان ش��اخص کش��وری برای پاکت بين ۴ تا 5 ميلی متر 
٣۴/6 و ب��الای 6 ميلی مت��ر در ای��ن گروه س��نی برابر ٨/٨ 

جدول شماره7-6: سرطان های لب، دهان، غدد بزاقی و حلق در کشور از سال 1384 تا 1388 به تفکیک جنس

1388 )2008( 1387 )2007( 1386 )2006( 1385 )2005( 1384 )2004( سال

مونث مذکر مونث مذکر مونث مذکر مونث مذکر مونث مذکر
نوع 

سرطان

2/١٩ 2/67

١/۴7 ١/٨2 ١/٣٨ ١/۴0 ١/۴١ ١/۴5 ١/22 ١/06
لب و 

حفره دهان

0/50 0/60 0/٣6 0/57 0/۴٣ 0/۴0 0/٣5 0/۴۴ غدد بزاقی

0/77 ١/27 0/5٨ ١/02 0/6٣ ١/00 0/65 ١/0۴
حلق و 
لوزه ها
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درصد است. در خصوص پاکت های بين ۴ تا 5 ميلی متری، 
استان لرستان با ١5/2 درصد پایين ترین شاخص را به خود 
اختصاص داده اس��ت. ميزان فقدان چسبندگی ۴ ميلی متر 
یا بيشتر در ۴7/6 درصد افراد این گروه سنی در کل کشور 
ملاحظه شد. پایين ترین آمار استانی با عدد ١0/6 متعلق به 

استان کردستان است)جدول 6-2(.

وضعی�ت بی دندان�ی کام�ل و اس�تفاده از پروت�ز در 
گروه های مختلف سنی

گروه سنی 44-35 سال
درصد بی دندانی کامل در افراد گروه سنی ۴۴-٣5 ساله در 
کل کشور برابر ۴ درصد است. بالاترین درصد بی دندانی در این 

گروه سنی متعلق به استان زنجان با ١٣/۴ درصد بوده است.
ميزان 5/١ درصد از افراد گروه سنی ۴۴-٣5 ساله دارای 
پروت��ز کامل در ف��ک بالا و ۴/١ در فک پایي��ن بوده و ٣/6 
درصد دارای پروتز پارسيل در فک بالا و ۴/۴ در فک پایين 
هستند. لازم به ذکر اس��ت که در کل افراد این گروه سنی 

۴ درصد دارای پروتز کامل در دو فک بالا و پایين بودند.

گروه سنی 74-65 سال
درصد بی دندانی کامل در گروه سنی افراد 7۴-65 ساله در 
کل کش��ور برابر 52/2 درصد است. ميزان آن در افراد شهری 
5۴ درصد، در افراد ساکن روستا ۴٩/٣، در مردان 50/٨ و در 
زنان 5٣/6 درصد است. بالاترین درصد بی دندانی در این گروه 
س��نی متعلق به اس��تان زنجان با ٨٣/٨ درصد بوده و استان 
خوزستان با ١٣/١ درصد پایين ترین ميزان را گزارش نموده.

ميزان 55 درصد از افراد گروه س��نی 65-7۴ ساله دارای 
پروت��ز کامل در فک ب��الا و 5٣/٣ در فک پایين بوده و 5/7 
درصد دارای پروتز پارسيل در فک بالا و 6/۴ در فک پایين 
هس��تند. لازم به ذکر اس��ت که در کل نمونه های این گروه 
سنی تعداد ۴5٣۴ نفر و 52/2% دارای پروتز کامل در هر دو 

فک بالا و پایين هستند.
ش��اخص های دیگری ش��امل نياز به درم��ان، فلوروزیس، 
سایش و ضربه های دندانی و نياز به درمان نيز بررسی شد که 
نتایج کشوری به شرح جداول ٣-6 تا 5-6 گزارش شده است.

وضعیت نسج نرم داخل دهانی
دهان نه فقط ش��امل دن��دان و لثه و انس��اج نگه دارنده 
آن هاس��ت، بلکه ش��امل کام نرم و سخت، پوشش عضلانی 

و نگه دارنده اطراف ده��ان و حلق، زبان، لب ها، غدد بزاقی، 
عضلات جونده و فکين بالا و پایين است. از دیگر بافت های 
مهم ناحيه دهان سيس��تم عصبی، عروقی و لنفاوی اس��ت 
ک��ه علاوه ب��ر نقش حفاظت، تغذیه و س��لامت نس��بت به 
برق��راری ارتباط این ناحيه با مغز و دیگر نقاط بدن فعاليت 
می کند؛ بنابراین س��لامت دهان چيزی بيش از دندان های 
سالم اس��ت. لذا مفهوم واقعی سلامت دهان علاوه بر عاری 
بودن از دردهای مزمن ناحيه، داش��تن سلامت کامل بدون 
وجود ضایعات پيش س��رطانی و سرطانی در قسمت حلق و 
 cleft نس��ج نرم دهان، نبودن سایر ضایعات مادرزادی نظير
lip & palate و بيماری های طبقه بندی ش��ده در قسمت 

craniofacial complex خواهد بود.

)Pre-cancer & SCC( بیماری های نسج نرم
س��رطان یکی از جدی ترین تهدیدات س��لامت عمومی 
بشر در جوامع توسعه یافته و تهدیدی رو به رشد در جوامع 
درحال توسعه است. در کشورهای توسعه یافته سرطان دومين 
عامل ش��ایع مرگ ومير بوده و به استناد گزارش WHO در 
س��ال 200۴ س��رطان عامل مرگ ومير 7/5 ميليون نفر در 
سال 200٣ بوده است. پيش بينی می شود، طی بيست سال 

آینده نمونه های جدید تا پنجاه درصد افزایش یابد )١, 2(.
س��رطان دهان ششمين سرطان شایع در جهان محسوب 
شده که ۴0 درصد سرطان های سر و گردن را شامل می شود. 
گرچ��ه ميزان بروز جهانی س��رطان دهان 2 تا ٣ درصد همه 
بدخيمی هاس��ت، اما این بيماری یکی از پایين ترین نرخ های 
بق��ا را در مي��ان بدخيمی ها داراس��ت١. در ای��ران وضعيت 
س��رطان در نقاط مختل��ف دهان در ج��داول 6 و 7 گزارش 
ش��ده اس��ت. بروز این سرطان در کش��ورهای درحال توسعه 
نسبت به کشورهای توسعه یافته بيشتر است؛ و همچنين در 
تمام کش��ورها با افزایش س��ن افزایش می یابد، به طوری که 
٩٨ درص��د م��وارد آن در افراد بالای 50 س��ال رخ می دهد. 
بنا بر گزارش س��ازمان جهانی بهداشت، سرطان دهان یکی 
از بالاترین نرخ های مرگ ومي��ر را در ميان بدخيمی ها دارد. 
سرطان دهان علت 2 درصد تمام مرگ های ناشی از سرطان 

در ایالات متحده گزارش شده است )2، ۴(. 
متأس��فانه بيشتر موارد س��رطان دهان علائمی زودهنگام 
نداش��ته و با وجود پيشرفت فناوری های تشخيصی و درمانی 
1. Survival rate=50%
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پيش آگه��ی بيماران ضعيف باقی مانده اس��ت که علت اصلی 
تش��خيص بيماران در مراحل پيش��رفته می باشد، حال آنکه 
پيش آگهی در موارد تش��خيص زودرس تا حد زیادی بهبود 
یافته به طوری که ميانگين بقای 5 ساله تا ٨0 درصد افزایش 
می یاب��د و کيفيت زندگی به دنبال درمان نيز در حد مطلوب 

است که حائز اهميت بسيار می باشد )6(. 
لکوپلاکيا، اغلب ضایعات سفيد رنگ مخاط دهان است که 
اگر منتسب به تشخيص دیگری نباشند، به عنوان عمده ترین 
و شناخته شده ترین ضایعات پيش سرطانی مرتبط با سرطان 
دهان هستند که اغلب بی نشانه بوده و مهم ترین مسئله آن 
نيز برای بيماران احتمال اضافه شدن بدخيمی به آن است. 
ش��يوع لکوپلاکيا در جمعيت ها کمتر از یک تا بيش از پنج 
درصد گزارش ش��ده که در سيگاری ها ش��ایع تر و احتمال 
بدخيم ش��دن آن نيز تا بيست درصد ظرف یک تا 20 سال 
از بروز آن گزارش شده است. با توجه به پيش آگهی ضعيف 
سرطان دهان به ویژه در موارد تشخيص دیرهنگام، تشخيص 
و درمان به هنگام لکوپلاکيا مهم بوده و هر لکوپلاکيایی باید 

خطرناک و دارای پتانسيل بدخيمی تلقی شود )٩(.
دو عامل خطر اصلی و ثابت ش��ده س��رطان دهان مصرف 
دخاني��ات و الکل اس��ت. عل��ت 75 درصد از س��رطان های 
دهان به این دو عامل نس��بت داده ش��ده اس��ت و تنها 25 
درصد م��وارد آن عوامل دیگر مانن��د عوامل قومی- نژادی، 
پيش زمينه ه��ای ژنتي��ک و خانوادگی، مخاطرات ش��غلی، 
عوامل تغذیه ای )مصرف پایين ميوه و سبزی ها و نيز کمبود 
آه��ن( عفونت ه��ای باکتریال و ویروس��ی (HPV) و نقص 
ایمنی )بيماری کليوی و ایدز( شناخته شده است )١۴-١5(.

خطر س��رطان دهان در سيگاری ها 5 تا ٩ برابر جمعيت 
عادی است که برای سيگاری های حرفه ای این خطر تا ١7 
برابر نيز افزایش می یابد. ٨0 درصد افراد مبتلا به س��رطان 
دهان س��يگاری هستند که این ميزان 2 تا ٣ برابر جمعيت 
عادی است. مصرف متوسط تا شدید الکل ٣ تا ٩ برابر و اثر 
توأمان مصرف الکل و س��يگار خطر ابتلا به سرطان دهان را 
در م��ردان ت��ا ٣5 و در زنان تا ١00 براب��ر افزایش می دهد. 
نشان داده شده که قطع مصرف عوامل خطر اصلی )سيگار و 
الکل( در موارد تشخيص ضایعات پيش سرطانی یا سرطانی 
اولي��ه و انج��ام مداخله جراحی در پيش��گيری از بدخيمی 
یا بهب��ود پيش آگهی و نرخ بقا و کاهش مرگ ومير بس��يار 

اثربخش بوده است )٣(.

با توجه به در دس��ترس بودن دهان برای معاینه توس��ط 
پرس��نل پزشکی و پيراپزشکی و حتی خود بيمار و شناخته 
شده بودن عوامل خطر اصلی، کليد افزایش نرخ بقا و کاهش 
مرگ و مير ناش��ی از سرطان دهان، تشخيص زودهنگام آن 

است )١6(.
اجماع کارگ��روه متمرکز بر غربالگری س��رطان دهان و 
ضایعات پيش سرطانی در انگلستان بر این است که معاینه 
کامل و نظام مند مخاط دهان، کاراترین روش برای غربالگری 
این س��رطان است. از جمله برنامه های تشخيص زودرس با 
استفاده از معاینات دهانی، پروژه های غربالگری انجام شده 
یا در حال انجام در هند، س��ریلانکا، پاکس��تان و بنگلادش 
اس��ت. تجارب به دست آمده در آسيای جنوب شرقی نشان 
داده است که ارائه دهندگان خدمات در سطح اوليه سيستم 
مراقبت س��لامت )PHC( می توانند تعداد چش��مگيری از 
ضایعات سرطانی و پيش سرطانی را تشخيص، دسته بندی 

و ارجاع کنند )٣، ١7(.
از آنجا که مصرف سيگار عمده ترین عامل خطر مشترک١ 
و در عين حال قابل اجتناب ترین علت جهانی این س��رطان 
در کن��ار بس��ياری از بيماری های دیگر اس��ت )٣-۴، ١٨(، 
روش های کنترل��ی از جمله قانون گ��ذاری، آموزش، ایجاد 
محيط ه��ای ع��اری از دخانيات و درمان های ترک س��يگار 
به طور مؤثری می تواند به دنبال تشخيص زودهنگام ضایعات 
به پيش��گيری از وخامت آن ها و افزایش ميزان بقا و کاهش 
مرگ ومير منجر شود )٣، 7، ١٨(. برای اطلاع بيشتر در این 

زمينه به فصل 20 مراجعه شود. 
نتایج کميته غربالگری انگلس��تان نيز اعلام کرده است، 
نياز فزاینده ای برای کسب اطلاعات بيشتر درباره ماهيت و 
اپيدميولوژی س��رطان دهان وجود دارد و آگاهی بيشتر در 
مشاغل پزشکی مربوطه و مس��يرهای ارجاع استاندارد باید 
درمان زودهنگام را تس��هيل کنند و جامع��ه باید از عوامل 

خطر و علائم اوليه بيماری آگاه شود.
ب��ا توج��ه ب��ه دامنه ی��ا طي��ف بيم��اران س��رطانی و 
خانواده هایشان و تهدید توسعه و اقتصاد جامعه در دهه های 
اخير؛ افزایش مواجهه با عوامل خطر س��رطان، بروز فزاینده 
و افزای��ش مرگ ومي��ر جهان��ی ناش��ی از آن به خصوص در 
کشورهای درحال توسعه در کنار عدم وجود بانک اطلاعاتی 
کش��وری، انجام یک ارزیابی ملی برای بررس��ی ویژگی های 
1. Common Risk Factor
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اپيدميولوژی��ک و دموگرافيک س��رطان ده��ان و ضایعات 
پيش س��رطانی مرتبط با آن را در کش��ور ضروری می کند. 
بررس��ی یاد شده به عنوان گام مهمی در راستای نيازسنجی 
در حيطه س��رطان دهان می تواند مبنایی برای برنامه ریزی 
و اولویت بندی منابع محدود س��لامت به طور اعم و سلامت 

دهان به طور اخص به شمار آید.
برای کسب اطلاعات بيشتر به فصل ١٨ مراجعه شود.
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نیازسنجی در سلامت دهان و دندان

پس از مطالعه این فصل دانشجو باید قادر باشد:
 نیاز را تعریف کند.

 اهمیت نیازسنجی در سیستم سلامت را توضیح دهد.
 چرخه فعالیت های جامعه نگر را ترسیم کند.
 انواع نیاز در حیطه سلامت را توصیف کند.

 روش های سنجش انواع مختلف نیاز را در حیطه سلامت بیان کند.
 کاربردهای شاخص های اجتماعی سلامت دهان و دندان را نام ببرد.

 خصوصیات نیازسنجی در دندانپزشکی بالینی را بیان کند.

فصل 7
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مقدمه و تعریف نیاز
نياز و نيازسنجی منحصر به حيطه سلامت نيست. تعاریف 
مختلفی از نياز در حوزه های مختلف زندگی بشر ارائه شده 
است. از جمله تعاریف معتبر نياز، تعریفی است که در سال 
١٩7٣ از س��وی اندیشمندی مشهور به نام دونابدیان١ ارائه 
ش��ده است. او نياز را »حالتی که باعث درخواست فرد برای 
دریافت خدمتی از س��وی دیگران می ش��ود«، تعریف کرده 
است. بر اساس این تعریف، یک نياز وقتی شکل می گيرد که 
زمينه دریافت خدمت در فرد احس��اس شود )١(. البته باید 
توجه داشت، احس��اس نياز به تنهایی برای دریافت خدمت 
مورد نظر کافی نيس��ت و هميشه باعث استفاده یا دریافت 
خدمت در جهت برطرف کردن آن احس��اس نمی ش��ود. از 
سوی دیگر، دریافت یک خدمت نيز همواره پيامد احساس 
نياز نيست؛ به عبارت دیگر، بسياری از خدمات ممکن است 
به صورت روتين به فرد یا جامعه ارائه ش��ود به نحوی که آن 

فرد یا جامعه هيچ گاه کمبود آن خدمت را احساس نکنند.
در حيطه س��لامت، نياز را می توان این گونه تعریف کرد: 
»وضعيت یا حالتی از س��لامت و بيم��اری که نوعی درمان 
ی��ا مداخله متخص��ص س��لامت را اجتناب ناپذیر می کند«. 
این تعریف که در س��ال ١٩٨۴ ارائه ش��د، سؤالات بسياری 
را در پی داش��ت. به عنوان مثال چ��ه زمانی می توان گفت، 
ی��ک مداخله اجتناب ناپذیر اس��ت؟ یعنی اگ��ر این مداخله 
انجام نش��ود چه اتفاق بدی بای��د بيفتد تا انجام آن مداخله 
اجتناب ناپذی��ر عنوان ش��ود؟ آیا حتماً بای��د آن مداخله یا 
1. Donabedian

خدمت توسط متخصص حيطه سلامت ارائه شود؟ آیا برای 
تم��ام بيماری ها مداخله ایده ال ی��ا درمان منجر به بهبودی 
وجود دارد؟ آیا اگر فرد علائم بيماری نداش��ته باش��د یعنی 

نمی تواند از هيچ نوع مداخله ای سود ببرد؟ )2(
همان گونه که ملاحظه می ش��ود، ارائ��ه  تعریفی کامل و 
بی نقص از »نياز« در جمله ای کوتاه محال به نظر می رس��د، 
لذا ش��اید بهتر باش��د از ابتدا نياز در حيطه سلامت را به دو 
بخ��ش اصلی زیر تقس��يم کرد و س��پس تعریفی از هر یک 

ارائه داد:
ال�ف( نیاز به ارتقاء س�لامت: این ني��از در هر فردی که 
س��لامت ایده ال و صد درصد ن��دارد، وجود دارد. با توجه به 
این که هيچ فردی را نمی توان س��الم کامل و دارای سلامت 
ایده ال تلقی کرد، پس نياز به ارتقاء سلامت در تمامی افراد 
جامع��ه وج��ود دارد. تمامی افراد جامعه در هر س��طحی از 
س��لامت که قرار داش��ته باش��ند، می توانند و نياز دارند تا 
س��لامت خود را ارتقاء بخشند. بدین ترتيب همه باید برای 
ارتقاء س��لامت خود تلاش کنند. سيس��تم سلامت نيز باید 
ب��رای ارتقاء س��لامت افراد جامعه خود ت��لاش کند. نه تنها 
سيس��تم س��لامت، بلکه کل ارکان اجرایی جامعه )تمامی 
اجزای دولت( باید با رویکرد چندبخشی2 در ارتقاء سلامت و 
افراد جامعه تلاش کنند. این تلاش می تواند به صورت روتين 
و دوره ای  قب��ل از ایجاد مش��کلی در جامعه ارائه ش��ود. در 
حقيقت بسياری از این گونه فعاليت ها به عنوان فعاليت های 
2. multi-sector approach
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پيشگيری از ایجاد یا انتشار بيماری ها در سطح جامعه ارائه 
می شوند.

ب( نی�از به خدمات س�لامت: این ني��از زمانی به وجود 
می آید که فرد یا افرادی از جامعه بتوانند از خدمات سلامت 
ارائه ش��ده از سوی سيستم بهداش��تی- درمانی جامعه در 
جهت رفع بيماری یا ارتقایء س��طح س��لامت خود س��ود 
ببرن��د. در ای��ن حالت تمام افراد جامعه نيازمند به حس��اب 
نمی آین��د. نيازمند بودن یا نبودن افراد جامعه )و ميزان نياز 
آنان( با توجه به تعاریف س��لامت و بيماری )به فصول یک 
و دو مراجعه شود( تعيين شده و لذا متغير است. همچنين 
نياز اف��راد یک جامعه با درک آن ها از س��لامتی، انتظارات 
آنان از سيس��تم س��لامت و امکانات سيستم سلامت تغيير 
می کند. همچنين در چنين تعریفی، سود و زیان اعلام نياز 
به خدمات و به دنبال خدمات س��لامت رفتن مورد بررسی 

افراد قرار می گيرد )٣(.
با توجه به تعاریفی که از دو بخش از نياز در بالا ذکر شد، 
سنجش نياز افراد توسط سيستم سلامت تنها در بخش دوم 
کارآم��دی دارد. به عبارت دیگر نيازس��نجی تنها در مواردی 
مطلوب اس��ت که خدمات بعدی مربوط به آن، به نحوی که 
افراد شناخته شده به عنوان نيازمند بتوانند بهره ببرند، وجود 
داشته باشد. لذا در ادامه این فصل هر کجا که از کلمه نياز و 
نيازسنجی استفاده شده، منظور نياز به خدمات سلامت است.

تمرین 1:
اکل��وژن ایده ال و نياز ب��ه درمان ارتودنس��ی را در افراد 
کش��ورهای مختلف و در افراد یک کشور با مشاغل مختلف 

مقایسه کنيد.

اهمیت نیازسنجی در سیستم سلامت)4, 5( 
نيازس��نجی اولين قدم در فرآیند برنامه ریزی سلامت، در 
سطح فردی و جمعی، است. در سطح فردی گرفتن تاریخچه 
پزش��کی و دندانپزش��کی بيمار، مش��خص کردن ش��کایت 
اصل��ی١، معاینه بالينی و در مواردی انج��ام آزمون های پره 
بالينی )آزمایشگاهی و تصویربرداری( می تواند نيازهای یک 
بيمار را برای فرد درمانگر مش��خص کرده و به »تشخيص« 
منتهی ش��ود. این اولين قدم برای ارائه خدمت به مراجعان 

بخش درمانی است.
در س��طح جامعه نيز نيازسنجی اولين قدم برای شناخت 
1. Chief complaint

خدماتی اس��ت که می توان )یا لازم اس��ت( به جامعه  مورد 
نظر ارائه شود. انجام تحقيقات ميدانی برای ارزیابی نيازهای 
جامعه نيز اولين مرحله چرخه فعاليت های اجتماعی سلامت 
دهان محسوب می شود )شکل ١-7( همان گونه که در شکل 
ملاحظه می شود، اگرچه نيازسنجی اولين مرحله کار است، 
اما معمولاً ب��ه یک مرحله ختم نش��ده و به صورت دوره ای 
تکرار می ش��ود تا هم بازخوردی از فعاليت های انجام ش��ده 
ارائ��ه دهد و هم نيازهای جامعه را ب��رای ادامه فعاليت های 
حيطه س��لامت، ایجاد تغيير در آن ه��ا یا انجام فعاليت های 
جدید مش��خص کند. بدون نيازسنجی فعاليت های حيطه 
س��لامت، چه در س��طوح فردی و بالينی و چه در س��طوح 
جامعه، ١( غيرقابل اولویت بندی و 2( ميزان اثربخشی آن ها 

غيرقابل اندازه گيری خواهد بود.

شکل 1-7: چرخه برنامه ریزی فعالیت های اجتماعی سلامت

همان گونه که در ش��کل ١-7 ملاحظه می ش��ود، انجام 
نيازسنجی منجر به تعيين مشکلات شده که با داشتن این 
اطلاعات می توان نس��بت به اولویت بن��دی آن ها اقدام کرد. 
س��پس برای رفع مش��کلاتی که در اولویت های بالاتر قرار 
دارن��د، اهداف و بهترین راه ارائه خدمات برای رس��يدن به 
اهداف تعيين شده و نسبت به اجرای آن اقدام می شود. پس 
از گذشت دوره زمانی مشخص که الزاماً در اهداف ذکر شده، 
نيازس��نجی مجدد انجام می ش��ود تا نتایج اجرای برنامه ها 
مشخص شود. اگر مشکلات مورد نظر حل شده باشد، برنامه 
وارد مرحله ایس��ت می شود؛ اما معمولاً حل کامل مشکلات 
اتفاق نمی افتد، لذا نيازس��نجی مجدد موجب ارائه بازخورد 
در خصوص برنامه و تعيين مش��کلات یا اولویت های جدید 

خواهد شد.

www.konkur.in



 سلامت دهان و دندانپزشکی اجتماعی

98

فصل 7

انواع نیاز به خدمات سلامت )6(
مي��زان نياز افراد به خدمات س��لامت به صورت س��نتی 
با تطابق ش��رایط آن ها )معمولاً ش��رایط فيزیکی ( با آنچه 
طبيع��ی، هنجار ی��ا نرم��ال١ تعيين می ش��ود، اندازه گيری 
می گ��ردد. بدین صورت که معيار هنج��ار از طریق مطالعه 
وضعيت یک ش��اخص در افراد »س��الم« یا از طریق مطالعه 
تع��داد زیادی از اف��راد یک جامعه و تعيي��ن »ميانگين« و 

»انحراف معيار« یک شاخص تعيين می شود. 
برای شاخص مطالعه شده دامنه ای به عنوان هنجار2 آن 
ش��اخص تعيين ش��ده و هر بيمار یا فرد در جامعه با این 
معيار مقایس��ه می شود. به عنوان مثال فشارخون را در نظر 
بگيری��د. می توان تعدادی افراد س��الم جامعه که هيچ گونه 
علائ��م بالينی مبتنی بر بيمار ب��ودن ندارند در نظر گرفت 
و فش��ارخون آن ها را اندازه گيری و دامنه فش��ارخون این 
اف��راد را به عنوان دامنه هنجار فش��ارخون معرفی کرد. راه 
علمی تر این اس��ت که بدون در نظر گرفتن س��الم یا بيمار 
ب��ودن افراد، تعدادی از افراد ی��ک جامعه را )که تعداد آن 
با روش های آماری محاس��به و تعيين می ش��ود( به صورت 
تصادفی انتخاب و فش��ارخون آن ه��ا را اندازه گيری کرد و 
سپس با استفاده از ميانگين و انحراف معيار به دست آمده 
یک دامنه  هنجار برای فشارخون آن جامعه در نظر گرفت 
)ش��کل 2-7(. دامنه به دست آمده به عنوان معياری برای 
ارزیابی هنجار بودن افراد اس��تفاده ش��ده و هر فردی که 
فش��ار خونش بيش��تر یا کمتر از دامنه تعریف شده باشد، 

1. Normal
2. Norm

بيمار یا نيازمند به خدمات س��لامت ش��ناخته می ش��ود. 
این ن��وع نياز را »نياز هنج��اری«٣ می نامند. نياز هنجاری 
همواره توسط کارشناس��ان حيطه سلامت و با استفاده از 

شاخص های بالينی ارزیابی می شود۴.
ایراد اساسی وارد به نيازسنجی های حرفه ای، عدم توجه 
ب��ه جنبه های روحی روانی و رفاه اجتماعی در کنار نگاه های 
صرفاً بيولوژیکی اس��ت. در نيازسنجی هنجاری، احساسات 
و ادراکات اف��راد و ش��رایط محيط��ی آن��ان در نظر گرفته 
نمی شود؛ به عبارت دیگر آميزه های سلامت کل نگر و جامعه 
نگر در آن جایی ندارند. به عنوان مثال بس��ياری از مشکلات 
دهانی دندانی تلفيق نزدیکی با احساسات، انتظارات و بازتاب 
آنها در زندگی فردی و اجتماعی انسان ها دارد، به نحوی که 
ممکن اس��ت فردی یک مشکل کوچک دندانی را بسيار پر 
اهميت بپندارد و س��ریع به دنبال رف��ع آن برود و برعکس 
فردی با ده ها مش��کل دندانی ی��ا فکی زندگی خود را بدون 
ناراحت��ی بگذراند. فردی ممکن اس��ت با توجه به ش��رایط 
زندگ��ی و محيطی خود حتی با نقایص مينایی مش��هود در 
دندان ه��ای قدامی و به هم ریختگی واضح در دندان ها نيازی 
به درمان در خود احساس نکند؛ اما ممکن است فرد دیگری 
ب��ا کوچک ترین تغيير رنگ در یکی از دندان ها یا ش��لوغی 
مختصر در تنها یک ناحيه از فک به دندان پزش��ک مراجعه 
کند. افرادی مانند بازیگران که شغلشان آراستگی خاصی را 

ایجاب می کند در گروه دوم قرار می گيرند.
به هر صورت اندازه گيری های حرفه ای از ارزیابی کيفيت 

3. Normative need
4. Professionally judged need

شکل 2-7: نمودار توزیع نرمال فراوانی فشارخون سیستولیک که تعیین کننده دامنه هنجار فشارخون در جامعه است.
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زندگ��ی مرتبط با س��لامت دهان ناتوان اس��ت. اگر در نظر 
داش��ته  باشيم که هدف غایی ارزیابی نياز در جمعيت، پيدا 
کردن بيمار و کمک رس��انی و رفع نياز آنها و ارتقاء سلامت 
جامعه است، پس باید نيازمندان به خدمات سلامت، آنقدر 
درست و واقع گرایانه شناسایی شوند که اختصاص منابع به 
چنين گروهی به نحوی کارآمد به منفعت سيستم سلامت و 
کل جامع��ه بيانجامد. همچنين افرادی که همکاری بهتری 
با سيس��تم دارند و رفتارهای سالم را به ميزان بهتری دنبال 
می کنند، کسانی هس��تند که اثربخشی خدمات سيستم و 
مداخلات را بيش��تر تضمين خواهندک��رد. به علاوه اخلاق 
و قوانين حرفه ای پزش��کی ني��ز ایجاب می کن��د، افراد در 
تصميم گيری ه��ا در مورد دریافت خدمات س��لامت دخيل 

باشند.
ب��ا توجه ب��ه محدودیت ه��ای تمرکز صرف ب��ر نيازهای 
هنجاری، نيازهایی تعریف ش��ده اند که خود بيماران یا افراد 
جامعه در ارزیابی آن نقش اصلی را بر عهده دارند. اس��تفاده 
از این نوع نيازس��نجی و ابزارهای ارزیاب��ی آن در نيم دهه 
اخير گسترش وس��يعی داشته است. ابزارهای طراحی شده 
برای این نوع نيازسنجی ها معمولاً پرسش نامه هایی هستند 
)همانن��د پرس��ش نامه های کيفيت زندگی( که یا توس��ط 
خ��ود افراد یا با روش مصاحبه تکميل می ش��وند )7, ٨(. از 
جمله این نيازها، نياز احس��اس شده١ است که در حقيقت 

خواسته های2 افراد را در برمی گيرد.
در این نوع نياز، فرد احس��اس می کند که ناخوش اس��ت 
و لذا می تواند از خدمات س��لامت مانند مراجعه به پزشک و 
کسب درمان های لازم بهره ببرد، ليکن ممکن است چنين 
فردی بلافاصله به پزش��ک مراجعه نکند، بلکه باید ش��رایط 
خاصی به وجود آید تا وی به پزشک مراجعه کرده و خدمات 
سلامت را )که از قبل نيز برای خود مفيد می دانست( طلب 
کند. هرگاه وی به کارکنان حيطه س��لامت )مانند پزشک( 
یا سيستم سلامت )مانند شبکه بهداشت و درمان( مراجعه 
و مشکلات خود را بازگو کند، نياز احساس شده وی به نياز 

ابراز شده٣ یا تقاضا۴ برای خدمات سلامت تبدیل می شود.
عوامل مختلفی در تبدیل شدن نياز احساس شده به نياز 

ابراز شده نقش دارند. از جمله:
1. Felt need
2. Wants
3. Expressed need
4. Demand

 نوع تظاهرات بيماری؛
 شدت بيماری؛

 آگاهی افراد از علائم و نشانه های بيماری؛
 درک افراد از سود و زیان درخواست خدمات؛

 وجود خدمات لازم )وجود درمان قابل قبول برای بيماری(؛
 در دس��ترس بودن خدمات برای فرد و امکان مراجعه به 

مراکز سلامت؛
 امکان خوددرمانی و نتيجه آن؛

 تفاوت های فرهنگی؛
 تغيير شرایط فرد )مانند ازدواج یا مهاجرت به جامعه ای با 

هنجارهای متفاوت(؛
 محرک ها5.

باید توجه داش��ت که برخی عوامل مانند آگاهی و تغيير 
شرایط در ایجاد نياز احساس شده در فرد نيز تأثير دارد. این 
مس��ئله، به خصوص در احس��اس نياز به خدمات پيشگيری 
تأثير ویژه ای دارد. از آنجا که فرد در شرایط سلامت ممکن 
است نيازی احساس نکند، این هنر کارکنان حيطه سلامت 
اس��ت که با افزایش آگاهی این نياز را در افراد سالم جامعه 
مخصوصاً گروه های هدف، نهادینه کنند. در مرحله بعد باید 
فرهنگ س��ازی انجام ش��ود تا افراد جامعه با درک نيازهای 
مربوط به تأمين و نگهداری سلامت دهان خود، به خدمات 
پيش��گيری اهمي��ت داده و این گونه خدمات را از سيس��تم 

سلامت مطالبه و برای دریافت آن تلاش کنند.

بهتر است بدانید:
Self-( اهمي��ت نيازس��نجی ب��ر اس��اس ادراک اف��راد

:)perception needs
١. اندازه گيری کارایی و اثربخش��ی مداخله ها و فعاليت های 

دندانپزشکی؛
2. ارزیابی تأثير بيماری های دهان و دندان؛

٣. ارزیابی پيامدهای بيماری های دهان و دندان؛
۴. ارزیابی کيفيت زندگی مرتبط با سلامت دهان و دندان؛

5. برآورد خواسته ها و اولویت های مردم؛
6. بهب��ود سياس��ت گذاری منطق��ی و اس��تاندارد ک��ردن 
تصميم گيری های بالينی و مس��تند کردن وضعيت سلامت 

دهان و دندان؛
7. گس��ترش شناخت علل و پيامدهای بيماری های دهان و 
5. Triggers
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دندان بين مردم؛
٨. تعيين بار بيماری های دهان و دندان بر جامعه؛

٩. هم افزای��ی ش��ناخت بيماری ه��ای ده��ان و دن��دان با 
شاخص های نيازسنجی هنجاری.

هرگاه فردی الف( به خدمات سلامت احساس نياز کند؛ 
ب( ش��رایط برای ابراز این احساس نياز فراهم شده و وی 
به متخصصان س��لامت مراجعه کند؛ ج( معاینه و ارزیابی 
بالين��ی انجام ش��ده روی وی ای��ن نياز را تأیي��د کند؛ د( 
خدمات مورد نياز وی مانند درمان مناس��ب برای بيماری 
وی وجود داش��ته و در دس��ترس باش��د؛ ه( فرد درمان را 
بپذیرد، همکاری لازم را انجام داده و طول درمان را کامل 
کند؛ و( درمان یا مداخله انجام شده ثمربخش باشد؛ ز( در 
نهایت در ارزیابی نهایی، نياز اوليه در وی برطرف شود، این 
فرد نياز برآورده شده١ خواهد داشت. در مقابل نياز برآورده 
ش��ده که معمولاً سهم بسيار کوچکی از کل نيازهای افراد 
جامع��ه را در برمی گيرد، نياز برآورده نش��ده2 وجود دارد. 
نياز برآورده نش��ده آن مقدار نيازی را نمایش می دهد که 
سيستم سلامت کشور باید برای تأمين خدمات لازم برای 
1. Met need
2. Unmet need

برطرف کردن آن برنامه ریزی کرده و بکوش��د. ش��کل٣-7 
رابط��ه انواع نياز ذکر ش��ده را به صورت ش��ماتيک نمایش 

می دهد.

تمرین 2:
ف��ردی را در نظر بگيرید که صبح از خواب بيدار ش��ده و 
احساس دندان درد می کند. آیا وی بلافاصله به دندان پزشک 
مراجعه می کند؟ چه اتفاقات یا ش��رایطی لازم اس��ت تا وی 
برای دندان درد به دندان پزش��ک مراجعه کند؟ چه اتفاقات 
یا شرایطی پس از مراجعه وی لازم است تا نياز وی برآورده 

شود؟

تمرین 3:
ف��ردی را در نظر بگيرید که صبح از خواب بيدار ش��ده و 
هيچ گونه مشکلی از ناحيه دندان های خود ندارد. چه شرایطی 
لازم اس��ت ت��ا وی به فکر خودمراقبت��ی از دندان های خود 
افتاده یا برای دریافت خدمات پيشگيری به دندان پزشک یا 

کاردان بهداشت دهان مراجعه کند؟
یکی دیگر از انواع نياز که باید در برنامه ریزی های حيطه 

شکل 3-7: انواع نیاز به خدمات سلامت
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س��لامت به آن توجه خاص ش��ود، نياز مقایس��ه ای١ است. 
این ن��وع نياز در مقایس��ه دو یا چند فرد، گ��روه یا جامعه 
مختلف معنا پيدا می کند. عدالت در س��لامت با استفاده از 
این مقایس��ه ها قابل ارزیابی است. بدین معنا که برنامه های 
خدمت رس��انی س��لامت باید به نحوی طراحی و اجرا شوند 
که افراد )گروه ها یا جوامع( که در ش��رایط مس��اوی به سر 
می برند و نيازهای همانند دارند، از ميزان دسترسی یکسان 
به خدمات س��لامت برخوردار باشند )عدالت افقی(. از سوی 
دیگر خدمات و منابع س��لامت بيش��تری باید متناس��ب با 
نيازش��ان، در اختيار افراد )گروه ها یا جوامعی( با نياز بيشتر 

قرار گيرد )عدالت عمودی(.
برای ارزیابی هيچ نوع از انواع نيازهای ذکر شده نمی توان 
به بررس��ی بيماران مراجعه کننده به مراکز س��لامت بسنده 
کرد. کوه یخی بالينی2 حاکی از این اس��ت که تعداد افرادی 
که مراجعه می کنند یا علائم بارز بيماری را نشان می دهند، 
همواره درص��د کمی از کل افراد نيازمند جامعه را ش��امل 
می ش��وند. درست همانند کوه یخی ش��ناور در اقيانوس که 
تنها مقدار کمی از آن  بيرون از آب قرار گرفته و قابل مشاهده 
اس��ت. مقادیر نامعلوم و مجهولی از این کوه یخی در داخل 
آب قرار گرفته اس��ت. نمی توان تنها با مش��اهده قس��مت 
بيرونی کوه یخی به اندازه قس��مت درونی آن پی برد. اگرچه 
در اغلب مواقع قس��مت غيرقاب��ل رؤیت این کوه بزرگ تر از 
قس��مت قابل رؤیت اس��ت. لذا برای ارزیابی ميزان یا شدت 
تمام نيازهای ذکر ش��ده در س��طح یک جامعه از روش های 
نمونه گيری تصادف��ی از کل افراد جامعه و نيز از روش های 
غربالگری استفاده می ش��ود. در فصول بعدی به غربالگری، 

شرایط و روش های آن به تفصيل پرداخته خواهد شد.

بهتر است بدانید:
نيازس��نجی در دندانپزش��کی بالينی بهتر است بر اساس 

موارد زیر انجام شود:
١. ابعاد بالينی آن مبتنی بر روند و تاریخچه بيماری باشد؛
2. در اندازه گي��ری نقص باید بتوان پيامدهای عملکردی 

حاصل از نقص و تأثيرات آن را محاسبه کرد؛
٣. تأثير نقص بر عملکرد اجتماعی فرد مبتلا را بسنجد؛

۴. م��ورد درخواس��ت مراجعه کنندگان باش��د. تقاضا یا 

1. Comparative need
2. Clinical iceberg

درخواس��ت برای دریافت خدمات دندانپزشکی پيامد درک 
و آگاهی فرد از دهان س��الم و غيرسالم بوده که این درک و 
آگاهی تحت تأثي��ر وضعيت اقتصادی، موقعيت اجتماعی و 

دانش و نگرش مشتری است؛
5. تمایل افراد نيازمند به انجام رفتارهای پيشگيری کننده 
و درک موانع پيشگيری و هم سویی مثبت با سلامت عمومی 
و همچنين آگاهی، نگرش و رفتار آنان در جهت حفاظت و 

نگهداری شرایط سلامت و ارتقاء آن در نظر گرفته شود؛
6. موان��ع انجام تمهيدات پيش��گيرانه و خود مراقبتی در 

نظر گرفته شود؛
7. هم سویی خدمات دهان و دندان با سلامت عمومی فرد 

و جامعه )سلامت کل نگر( در نظر گرفته شود؛
٨. وج��ود روش های خود مراقبت��ی و درمان های مؤثر و 
قابل قب��ول و تضمين کننده برای رفع آن نياز از یک س��و و 
امکان ارائه خدمات و تخصيص منابع لازم در تجویز و انجام 

آن مراقبت و درمان از سویی دیگر در نظر گرفته شود.
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غربالگری

پس از مطالعه این فصل دانشجو باید قادر باشد:
 تعریف، اهداف و انواع غربالگری را بیان کنند.

 خصوصیات یک برنامه غربالگری ایده آل را شرح دهد.
 مشکلات و محدودیت های غربالگری را بداند.

 روش های ارزیابی برنامه های غربالگری را بشناسد.
 برنامه های غربالگری رایج در کشور را بیان کند.

فصل 8
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مقدمه
طب��ق تعری��ف، غربالگری فرایندی اس��ت ک��ه طی آن 
بيماری ه��ا ی��ا عوام��ل خط��ر ب��ا انج��ام آزمایش هایی در 
مقياس وس��يع روی افراد به ظاهر سالم شناسایی می شوند. 
غربالگری ها اصولاً جنبه تش��خيصی ندارند، بلکه لازم است 
به دنبال آن ها پيگيری های تش��خيصی و درمانی مناس��بی 

انجام شود.
برنامه های غربالگری به اشکال مختلفی قابل اجراست:
١. غربالگری عمومی١ که روی تمام مردم انجام می شود؛

2. غربالگ��ری چندمرحله ای2 که در یک اجرا ش��امل چند 
آزمون غربالگری است؛

٣. غربالگری ه��دف دار٣ که مختص به گروه خاصی از افراد 
جامعه می ش��ود که این افراد از نظر عوامل خطر ش��ناخته 
ش��ده نسبت به دیگران پرخطرتر هس��تند، مانند گروه های 

شغلی خاص؛
۴. غربالگری فرصت طلبانه۴ منحصر به افرادی است که برای 
دیگری به ارائه دهندگان خدمات پزش��کی و دندانپزش��کی 

مراجعه می کنند.
معيارهایی که باید قبل از پيشنهاد یک برنامه غربالگری 
در نظر داشت شامل: ١. ویژگی های بيماری؛ 2. ویژگی های 
تست غربالگری؛ ٣. امکان پيگيری موارد کشف شده از بابت 
تش��خيص و درمان و ۴. عدالت است )جدول ١-٨(. هزینه 
1. Mass screening
2. Multiple or multiphase screening
3. Targeted screening
4. Case-finding or opportunistic screening

یک برنامه غربالگری )از مرحله پياده سازی تا پيگيری موارد 
کش��ف ش��ده( باید با هزینه های بيماری زم��ان عدم وجود 
غربالگ��ری متعادل و توجيه پذیر باش��د. لذا انجام غربالگری 
حت��ی برای یک بيماری ناش��ایع به دلي��ل عواقب جدی و 

شدید، توجيه پذیر می شود.
در س��ير طبيعی بيم��اری نام��زد غربالگ��ری، باید بين 
زمان تشخيص به وس��يله آزمون غربالگری تا زمان معمول 
تش��خيص با علائم بيماری فاصله5 به ان��دازه کافی طولانی 
باش��د. به طورکلی بيماری هایی که زمان تشخيص کوتاهی 
دارند یا افرادی که بيماری آن ها نس��بت به س��ایر بيماران 
زم��ان تش��خيص کوتاه تری دارد، س��ير بيم��اری در آن ها 
سریع تر اس��ت. این بيماران با غربالگری یا بدون غربالگری، 

معمولاً خوش عاقبت نيستند.
به ط��ور کلی هدف غربالگری تش��خيص زودرس بيماری 
اس��ت؛ بنابرای��ن باید بتوان بيم��اری را در مراحل اوليه و با 
استفاده از ابزارهای تشخيصی صحيح تشخيص داد. آزمونی 
برای تشخيص بيماری در غربالگری مناسب است که شرایط 

ذیل را داشته باشد:
١. آزمونی باشد که در محدوده اجرایی غربالگری و برای 

جمعيت تحت پوشش قابل اجرا باشد؛
2. روش تش��خيصی نباید مش��کل و دردسرس��از بوده و 
به راحتی توسط افراد تحت آزمایش پذیرفته شوند. به عنوان 
مثال نباید روش تشخيصی روشی ناراحت کننده و دردناک 
5. Lead time
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باشد؛
٣. هزینه-اثربخشی مناسبی داشته باشد؛

۴. به درستی بتواند بيماران را از افراد غير بيمار جدا کند.

شاخص های دقت تشخيصی١  
آزمون های تش��خيصی باید بتوانند طی غربالگری موارد 
بيمار را از غير بيماران به درس��تی تفکيک کند. به طور کلی 
ممکن اس��ت در فرآیند تشخيص بيماری با استفاده از یک 
آزمون تشخيصی چهار حالت اتفاق بيفتد که این حالات در 
ش��کل ٨-١ آمده است. زمانی که فرد واقعاً به بيماری مبتلا 
شده ممکن اس��ت آزمون به درستی تشخيص دهد که فرد 
بيمار اس��ت )مثبت واقعی(2یا آزمون به اشتباه فرد بيمار را 

به عنوان سالم تشخيص دهد )منفی کاذب(٣ .
حساس��يت آزمون تش��خيصی۴ عبارت اس��ت از نسبت 
افرادی از گروه بيماران که آزمون آن ها را بيمار تش��خيص 
می دهد، به عبارت دیگر یعنی نس��بت مثبت های واقعی به 

کل بيماران.

حساسيت مثبت واقعی
کل بيماران

1. Validity
2. True positive
3. False negative
4. Sensitivity

حساس��يت، یک آزمون تش��خيصی در حقيقت توانایی 
آزمون در تشخيص صحيح بيماری در گروه بيماران است.

در صورت��ی که ف��رد مورد آزمون واقعاً بيمار نباش��د نيز 
ممکن است روش تشخيصی به درستی او را سالم تشخيص 
دهد )منفی واقعی( یا به اش��تباه این فرد را بيمار تشخيص 

دهد )مثبت کاذب(.
ویژگی یک آزمون تش��خيصی عبارت اس��ت از نس��بت 
افرادی از گروه س��الم که در آزمون نيز سالم تشخيص داده 
شدند، به عبارت دیگر یعنی نسبت منفی های واقعی به کل 

بيماران

ویژگی منفی واقعی
کل افراد سالم

ویژگی یک آزمون تش��خيصی در حقيقت توانایی آزمون 
در تشخيص صحيح افراد سالم است.

برای ارزیابی دقت تش��خيص رادیوگرافی بایت وینگ5 در 
تشخيص پوسيدگی های بين دندانی سطح مزیال 250 دندان 
کش��يده ش��ده مورد ارزیابی قرار گرفت )شکل ٨-2(. تمامی 
دندان ها پ��س از انجام رادیوگرافی برش داده و وجود یا عدم 
وجود پوس��يدگی با اس��تفاده از روش های هيستوپاتولوژیک 
بررس��ی ش��د. از بين صد دندان��ی که دارای پوس��يدگی در 
5. Bitewing

جدول 1-8: معیارهای لازم برای برقراری یک برنامه غربالگری

بيماری

بيماری باید به خوبی شناخته شده باشد.

شيوع بيماری مشخص باشد.

سير طبيعی بيماری مشخص و فاصله بين نشانه های اوليه تا بيماری آشکار زیاد باشد )بيماری  که از نظر 
طبی مهم و درمان مؤثر داشته باشد(.

آزمون غربالگری

توزیع نتيجه آزمایش در افراد مبتلا و غير مبتلا مشخص باشد.

ساده، ارزان و بی خطر باشد.

هزینه- اثربخش و مقرون به صرفه باشد.

تشخيص و درمان

امکانات و تسهيلات به قدر کافی وجود داشته یا به راحتی قابل تهيه باشد.

در مورد مراحل پس از مثبت شدن آزمون غربالگری اتفاق نظر وجود داشته و این مراحل هم برای بيمار 
بدون علامت و هم متوليان غربالگری مورد قبول باشد.

عدالت در دسترسی به خدمات غربالگری و دسترسی به درمان مؤثر، قابل قبول و بی خطر.عدالت
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هيس��توپاتولوژی بودند )بيماران(، تعداد نود دندان توس��ط 
رادیوگرافی به عنوان »پوس��يده« تش��خيص داده شده بودند 
)مثبت واقعی( و در ده دندان دیگر پوسيدگی در رادیوگرافی 
مش��اهده نش��د )منف��ی کاذب(. حساس��يت رادیوگرافی در 
تشخيص پوسيدگی بين دندانی در مطالعه حاضر 0/٩ می شود. 
از بين یک صد و پنجاه دندانی که در هيس��توپاتولوژی سالم 
بودند، تعداد س��ی مورد در رادیوگرافی »پوسيده« تشخيص 
داده بودند )مثبت کاذب( و ١20 دندان نيز »سالم« تشخيص 
داده شده بودند )منفی واقعی(؛ بنابراین ویژگی رادیوگرافی در 

تشخيص پوسيدگی بين دندانی 0/٨ به دست آمد.
حساسيت و ویژگی یک آزمون تشخيصی از خاصيت های 
ذاتی آن روش تش��خيصی هستند و با تغيير شيوع بيماری 
تغيير نمی یابند. این دو خاصيت گر چه شاخص های مناسبی 
برای ارزیابی دقت آزمون تش��خيصی هستند، اما نمی توانند 
پاسخگوی سؤالات ميدانی و بالينی باشند. در حقيقت سؤال 
اصلی که برای یک آزمون تش��خيصی پرسيده می شود، این 
است که »در صورتی که پاسخ آزمون تشخيصی برای فردی 
مثبت باش��د چق��در احتمال دارد آن فرد واقع��اً بيمار و در 
صورت��ی که نتيج��ه آزمون برای فردی منفی ش��ود، چقدر 

احتمال دارد آن فرد واقعاً سالم باشد؟«
ارزش پيشگویی مثبت١ عبارت است از نسبت افراد بيمار 
در بين افرادی که آزمون آن ها را بيمار تشخيص داده است؛ 

به عبارت دیگر:
به طور مث��ال در مطالعه ای  نود مورد از دندان های »واقعاً 
پوسيده« و س��ی مورد از دندان های س��الم در رادیوگرافی 
»دارای پوس��يدگی« یعنی ١20 دندان در رادیوگرافی بایت 
وینگ »دارای پوس��يدگی« تشخيص داده ش��ده که از آن 
ميان پوسيدگی در نود دندان در هيستوپاتولوژی تأیيد شد. 
ارزش پيش��گویی مثبت در مطالعه حاض��ر ٩0/١20 یعنی 

0/75 به دست آمد.
همچنين توسط رادیوگرافی تعداد ١20 دندان سالم و ١0 
دندان دارای پوسيدگی »سالم « تشخيص داده شدند که بر 
این اس��اس ارزش پيشگویی منفی2 رادیوگرافی بایت وینگ 
در این مطالعه ١20/١٣0 یا حدود 0/٩2 محاسبه می شود.

آزمون های��ی  از  اول  گام  در  غربالگری ه��ا  در  معم��ولاً 
استفاده می شود که ارزان قيمت بوده، ولی دارای حساسيت 

1. Positive predictive value
2. Negative predictive value

بس��يار بالا و ویژگی نسبی اس��تفاده می شود. در گام بعدی 
فق��ط نمونه های مثبت آزمون اول با اس��تفاده از روش های 
تش��خيصی گران قيمت تر و با حساسيت و ویژگی بالا مورد 

ارزیابی قرار می گيرند.

تکرارپذیری روش های تشخیصی
تمامی ش��اخص های ذکر ش��ده فوق در شرایطی تعریف 
می ش��وند که تنه��ا یک بار آزمون های تش��خيصی روی هر 
نمونه انجام شود و هميشه و در همه حال نتيجه این آزمون 
روی یک نمونه ثابت باش��د، ام��ا در عمل نتایج یک آزمون 
تش��خيصی می تواند ب��ه دلایلی متفاوت باش��د. دلایل این 

تغييرات عبارت اند از:
- تغيي��رات در نمونه ها و افراد مورد بررس��ی: گاه نتيجه 
آزمون های تش��خيصی در ش��رایط متفاوت روی یک نمونه 
واحد به دليل تغييرات همان نمونه تغيير می یابد. تغييرات 
فيزیولوژیک یک��ی از مهم ترین دلایل این تغييرات اس��ت. 
به عن��وان مثال تغييرات اخذ ش��ده از یک ف��رد در حالات 

مختلف می تواند به دليل همين تغييرات باشد.
- خطاهای مربوط به نقص لوازم یا تغيير در ترکيب ماده 
به کار رفته در آزمون تشخيصی نيز می تواند منشأ گوناگونی 

پاسخ ها باشد.
- خطاهای ناشی از برداش��ت های متفاوت افراد از نتایج 

آزمایش ها که خود بر دو نوع است:
ال��ف. تغيي��رات نظرات ی��ک مش��اهده گر در زمان های 
مختلف: ممکن اس��ت یک مش��اهده گر ثابت هنگام ارزیابی 
نتایج در دو زمان مختلف برداش��ت متفاوتی داش��ته باشد. 
به عنوان مثال ممکن اس��ت تفسير یک رادیوگرافی واحد را 

در دو زمان مختلف به دو گونه متفاوت ارائه دهد.
ب. تغيي��رات بي��ن مش��اهده کنندگان: گاه دو ی��ا چند 
مشاهده گر تفسير یکس��انی از نتایج یک آزمون تشخيصی 
ارائه نمی دهند. این مسئله خصوصاً در غربالگری های بزرگ 
که در آن ها چندین مش��اهده گر به صورت جداگانه هر کدام 
قسمتی از جمعيت تحت مطالعه را ارزیابی می کنند، اهميت 

می یابد.
منشأ تفاوت در نتایج یک آزمون واحد می تواند هر کدام 
از دلایل فوق یا ترکيبی از آن ها باش��د و به هر حال س��بب 
می ش��ود تا پایایی نتایج کاهش یاب��د. وقتی آزمونی پایایی 
مناسبی نداش��ته باشد، مس��لماً نمی تواند دقت بالایی هم 
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داشته باشد، زیرا تحت هر شرایطی نتایج آن تغيير می یابد؛ 
اما روش تشخيصی می تواند دقت بالایی نداشته، اما پایایی 

بالایی داشته باشد.

ارزیابی آزمون های غربالگری
برای ارزیابی آزمون های غربالگری و آزمون های تشخيصی 
باید به نکات مختلف منجر به خطا توجه داش��ت. از جمله 
منابع خطا، تغييرات فيزیولوژیک متغير مورداندازه گيری در 
فرد١، تغييرات اندازه گيری توس��ط آزمایشگرهای مختلف2 
و تغييرات اندازه گيری توس��ط خود آزمایش��گر٣ را می توان 
نام برد. معمولاً این تغييرات با شاخص های آماری مختلفی 
از جمل��ه آماره کاپ��ا۴، درصد توافق5 و ضریب همبس��تگی 
درون گروه��ی6 س��نجيده و در ص��ورت قابل قب��ول ب��ودن 
ش��اخص ها، آزمون غربالگری م��ورد نظر از این جهت تأیيد 

می شود.
در ادام��ه موضوع ب��الا، نکته ای در م��ورد ارتباط پایایی 
)تکرارپذی��ری( و روایی یک آزمون وج��ود دارد. گاهی یک 
آزمون غربالگری از پایایی خوبی برخوردار نيست و با هر بار 
تکرار آزمایش جواب متفاوتی به دست می آید، اما اگر روایی 
این آزمون در افراد بيمار و افراد غير مبتلا خوب باش��د. به 
این معنا که می تواند این دو گروه را به خوبی از هم جدا کند، 
هرچند در مورد مقادیر فردی نمی توان قضاوت دقيقی کرد.

ارزیابی برنامه های غربالگری
برای ارزیابی ميزان موفقيت برنامه های غربالگری می توان 
هدف گذاری های مختلفی انجام داد. برخی هدف ها متمرکز 
بر پيامد هس��تند و برخی دیگر بر اجرا. نمونه هایی از موارد 
متمرک��ز بر پيامد عبارت اس��ت از کاهش موارد مرگ ومير، 
کاهش موارد عارضه دار و افزایش بيماران کش��ف ش��ده در 
مراح��ل اوليه بيماری. از موارد متمرک��ز بر اجرا می توان به 
این موارد اشاره کرد: تعداد افراد غربال شده، درصد پوشش 
غربالگری، هزینه کل برنامه، هزینه به ازای هر مورد کش��ف 
ش��ده و نسبتی از افراد غربال شده که به مرحله تشخيص و 

درمان می رسند.
1. Intrasubject Variation
2. Interobserver Variation
3. Intraobserver Variation
4. Kappa statistics
5. Percent agreement
6. Intraclass correlation coefficient

از نظر متدولوژی یا روش شناس��ی، در ارزیابی برنامه های 
غربالگری باید به تعدادی از خطاهای ممکن در این خصوص 

توجه داشت که برخی از آن ها در ادامه بيان می شوند.

تورش ارجاع یا تورش داوطلب7 
ای��ن تورش زمانی اتفاق می افتد ک��ه افراد مراجعه کننده 
به برنامه غربالگری با افرادی که مراجعه نمی کنند، متفاوت 
باشند. فرض کنيد افرادی که برای غربالگری مراجعه کنند 
به س��لامت خود حس��اس تر باش��ند تا آن هایی که مراجعه 
نمی کنن��د. در ای��ن حالت می توان تصور ک��رد گروه غربال 
ش��ده وضعيت بهتری نس��بت به افراد غربال نش��ده داشته 
باش��ند. از طرف دیگر ممکن است افراد پرخطر برای انجام 
آزمون های غربالگری به همين برنامه ها معرفی ش��وند و به 
دليل پرخطر بودن، افراد غربال شده وضعيت بدتری نسبت 
به افراد غربال نش��ده نشان دهند. اگر ندانيم که چه کسانی 
داوطلب استفاده از برنامه های غربالگری هستند، بخصوص 

در مطالعات مشاهده ای ممکن است، منشأ سوگيری شود.

تورش تشخیص بیش  از اندازه8 
این تورش بيش��تر در اوایل راه ان��دازی برنامه غربالگری 
روی می ده��د و مفه��وم آن این اس��ت که عوام��ل اجرایی 
برنام��ه غربالگری حتی پاتولوژیس��ت ها و م��ردم در ابتدای 
کار بس��يار حس��اس بوده و کوچک ترین مواردی را به اسم 
بيماری ثبت می کنند. لحاظ ک��ردن افرادی به عنوان بيمار 
که در واقع بيمار نيستند، به عنوان دستاورد برنامه غربالگری 
باعث می شود به اشتباه برنامه غربالگری را موفق تلقی کند 

درحالی که ممکن است چنين نباشد.

تورش وقت اضافه9
اگر ی��ک برنامه غربالگری بتواند بيم��اران را قبل از بروز 
علائم کش��ف کن��د، ولی نتواند بر طول عم��ر آن ها یا طول 
مدت بدون عود بيماری مؤثر باشد، بيمار نسبت به وضعيت 
بدون غربالگری، فقط مدت بيش��تری از بيماری خود مطلع 
اس��ت و این مدت اضافه نباید اش��تباهاً به حساب موفقيت 
برنامه غربالگ��ری در افزایش بقا یا مدت بدون عود بيماری 

گذاشته شود.
7. Referral bias or volunteer bias
8. Overdiagnosis bias
9. Lead time
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Length تورش
در اجرای برنامه های غربالگ��ری، برخی بيماران با انجام 
آزم��ون غربالگری ش��ناخته می ش��وند و برخ��ی دیگر که 
آزمون غربالگری منفی دارند، ممکن اس��ت در نوبت بعدی 
غربالگری، به واسطه علائم بيماری تشخيص داده شوند. این 
اتف��اق معمولاً به این عل��ت رخ می دهد که مدت زمان قابل 
تش��خيص بودن بيم��اری در این افراد کوتاه ت��ر از بيمارانی 
اس��ت که با غربالگری تش��خيص داده می شوند. همان طور 
که قبلًا ذکر ش��د، در برخی بيماران دوره قابل تش��خيص 
بودنشان به وسيله غربالگری کوتاه تر است و معمولاً بيماری 
پيش رونده تری دارند و صرف نظر از شرکت یا عدم شرکت در 
غربالگری عاقبت خوبی ندارند. لذا نباید به اش��تباه وضعيت 
بهتر بيماران کشف ش��ده با غربالگری را نسبت به بيماران 
کشف شده در بين دو نوبت غربالگری، صرفاً به حساب برنامه 

غربالگری گذاشت.
ارزش��مندترین و قویی تری��ن مطالعه ای ک��ه می تواند به 
مشکلات بالا فائق آید، کار آزمایی بالينی تصادفی شاهددار 
اس��ت. در این گونه مطالع��ات قس��متی از جمعيت به طور 
تصادفی ب��ه برنامه غربالگری دعوت و قس��مت دیگر مانند 
گذش��ته بيماری شان بر اس��اس یافته های بالينی تشخيص 
داده می شود. از مقایسه پيامد مورد نظر در دو گروه می توان 
به اثربخش��ی برنامه غربالگری پی برد. بدیهی است که اگر 
برنام��ه غربالگری موفق باش��د، درصد بيماران پيش��رفته و 
بدعاقبت در گروه غربالگری شده باید به مراتب کمتر از گروه 

بدون غربالگری باشد.
مطالعات مش��اهده ای به عنوان مطالعاتی که نس��بت به 
مطالعات کار آزمایی معمولاً سریع تر و کم هزینه تر هستند، 
در ارزیابی برنامه های غربالگری مورد استفاده وسيعی دارند، 
ول��ی باید به دليل تمام خطاهای بالا و نيز نقاط ضعف ذاتی 
این گونه مطالعات در تفس��ير نتایج آن ها دقت کافی صورت 
گيرد. از بين مطالعات مشاهده ای، مطالعات مورد- شاهدی 
بس��يار مورد توجه اس��ت. در این مطالعه بيماران پيشرفته 
)همان افرادی که برنامه غربالگری س��عی در کاهش تعداد 
آن ها را دارد( و گروه شاهد مناسب انتخاب و سپس از آن ها 
در مورد اس��تفاده از برنامه غربالگری پرس��ش می شود. اگر 
درصد استفاده از برنامه غربالگری در گروه بيماران کمتر از 

گروه شاهد باشد، نشانه مؤثر بودن برنامه غربالگری است.

تفسیر مطالعه ای که نشان می دهد، برنامه غربالگری 
هیچ فایده ای ندارد

اگر مطالعه ای انجام ش��د و نشان داد که برنامه غربالگری 
بی فایده است، لااقل سه تفسير وجود دارد. اول آنکه ممکن 
است واقعاً همين طور باشد و سير طبيعی بيماری به گونه ای 
است که زمان کافی برای تشخيص بيماری قبل از علامت دار 
شدن آن نباشد. دوم آنکه ممکن است اقدامات درمانی برای 
بيمارانی که زود تش��خيص داده می ش��وند به همان اندازه 
اثربخش باش��د که بيمار اگر بدون غربالگری تشخيص داده 
می ش��د. سومين حالت ممکن است نه به علت مشکل سير 
طبيعی بيماری و نه ب��ه علت نوع درمان، بلکه به این علت 
باشد که در واقع رسيدگی به بيماران کشف شده در برنامه 
غربالگری به اندازه کافی مناس��ب نباش��د؛ ب��ه عبارت دیگر 
ممکن اس��ت که کارآیی١ برنامه غربالگری خوب باشد، ولی 

اثربخشی2 آن مناسب نباشد.

ارزیابی هزینه- فایده برنامه غربالگری
آیا اگر یک آزمون غربالگ��ری ارزان بود، معيار کافی برای 
انجام غربالگری خواهد بود؟ پاس��خ منفی اس��ت. باید هزینه 
اقدام��ات تش��خيصی پس از کش��ف بيمار، هزین��ه عوارض 
احتمالی این اقدامات و نيز هزینه درمان را هم محاسبه کرد 
و در نظر داشت. هزینه ها فقط شامل موارد مالی نيستند، بلکه 
باید هزین��ه موضوعاتی مانند اضطراب از بيماری )در افرادی 
که آزمون غربالگری یا تش��خيص به اشتباه مثبت می شود(، 
فش��ارهای روحی روانی به فرد و اطرافيانش نيز لحاظ شود. 
معمولاً هزینه درمان بيمارانی که قبل از بروز علائم و از طریق 
غربالگری تش��خيص داده می شوند، ارزان تر و مؤثرتر است. با 
این حال سياست گذاران سلامت پذیرفته اند باید برای ارتقاء 
سلامت جامعه با پيش��گيری از یک مرگ، ناتوانی یا عارضه، 
هزینه ای را افزون بر شرایط بدون غربالگری بپردازند. بدیهی 
اس��ت این مقدار هزینه اضافی بس��تگی به شرایط اقتصادی 

کشورها و دیگر ملاحظات خاص سياست گذاران دارد.
در ای��ن فصل به طور اختصار اصول غربالگری و ش��رایط 
انجام آن را مرور کرده و س��پس با روایی و پایایی روش های 
تش��خيصی و مؤلفه های آن ها آشنا شدیم. در قسمت بعدی 

به غربالگری های رایج در کشور اشاره می شود.

1. Efficacy
2. Effectiveness
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غربالگری های سلامت دهان در ایران
1. غربالگری س�لامت دهان کودکان ش�ش ساله بدو 

ورود به دبستان )طرح سنجش(
ای��ن برنامه در غالب همکاری وزارت بهداش��ت و وزارت 
آموزش وپرورش همه س��اله قبل از ش��روع رس��می مدرس 
در بيش از ٨00 پایگاه س��نجش در سراس��ر کش��ور انجام 
می گي��رد. در ای��ن غربالگری که ابعاد مختلفی از س��لامت 
کودکان مورد بررسی قرار می گيرد، سلامت دهان نيز توسط 
دندان پزشکان معاینه شده، ضمن تکميل شناسنامه سلامت 
کودکان، در صورت امکان نسبت به آموزش بهداشت دهان و 
ارائه وارنيش فلوراید به کودکان اقدام می شود. تلاش بر این 
اس��ت کليه کودکان که تعداد آن ه��ا حدود ١250000 نفر 
است، قبل از آغاز سال تحصيلی در غربالگری شرکت کرده 
و البته افرادی که نياز به پيگيری های بش��ری داشته باشند 

به مراجع و سطوح بالاتر ارجاع می شوند.
گرچه این برنامه غربالگری بسيار ضروری و می تواند فواید 
بش��ماری داشته باشد، اما تا کنون استفاده لازم از اطلاعات 
جمع آوری ش��ده به عم��ل نيامده و اميد اس��ت با تغييرات 
عمده ای  که جای��گاه، مدیریت و برنامه های اداره س��لامت 
دهان و دندان ایجاد ش��ده از ای��ن غربالگری ادغام یافته در 
سلامت عمومی کودکان گروه هدف حداکثر بهره برداری به 

عمل آید.

2. غربالگری س�لامت دهان کودکان 12 س�اله )طرح 
عدالت در سلامت(

در س��ال ١٣٩2 تعداد 52 ش��اخص عدالت در سلامت با 
پيش��نهاد وزارت بهداش��ت به تصویب هيئت محترم دولت 
رس��يد که بر اس��اس آن وزارت بهداشت مکلف است. برای 
ارتقاء در این ش��اخص ها نسبت به جمع آوری مستمر آن ها 
اق��دام کند. تيمی از کارشناس��ان ارش��د وزارت بهداش��ت 
و دانش��گاه های عل��وم پزش��کی در این خص��وص فعاليت 
گس��ترده ای را برای استانداردسازی اطلاعات، پرسشنامه ها 
و روش جم��ع آوری آن ها ص��رف کردند که گزارش مکتوب 
آن نيز در دس��ترس است. در بين این 52 شاخص، شاخص 
DMFT کودکان ١2 س��اله به عنوان نت ها شاخص سلامت 
دهان انتخاب شده است. از آنجا که دو بيماری شایع دهان، 
شامل پوسيدگی دندان و بيماری های لثه می توانند باعث از 
بين رفتن دندان و ایجاد معلوليت )بی دندانی( در فرد کند، 

لذا دو شاخص DMFT و CPI به عنوان حداقل شاخص های 
سلامت دهان مدنظر قرار داشت که به دليل زیاد شدن تعداد 
کل ش��اخص ها و ضرورت انتخاب حداق��ل ممکن در کليه 
زمينه های سلامت، شاخص DMFT کودکان ١2 ساله که 
یک ش��اخص بين المللی است، به عنوان تنها شاخص حيطه 
سلامت دهان انتخاب شد. با توجه به اینکه اولين دندان های 
دائمی در س��ن شش س��الگی در دهان رویش می یابد و در 
سن ١2 سالگی کليه دندان های دائمی جایگزین دندان های 
ش��يری شده اند، مراقبت صحيح از این دندان های دائمی در 
دوره دبستان از اهميت خاصی برخوردار است. خوشبختانه 
در کش��ور ما، امکان ارائه خدمات دندانپزش��کی پيشگيری 
و س��لامت دهان در مدارس کش��ور با امضای تفاهم نامه ای 
بين وزرای بهداشت و آموزش وپرورش در اسفند ماه ١٣٩٣ 
امکان پذیر گردیده اس��ت. بنابراین، مقایسه نتایج غربالگری 
سنجش که وضعيت سلامت دهان کودکان را قبل از ورود به 
مدرسه نشان می دهد، با نتایج غربالگری انجام شده در سن 
١2 س��الگی می تواند ميزلت موفقي��ت برنامه ها و مداخلات 
س��لامت دهان وزارت بهداش��ت در مدارس کشور را نشان 

دهد )١, 2(.

3. غربالگری مادران باردار و شیرده
این برنامه به صورت ادغام یافته توس��ط تيم بهداشتی در 
مراکز بهداشتی درمانی کشور انجام می گيرد. این غربالگری 
سه بار در طول دوره بارداری و چهار بار در دوران شيردهی 
)هر ش��ش ماه یک بار( انجام می شده و در این معاینات که 
توس��ط مادران مراقب س��لامت یا ماما انجام می ش��ود، بر 
اساس دس��تورالعمل مربوطه ارجاعات لازم به دندان پزشک 
یا بهداش��ت کار دهان انجام می گيرد. ه��دف اصلی در این 
غربالگری ها بررس��ی کلی وضعيت س��لامت دهان و دندان 
وادران ب��وده و در صورت نياز برای دریافت خدمات درمانی 
ارجاع��ات لازم انجام می گي��رد. البته در ای��ن غربالگری ها 
جرم گي��ری دندان ه��ا در صورت نياز انج��ام و آموزش های 
لازم برای ارتقاء س��لامت دهان مادر در دوران بارداری ارائه 
می ش��ود. هدف مهم تر آموزش مادران ب��رای نحوه مراقبت 
صحيح از دندان های کودک پس از تولد اس��ت که می تواند 
نقش مؤثری در ارتقاء ش��اخص های س��لامت دهان کشور 

داشته باشد.
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4. غربالگری سالمندان
با پيشرفت علوم و بهبود شرایط زندگی در اکثر کشورها 
از جمله ای��ران، موجب افزایش طول عمر و اميد به زندگی 
شده است. از این رو تعداد سالمندان به تدریج افزایش یافته 
و از آنجا که کيفيت زندگی در این دوران از اهميت خاصی 
برخوردار است، لذا داشتن دندان های قابل استفاده طبيعی 
در این دوران یکی از ارکان اساس��ی س��لامت عمومی برای 
س��المندان به ش��مار می رود. از آنجا که انرژی مورد نياز و 
ق��درت دفاعی بدن صرفاً بس��تگی کامل به غذاهای مصرف 
ش��ده در افراد این گروه سنی دارد، لذا هدف 20/٨0 یعنی 
داشتن 20 دندان طبيعی در سن ٨0 سالکی به عنوان هدف 
از سوی کش��ور ژاپن اعلان شده است. از سوی دیگر شيوع 
بيماری های بدخيم می تواند در این گروه سنی بيشتر دیده 
ش��ود. لذا به دلایل مختلف که به برخی از آن ها اشاره شد، 
انجام غربالگری در سالمندان اهميت زیادی دارد، اما چنين 
برنامه ای  برای ارتقاء س��لامت دهان تاکنون عملياتی نشده 
است. غربالگری س��الانه می تواند مشکلات سلامت عمومی 
سالمندان را ساماندهی کرده و تأثير قابل توجهی در کيفيت 

زندگی آن ها داشته باشد.

شکل 1-8: حالت مختلف پاسخ روش تشخیصی در مقایسه با واقعیت

شکل 2-8: فراوانی موارد مثبت و منفی واقعی در مثال متن

منابع:
١. شاخص های عدالت در سلامت – از مقدمه تا تصویب. دکتر 
مریم بهش��تيان، دکتر علی رضا اوليایی منش، دکتر حسين ملک 
افضلی، دکتر اردشير خسروی، ليلا حسينی قوام آباد، دکتر محمد 
رش��ا ذاکری، دکتر غلام حس��ين صالحی زلالی. دبيرخانه عوامل 
اجتماعی تعيين کننده سلامت. وزارت بهداشت، درمان و آموزش 

پزشکی. ١٣٩2
2. مجموعه فرم ها، دس��تورالعمل ها و فرایند های جمع آوری 
داده های شاخص های سنجش عدالت در سلامت بر اساس نظام 
ثبتی. دکتر اردش��ير خسروی، دکتر حس��ين ملک افضلی، دکتر 
عليرضا اوليایی منش، ليلا حسنی قوام، سعيده آقا محمدی. وزارت 

بهداشت، درمان و آموزش پزشکی. ١٣٩١
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پس از مطالعه این فصل دانشجو باید قادر باشد:
 نظام سلامت و حدود و اهداف و کارکردهای آن را بشناسد.

زیر  از  در هریک  ممکن  گزینه های  با  و  بشناسد  را  آن  کارکردهای  زیر  و  مالی  و تخصیص  تأمین  کارکرد   
کارکردها آشنا باشد.

انگیزش  در  را  هر یک  تأثیر  و  دندان  و  دهان  ارائه کنندگان خدمات سلامت  به  پرداخت  اصلی   روش های 
ارائه کنندگان و جهت گیری کلی سیستم بشناسد.

 کارکرد تولیت و نهادهای اصلی مرتبط با این کارکرد در بخش دندانپزشکی از نظام سلامت ایران را بشناسد.
 با انواع نیروهای کار در حوزه سلامت دهان و دندان و نقش هر یک در رویکرد کلی سیستم آشنا باشد.

 با الگوهای کلی سازمان دهی مراقبت سلامت دهان در کشورهای گوناگون آشنا باشد.
 بتواند از چشم انداز یک فرد تصمیم گیرنده و آشنا به سازوکارها و ساختار نظام سلامت مسائل و مشکلات 

حوزه سلامت دهان و دندان را تجزیه وتحلیل کند.

فصل 9
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مقدمه
در کشور دانمارک، خدمات سلامت )شامل دندانپزشکی( 
از طریق ش��هرداری ها س��ازمان دهی می شوند و گروه سنی 
زیر ١٨ سال به عنوان گروه هدف کليدی، از خدمات رایگان 
دندانپزشکی بهره مند می شود. در یکی از مناطق شهرداری 
که در سال 200۴ نزدیک به 22000 نفر را پوشش می داد 
و از طریق دو درمانگاهِ دندانپزش��کی به آن ها خدمات ارائه 
می نمود، ميزان پوس��يدگی دندانی به طور معنی داری بالاتر 
از ميانگين کش��وری بود؛ گرچه، سطح اقتصادی-اجتماعی 
منطقه چنين اقتضا نمی کرد. مس��ئول جدید سلامت دهان 
این منطقه، در بررس��ی پرونده های کودکانی که بيشترین 
پيشينه پوسيدگی را نشان می دادند، به موارد جالبی برخورد 

که از آن ميان، دو نمونه نسبتاً عجيب، این ها بودند:
 دختری ١6 ساله )DMFS=2۴(، جمعاً ٩0 بار به یکی 
از درمانگاه ها مراجعه کرده بود که در ٣٨ جلسه برایش کار 
ترميمی انجام شده بود؛ حال آنکه در ۴0 جلسه صرفاً معاینه 
شده بود. دو دندانِ مولر شيری بيمار پيش از آن که سرانجام 

کشيده شوند، ٩ بار ترميم شده بودند.
 پس��ربچه ای 6 س��اله )dmfs=۴۴(، 52 بار به یکی از 
کلينيک ها مراجعه کرده بود که در ٣0 جلس��ه کار ترميمی 
برایش انجام و در س��ایر مراجعات، تنها معاینه شده بود. دو 
دندان مولر ش��يری او پيش از کشيده ش��دن، ٨ بار ترميم 

شده بودند!
به نظر شما مشکل چيست و اگر شما بجای مسئول جدید 

سلامت دهان و دندان این منطقه بودید، چه می کردید؟

ش��واهد نشان می دهند، سيلانت ها بيش از 70 درصد در 
پيش��گيری از پوسيدگیِ دندان ها مؤثرند؛ با این حال، هنوز 
بسياری از دندان پزشکان از سيلانت استفاده نمی کنند١. برای 
راست آزمایی این شواهد، سازمانی بيمه گر مطالعه ای ترتيب 
داد و در آن، تمام خدمات ترميمی طی دوره ای چهار ساله را 
در 2٣٩,۴۴٣ کودک 7-١5 ساله که سيلانت دریافت کرده 
بودند، با 272,٨72 همتایش��ان که سيلانت دریافت نکرده 
بودند، مقایس��ه کرد. نتایج این بررسی ٨5 درصد کاهش در 
خدمات ترميمی در کودکان دریافت کننده سيلانت را نشان 
م��ی داد؛ حال آنکه، در گروهی که س��يلانت دریافت نکرده 
بودند، ١٩5,565 نفر خدمات ترميمی دریافت کرده بودند.

با ف��رض اینکه درمان س��يلانت در کودکان��ی که آن را 
دریافت نکردند، کاهش مشابهی در خدمات ترميمی در پی 
می داشت، از انجام ١6٨,7٨0 ترميم جلوگيری می شد. هزینه 
متوس��ط خدمات ترميمی در کودکانی که در این مدت این 
خدمات را دریافت کردند، ٣6۴ دلار برای هر کودک بود. با 
پيشگيری از ٨5 درصد این هزینه -پس از کم کردن هزینه 
درمان سيلانت در 272,٨72 کودک- به پس اندازی معادل 
٣١,5٩٩,٩75 دلار )١١5,66 دلار ب��ه ازای ه��ر ک��ودک( 
می رس��يم. به این پيامدها می توان بهبود کيفيت زندگی و 
افزایش رضایتمندی افراد از دریافت خدمتی غيرتهاجمی و 
ني��ز ملاحظاتِ بلندمدت تر مانند صرفه جویی در هزینه های 

١. در مطالعه ای در آمریکا، تنها 6۴% دندان پزشکان عمومی در طول دوره 
طبابتشان از سيلانت استفاده کرده بودند.
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مربوط به ترميم های دوباره را نيز افزود )١(.
خدمات س��لامت یکی از مؤلفه های اصلی س��لامت افراد و 
جوامع شمرده می شوند که توسط نظام های سلامتِ کشورها 
و از طری��ق س��اختارها و نهادهای گوناگون س��ازمان دهی 
می شوند. مثال بالا، شاهدی بر این مدعاست که یک تغييرِ 
به ظاهر کوچک ولی در س��طحی کلان )در اینجا، گنجاندن 
خدمتی در بس��ته خدمات نهادی ک��ه مدیریتِ رابطه مالی 
ميان بيمار و ارائه کننده خدمت را عهده دار اس��ت( می تواند 
بالقوه چه آثار قابل توجهی در ابعاد گوناگون داش��ته باش��د. 
طبعاً حالت معکوس این رویداد نيز امکان پذیر اس��ت؛ بدین 
معنی که مداخله ای مبتنی بر سليقه شخصیِ تصميم سازان 
)و نه ش��واهد علمی کافی( ممکن اس��ت به آثار نامطلوب و 
هدررفتِ منابع بسيار منجر شود. از این رو، مطالعه نظام های 
س��لامت به عنوان چش��م اندازی کلان به مباحث مرتبط با 

س��لامت برای همه دست اندرکاران این حوزه ضروری است. 
برای دانشجویان رشته های علوم پزشکی نيز، داشتن شناخت 
و درک درستی از نظام سلامت و کارکردهای آن، هم آن ها 
را ب��رای نقش آفرینی به عنوان تصميم س��ازان احتمالی این 
نظام در آینده آماده می کند و هم امکان طبابتی آگاهانه تر و 
هماهنگ تر را در بستر سازوکارهای حاکم در محيط کاری و 

جامعه شان فراهم می سازد.

بخش سلامت1
بخش س��لامت ش��امل همه اف��راد، نهادها، س��ازمان ها، 
مناب��ع و فعاليت های��ی اس��ت که ه��دف اوليه ش��ان حفظ 
و ارتقاء س��لامتِ مردم اس��ت. واژه »اولي��ه« در این تعریف 
بس��يار مهم است؛ برای مثال، بسياری از نهادها و سازمان ها 
1. Health Sector

جدول 1-9: مثال هایی از نهادها و سازمان های درون بخشی و برون بخشی مرتبط با سلامت در ایران

ارتباط هدف ثانویه هدف اولیه سازمان یا نهاد

درون بخشی تضمين عدالت و کارایی در تخصيص 
منابع حفظ و ارتقاء سلامت معاونت های پشتیبانی دانشگاه ها

درون بخشی توسعه آموزش عالی حفظ و ارتقاء سلامت دانشکده های علوم پزشکی
درون بخشی توليد علم و گسترش مرزهای دانش حفظ و ارتقاء سلامت مراکز تحقیقات بالینی
درون بخشی کسب درآمد حفظ و ارتقاء سلامت آزمایشگاه های تشخیص طبی

درون بخشی محروميت زدایی و کمک به اقشار 
بی بضاعت حفظ و ارتقاء سلامت درمانگاه های خیریه

درون بخشی کسب درآمد حفظ و ارتقاء سلامت مطب های خصوصی

درون بخشی گسترش و به کارگيری روش های نوین 
تشخيصی و درمانی حفظ و ارتقاء سلامت بیمارستان های فوق تخصصی

درون بخشی قانون گذاری حفظ و ارتقاء سلامت کمیسیون بهداشت و درمان 
مجلس

برون بخشی کمک به حفظ و ارتقاء سلامت توسعه آموزش عمومی وزارت آموزش وپرورش

برون بخشی کمک به حفظ سلامت
توسعه و تضمين 
حمل ونقل ایمن و 
دسترسی جاده ای

وزارت راه

برون بخشی کمک به حفظ و ارتقاء سلامت توسعه توليد 
محصولات کشاورزی وزارت جهاد کشاورزی

برون بخشی کمک به حفظ و ارتقاء سلامت
اطلاع رسانی، 

فرهنگ سازی و 
سرگرمی

صداوسیما
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نهایتاً )به طور ثانویه( بر س��لامت مردم تأثير می گذارند. این 
س��ازمان ها عليرغم تأثير بر س��لامت مردم، خارج از بخش 

سلامت طبقه بندی می شوند.
توجه به این موضوع، بسيار مهم است که واژه های »اوليه« 
و »ثانویه« تنها به اولویتِ هدفِ »حفظ و ارتقاء سلامت« در 
ميان فهرس��تِ اهداف این نهادها و سازمان ها اشاره دارند و 
به هيچ وجه، دلالت بر اهميت کمتر عوامل برون بخش��ی در 
مقایس��ه با عوامل درون بخش��ی ندارد؛ چنان که مطالعات 
مختلف نش��ان داده، حدود 75 درص��د از کل افزایش طول 
عم��ر و کيفيت زندگی که جهان در س��ده گذش��ته تجربه 
کرده، به س��بب عوامل برون بخش��ی همچون افزایش سواد 
م��ردم، بهبود کيفيت آب و ایمنی ش��غلی بوده؛ یعنی، تنها 
ح��دود 25 درصد از افتخارِ افزایش طول عمر مردم، س��همِ 

بخش سلامت است.

نظام سلامت1؛ اهداف و کارکردها
مدیران و سياس��تمداران معمولاً هنگامی که می خواهند 
وضعيت نابس��امان سلامت را در کشورش��ان توجيه کنند، 
بودجه ناکافی سلامت را به عنوان علت اصلی بيان می کنند. 
حال آنکه، بررسی WHO روی ١٩١ کشور عضو نشان داده 
که ميان هزینه ها و پيامدهای سلامت در کشورهای مختلف 
رابطه مس��تقيمی وجود ندارد. برای مثال، سرانه هزینه های 
سلامت دو کشور A و B، برابر )حدود ١50 دلار( است، در 
حالی که پيامدهای س��لامت در کشور A در حد 75 درصد 
و در کش��ور B در حد ١0 درصد )در مقایس��ه با کش��وری 
با بهترین پيامدهای س��لامت( اس��ت. به طور مشابه، سطح 
س��لامت دو کش��ور C و D، تقریباً برابر )حدود 70 درصد( 
اس��ت، در حالی که کش��ور C این دستاورد را تنها با هزینه 
سرانه سلامت 60 دلار و کشور D، آن را با سرانه 6000 دلار 

)صد برابر( کسب کرده است.
حال این پرس��ش مهم مطرح می شود که چه عاملی سبب 
می شود یک کشور بتواند با هزینه کمتر، پيامدهای سلامت 
بهتری را به دس��ت آورد. مطالعاتی که در دهه ١٩٩0 انجام 
گرفت نش��ان داد اختلاف در عملکرد نظام های سلامت 
می تواند تا حد زیادی این تفاوت را توجيه کند. نظام سلامت 
به زیرمجموعه ای از بخش سلامت اطلاق می شود که به طور 
هماهنگ در جهت نيل به اهداف از پيش تعيين ش��ده عمل 
1. Health System

می کند. اهداف اصلی نظام های س��لامت شامل ارتقاء سطح 
س��لامت جامعه تحت پوش��ش، افزایش سطح رضایتمندی 
آحاد جامعه )پاس��خگویی به انتظارات غيرپزشکی آنان(، به 
حداقل رس��اندن بی عدالتی در جامعه و حافظت از بيماران 

و خانواده هایشان در برابر بار مالی ناشی از بيماری هاست.
به سادگی می توان دریافت که همه کشورهای جهان دارای 
بخش س��لامت هس��تند، ولی وجود یا عدم وجود یا وسعت 
نظام س��لامت در کش��ورهای مختلف به ميزان هماهنگی 
و هدفمندی اجزای مختلف بخش س��لامت در آن کش��ور 
بستگی دارد. برای مثال، در برخی کشورها مانند انگلستان 
تقریباً تمام عناصر بخش س��لامت در راستای سياست های 
ملیّ عمل می کنند و به دیگر س��خن، در این کش��ور نظام 
س��لامت تقریباً روی بخش س��لامت منطبق است؛ ولی در 
برخی کشورها مانند ایالات متحده آمریکا اغلب عناصر بخش 
س��لامت به طور خودمختار و مستقل از هم عمل می کنند و 
زیرمجموعه هماهنگ و هدفمند بخش سلامت )همان نظام 

سلامت( بسيار کوچک تر از بخش سلامت است.
در نگاه نخست، ممکن است گمان کنيم، قسمتِ دولتیِ 
بخش س��لامت، نظام س��لامت را تش��کيل می ده��د؛ ولی 
چنين نيس��ت، زیرا در بسياری از کش��ورهای توسعه نيافته 
و درحال توس��عه، حتی قس��مت دولتی بخش س��لامت از 
هماهنگ��ی و هدفمداری لازم برخوردار نيس��ت و نمی توان 
آن را »نظام س��لامت« ناميد و به عکس در کش��وری مانند 
سوئيس عليرغم آنکه خدمات سلامت و بيمه های سلامت، 
خصوصی هستند، اعِمالِ حاکميتِ دولت در بخش خصوصی 
توانس��ته هماهنگی مثال زدنی در آن ایجاد کند که برازنده 

اطلاق »نظام سلامت« باشد.
نظام س��لامت به منظ��ور تحقق اهداف خ��ود نيازمند چهار 
کارکرد اصلی اس��ت: ارائه خدمات س��لامت2، توليد منابع3 
ض��روری برای ارائ��ه خدمات )آم��وزش، پژوهش و صنعت 
سلامت(، تأمين و تخصيص مالی4 و توليت5 )سياست گذاری، 
مدیری��ت و اعِمال حاکميت(. از مي��ان این کارکردها، نظام 
س��لامت بيش از همه با کارکرد »ارائه خدمات« ش��ناخته 
می ش��ود؛ اما در غياب توليد مناب��عِ مورد نياز، ارائه خدمات 
امکان پذی��ر نخواهد بود. از دیگر س��و، ارائه خدمات و توليد 
2. Provision of Health Services
3. Creation of Resources
4. Financing
5. Stewardship

www.konkur.in



نظام سلامت و بخش دندانپزشکیفصل 9

115

منابع هر دو نيازمند »تأمين و تخصيص مالی« هستند؛ اما 
کارکردی که بيش از بقيه به نظام سلامت هویت می بخشد، 
کارکرد توليت است؛ زیرا هماهنگی و هدفمندی فعاليت ها 
و خدمات در نظام سلامت نيازمند این کارکرد است. شکل 
١-٩، اهداف و کارکردهای نظام س��لامت و روابطشان با هم 

را نشان می دهد.

نظام مراقبت سلامت1 و الگوهای رایج آن
نظام مراقبت های سلامت زیرمجموعه ای از نظام سلامت 
است که مستقيماً به ارائه طيف وسيعی از خدمات سلامت 
می پردازد. وظيفه نظام مراقبت س��لامت آن است که بيمار، 
در زمان و مکان مناس��ب، خدمت مناس��ب را از ارائه کننده 
مناسب دریافت کند. ش��کل 2-٩، تصویری از جایگاه نظام 
مراقبت س��لامت در رابطه با بخش و نظام سلامت به دست 

می دهد.
نظام های مراقبت س��لامت بر اس��اس مي��زان نقش آفرینی 
دولت ه��ا انواعی دارن��د؛ مانند نظام های مراقبت س��لامت 
تکثرگ��را2، نظام های مبتنی بر بيم��ه و تأمين اجتماعی٣ و 
نظام ملّی خدمات سلامت۴. در نظام های تکثرگرا )که نمونه 
بارزش��ان، نظام ارائ��ه خدمات ایالات متحده آمریکا اس��ت( 
مالکيتِ اغلب تسهيلات و امکانات سلامت، خصوصی است 

1. Health Care System
2. Pluralistic Managed Care
3. Insurance & Social Security
4. National Health Services (NHS)

و دولت ها دخالت حداقلی را برای تضمين ش��رایط پایه در 
بازار س��لامت اعمال می کنند. در نظام های مراقبت سلامت 
مبتن��ی بر بيمه و تأمين اجتماع��ی، برخورداری از خدمات 
سلامت توسط دولت تضمين شده، نه تنها از راه ارائه خدمات 
سلامت، بلکه از راه استقرار چتر فراگير بيمه سلامت دولتی 
یا بيمه تأمين اجتماعی است. کشور فرانسه نمونه ای از این 
الگو اس��ت. در نظام ملّی خدمات سلامت، دولت با استقرار 
ش��بکه دولتی ارائه خدمات س��لامت، پزش��کان را در قالب 
قراردادی بکار می گيرد و بدین گونه وارد عرصه ارائه خدمات 
س��لامت می ش��ود. یکی از مزایای مهم این شبکه تضمين 
بالقوه برخورداری اقشار آسيب پذیر از خدمات سلامت است. 
مالکيتِ بخش عمده ای از تس��هيلات و امکانات سلامت در 
این الگو، دولتی است. کشور انگلستان نمونه برجسته الگوی 

نظام ملی خدمات سلامت است.
الگوه��ای تلفيق��ی از مدل های ف��وق، به طور مت��داول در 
کش��ورهای مختلف دیده می شود. در ایران نيز الگوی نظام 
ارائه خدمات سلامت )شامل بخش دندانپزشکی(، به لحاظِ 
س��اختارهای برقرار برای مدیریت جنبه ه��ای گوناگون آن 
الگویی تلفيقی اس��ت که اس��اس آن بر نظام ملّی خدمات 
س��لامت است؛ ولی به موازات آن بيمه های سلامت دولتی و 

تأمين اجتماعی از پوشش گسترده ای برخوردارند.
به طور سنتی خدمات ارائه شده در نظام سلامت را در سه سطح 
مراقبت های اوليه یا س��طح نخس��ت (PHC)5، مراقبت های 

5. Primary Health Care

شکل 1-9: کارکردها و اهداف نظام سلامت و روابطشان با یکدیگر
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سطح دوم١ و مراقبت های سطح سوم2 طبقه بندی می کنند. 
لرد داوس��ون٣ در گزارش تأثيرگذار خود در سال ١٩20 برای 
نخستين بار لزوم تفکيک سه سطح نظام ارائه خدمات را برای 

برآورده ساختن نيازهای مختلف بيماران یادآور شد:
 مراقبت های اولیه یا س�طح نخس�ت، نخستين سطح 
تماس افراد با نظام س��لامت را برای مشکلات شایع سلامت 
)مانند گلودرد، پرفش��اری خ��ون، یا پوس��يدگی دندان( و 
اقدامات پيش��گيرانه )مانند واکسيناس��يون و فلورایدتراپی( 
تش��کيل می دهد که ٨0 تا ٩0 درص��د از مراجعات بيماران 

به پزشک را در برمی گيرد؛
 مراقبت ه�ای ثانوی�ه ی�ا س�طح دوم در ارتب��اط ب��ا 
بيماری هایی است که نيازمند خدمات پيچيده تر تخصصی 
هستند )مانند درمان بس��تری نارسایی حاد کليه یا ترميم 

دندانِ پوسيده(؛
 مراقبت های س�طح س�وم در رأس ه��رم خدمات قرار 
می گيرن��د. این مراقبت ه��ا در ارتباط با درمان مش��کلات 
ی��ا بيماری های ن��ادر و پيچيده ای مانند س��رطان دهان و 

مالفورماسيون های مادرزادی ارائه می شوند.
نظام مراقبت س��لامت دهان )OHCS(4 جزء کوچکی از 
کل نظام س��لامت بوده که می تواند به گون��ه ای ادغام یافته 
ب��ا دیگر حوزه های س��لامت یا مس��تقل و ج��دای از آن ها 
س��ازمان دهی ش��ود )OHCS .)2 به عنوان زیرمجموعه ای 

1. Secondary Health Care
2. Tertiary Health Care
3. Bertrand Edward Dawson (1864 –1945)
4. Oral Health Care System

از نظام س��لامت، در بس��ياری از ویژگی های س��اختاری و 
چالش ه��ای پيش روی آن نيز ش��ریک اس��ت. مش��خصاً، 
افزایش ش��تابنده هزینه ها و پرداخت ها، نارسایی در پوشش 
و دسترس��ی ب��ه خدمات و دغدغه و نگران��ی درباره کارایی 
خدماتِ ارائه ش��ده از مهم تری��ن و معمول ترین چالش های 
پيشِ روی نظام های س��لامت اند. ای��ن چالش ها، تغييرات و 
اصلاحات��ی را در طراحی نظام ه��ا به ویژه در کارکرد گردش 

)تأمين و تخصيص مالی( می طلبند.

تأمین و تخصیص مالی برای مراقبت سلامت
گردش مالی مراقبت سلامت به عنوان یکی از کارکردهای 
اصلی نظام س��لامت، دربردارنده س��ه زی��ر کارکرد اصلی و 
مش��خص است: گردآوری عواید5، انباش��ت عواید6 و خرید7 
)پرداخت٨( خدمات. به طورکلی هدف اوليه از کارکرد گردش 
مالی در نظام س��لامت، آن اس��ت که از راه ترتيبات فنی و 
سازمانی لازم، منابع مالی کافی را فراهم کرده و انگيزه های 
درس��ت و آگاهانه را در ارائه کنندگان خدمات سلامت پدید 
آورد؛ به گونه ای که دسترس��ی مؤثر هم��ه افراد به خدمات 
س��لامتِ ضروری تضمين ش��ود و مردم را ب��ه عادلانه ترین 

شکل ممکن در برابر بار مالیِ خدمات سلامت حفظ کند.
در رابطه با زیر کارکرد نخست )گردآوری عواید(، راه های 
اصل��ی تأمين منابع مالی عبارت ان��د از: درآمدهای عمومی 

5. Revenue Collection
6. Pooling
7. Purchasing
8. Paying/Payment

Health Sector

بخش سلامت: همه افراد، نهادها، سازمانها، منابع و فعالیتهایي را دربرمي گیرد که هدف اولیه شان حفظ و ارتقاي سلامت 

آحاد جامعه است.

Health System

نظام سلامت: زیرمجموعه اي از بخش سلامت که بگونه اي هدفمند و هماهنگ در راستاي نیل به اهداف مشخص 

عمل مي کند.

Health Care System

نظام مراقبت )ارایه خدمات( سلامت: زیرمجموعه اي از نظام سلامت که مستقیما به ارایه خدمات 

سلامت به مردم مي پردازد. 

شکل 2-9: بخش سلامت، نظام سلامت و نظام مراقبت سلامت
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)شامل ماليات ها و منابع حاصل از فروش منابع طبيعی(، حق 
بيمه های اجتماعی، حق بيمه های خصوصی، پرداخت های 
مصرف کنن��دگان خدم��ات )بيم��اران( و کمک های داخلی 
و خارج��ی. عموماً آميزه ای از چن��د منبع مالی در هر نظام 
س��لامت بکار گرفته می ش��ود. عادلانه آن است که افراد با 
درآمدِ بيشتر، مشارکت بيشتری در تأمين منابع مالی داشته 
باشند که به ویژه این موضوع در موارد گردآوریِ درآمدهای 

مالياتی و حق بيمه ها مصداق مشخص تری می یابد.
اغلب کش��ورهای پردرآمد ب��رای تأمين منابع مالی نظام 
س��لامت عمدت��اً بر ماليات ه��ای عمومی و ح��ق بيمه های 
اجتماعی تکيه دارند؛ حال آنکه، کشورهای کم درآمد بدین 
منظور، عمدتاً به پرداخت های مستقيم از جيب شهروندانشان 
وابس��ته اند. نظام س��لامتی که در آن، افراد مجبورند بخش 
عمده ای از هزینه های سلامتش��ان را مس��تقيماً از جيب و 
به هنگامِ دریافت خدمات بپردازند، آش��کارا دسترس��ی به 
مراقبت س��لامت را به کس��انی محدود می کند که از توان 
مالی برخوردارند و احتمالاً به محروميت گروه های کم درآمد 

از دریافتِ خدماتِ مناسب و بهنگام می انجامد.
کارک��رد »انباش��ت عواید«، به تجمي��ع و مدیریت منابع 
مالیِ دریافتی اطلاق می ش��ود به گونه ای که تضمين کند که 
خطر مالیِ پرداخت برای مراقبت سلامت به دوش همه افراد 
مش��ارکت کننده – و نه تک تک آن ها به طور جداگانه- است. 
آنچه به عنوان »کارکرد بيمه ای«١ ش��ناخته می ش��ود، قابل 
انتساب به همين کارکرد انباش��ت عواید است. هدف اصلی 
از انباشت عواید، تسهيم )پخش( خطر مالیِ ناشی از مراقبت 
سلامت ميان همه افراد مشارکت کننده است تا بدین گونه، از 
افراد بيمار و کم درآمد در برابر هزینه های کمرشکن سلامت 

به هنگام بيماری ها یا آسيب های جدی محافظت شود.
ارائه کنن��دگان خدم��ات ب��رای ایفای مؤث��ر نقش خود، 
به مجموعه منس��جمی از انگيزش ه��ا نيازمندند که در این 
ميان، کارکردِ »خرید خدمت« نقش��ی مهم و محوری از راه 
س��ازوکارهای عقد قرارداد و پرداخ��ت دارد. کارکرد خرید 
خدمت می تواند منفعل2 یا فعال )راهبردی٣( باشد. در خرید 
راهبردی، خریدار )مانند سازمان بيمه گر( تعيين می کند که 
چه خدمات��ی را خریداری کند؛ هر یک از این خدمات را از 
کدام دس��ته از ارائه کنندگان بخرد و س��رانجام اینکه خرید 
1. Insurance function
2. Passive
3. Active / Strategic

خدمات چگونه انجام گي��رد و پرداخت به ارائه کنندگان به 
چه روش��ی باشد. خرید راهبردی، مس��تلزم کاوشی مداوم 
ب��رای تعيين بهتری��ن خدمات، مناس��ب ترین ارائه کننده و 
متناس��ب ترین نحوه خرید و روش پرداخت اس��ت تا ضمن 
کنت��رل هزینه ها و تأکيد بر پيش��گيری و ارتقاء س��لامت، 
کيفيت خدمات ارائه شده را نيز تضمين کند و ارتقاء دهد. در 
خرید منفعل، خریدار خدمت به هيچيک از سه جزو یادشده 

حساسيتی نشان نمی دهد و پيروِ ارائه کننده خدمت است.
ترتيبات مالی یک سيس��تم نقش مهمی در تعيين سطح 
دسترس��ی ب��ه مراقبت س��لامت ایفا می کن��د. ویژگی ها و 
س��اختار نظام گردش مالی هم بر کمي��ت و هم بر کيفيت 
خدمات سلامت )شامل حوزه سلامت دهان و دندان( و نيز 

هزینه های آن اثر می گذارد )٣(.

خدم�ات  ارائه کنن�دگان  ب�ه  پرداخ�ت  روش ه�ای 
دندانپزشکی و پیامدهای انگیزشیِ بالقوه

س��ه روش پرداختِ پایه و اصلی در بخش دندانپزش��کی 
وجود دارد: کارانه۴، س��رانه5 و حق��وق6. در روش کارانه، به 
ارائه کنن��ده در ازای هر خدمتِ ارائه ش��ده، پرداختی طبقِ 
تعرف��ه مصوب )مورد توافق( انج��ام می گيرد، ولی در روش 
س��رانه، ماهانه مبلغ مشخصی به طور سرانه )به ازای هر فرد 
تحت پوش��ش( برای بسته مشخصی از خدمات - و مستقل 
از کميّ��ت خدمات- به فرد یا س��ازمان ارائه کننده، پرداخت 
می ش��ود. در روش پرداخت حقوق نيز، ماهانه، مبلغ ثابتی 
به عنوان دستمزد به ارائه کننده برای ارائه خدمات به بيماران 
پرداخت می ش��ود که گاه، برای بهبود بهره وری و در صورت 
تحقق اه��داف عملک��ردیِ از پيش تعيين ش��ده، پرداخت 

اضافه ای7 نيز انجام می گيرد.
هر ی��ک از روش های پرداخت، مزای��ا و معایبی به ویژه به 
لح��اظ انگيزش های رفتاری در ارائه کنن��ده و دریافت کننده 
خدمت دارند. به طور کلی، روش کارانه به خاطر پتانسيل آن 
برای ترغيب ارائه کننده به ارائه خدمات بيشتر و گران تر و نيز 
ترتيبات اداری مترتب بر آن، روشی هزینه زا شمرده می شود. 
هزینه ه��ای اداری مترتب بر روش کارانه، در روش س��رانه به 
حداقل رسيده، در مقابل، ارائه کننده تمایل به ارائه مجموعه 
4. Fee-For-Service / Fee Per Item Of Service
5. Capitation
6. Salary
7. Bonus
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ارزان تری از خدمات دارد و می کوش��د تا جای ممکن از بروز 
بيماری در افراد تحت پوش��ش پيش��گيری کند؛ لذا بالقوه، 
ارائه خدمات پيشگيری که ارزان تر بوده و نيز نقش عمده ای 
در ارتقاء س��لامت دارند، افزای��ش می یابد. عموماً، ترکيبی از 
روش ه��ای پرداخت برای ش��کل دهیِ مجموع��ه مطلوب از 
انگيزش های رفتاری در ارائه کنندگان و درخواست کنندگان 
خدمات توصيه می شود. جدولِ ١-٩، روش های یادشده را از 
نظر برخی معيارهای مهم مقایسه می کند. به نظر می رسد که 
یکی از س��ناریوهای اصلی در این عرصه در آینده، »پرداخت 
مبتنی بر عملکرد«١ است که در آن، مبنای اصلیِ پرداخت به 
ارائه کننده خدمات س��لامت، کيفيت خدمات او و پيامدهای 

سلامت در جمعيتی است که از او خدمت می گيرند.

جدول 2-9: مقایسه سه روش پرداخت اصلی از نظرِ اثر بر برخی 

جنبه های رفتاری و عملکردِ ارائه کنندگان خدمات

توجه به 
پیشگیری

ارائه خدمت 
)کیفیت(

کنترل 
هزینه

-++/-کارانه

+-+/-حقوق

+-+سرانه

+: اثر مطلوب؛ -: اثر نامطلوب؛ +/-: اثر ناچیز یا متغیر

گردش مالی بخش دندانپزش�کیِ نظام سلامت ایران: 
نهادهای مرتبط

نهادهای اصلی درگير در گردش )تأمين و تخصيص( مالی 
مراقبت سلامت در ایران شاملِ بيمه اجتماعی و بيمه بازرگانی 
در کنار »وزارت بهداش��ت، درمان و آموزش پزشکی« وزارت 
بهداش��ت2 هستند. ایران از اوایل دهه ١٩٨0 ميلادی دارای 
یک شبکه بهداش��تی- درمانی برای ارائه مراقبت های اوليه 
سلامت (PHC) به گونه ای ادغام یافته و بر اساس سطح بندی 
خدمات و نظامِ ارجاع اس��ت که از طریق دانشگاه های علوم 
پزش��کی و زیر نظر وزارت بهداش��ت اداره می شود و از اواخر 
دهه ١٩٩0، مراقبت سلامت دهان نيز )زیر نظرِ اداره سلامت 
دهان و دندان( در آن ادغام ش��ده است. بيمه های اجتماعی 
نيز به عنوان س��ازوکاری برای مدیریت گ��ردش مالی و ارائه 

1. Pay for Performance
2. Ministry of Health and Medical Education

مراقبت س��لامت یکی از وجوه برجس��ته نظام سلامت ایران 
بشمار می روند. همچنين نقش بيمه های بازرگانی در تأمين 
مالی مراقبت س��لامت رو به گسترش اس��ت که قاعدتاً باید 
به عنوان مکملی برای پوش��ش بيمه پایه )که خود از طریق 

بيمه های اجتماعی فراهم می آید( عمل کنند.
بيمه ه��ای اجتماع��ی برخ��لاف بيمه ه��ای خصوصی یا 
بازرگان��ی ک��ه س��ودمحورند، کارکردی حمایت��ی دارند. از 
س��ال ١٣٩٣ ٣ چهار صندوقِ بيم��ه ]پایه یا اوليه[ اجتماعی 
در بخ��ش درمان در کش��ور وج��ود دارد که ذی��ل »وزارت 
تع��اون، کار و رف��اه اجتماعی« و با محوریت ش��ورای عالی 
بيمه س��لامت )به عنوان نهاد سياست گذار(، عمل می کنند. 
ای��ن چهار صندوق، به ترتيبِ ميزان جمعيت زیر پوش��ش، 
س��ازمان بيمه سلامت ایرانيان۴، س��ازمان تأمين اجتماعی، 
صندوق بيمه خدمات درمانی نيروهای مسلح و کميته امداد 
هستند5. از وظایف اصلی شورای عالی بيمه سلامت، تعيين 
بس��ته پایه )حداقلی( خدمات س��لامت - که صندوق های 
بيمه گر پایه موظف به پوشش این خدمات هستند6- و نيز، 
تعيين سالانه تعرفه های خدمات در همه بخش های دولتی، 
غيردولتی و خصوصی است که با تأیيد هيئت وزیران رسمی 
می ش��وند. در بخش خدمات سرپایی )شامل دندانپزشکی(، 
صندوق های پایه موظف به پرداخت 70 درصد تعرفه دولتیِ 
خدماتِ در تعهد به ارائه کنندگانِ دارای قرارداد هستند. ٣0 
درصدِ دیگر سهم همپردازی7 است که بر عهده بيمار است.

برخی از نهادها و س��ازمان های عمدتاً دولتی و متمول٨، 
بيمه پایه کارکنان خود را از دیگر کارکنان رس��می کش��ور 
که عمدتاً زیر پوش��ش دو س��ازمان بيمه سلامت ایرانيان و 
تأمين اجتماعی )به عن��وان دو صندوق پایه عمومیِ اصلی( 
هس��تند، جدا کرده، مستقلًا بيمه درمانی )پایه و مکمل( و 
گاه مستقيماً خدمات درمانی کارکنان خود و وابستگانشان 

٣. زمان نگارش این متن، تابستان ١٣٩٣ بوده است.
۴. همان »صندوق بيمه خدمات درمانی« سابق

5. البته بيمه درمان تنها بخشی از فعاليت های دو صندوق تأمين اجتماعی و 
کميته امداد است. نيز، صندوق نيروهای مسلح و کميته امداد، بيمه مکمل 

افراد زیرِ پوشش خود را نيز تأمين می کنند.
6. بسته پایه خدمات دندانپزشکی در زمان نگارش، شامل این خدمات بوده: 
کشيدن  بایتوینگ؛  یا  اپيکال  پری  رادیوگرافی  بهداشت؛  آموزش  ویزیت؛ 
)درآوردن( ساده دندان؛ فلورایدتراپی؛ فيشورسيلانت؛ جرم گيری و بروساژ؛ 

ترميم دندان شماره 6 )فقط برای کودکان 6-١2 سال(.
7. Co-Payment یا همان فرانشيز

٨. برخی از این نهادها، بانک ها، شهرداری ها، شرکت ملی نفت، شرکت ملی 
فولاد، شرکت مخابرات و صداوسيما هستند.
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را اغلب به گونه ای بسيار سخاوتمندانه تر تأمين می کنند.
هم اکنون و بر پایه برآوردهای رس��می، حدودِ ٩0 درصد 
جمعيت ایران، از پوشش بيمه پایه ]اجتماعی[ برخوردارند 
که بنا بر قانون بيمه همگانی خدمات درمانی )مصوبِ سال 
١٣7٣( و تصریح قانون برنامه پنج س��اله پنجم توسعه، این 
پوش��ش باید به صد درصد برسد. ضمناً، برآورد می شود که 
حدود یک چهارم از جمعيت کشور دارای گونه ای از پوشش 
مکمل )افزون بر پوش��شِ بيمه پای��ه( برای خدمات درمانی 
)شامل خدمات دندانپزشکی( باشند؛ گرچه، به نظر می رسد 
که چندوچون این پوشش دارای گوناگونی زیادی باشد )۴(.
بن��ا ب��ر اطلاعات موج��ود، در ح��ال حاض��ر هزینه های 
دندانپزش��کی س��هم قابل ملاحظ��ه ای از کل هزینه ه��ای 
سلامت را در کشور تشکيل می دهند و بر اساس برآوردهای 
غيررس��می، ح��دود ٩0 درصد از ای��ن هزینه ه��ا را مردم 
مستقيماً از جيب خود پرداخت می کنند و سهم دیگر منابع 

)عمدتاً بيمه ها( کمتر از ١0 درصد است.
س��ه علت اصلی برای این مش��کل می توان در نظر گرفت؛ 
نخست آنکه، اصولاً برای حوزه سلامت دهان و دندانپزشکی، 
رقابت با دیگر حوزه های س��لامت برای کس��بِ سهم بيشتر 
از مناب��ع محدودِ عمومی دش��وار اس��ت؛ این مه��م، ضرورت 
به کارگي��ری تدابير و ملاحظ��ات ویژه ای برای دس��تيابی به 
عملکرد مطلوب در حوزه سلامت دهان را در تصميم سازی های 
کلانِ این حوزه دوچندان می سازد. علت دیگر، مشکلات عمده 
و عدیده به ویژه در نظام بيمه ای کشور و در همه اجزای کارکرد 
تأمي��ن و تخصيص مالی )از چگونگی گردآوری حق بيمه ها و 
ش��مار فراوان صندوق های بيمه با مزایای گوناگون تا محدود 
بودن و عدم تناس��ب بس��ته پایه خدمات با نيازهای جامعه و 
غيرواقع��ی بودن تعرفه ها( اس��ت که ناکارآم��دی و ناکارایی 
آن را س��بب شده و در چنين ش��رایطی، بخش دندانپزشکی 
بيش ازپي��ش در رقابت با دیگر حوزه های س��لامت در جذب 
منابع محدودِ موجود به حاشيه رانده می شود. علت مهم دیگر، 
رویکردِ درمان نگر حاکم بر بخش دندانپزش��کی است که تنها 
یکی از مصادیق برجسته آن، سياست های اجرایی در شمار و 
ترکيب نيروی انس��انیِ پرورش یافته است که گرایش فزاینده 
به تربيت دندان پزش��ک و توسعه تخصص های دندانپزشکی و 
عدم توجه به نيروی کار حد واس��ط را در پی داشته که یکی 
از پيامدهای مهم آن فزایندگی هزینه های دندانپزشکی بدون 

تأثير متناسب بر سلامت آحاد جامعه است.

کارکرد تولیت: تعریف و زیر کارکردهای آن
از ميان کارکردهای اصلی نظام های س��لامت، کيفيت این 
نظام ه��ا بيش از هم��ه در گرو کيفيت کارکرد توليت اس��ت. 
تولي��ت اساس��اً به عنوان بخش��ی از وظایف دولت )مس��ئول 
س��لامت و رفاه جامعه( تعریف می ش��ود و دربردارنده اعتماد 
و مشروعيتی است که آحاد جامعه برای فعاليت های حکومت 
در کش��ور خود قائل اند. این کارکرد در نظام سلامت عمدتاً بر 
عهده وزارت بهداش��ت به عنوان متولیّ اصلی سياست گذاری 
در حوزه س��لامت، اس��ت و باید به طور مؤثری در این زمينه 
فعاليت کند. البته وظایف توليتی نظام س��لامت ممکن است 
ميان نهادهای دیگر مانند سازمان برنامه وبودجه، سازمان های 
بيمه گ��ر، انجمن های تخصصی، هيئت های بازرس��ی و حتی 

ارائه دهندگان خدمات سلامت نيز تقسيم شود.
کارک��ردِ توليت در نظام های س��لامت مش��تمل بر س��ه 
وظيفه اصلی اس��ت؛ نخس��ت، تعيي��ن چش��م اندازِ کلی و 
جهت گيری راهبردی برای نظام سلامت؛ در این چشم انداز 
بای��د راهبرده��ای کلان برای دس��تيابی به اه��داف نهایی 
نظام س��لامت، مسئوليت س��ازمان ها و افراد گوناگون و نيز 
روش های پایش و ارزیابی عملکرد آن ها مش��خص باشد. در 
نظام سلامت برای رفعِ مشکلات و بهبود پيامدهای سلامت 
آحاد جامعه، سياس��ت های مختلفی وضع می شود که باید 
پس از قانونمندش��دن تبدیل به برنامه های عملياتی شده و 
اجرا ش��وند؛ پس از اجرا نيز باید مرتباً پایش و ارزیابی و در 
صورت لزوم، اصلاح شوند. گروه ها و سازمان های مختلفی در 

هریک از این مراحل دخيل هستند.
وظيفه دوم؛ توليد، گِردآوری، انتشار و به کارگيری داده ها 
و اطلاع��ات مربوط به س��لامت اس��ت. مهم ترین هدف این 
حيطه آن است که بتوان به گونه ای مؤثر، نتيجه پژوهش ها و 
شواهد علمی را در جهت سياست گذاری و برنامه ریزی های 
نظام سلامت بکار برد. روند تغيير در بروز بيماری ها، توزیع 
و عملکرد ارائه دهندگان خدمات، هزینه- اثربخشیِ خدمات 
سلامت و نيز انتظارات مردم از نظام سلامت نمونه اطلاعاتی 

هستند که در سياست گذاری بکار می آیند.
س��رانجام، تأثيرگذاریِ درون بخش��ی و برون بخشی از راهِ 
وضع مقررات و نظ��ارت و پایشِ عملکرد، یکی از مهم ترین 
حيطه های توليت است. وضع مقررات در نظام های سلامت 
به معن��ای تدوین و اجرای مجموعه قوانين مناس��ب و نيز 
پيش بين��ی و اج��رای مش��وق ها و جریمه هایی اس��ت که 

www.konkur.in



 سلامت دهان و دندانپزشکی اجتماعی

120

فصل 9

متناس��ب با اهداف نظام سلامت و برای اطمينان از رعایت 
حقوق مصرف کنندگانِ خدمات سلامت )بيماران( هستند. 
در نظام های س��لامتی که بخش خصوص��ی در کنار بخش 
دولتی به تأمين مالی و ارائه خدمات مش��غول است )مانند 
ایران(، متولی نظام باید سياست هایی برای کنترل و هدایت 
آن در راس��تای اهداف نهایی نظام س��لامت در نظر گيرد؛ 
مانند وضع قوانين و مقرراتی برای تضمين کميت، کيفيت و 

قيمت خدمات ارائه شده در بخش خصوصی.
برای کنترل مناس��بِ بس��ياری از مؤلفه های اجتماعی، 
اقتص��ادی و محيطی مؤثر بر س��لامت لازم اس��ت تا نظام 
س��لامت ارتباطی تنگاتنگ با دیگر حوزه های تأثيرگذار بر 
س��لامتِ مردم مانند »آموزش وپرورش« و کشاورزی داشته 
باش��د. از این رو، تعيين زمينه های هم��کاری جهت ارتقاء 
سلامت افراد جامعه و رهبری همکاری های بين بخشی نيز از 

وظایف توليتی نظام سلامت است.

تولی�ت در بخش دندانپزش�کی از نظام س�لامت ایران: 
نهادهای تصمیم ساز و شمایی از عملکرد حاکمیتی آن ها

اداره س��لامت ده��ان و دن��دان١ در وزارت بهداش��ت، 
مس��ئوليت برنامه ریزی و تنظيم برنامه های راهبردی حوزه 
دندان پزش��کی، عملياتی کردن و نظارت بر حس��ن اجرای 
آن ها را در سطح ملی بر عهده دارد. ارتقاء سلامت دهان در 
جامعه از طریق افزایش آگاهی اقش��ار جامعه و ارتقاء کمی 
و کيفی خدمات س��لامت دهان از اه��داف اصلی این اداره 
اس��ت. در حال حاضر، برنامه های پيشگيری برای گروه های 
هدف )کودکان زیر ١۴ س��ال، زنان باردار و شيرده( در قالب 
شبکه مراقبت های پایه توسط بهورزان، کاردان های بهداشت 
خانواده و دندان پزشکان بخش دولتی ارائه می شود؛ گرچه، 

ارزیابی دقيقی از همه برنامه ها در دست نيست.
ش��ورای آموزش دندانپزش��کی و تخصصی نيز در وزارت 
بهداشت، مسئول بررسی و تعيين نيازهای آموزشی رشته ها 
و تخصص ه��ای مرتبط با دندانپزش��کی، تعيي��ن محتوا و 
ارزش��يابی دانش��کده ها و برنامه ه��ا و روش ه��ای آموزش 
دندانپزش��کی و تعيي��ن نيازه��ای نيروی انس��انی لازم در 

رشته های مرتبط با دندانپزشکی در کشور است.
معاونت درمان در وزارت بهداش��ت، مس��ؤوليت نظارت و 
ارزیابی فرآیندهای تش��خيص و درمان بيم��اران و اطمينان 
1. Oral Health Bureau

از کيفيت ارائه خدمات )ش��امل خدمات دندانپزشکی( را در 
بخش ه��ای مختلف خصوص��ی و دولتی عهده دار اس��ت که 
بناس��ت ایفای این نقش در بخش دندانپزش��کی از راه تهيه 
و تدوی��ن راهکارهای طبابت بالينی2 پررنگ تر ش��ود. برآورد 
می ش��ود که حدودِ ٨0 درصد از خدمات دندانپزشکی توسط 
بخش خصوصی )به ویژه در ش��هرها ب��ا بيش از 70 درصد از 
جمعيت کشور( ارائه می ش��ود و سهم بخش دولتی کمتر از 

20 درصد است )5(.
نظام پزشکی نيز سازمانی غيردولتی است که از راه صدور 
پروانه طبابت برای پزش��کان، دندان پزش��کان و دیگر حِرَف 
پزشکی ارائه دهنده خدمات صنفی بوده، به نوعی رابط ميان 
ای��ن ارائه کنندگان و نهادهای سياس��ت گذار دولتی اس��ت. 
همچنين، این سازمان مسئول حفاظت از حقوق بيماران در 

برابر قصورات درمانی نيز است.
س��ازمان های  دندانپزش��کی  تخصص��ی  انجمن ه��ای 
غيرانتفاعی هس��تند که باید در کنار وزارت بهداش��ت، در 
برنامه ریزی آموزش، پژوهش و ارائه خدمات دندانپزش��کی 
همکاری داشته باشند. انتظار می رود این انجمن ها رابط ميان 
ارائه دهندگان خدمات در بخش خصوصی و سياست گذاران 
در بخش دولت��ی بوده، آرای صاحب نظران و پژوهش��گران 

بخش خصوصی را به آگاهیِ وزارت بهداشت برسانند.
در حيطه رهبری بين بخشی، وزارت بهداشت ارتباطاتی 
با س��ازمان بهزیس��تی کش��ور و »آموزش وپ��رورش« برای 
آموزش و ارائه خدمات س��لامت ده��ان و دندان به کودکان 
زی��ر 6 س��ال در مهدکودک ه��ا و کودکان 6-١۴ س��اله در 
مدارس داشته است. اداره سلامت دهان همکاری نزدیکی با 
دو »مرکز ایرانی همکارِ سازمان جهانی بهداشت برای ارتقاء 
سلامت دهان و کنترل مصرف دخانيات« و همچنين کميته 
»کاهش خطر« در گ��روه بيماری های غير واگير از معاونت 
بهداشتیِ وزارت بهداشت، جهت برنامه ریزی درباره »عوامل 
خطر مش��ترک« دارد. در همکاری ب��ا وزارت تعاون، کار و 
رف��اه اجتماعی، ترميم دندان ش��ماره 6 در کودکان زیر ١۴ 
ساله در بسته خدمات بيمه پایه گنجانده شده است. باوجود 
برخی دس��تاوردهای اداره سلامت دهان در برقراری ارتباط 
با س��ازمان های ذی ربط، همکاری بخش خصوصی و بخش 
دولتی در تدوین، پياده س��ازی و اجرای سياست های مرتبط 

با سلامت دهان نياز به ارتقاء بسيار دارد.
2. Clinical Practice Guidelines

www.konkur.in



نظام سلامت و بخش دندانپزشکیفصل 9

121

ب��ا آنک��ه اداره س��لامت ده��ان و دن��دان در مقاطعی، 
پيمایش های ملی به منظور بررس��ی وضعيت سلامت دهان 
و دن��دان و برخ��ی متغيرهای مرتبط انج��ام داده، به دليل 
عدم برقراری نظام جامع و روزآمد برای گردآوری اطلاعات، 
درونداده��ای کاف��ی و مناس��ب )مانند چگونگ��ی عملکرد 
ارائه دهن��دگان خدمت به ویژه در بخ��ش خصوصی، توزیع 
عوامل خطر بيماری های دهان و دندان و هزینه-اثربخش��ی 
خدمات ارائه شونده و فناوری های نوین( جهت تصميم سازی 

و سياستگذاری کمتر فراهم است.
در زمين��ه وض��ع مقررات ني��ز، با آنکه قوانين مناس��بی 
برای برخی از زمينه های فعاليت دندانپرش��کان )مانند الزام 
به داش��تن پروانه کار، آموزش مداوم، طرح نيروی انس��انی 
در مناط��ق محروم، کس��ب گواهی و هولوگرام از س��ازمان 
اس��تاندارد کش��وری برای مواد و تجهيزات دندانپزش��کی، 
اس��تانداردهای مرب��وط به محل طباب��ت و کنترل عفونت( 
وجود دارد، ضعف هایی در برخی زمينه های دیگر احس��اس 
می ش��ود؛ مثلًا، قوانين کافی برای مميزی و پایش عملکرد 
ارائه دهن��دگان خدمات س��لامت دهان خصوص��اً در بخش 
خصوصی یا توزیع متناسب دندان پزشکان بر اساس نيازهای 

مناطق مختلف وجود ندارد )6(.

آم�وزش و نیروی انس�انی در حوزه س�لامت دهان و 
تأثیر آن در رویکرد کلی نظام

چنانکه اش��اره ش��د از ميان کارکردهای یادش��ده، نظام 
س��لامت بيش از همه با کارکرد »ارائ��ه خدمات« به عنوان 
پيوندگاه اصلی با جامعه شناخته می شود. یکی از لازمه های 
اصلی این کارکرد، تربيت نيروی انس��انی مناس��ب به عنوان 
ارائه کنندگان خدمات اس��ت که در حوزه س��لامت دهان و 
دندان شامل دندان پزش��ک و نيروهای حد واسط است. در 
همه کشورها، دندان پزشک مستقيم یا غيرمستقيم مسئول 
سرپرس��تی، نظ��ارت و هماهنگی تي��م ارائه کننده خدمات 

مرتبط با حوزه سلامت دهان و دندان است.
دندان پزش��کان ب��ازوی اصلی ارائه خدمات دندانپزش��کی 
در نظام مراقبت س��لامت ش��مرده می ش��وند که با گذراندن 
دوره های عالی آموزشی، توانمندی های لازم را در این زمينه 
کسب می کنند. در ایران، تمام فارغ التحصيلان دوره دکترای 
عمومی برای اینکه به عنوان دندان پزشک شناخته شوند، باید 
در سازمان نظام پزشکی ثبت نام و شماره نظام پزشکی دریافت 

کنند. دریافت این شماره، مجوزی برای فعاليت دندانپزشکی 
شمرده نمی شود و اغلب فارغ التحصيلان دانشگاه های دولتی 
)سراس��ری( باید مدتی را )حداکثر دو س��ال( در قالب طرح 
نيروی انس��انی در مناطق مورد نياز وزارت بهداش��ت سپری 
و س��پس مجوز فعاليت دندانپزشکی را بر اساس اولویت ها و 

دستورالعمل های این وزارتخانه دریافت کنند.
برنامه های آموزش��ی و توانمندی های کسب شده در دوره 
آموزش دندانپزش��کی عمومی، بيشتر در چارچوب رویکردی 
درمان نگر به حل مش��کلات س��لامت دهان و دندان بوده و 
جایگاه اصلی این نيروها نيز اغلب در مطب ها و مراکز درمانی 
اس��ت. از دهه ١٩٩0، رویکردهای آم��وزش و تربيت نيروی 
انس��انی ارائه کنن��ده خدمات مرتبط با حوزه س��لامت دهان 
و دندان موردبحث و مناقش��ه جدی در س��طح جهانی بوده 
اس��ت. تغيير الگوهای بيماری های ده��ان و دندان، تغييرات 
جمعيت شناختی، پيشرفت های فناوری، شواهد دال بر تداوم 
نابرابری های اجتماعی در وضعيت سلامت دهان و دسترسی 
به خدم��ات این حوزه و عدم تناس��ب مي��ان الگوهای رایج 
طبابت با نيازهای در حال تغيير جوامع، به پرسش های جدی 
و اصلاحات سياس��تی انجاميده اند ک��ه در تغيير برنامه های 
آموزش��ی )مانند شمار دانش��کده ها یا شمار و ترکيب نيروی 
انسانی ارائه کننده مراقبت سلامت دهان( بازتاب یافته است. 
این امر از یک سو، منجر به تربيت نيروهای حد واسط )مانند 
بهداشت کار دهان، پرس��تار دندانپزشکی، تکنسين سلامت 
دهان و تکنسين لابراتوار( شده که نيازمند دوره های آموزشی 
کوتاه ترن��د و از دیگر س��و، به توس��عه رش��ته های تخصصی 

گوناگون در زمينه های مختلف دندانپزشکی انجاميده است.

نیروهای حد واسط ارائه کننده مراقبت سلامت دهان
امروزه تربيت نيروی انس��انی با هزینه کمتر و بر اس��اس 
نيازهای ش��ایع هر جامعه از اولویت ه��ای هر نظام مراقبت 
س��لامت بش��مار می آید. در بخش دندانپزشکی نيز از آنجا 
که تربيت دندان پزشک مستلزم صرفِ وقت و هزینه فراوان 
اس��ت و به لحاظِ اینکه بيماری های ش��ایع دهان و دندان با 
روش های س��اده و ارزان قابل پيش��گيری اند و نيز به منظور 
افزایش دسترس��ی به خدمات س��لامت ده��ان، گرایش به 
تربيت نيروهای حد واس��ط در اغلب کشورها افزایش یافته 
است. با توجه به شرایط اجتماعی، فرهنگی و جغرافياییِ هر 
کش��ور، ش��رایط پذیرش، ترکيب، آموزش )شرح وظایف( و 
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نحوه به کارگيری این نيروها متفاوت است.
بهداش��ت کار دهان و دندان١ یکی از نيروهای حد واسط 
ب��ا مدرک دانش��گاهی )کاردان��ی یا کارشناس��ی( در اغلب 
کش��ورهای جهان اس��ت. دامنه کاری این بهداش��ت کاران 
معم��ولاً معاین��ه، فلورایدتراپی، آموزش بهداش��ت دهان و 
جرم گيری اس��ت. در ایران، پذیرش دانش��جو در این رشته 
از حدود نيم قرن پيش آغاز ش��د که تا سال های اخير ادامه 
داش��ت. گروه دیگری تحت همين عنوان از حدود سه دهه 
قبل در ایران تربيت ش��دند که علاوه بر خدمات پيشگيری، 
خدم��ات درمانی محدودی را نيز انج��ام می دادند. با توجه 
ب��ه تغيي��رِ راهبردهای وزارت بهداش��ت به تربيتِ بيش��تر 
دندان پزش��ک، پذیرش داوطلب در این رش��ته سال ها قبل 
متوقف شده است. در حال حاضر، در ایران سه دسته نيروی 
حد واس��ط با تحصيلات دانشگاهی وجود داشته است که با 
بيم��ار در ارتباط اند و عبارت اند از: بهداش��ت کاران دهان و 
دندان، پرستاران دندانپزشکی و کاردان های بهداشت دهان.

در سال های اخير کاهش چشمگيری در تربيت نيروهای 
حد واس��ط دندانپزش��کی در ایران رخ داده ک��ه با رویکردِ 
س��لامت نگری همخوان��ی ن��دارد. گرچه به ق��رار اطلاعات 
واصل��ه اقداماتی ب��رای پذیرش جدید 5 رده تکنس��ينی از 
جمله تکنسين س��لامت دهان در دست اقدام می باشد. در 
کشورهای با نظام مراقبت سلامت پيشرفته، یکی از عوامل 
مهم در بهبود وضعيت س��لامت دهان به کارگيری نيروهای 
حد واس��ط ب��رای ارائه این خدم��ات اس��ت. در اغلب این 
کش��ورها، افزون بر به کارگيری بهداش��ت کار دهان و دندان 
در مراکز دولتی، دندان پزشکان و مراکز خصوصی نيز از این 
نيروها برای ارائه مراقبت های اوليه استفاده می کنند و روند 
به کارگيری دس��تِ کم یک بهداش��ت کار در هر مطب رو به 

فزونی است.
ش��واهد نش��ان می دهند، به کارگيری مناسبِ بهداشت کار 
ده��ان و دن��دان در مطب و دیگر مراک��ز ارائه کننده خدمت، 
اف��زون بر ارائه خدمات پيش��گيری بيش��تر و تقویت رویکرد 
سلامت نگر، س��بب افزایش بهره وری و درآمدِ مجموعه و نيز 
افزای��ش رضایتمندی بيماران می ش��ود. متعاقب��اً، بهره وری 
OHCS نيز با به کارگيری مناسب تکنسين های بهداشت دهان 
افزایش می یابد. بهداشت کاران دهان و دندان در ایالات متحده 
و حدود چهل کش��ور دیگر به عنوان کارکنان مس��ئول سطح 
1. Dental Hygienist

نخستِ پيشگيری در حيطه سلامت دهان شناخته می شوند.
نيروی حد واسط دیگر دستيار دندان پزشک است که در 
ایران، هنوز به عنوان  رش��ته ای با مدرک دانشگاهی شناخته 
نشده اما اخيراً برخی مراکز دانشگاهی با راه اندازی دوره های 
آموزشی کوتاه مدت، به کسانی که این دوره ها را با موفقيت 

می گذرانند، گواهينامه دستياری اعطا می کنند.
تکنس��ين های لابراتوار2، دس��ته ای دیگر از نيروهای کار 
دندانپزشکی هستند که با اخذ مدرک تحصيلی دانشگاهی 
در مقط��ع کاردان��ی و به صورت مس��تقل، غالب��اً در بخش 
خصوصی مشغول بکار می شوند. اخيراً دوره های کارشناسی 
این رشته در برخی دانشگاه های کشور راه اندازی شده است.

نسبتِ شمار انواع پرسنل دندانپزشکی در هر سيستمی، 
بازتاب��ی از رویک��رد آن سيس��تم در ارائ��ه خدمات اس��ت. 
همچنين، یکی از ش��اخص های مقایس��ه کش��ورها، نسبت 
شمار ارائه کنندگان خدمات س��لامت دهان به جمعيت در 
مناطق مختلف جغرافيایی اس��ت که می تواند نش��انگری از 
س��طح فراهمی یا دسترس��ی به این خدمات باشد. در مورد 
دندان پزشکان این نس��بت از کمتر از یک دندان پزشک در 
برخی کشورهای آفریقایی تا حدود ۴0 در بریتانيا و 60 در 
ایالات متحده و بيش از ١00 در کشورهایی همچون ایسلند 
و نروژ و س��وئد به ازای هر صد هزار نفر جمعيت می رس��د. 
در ایران این نس��بت هم اکنون حدود س��ی دندان پزشک به 
ازای هر صدهزار نفر است که به سرعت نيز در حال افزایش 
است. برنامه ریزی برای شمار کافی و ترکيب و توزیع مناسب 
نيروی انسانی مرتبط با خدمات سلامت دهان از دهه ١٩٩0 

به یک موضوع جدی در این حوزه تبدیل شده است.

به نظر شما:
به کارگيری مناسب تکنسين های بهداشت دهان یا دیگر 
پرس��نل مکمل دندانپزش��کي چگونه می تواند سبب بهبود 

بهره وري یک مطب دندانپزشکي شود؟
١. نس��بت انواع پرسنل س��لامت دهان چگونه می تواند 

نشان دهنده رویکرد کلي سيستم خدمات باشد؟
2. مش��خصاً در ایران، چه مسائلی پيرامون روند فزاینده 
افزایش تعداد دانشکده ها و پذیرش دانشجویان دندانپزشکي 

در بلندمدت مطرح است؟

2. Dental Laboratory Technicians
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ویژگی ه�ای کلان الگوه�ای مختل�فِ ارائ�ه خدمات 
سلامت دهان درکشورهای اروپایی1

نظام های تأمين مالی و س��ازمان دهی خدمات س��لامت 
در کش��ورهای عضو اتحادیه اروپا همچون دیگر کشورها در 
سنت های ملی، تاریخی، سياسی و اجتماعی-اقتصادی آن ها 
ریش��ه دارد. با این حال در بيشتر کشورهای عضو، خدمات 
سلامت یا از راه ماليات عمومی یا از راه بيمه اجتماعی تأمين 

مالی می شود.
در بس��ياری از کشورهای اروپایی، مدیریت و تأمين مالی 
خدمات س��لامت دهان از الگوی عمومی خدمات س��لامت 
پي��روی نمی کند و اغلب روندی متف��اوت و خارج از جریان 
معمول نظام خدمات س��لامت دارد و نقش بخش خصوصی 
برجسته تر اس��ت. ایتاليا نمونه چنين الگویی است که نظام 
خدمات سلامت دهان تقریباً به طور کامل خصوصی بوده؛ در 
حالی که برای دیگر خدمات سلامت، یک نظام ملی خدمات 

سلامت (NHS) برقرار است.
مدیری��ت و تأمي��ن مال��ی خدمات س��لامت ده��ان در 
کشورهای عضو اتحادیه اروپا دارای شش الگوی اصلی است: 
اروپای شمالی )نوردیک2(، بيس��مارکی٣، بوِِریجی۴، اروپای 

جنوبی، اروپای شرقی و مدل تلفيقی5 )شکل٣-٩(.

شکل 3-9: الگوهای اصلی سازمان دهی مراقبت سلامت دهان در اروپا

1. Source: Widstrom & Eaton 2004 (7)
2. Nordic
3. Bismarkian
4. Beveridgian
5. Hybrid

در مدل کشورهای نوردیک )دانمارک، فنلاند، نروژ و سوئد( 
مش��خصاً یک نظام خدمات دندانپزشکی عمومی6 گسترده با 
پرس��نل حقوق بگي��ر وجود دارد که از مح��ل ماليات عمومی 
یا محلی تأمين مالی می ش��ود. در این کش��ورها دولت نقشی 
مرکزی برای هدایت و نظارت به عهده دارد. این نقش مرکزی 
بر این اس��اس است که همه کشورهای نوردیک یک مسئول 
س��لامت دهان7 دارند که در س��طح ملی برگزیده می ش��ود. 
همچنين بخش��ی خصوصی در OHCS این کش��ورها وجود 
دارد که ممکن است توسط بيمه سلامت عمومی پوشش داده 
شود. در الگوی کشورهای نوردیک، مفهومِ »تيم دندانپزشکی« 
به خوبی توسعه یافته و برخی جنبه های خدمات سلامت دهان 
توسط بهداش��ت کاران دهان و دندان و در دانمارک و فنلاند، 

توسط تکنيسين های بالينی دهان و دندان انجام می شود.
م��دل بيس��مارکی در اتری��ش، بلژیک، فرانس��ه، آلمان، 
لوکزامبورگ و هلند غالب است. پایه آن بر بيمه اجتماعی٨ 
اس��ت که از محل حق بيمه های پرداختی توس��ط کارفرما 
و کارگ��ر تأمين مالی ش��ده، تمام یا بخش��ی از هزینه های 
خدمات دندانپزش��کی را نيز بازپرداخ��ت می کند. مدیریت 
صندوق های بيمه اجتماعی ممکن اس��ت مستقل از دولت 
انجام گيرد. این صندوق ها )در س��طوح ملی یا منطقه ای( با 
انجمن های دندانپزش��کی درباره قيمت ها مذاکره می کنند. 
بخش عمومی )دولتی( برای خدمات س��لامت دهان در این 
کشورها چندان چشمگير نيست. به استثنای آلمان و هلند، 
مفهوم دندانپزشکی گروهی در این کشورها چندان تثبيت 
نش��ده و به جز فرانس��ه و هلند، هيچ یک، فرد مسئولی برای 

سلامت دهان در سطح ملی نداشته اند.
نظام بوریجی منحصر به بریتانيا اس��ت. بيش��ترِ خدمات 
عمومی دندانپزش��کی توس��ط دندان پزش��کان مس��تقل و 
دارای قرارداد با نظام ملی خدمات س��لامت٩ ارائه می شود. 
البته مراکز دندانپزش��کی عمومی کوچکی نيز )با کارکنان 
حقوق بگير( در برخی محيط ها و درمانگاه های بيمارس��تانی 
وج��ود دارد. خدمات برای کودکان، به ط��ور رایگان و برای 
بزرگ سالان به صورت یارانه ای ارائه می شود. در دهه های اخير 
 NHS س��هم فزاینده ای از خدمات سلامت دهان، بيرون از
و تحت قراردادهای خصوصی ارائه شده است. دندانپزشکی 
6. Public Dental Service (PDS)
7. Chief Dental Officer (CDO)
8. Statutory Sickness Insurance
9. National Health Service (NHS)
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گروه��ی با به کارگيری بهداش��ت کاران و درمانگران دهان و 
دن��دان، نقش روزافزونی در ارائ��ه خدمات ایفا می کند و در 
آینده نزدیک، تکنيس��ين های بالينی دندانپزش��کی برخی 
خدمات بالينی را ارائه خواهند کرد. هریک از چهار کش��ور 
تشکيل دهنده بریتانيا یک مسئول ملی سلامت دهان دارد. 
مدلی تلفيقی نيز در ایرلند به چش��م می خ��ورد که در آن 
برخی جنبه های نظام بوریجی با یک نظام عمومی خدمات 
دندانپزشکی مبتنی بر پرداخت حقوق )که به سرعت در حال 

رشد است( ترکيب شده اند.
الگ��وی اروپای جنوبی که در ایتاليا، پرتغال، اس��پانيا و تا 
حدودی یونان و قبرس و مالت دیده می شود، عمدتاً بر بخش 
خصوصی بدون دخالت دولت متکی است. طرح های محدود 
بيمه ای که اغلب توسط کارفرمایان ساماندهی می شود، برای 
برخی گروه ها در دسترس اند. خدمات عمومی )دولتی( ممکن 
اس��ت برای ارائه برخی درمان ها به کودکان و نيز درمان های 
اورژانس دندانپزش��کی فراهم باشند. دندانپزشکی گروهی تا 
حدی رایج اس��ت و بهداش��ت کاران ده��ان و دندان در همه 
کشورهای اروپای جنوبی به جز یونان فعاليت دارند. مسئول 

ملی سلامت دهان در قبرس، یونان و مالت وجود دارد.
در اروپای ش��رقی )جمهوری چک، اس��تونی، مجارس��تان، 
لتونی، ليتوانی، لهس��تان، اس��لواکی و اس��لوونی( در گذشته، 
خدمات عمومی )دولتی( س��لامت دهان تماماً یا تا حد زیادی 
به طور رایگان ارائه می ش��د. از زمان تحولات سياس��ی در سال 
١٩٨٩، این الگو تغيير کرده و خدمات بخش دولتی در هر هشت 
کشور کاهش یافته است. در اکثر این کشورها هم اکنون اغلبِ 
خدمات سلامت دهان در بخش خصوصی ارائه می شود. برخی 
از این کش��ورها نيز خدمات دندانپزش��کی را در بسته بيمه ای 
گنجانده ان��د یا برنامه هایی بدین منظور دارند. بهداش��ت کاران 
دهان و دندان در هر هش��ت کشور مشغول به کارند و در همه 

این کشورها مسئول ملی سلامت دهان وجود دارد.
باید دانس��ت ک��ه حت��ی در درون هر ی��ک از الگوهای 
یادش��ده، تفاوت های گس��ترده ای ميان کش��ورها )چه در 
مورد س��اختارها و سازوکارهای برقرار و چه در مورد گستره 
خدمات و افراد تحت پوش��ش برای تأمين و تخصيص مالی 
از محل مناب��ع عمومی و دیگر موارد( وجود دارد و هيچ دو 
کش��وری، نظام کاملًا همانندی ندارند. نظام های سلامت و 
زیرمجموعه هایش )ش��امل OHC ها( نظام هایی پيچيده و 
دائماً درحال تغيير و تکامل اند که به ميزان زیادی بازتابی از 

اولویت ها و ارزش های حاکم بر هر جامعه ای ست.
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دندانپزشکی مبتنی بر شواهد

پس از مطالعه این فصل دانشجو باید قادر باشد:
 اهمیت پزشکی و دندانپزشکی مبتنی بر شواهد را توضیح دهد.

 سؤال بالینی مناسب را طرح کند.
 خصوصیات انواع مطالعات علمی را نام ببرد.

 نحوه تقسیم بندی مطالعات و شواهد علمی را بر اساس سلسله ارزشی توضیح دهد.
 شواهد را بر اساس سؤال بالینی جستجو کند.

 رویکرد دندانپزشکی مبتنی بر شواهد را در کلینیک بکار برد.
 نحوه ارزیابی عملکرد مبتنی بر شواهد دندانپزشکان را توضیح دهد.
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مقدمه و م�روری بر رویکرد دندانپزش�کی مبتنی بر فصل 10
شواهد1

دندانپزشکی مبتنی بر شواهد به معنای استفاده از شواهد 
علمی اخير جه��ت راهنمایی در تصميم گيری های خدمات 
بهداش��تی درمانی دندانپزشکی وابس��ته به اطلاعات جدید 
و هم چنين اس��تخراج بهترین و قابل اعتمادترین ش��واهد و 

تحقيقات مربوطه است.
برای تهيه گزارش��ی مبتنی بر شواهد در مورد موضوعی 
خاص نياز اس��ت در ابتدا بدانيم که مش��کل و سؤال اصلی 
چيس��ت؟ چق��در متداول اس��ت؟ و چرا مهم اس��ت؟ اکثر 
محققان بر این باورند که اولين و ش��اید مهم ترین قس��مت 
در رویکرد دندانپزش��کی مبتنی بر شواهد طراحی سؤال در 
مورد یک مشکل بالينی است. مواردی که در طراحی مدنظر 
قرار می گيرند به طور کلی عبارت اند از اینکه آیا این موضوع 
مربوط به تش��خيص اس��ت یا مربوط به ضرر و زیان درمان 
در هزین��ه و در نهایت چه کس��انی در این موضوع مد نظر 
هس��تند؛ به طور مثال: مریض، دندان پزشک، پرداخت کننده 
هزینه یا جامعه؛ بنابراین سؤال باید مرتبط با مشکل بيمار و 

هدایت کننده به پاسخ مناسب باشد )١(.
برای مش��خص کردن و شکل دادن به س��ؤال نياز است 
2PICO تعيين ش��ده باش��د. به این معنا که مطالعه مورد 
نظر از لحاظ جمعيت مورد مطالعه، مداخله و مقایسه ای که 
صورت گرفته و نوع پيامدی که بررسی شده با موضوع مورد 

1 Evidence-based dentistry approach
2. P:Poplation, I: Intervention, C: Comparison, O: Outcome

بررسی هماهنگی داشته باشد )2(.
پس از مش��خص شدن مشکل و س��ؤال اصلی مرحله بعدی 
اقدام به جست وجوی مطالب مورد نياز است. در این قسمت باید 
تصميم گيری شود که چه نوع مطالعه ای٣ بهترین پاسخ را بيان 

خواهد کرد و سپس استراتژی و روش جستجو تعریف شود.
بانک ه��ای اطلاعاتی همچون مدلاین۴ و امبيس5 معمولاً 
50 درص��د کل مق��الات را پوش��ش می ده��د، ليکن برای 
جلوگيری از خطا در نش��ر6 جس��تجوی مقالات چاپ نشده 
و پایان نامه های دانش��جویی نيز مورد نياز است که از طریق 
جستجو در سایت های کتابخانه های دانشگاه ها قابل دستيابی 

هستند.
سلسه مراتب شواهد7 بيان کننده اولویت بندی انواع مختلف 
تحقيقات پزشکی است. طبقه بندی اصلی و شناخته شده ای 
)2, ٣( توسط ساکت٨ بنيان گذار رویکرد مبتنی بر شواهد و 
گرین هلق٩ پيشنهاد شده است که بالاترین ارزش اطلاعاتی 
به مطالعات مروری نظام مند١0 و متاآناليز١١ داده می شود. در 
این دستورالعمل پيشنهادی به ترتيب نزولی اعداد از ارزش 
و اعتبار مقالات نيز کاس��ته می گردد که بيانگر توانایی انواع 

3. Study design
4.  Medline
5.  Embase
6. Publication bias
7. Hierarchy of evidence
8.  Sacket
9. Greenhalgh
10. Systematic review
11. Meta analyses
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مختلف تحقيقات برای استفاده در تصميم گيری های بالينی 
اس��ت که به تفصيل در بخش سلس��له ارزشی شواهد به آن 
پرداخته خواهد ش��د )٣(. در صورتی که در مورد یک سؤال 
خاص، مقالات با کيفيت و س��طوح ذکر شده موجود نباشد 

به ناچار از شواهد در سطوح پایين تر انتخاب می شود.
برای نقد مقالات موجود، متن کامل مقاله استخراج شده 
و به وسيله چک ليس��ت های معتبر موجود ارزیابی می شوند 
که ممکن اس��ت با استناد به چک ليس��ت از همان ابتدا در 
مرحله بررسی عنوان مقاله، مطالعه رد شود. چک ليست های 
معتبری بس��ته به نوع طراحی مطالعات وجود دارند که در 
بخش سلسله ارزشی ش��واهد به آن ها پرداخته شده است. 
به طور مثال چک ليست کنسورت١ برای مطالعات کار آزمایی 

بالينی تصادفی شده2 استفاده می شود )۴(.
برخی مقالات در مرحله بررسی خلاصه مقاله٣ با استفاده 
از معياره��ای ورود و خ��روج مقالات۴ می توانند رد ش��ده و 
به ط��ور مثال تنه��ا مطالعات صورت گرفت��ه روی جمعيت 
انس��انی5 به عنوان معي��ار ورود انتخاب ش��وند. پس از طی 
کردن مراحل ارزیاب��ی نقادانه و رد یا قبول کردن مطالعات 
در نهایت جهت ارائه هر کدام از شواهد و مدارک نياز است 
که مطالعات منظم و مرتب ش��ده و با ذکر منابع در جدول 

شواهد6 از قبل طراحی شده قرار گيرند.
مرحل��ه بع��دی در دندانپزش��کی مبتن��ی بر ش��واهد، 
به کارگيری شواهد به دست آمده در فرآیند درمان و ارزیابی 
عملکرد مبتنی بر شواهد به دست آمده است. مرحله نهایی 
که ارزیابی عملکرد است، نقش و اهميت به سزایی در ارتقاء 

عملکرد کلينيسين و سلامت بيمار می تواند داشته باشد.

1- طراحی سؤال بالینی مناسب
هدف ای��ن بخش بحث در م��ورد PICO یا همان چهار 
جزء اصلی سؤال بالينی است که عبارت اند از: )P( جمعيت 
مورد مطالعه، )I( مداخله، )C( مقایس��ه و )O( پيامد. بدین 
صورت ک��ه در روندی نظام مند نيازه��ای اطلاعاتی افراد و 
مشکلات با استفاده از چهار جزء فوق به صورت سؤال بالينی 
مطرح می شوند تا پاسخ مناس��ب یافته شود. این مرحله از 
1. CONSORT: Consolidated Standards of Reporting Trials
2. Randomized Controlled Trials
3. Abstract
4. Inclusion and exclusion criteria
5. Human studies
6. Evidence tables

دندانپزش��کی مبتنی بر ش��واهد مهم ترین مرحله است که 
س��ؤال کننده یا کلينيس��ين را وادار می سازد تا تنها بر روی 
موض��وع موردنظ��ر و پيامد اصلی تمرکز کن��د که در عين 
حال به انتخاب واژه های کليدی در جس��تجوی رایانه ای نيز 
کمک می کند؛ بنابراین شناس��ایی دقيق مشکل یا شکایت 
بيمار، نتایج و پيامدهای مرتبط با روش مراقبتی یا درمانی 
وی��ژه برای بيمار مورد نظر نيز انجام می گيرد. در این بخش 
سناریوهای مختلفی مطرح شده و اقدامات گام به گام مربوطه 

و توانمندی های مورد نياز با تفصيل بيان خواهند شد.
 سناریو

آموزش عملکرد مبتنی بر شواهد در دندانپزشکی زمانی 
می تواند به صورت کارآمد انجام ش��ود که هر یک از مراحل 
به ص��ورت عملی انج��ام گيرند. اولين بيم��ار مدنظر در این 
سناریو خانمی است که طبق اطلاعات به دست آمده دارای 
افسردگی خفيف، فيبروميالژیا و درد مزمن است. او داروهای 
متعددی استفاده و در روز مراجعه به دندانپزشکی در مورد 
دهان خود اظهار ناراحتی می کن��د. او می گوید که »دهانم 
هميشه خشک است. آب به صورت کافی نمی توانم بياشامم. 
با جویدن آدامس و مکي��دن آبنبات تا حدودی علائم بهتر 
می شود، ولی کامل احساس راحتی نمی کنم. از دهان شویه 
هم اس��تفاده ک��رده ام اما هيچ کاری مفيد واقع نمی ش��ود. 

ناراحت هستم. چه کار باید بکنم؟«
دندان پزش��ک هنگام معاینه بالين��ی هيچ گونه عفونت یا 
ضایعات دهانی را مش��اهده نمی کند و مطمئن می شود که 
بيمار دارای س��ندرم شوگرن نيست. تاریخچه پزشکی بيمار 
و فهرس��ت داروهایی را که در ح��ال حاضر مصرف می کند، 
بررسی می شوند. داروهایی که بيمار دریافت می کند با توجه 
به وضعيت و پيش��رفت های اخير پزشکی دقيق ترین بوده و 
مبتنی بر ش��واهد هستند؛ اما خشکی دهانی که بيمار از آن 
شکایت دارد، مربوط به عوارض جانبی داروهای ضدافسردگی 
و مسکن های مصرفی است. با توجه به اینکه بيمار نمی تواند 
داورهای مصرفی موجود را قطع کند و در عين حال آدامس 

و آبنبات نيز مؤثر نبوده اند، باید راه حل دیگری یافت.
 سؤال های پیش7 و پس زمینه ای8

س��ؤال های پيش زمينه ای کلی هستند که به طور معمول 
در م��ورد چه کس��ی، چه چيزی، کجا، چ��ه زمانی، چگونه 

7. Background
8. Foreground questions
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ی��ا چرایی کن��کاش می کنند. واژه های س��ؤالی فوق کمک 
می کنند تا حيطه وس��يع مورد نظر و سؤال محدودتر شده 
و طراحی س��ؤال پس زمينه ای تسهيل شود؛ بنابراین سؤال 
پس زمينه ای ب��رای شناس��ایی مداخلات وی��ژه لازم برای 
بيماری یا مش��کل موجود یا افزای��ش اطلاعات و فراگيری 
در مورد اختلال، مداخله یا درمان دارویی خاص مفيد واقع 
می شوند. یافتن مقاله مروری مناسبی که مدیریت بيماری یا 
مشکل مورد نظر را بررسی کند، معمولاً جزئيات ضروری را 
فراهم می کند. در این سناریو جدیدترین مقاله مناسبی که 
برخی س��ؤالات پيش زمينه ای را تحت پوشش قرار می دهد، 
عبارت از مقاله »خش��کی دهان « توس��ط دلی و همکاران١ 

است )5(.
به طور معمول نمونه س��ؤال هایی که در مورد بيمار مورد 

نظر مطرح می شوند عبارت اند از:
- خشکی دهان در اثر چه عواملی ایجاد می شود؟

- چه عواملی باعث کاهش بروز خشکی دهان می شوند؟
- مواد جایگزین بزاق چه مواردی هستند؟

- مواد محرک ترشح بزاق کدام هستند؟
- مواد جایگزین بزاقی که به صورت کارآمد از خشکی دهان 

جلوگيری می کنند، کدام هستند؟
- مواد محرک ترش��ح بزاقی که به صورت کارآمد از خشکی 

دهان جلوگيری می کنند، کدام هستند؟
- بيماران دارای خشکی دهان چگونه مدیریت می شوند؟

- درمان های پيش��نهادی برای خشکی دهان ناشی از دارو 
چه مواردی هستند؟

برای تکميل جستجوی اینترنتی سایت مدلاین2 )که در 
بخش��ی دیگر از این فصل که به آن پرداخته خواهد شد( با 
استفاده از سؤالات پيش زمينه ای می توان درمان های ویژه ای 
را از طریق مقالات یافت که حيطه وس��يع مداخلات متنوع 
موجود در مورد محرک ها و جایگزین های بزاقی را محدودتر 
می کند. در این مقالات به مداخلاتی همچون پيلوکارپين٣، 
بتانکول۴، سویملين5، آنتول تریتيون6، اسپری دهانی حاوی 
موس��ين بزاق ارتانا7 و مطالعه ای که هش��ت درمان خشکی 

1. Delli et al
2. Medline
3. Pilocarpine
4. Bethanechol
5. Cevimeline
6. Anethole trithione
7. Orthana

 ،V6 ،دهان را مقایس��ه می کند، پنج محرک بزاق )ساليوین٨
موس��يدان٩، آسکوکس��ال _تی١0 و نيکوتين آميد١١( و سه 
جایگزین بزاق )سالی منت١2، سالی سينت١٣، محلول اکس 

تمپوره( اشاره شده است.
در م��ورد بيمار حاضر پيلوکارپي��ن١۴ و بتانکول١5 )هر دو 
محرک ترشح بزاق( به عنوان درمان مداخله ای برای سؤالات 
پس زمين��ه ای انتخاب ش��دند. اگرچه هرگون��ه ترکيبی از 
جایگزین ها یا محرک های بزاقی می توانند برای بيمار حاضر 

استفاده شوند.
سؤال پس زمينه ای از مشکل یا سؤال مطرح شده توسط 
بيمار نش��أت می گيرد. س��ؤال ویژه ای است که برای یافتن 
پاس��خی دقيق طراحی و برای تس��هيل جس��تجو در رایانه 
عبارت بندی یا واژه یابی ش��ده اس��ت. س��ؤال پس زمينه ای 
مناس��ب باید از چهار جزء یا همان PICO تش��کيل ش��ده 
باش��د که مش��کل بيمار را شناس��ایی کند )2(. این سؤال 
معمولاً به صورت مس��تقيم از خود بيمار یا درمانی که برای 
وی در نظر گرفته شده، منشأ می گيرد. هرچند ممکن است 
به خاطر مش��کل موجود، موضوعی جالب یا بررسی ماده یا 
فرآیندی تازه جهت مشخص کردن تفاوت ها یا مقایسه اثر-
بخشی بين آن ها ایجاد شود )6(. سؤال های پس زمينه ای یا 
PICO اولين مرحله در یافتن ش��واهد برای پاسخگویی به 

سؤال بالينی هستند )جدول١-١0(.
س��ؤال پس زمينه ای ابتدایی در مورد بيمار حاضر عبارت 
خواه��د ب��ود از اینکه »در بيماری که دچار خش��کی دهان 
ناشی از مصرف دارو ش��ده است، آیا جایگزین های بزاق در 
مقایس��ه با محرک های بزاق جریان ب��زاق را افزایش داده و 
خش��کی دهان را کاهش می دهن��د؟« هرچند مبحث مواد 
جایگزین بزاق یا محرک بزاق گسترده است، اما با استفاده از 
مطالب فوق به عنوان سؤال پيش زمينه ای می توان واژه های 

جستجو را به درمان های ویژه محدود کرد.
PICO فرآیند 

فرآیند PICO برای تبدیل نيازهای اطلاعاتی و مشکلات 
به س��ؤال های بالينی که قابل پاس��خ گویی باش��ند طراحی 
8. Salivin
9. Mucidan
10. Ascoxal-T
11. Nicotinamide
12. Saliment
13. Salisynt
14. Pilocarpine
15. Bethanechol
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ش��ده و به عنوان اولين گام در رویکرد دندانپزشکی مبتنی 
بر ش��واهد به ش��مار می رود. پرسيدن س��ؤال درست شاید 
س��خت ترین مهارت لازم برای یادگيری باش��د، اما در عين 
حال اساسی ترین مرحله در رویکرد دندانپزشکی مبتنی بر 

شواهد است و سه هدف اساسی را دنبال می کند.

جدول1-10: تفاوت های بین سؤال های پیش و پس زمینه ای

سؤال پس زمینه ایسؤال پیش زمینه ای

اطلاعات ویژه و محدود شدهاطلاعات کلی و گسترده

در مورد چه کسی، چه 
چيزی، کجا، کی، چگونه یا 

چرایی سؤال می شود

اجزای PICO* را تعيين 
می کند

حيطه وسيعی را محدودتر 
می نماید

جهت یافتن پاسخی دقيق، 
ساختاریافته و تسهيل 

جستجوی رایانه ای واژه یابی 
شده است

مقالاتی را که اطلاعات 
دقيق تری برای سؤال وسيع 

موجود فراهم می کنند، 
شناسایی می کند

شناسایی شواهد معتبر برای 
پاسخ دادن به سؤالی ویژه

PICO* متشکل از )P( جمعیت، )I( مداخله، )C( مقایسه و )O( پیامد.

١. ط��راح س��ؤال را وادار می کند تا ب��ر روی آنچه که بيمار 
یا مراجعه کننده باور دارد مهم ترین مس��ئله موجود یا پيامد 

است تمرکز کند.

2. گام بع��دی در این فرآیند عبارت از جس��تجوی رایانه ای 
اس��ت که با انتخاب عبارات یا واژه های مناس��ب جس��تجو 

هموار می شود )2(.
٣. در نهایت بررس��ی روش��ن و دقيقی از مش��کل، نتایج و 
پيامدهای مرتبط با مراقبت ویژه ارائه ش��ده به بيمار فراهم 
می کند. بدین ترتيب سطح شواهد و اطلاعات لازم برای حل 
مس��ئله و اندازه گيری کارایی یا اثربخشی مداخله درمانی را 

تعيين می کند.
یکی از مشکل ترین ابعاد س��ؤال PICO یافتن اطلاعات 
لازم و کافی اس��ت به صورتی که خيلی جزئی نشده باشند. 
متمرک��ز ماندن بر روی اجزای اصلی که مس��تقيماً بر روی 
وضعيت موجود بيمار تأثيرگذار هستند، اهميت زیادی دارد. 
هر جزء س��ؤال بالينی PICO باید اختصاصی بوده و منجر 
به تهيه فهرس��ت طولانی غير مرتبط نشود. هر جزء سؤال 
بالين��ی PICO باید به صورت عبارت کوتاه آورده ش��ود که 
در ج��دول 2-١0 نمونه هایی برای بيم��اران مختلف آورده 

شده اند.
 شکایت یا مشکل بیمار

اولين قدم در طراحی س��ؤال بالينی تعيين مشکل بيمار 
ی��ا جمعيت مورد نظر اس��ت که از طریق توضيح ش��کایت 
عمده بيمار یا تعميم دادن وضعيت حاضر بيمار به جمعيت 
گس��ترده تر صورت می گيرد. به هنگام مشخص کردن P در 

PICO مدنظر قرار دادن موارد زیر بسيار مؤثر خواهد بود.

جدول2-10: اجزای سؤال بالینی یا PICO در چهار بیمار مختلف

پیامد مقایسه مداخله بیمار/ مشکل/ جمعیت 

افزایش ترشح بزاق و کاهش 
احساس خشکی دهان توسط 

بيمار
بتانکول پيلوکارپين

زوستوميا * در اثر مصرف دارو یا 
گزوروستوميا یا خشکی دهان در 
اثر مصرف دارو یا خشکی دهان

بيمار اول

جلوگيری یا کاهش احساس 
سوزش در لب ها، زبان یا دهان

آلفا-ليپوئيک 
اسيد

داروهای 
ضدافسردگی سندرم سوزش زبان بيمار دوم

کاهش رنگ دانه ها بر روی 
دندان ها و سفيدتر شدن آن ها

بليچينگ 
پيشرفته در منزل

بليچينگ در 
مطب

رنگين شدن دندان ها در اثر 
مصرف تتراسایکلين بيمار سوم

برداشتن پلاک مسواک غير برقی مسواک برقی تجمع زیاد پلاک بر روی 
دندان ها بيمار چهارم

 * Xerostomia
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- ش��ما گروه یا جمعيتی را که مش��کلی مشابه بيمار شما 
دارند، چگونه تعریف می کنيد؟

- بيمار یا جمعيت م��ورد نظرتان را چگونه برای همکارتان 
توصيف می کنيد؟

- مهم تری��ن ویژگی های بيم��ار یا جمعيت م��ورد نظرتان 
چيست؟

 مشکل اوليه
 شکایت عمده یا نگرانی اوليه بيمار

 بيم��اری وی )با در نظر گرفتن درجه وخامت( یا وضعيت 
سلامتی

 س��ن، نژاد، جنس��يت، بيماری های قبلی، داروهای مورد 
مصرف کنونی بيمار

 ض��رورت مدنظ��ر ق��رار دادن همه موارد ف��وق به هنگام 
جستجوی شواهد )2(؟

در برخی س��ؤال های پس زمينه ای بهتر اس��ت، جمعيت 
وس��يع تری را به جای یک بيمار یا ش��کایت عمده او در نظر 
گرف��ت. برای مثال می توان به جای ی��ک مورد خاص بنا به 
مسئله موردنظر جمعيت هایی مانند کل دندان پزشکان، زنان 
یائس��ه یا زنان حامله را برش��مرد. در بيمار اولی که در این 
بخش بررسی کردیم برای قسمت P می توانيم »زروستوميا١ 
در اثر مصرف دارو«، »زروس��توميا«، »خشکی دهان در اثر 
مصرف دارو« یا »خشکی دهان« را نام برد )جدول ١0-2(.

در عين حال عبارت P را در صورتی که روی نتایج جستجو 
تأثيرگذار باش��د، می توان با جزئيات بيشتری نوشت؛ مانند 
اضافه کردن ویژگی هایی چون س��ن، جنس��يت، تاریخچه 
سلامتی یا داروهای مصرفی که می توانند بسيار کمک کننده 
باش��د. برای مث��ال در بيماری پریودنتيت بهتر اس��ت واژه 
بزرگ س��ال یا در مورد زنان یائسه عبارت زنان ميان سال را 
ني��ز اضافه کرد. هرچند به طور معمول بهتر اس��ت هر جزء 
س��ؤال بالينی به صورت پایه ای و کلی تر نوشته شود تا همه 
 P مقالات مرتبط نيز در نظر گرفته شوند. به هر حال اجزای
هر چقدر صحيح تر و دقيق تر نگاش��ته شوند منجر به یافتن 
مقالاتی می ش��وند که نق��د آن ها کمک زی��ادی می کند تا 

اطلاعات یافت شده را بهتر بتوان بکار برده و استفاده کرد.
 مداخله

تعيي��ن مداخله دومين گام در فرآیند PICO محس��وب 
می شود. مهم است که شما مش��خص کنيد برای بيمارتان 
1. Xerostomia

قصد انجام چکاری را دارید که می تواند ش��امل اس��تفاده از 
تس��ت تشخيصی ویژه، اجرای درمان یا درمان های همزمان 
و موازی، تجویز دارو یا توصيه بيمار به اس��تفاده از محصول 
ی��ا فرآیند خاصی باش��د. مداخله تنها اق��دام اجرایی برای 
بيم��ار یا مراجعه کننده اس��ت )2(. در بيمار اولی که در این 
بخش توضيح داده ش��د، مداخله عمده می تواند استفاده از 
پيلوکارپين با توجه به سؤال های پيش زمينه ای مطرح شده 

باشد.
 مقایسه

س��ومين مرحله در طراحی س��ؤال بالينی مقایسه است 
ک��ه در واقع همان مداخله جانش��ين مد نظر اس��ت )2(. از 
ویژگی های آن دقيق و محدود بودن به یک انتخاب اس��ت 
تا جستجوی الکترونيکی کارآمد راحت تر صورت گيرد. جزء 
مقایس��ه تنها جزء انتخابی PICO محس��وب می شود؛ زیرا 
طراح سؤال ممکن است تنها مداخله را مدنظر داشته باشد و 
نخواهد گزینه های دیگر را بررسی کند و برخی مواقع گزینه 
دیگری وجود ندارد که مدنظر قرار گيرد. در مورد بيمار اول 
در این بخش مقایسه یا درمان انتخابی دیگر بتانکول است. 
در اغلب موارد اس��تاندارد طلایی به عنوان جزء مقایسه قرار 

داده می شود، به ویژه اگر درمان انتخابی جدید باشد.
 پیامد

جزء دیگر سؤال PICO پيامد است که دربردارنده نتایج 
اقدامات مداخله ای مدنظر اعم از اجرایی، بهبود بخش��نده یا 
تأثيرگذار اس��ت. پيامدها باید قابل اندازه گيری بوده و شامل 
کاس��تن یا از بين بردن علائم خ��اص، ارتقاء یا حفظ کردن 
عملکرد و بهبود بخش��يدن ب��ه زیبایی باش��ند. پيامدهای 
اختصاصی منجر به بهتر ش��دن نتایج جستجو نيز می شود. 
در تعریف پيامد عبارت اثربخش تر بودن قابل قبول نيس��ت، 
مگ��ر اینکه ذکر ش��ود در چه راس��تایی اثربخش تر اس��ت 
)مثال: اثربخش تر در کاهش بروز پوس��يدگی یا پيشگيری 
از شکس��تن دندان ها(. پيامدی که ب��رای بيمار اول مدنظر 
قرار دارد، عبارت از افزایش جریان بزاق و کاهش احس��اس 

خشکی در دهان است.
 نوشتن سؤال بالینی

بعد از اینکه تمامی اجزای PICO به درس��تی فراگرفته و 
نگرانی های بيمار مش��خص شد، مرحله بعدی نوشتن سؤال 
اس��ت )جدول ٣-١0(. نوش��تن و آماده کردن سؤال هنگام 
بحث راجع به اجزای س��ؤال با بيمار ی��ا همکاران و افرادی 
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که در ارائه مراقبت به بيمار درگير هس��تند، کمک شایانی 
می کند. فرآیند نوش��تن یا ترکيب اجزای اساس��ی در یک 
س��ؤال کلی و خلاصه که قابل بررس��ی و پاسخ دهی باشد، 
برای تدریس رویکرد دندانپزشکی مبتنی بر شواهد نيز مورد 
استفاده قرار گرفته و همچنين در شناسایی چهار نوع سؤال 
بالين��ی که در پاراگراف بعدی به آن پرداخته خواهد ش��د، 

بسيار مؤثر است.
PICO مقدمه ای بر چهار نوع سؤال 

شواهد بالينی در ابتدا از سؤال هایی که درمان/ پيشگيری، 
تشخيص، آسيب )سبب شناس��ی یا عليت( و پيش آگهی را 
مدنظر قرار می دهند، منشأ می گيرند. مرحله بعدی شناسایی 
نوع سؤالی است که پرسيده می شود که به نوبه خود کمک 
شایانی به درک نوع مطالعاتی که می توانند جوابگوی سؤال 

طرح شده باشند، می کند.
درمان/ پیشگیری: سؤالات درمان یا پيشگيری به دنبال 
این هس��تند که اث��ر درمان هایی را که از ع��وارض جانبی 
اجتناب کرده، عملکرد را بهبود می بخشند و ارزش هزینه و 
زحمت صرف شده را دارند، تعيين کند. )در این مثال ها درج 
جنسيت و سن بيماران چون می توانند عوامل خطر باشند، 

اهميت بسزایی دارد.(
تشخيص: سؤالات تشخيصی به دنبال شواهدی برای تعيين 

ميزان مفيد بودن تست مورد نظر و مقدار پایایی آن هستند. 
انتخاب و تفسير تست های تشخيصی و تعيين درجه توانایی 
مداخله مدنظر برای تمایز کسانی که بيماری دارند یا خير، 

از اهداف سؤال های تشخيصی است.
مث��ال: در زن 55 س��اله ای ک��ه درد، تورم و س��فتی در 
دس��ت ها و مچ هایش دارد، آیا تس��ت آزمایشی گلبول های 
قرمز که »ميزان رس��وب گلبول های قرمز«١ را اندازه گيری 
می کند در مقایسه با پروتئين راکتيو-C، آرتریت روماتوئيد 

را بهتر می تواند شناسایی کند؟
آس��يب،  س��ؤالات  علی�ت:  سبب شناس�ی،  آس�یب، 
سبب شناسی و عليت برای شناسایی عليت بيماری یا مشکل 
شامل اشکال ایاتروژنيک نيز می شود. همچنين برای تعيين 
رواب��ط بين عوامل خطر، به خصوص عوامل آسيب رس��ان و 
احتمالی عليتی بيماری یا وضعيت مورد نظر نيز اس��تفاده 

می شوند.
مثال: در زنانی که مبتلا به آرتریت روماتوئيد هستند آیا 

بيماری قلبی-عروقی احتمال مرگ را بالا می برد؟
پیش آگهی: سؤالات پيش آگهی به دنبال مطالعاتی هستند 
که دوره بالينی یا پيشرفت یا وضعيت بيماری را طی زمان و 
همچنين عوارض احتمالی آن را پيش بينی می کنند تا بتوان 
1. Erythrocyte Sedimentation Rate

جدول 3-10: نحوه نوشتن و آماده کردن سؤال بالینی یا PICO در چهار بیمار مختلف

مداخله مقایسه بنویسید مداخله بنویسید بیمار/ مشکل/ جمعیت بنویسید

موجب افزایش ترشح 
بزاق و کاهش احساس 
خشکی دهان در بيمار 

می شود؟
بتانکول در مقایسه با پيلوکارپين آیا

گزوروستوميا در 
اثر مصرف دارو یا 

گزوروستوميا یا خشکی 
دهان در اثر مصرف 
دارو یا خشکی دهان

در بيماری با بیمار اول

احساس سوزش در 
لب ها، زبان یا دهان 
را پيشگيری کرده یا 

کاهش می دهند؟

آلفاليپوئيک 
اسيد در مقایسه با داروی های 

ضدافسردگی آیا سندرم سوزش دهان در بيماری با بیمار دوم

موجب کاهش رنگين 
بودن دندان ها و افزایش 
سفيدی آن ها می شود؟

بليچينگ 
تخصصی در 

منزل
در مقایسه با بليچينگ در 

مطب آیا
دندان های رنگين 
شده در اثر مصرف 

تتراسایکلين
در بيماری با بیمار سوم

پلاک را بيشتر 
برمی دارد؟

مسواک دستی 
غير برقی در مقایسه با مسواک برقی آیا تجمع قابل ملاحظه 

پلاک در بيماری با بیمار چهارم
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از آن ها جلوگيری کرد.
 نتیجه گیری

PICO روندی نظام مند برای تبدیل نيازهای اطلاعاتی یا 
مشکلات به سؤال های بالينی است که مشکل بيمار، مداخله، 
مقایس��ه و پيامد را در بردارند. علاوه بر درک اینکه چگونه 
سؤال بالينی باید پرسيده شود، تعيين انواع سؤالات از قبيل 
درمان، تشخيص، آس��يب یا پيش آگهی برای تعيين اینکه 
چه سؤالی پرسيده ش��ود، بسيار کمک کننده است. مراحل 
پرس��يدن PICO قالب محکمی برای پيدا کردن ش��واهد 

علمی و فراهم آوردن پاسخی مناسب به سؤالات است.

2-  انواع مطالعات
شواهد علمی حاصل انجام تحقيقاتی هستند که به صورت 
دقيق و مناس��بی طراحی ش��ده و احتمال بروز خطا در نتایج 
نهایی به حداقل رس��انده شده باش��د؛ به عبارت دیگر شواهد 
نتيجه س��نتز و توليد تحقيقاتی هستند که برای پاسخگویی 
به سؤال ویژه ای طراحی شده باشند )7(؛ بنابراین یک مطالعه 
ب��ه تنهایی ش��واهد لازم را نمی س��ازد، بلکه به ش��کل گيری 
مجموعه شواهد به دست آمده از مطالعات مختلف در راستای 
پاسخگویی به سؤال تحفيفاتی مطرح شده کمک می کند )7(. 
منابع شواهد یا تحقيقات را می توان در دو دسته تحقيقات اوليه 
و ثانویه قرار داد. تحقيقات اوليه مطالعاتی هس��تند که فيلتر 
نش��ده یا با دیگر مطالعات ادغام نشده باشند. البته مطالعات 
اوليه را به دو دسته کمی و کيفی نيز می توان طبقه بندی کرد. 
تحقي��ق کمی روش منظم و عينی برای جمع آوری داده هایی 
است که از سنجش و اندازه گيری متغيرها به دست آمده و با 
تکنيک های آماری مورد آزمون یا توصيف قرار می گيرند. این 
رویک��رد تحقيقی برای توصيف متغيره��ا، آزمون رابطه ميان 
متغيره��ا و تعيين رابطه علت و معلولی ب��ه کار می رود. این 
روش برای پاس��خ به بسياری از س��ؤالات مربوط به بهداشت، 

سلامتی و بيماری مناسب است )٨(.
تحقي��ق کيف��ی روش��ی منظ��م و ذهنی برای بررس��ی 
پدیده هایی اس��ت ک��ه قابل تبدیل به کمي��ت و عدد و رقم 
نيس��تند. تحقي��ق کيف��ی ب��رای درک و توصي��ف تجارب 
انس��انی، برداشت ها و احساسات افراد انجام می شود. از آنجا 
که تجربيات و احساس��ات قابل تبدیل به کميت نيس��تند، 
روش تحقيق کيفی درک کامل تر و جامع تری نسبت به این 

پدیده ها فراهم می آورد )٨(.

در عي��ن حال روش های تحقيق را بر اس��اس معيارهای 
مختل��ف دیگری نيز می توان طبقه بندی کرد، اما باید توجه 
داش��ت که معيار م��ورد نظر باید جامع باش��د، یعنی بر آن 
اس��اس بتوان تم��ام روش های موجود را دس��ته بندی کرد. 
مطالع��ات را بر اس��اس دو ملاک هدف و نح��وه گردآوری 

اطلاعات می توان دسته بندی کرد )٩(.
بر حسب هدف:

١. تحقي��ق بني��ادی: تحقيق��ات بني��ادی با هدف کش��ف 
مجهولات مورد علاقه پژوهشگر و پيش بردن مرزهای دانش 
بشری انجام می گيرد. هدف اساسی این نوع تحقيقات آزمون 
نظریه ها، تبيين روابط بي��ن پدیده ها و افزودن به مجموعه 

دانش موجود در یک زمينه خاص است؛
2. تحقي��ق کاربردی: پژوه��ش کاربردی عب��ارت از انجام 
سلسله بررسی ها و پژوهش های ابداعی برای کسب اطلاعات 
علمی یا فنی جدید با هدف علمی مشخصی است. این نوع 
پژوهش بسياری از ویژگی های پژوهش های بنيادی را دارد؛ 
مانند اصول مربوط به روش های گزینش نمونه و استنباط ها 
و تعميم ه��ا از نتایج و یافته ه��ا در مورد جمعيتی که نمونه 
از آن انتخاب ش��ده اس��ت؛ اما در اینجا ه��دف پژوهش در 
جهت رشد و بهتر کردن یک محصول یا روال یک فعاليت و 
خلاصه آزمون مفاهيم نظری و مجرد در موقعيت های واقعی 

و زنده است؛
٣. تحقيق توس��عه ای: مرکز تحقيقات علمی کشور، تحقيق 
توس��عه ای را انجام هر کار خلاق و نظام یافته برای توس��عه 
ذخي��ره علمی از جمله دانش انس��انی، فرهنگی، اجتماعی 
و اس��تفاده از ای��ن دانش برای اختراع یا ط��رح کاربردهای 

جدیدی می داند.
بر حسب شيوه گردآوری داده ها:

پژوهش های علمی بر اس��اس داده ه��ای مورد نياز به دو 
دس��ته کلی توصيفی )غير آزمایش��ی( و آزمایش��ی تقسيم 

می شود.
 مطالعات توصیفی یا مشاهده ای1

مطالعات مش��اهده ای اطلاعاتی را در م��ورد رویدادهایی 
که ما نس��بت به آن ها کنترلی نداریم، جمع آوری می کنند. 
ما به س��ادگی مش��اهده می کنيم چه اتفاقی می افتد یا چه 
اتفاقاتی در گذشته افتاده است. اگر بيماری مورد بررسی به 
تنهایی و بدون توجه به مواجهه بررسی شود، مطالعه از نوع 
1. Observational
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توصيفی و اگر عوامل مرتبط با بيماری نيز ارزیابی شوند نوع 
مطالعه تحليلی است.

در مطالعات توصيفی با استفاده از داده های گروه بندی شده 
هيچ داده ای درباره مواجهه بررسی نمی شود. در این مطالعه 
اغل��ب از داده ه��ای جمع آوری ش��ده روزمره مانن��د ميزان 

بروزهای ثبت شده در شبکه بهداشت استفاده می شود.
 مطالعات مداخله ای یا آزمایشی1

برای برقراری رابطه علت و معلولی ميان دو یا چند متغير، 
از طرح های آزمایشی استفاده می شود. ویژگی های این نوع 
پژوهش که آن را از توصيفی متمایز می کنند، عبارت اند از: 
١. متغيرهای مستقل دست کاری می شود؛ 2. سایر متغيرها 
به جز متغير وابسته ثابت نگه داشته شده و کنترل می شوند؛ 
٣. تأثير متغير مس��تقل بر متغير وابس��ته مشاهده می شود 
)٩(. به طور مثال در مطالعات آزمایشی، یک مداخله ای تحت 
نظارت پژوهش��گر مانند استفاده از دارو، روش تشخيصی یا 

روش درمانی صورت می گيرد.

مطالعات توصیفی-مشاهده ای
مطالعات توصيفی به سه دسته: گزارش موردی2؛ گزارش 

گروهی٣؛ مطالعه مقطعی۴ تقسيم می شوند.

هدف محقق از انجام این پژوهش، توصيف عينی، 
واقع��ی و منظم ی��ک موقعيت یا ی��ک موضوع یا 
بيماری اس��ت. در این ن��وع مطالعه، رابطه علت و 
معلولی بررس��ی نمی شود و تنها به سؤالات پاسخ 
می دهد. مطالعات توصيفی در اپيدميولوژی غالباً 
ب��رای بيان توزی��ع زمانی، توزی��ع مکانی و توزیع 
بيماری در ارتباط با عوامل فردی طرح می ش��ود. 
به ط��ور معم��ول مطالع��ات توصيفی، نخس��تين 
مرحله کاوش های همه گيری شناختی را تشکيل 
می دهند. در این مطالعات مشاهده توزیع بيماری 
یا ویژگی های مرتبط با سلامتی در جوامع انسانی 
و شناس��ایی ویژگی های��ی که به نظ��ر می آید با 
بيم��اری موردنظر رابطه همبس��تگی دارند، مورد 
توجه است. در این مطالعات اساساً به پرسش های 

ذیل پاسخ داده می شود:

1. Interventional, Experimental
2. Case Report
3. Case Series
4. Cross sectional

- زم��ان وق��وع بيم��اری ........................................... 
توزیع زمانی

 ......................................................... وق��وع  مح��ل   -
توزیع مکانی

- کس��انی که به بيم��اری مبتلا می ش��وند ........... 
توزیع شخص

 رئ��وس موارد مربوط به مطالعات توصيفی را می توان 
به شرح ذیل نوشت:

١. تعریف جمعيت مورد بررسی؛
 2. تعریف بيماری تحت بررسی؛

 ٣. شرح بيماری بر حسب زمان، مکان، شخص؛
 ۴. تعيين حجم بيماری در جامعه؛

 5. مقایسه با نشانگرهای معلوم؛
 6. تنظيم فرضيه عليتی.

 گزارش مورد
در مطالعه گزارش م��ورد، توصيف و گزارش خصوصيات 
جالب و غيرمعمول مش��اهده ش��ده در یک ی��ا چند بيمار 
که برای مستندس��ازی بکار م��ی رود، انجام می گيرد. توجه 
به م��وردی نادر از ی��ک بيماری و بررس��ی چگونگی وقوع 
آن را گ��زارش مورد می گویند. ای��ن مطالعات، از این جهت 
مهم هس��تند که موارد ن��ادر بيماری ها ب��ه محقق معرفی 
می ش��وند تا آن ها نيز در برخورد احتمالی با چنين مواردی 
دارای اطلاعات قبلی ب��وده و بتوانند بهتر در مورد بيماران 

تصميم گيری نمایند.
مثال: ژانت س��ل گرانولومای مرکزی در بخش پيش��ين 
فک بالا؛ گزارش مورد )لازم به یادآوری اس��ت که ژانت سل 

گرانوما به طور معمول در فک پایين دیده می شود.(
 گزارش گروهی

برای توصيف و گزارش خصوصيات جالب مش��اهده شده 
در گروهی از بيماران بکار می رود. در این مطالعه گروهی از 
افراد در معرض خطر یا بيماری خاص قرار می گيرند و به طور 
انحصاری به مشکلی مشترک دچار می شوند. گاهی این گونه 

مطالعات به شروع شناخت بيماری جدیدی می انجامد.
 مطالعه مقطعی5

ن��وع دیگ��ری از مطالعاتی که به توصي��ف بيماری ها در 
5. Cross sectional
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مقطع زمانی مشخص می پردازد، مطالعات مقطعی هستند. 
ی��ک مطالعه مقطع��ی توصيف��ی، اطلاعات��ی در خصوص 
فراوانی و توزیع مواجهه ها یا پيامد های مرتبط با س��لامتی 
در جمعي��ت خاص��ی را جمع آوری می کن��د. بدین ترتيب، 
ميزان پيامد اپيدميولوژیک، نش��انگر شيوع آن پيامد است. 
سؤالات پژوهشی  که ميزان شيوع دوره ای یک پيامد را ارائه 
می دهند، غالباً برای کاهش حجم نمونه مورد نياز، در تحقيق 
گنجانده می شوند. به هر حال این گونه سؤالات ممکن است 
احتمال تورش یادآوری را نيز افزایش دهند. مطالعات انجام 
ش��ده برای اندازه گيری شيوع جنبه های وسيع و متنوعی از 
سلامتی شامل بيماری هایی که در آمارهای معمول استفاده 
نش��ده اند، حالاتی نظير رفتارهای وابسته به سلامتی نظير 
مصرف سيگار، رژیم غذایی و استفاده از خدمات بهداشتی را 

در برمی گيرد )١0, ١١(.
مثال: شيوع مصرف س��يگار در دانشجویان دندانپزشکی 

ورودی ٩0

مزایای مطالعه مقطعی
مزیت اصلی مطالعات مقطعی، انجام آسان و نسبتاً سریع 
آن ها در مقایسه با مطالعاتی مانند مطالعات هم گروهی است. 
مطالع��ه مقطعی را می توان با هزین��ه اندک یا بدون هزینه 
اضافی به عنوان نخس��تين مرحله ی��ک مطالعه هم گروهی 
ی��ا تجربی در نظر گرفت. نتای��ج آن ویژگی های جمعيتی و 
بالينی گروه تحت مطالعه را در آغاز مطالعه مشخص می کند 
و گاهی می تواند ارتباط های مقطعی مورد نظر را نشان دهد.

مطالعات مقطعی می توانند ش��يوع عوامل خطر و فراوانی 
موارد ش��ایع بيماری را در یک جمعيت تعریف شده، تعيين 
کنن��د. همچنين برای اندازه گيری وضعيت فعلی س��لامت 
که در برنامه ریزی خدمات بهداش��تی یا تعيين فعاليت های 

بهداشتی مفيد است، مورد استفاده قرار می گيرند.

معایب مطالعه مقطعی
یکی از محدودیت های جمع آوری اطلاعات به طور همزمان 
در خصوص مواجهه و پيامد این اس��ت که امکان نش��ان دادن 
هرگون��ه رابطه عل��ی وجود ندارد )حتی اگ��ر عامل خطری را 
که منجر به ایجاد بيماری ش��ده، بشناس��يم(. همچنين، این 
مس��ئله هنگام��ی که س��عی در تعيين روابط موقت��ی )گذرا( 
داریم، مش��کلاتی را سبب می ش��ود. به هر حال اگر وضعيت 

مواجهه در طول زمان تغيير نيابد )مانند رنگ چش��م یا گروه 
خون(، مطالعات مقطعی را می توان برای آزمون فرضيات مورد 
اس��تفاده قرار داد. البته مطالعات مقطعی بيش��تر شامل موارد 
شيوع هستند نه بروز که این مسئله ممکن است، موجب ایجاد 

تورش در گروه مطالعه ای دارای بيماری مزمن شود )١0(.

3- سلسله ارزشی شواهد1
علم دندانپزش��کی مبتنی بر شواهد بر اساس جستجوی 
ش��واهد علم��ی موج��ود، ارزیابی اعتب��ار آن ها و س��پس 
به کارگيری بهترین این ش��واهد برای تصميم گيری در ارائه 

مراقبت های دندانپزشکی است )2(.
لذا در پروسه این تصميم گيری پنج مرحله اساسی شامل 
طرح سؤال، پيدا کردن شواهد، نقد شواهد، ارزیابی شواهد و 

عملکرد بر اساس بهترین شواهد است.
قوانين علم دندانپزش��کی مبتنی بر ش��واهد درجه بندی 
بر اس��اس قدرت برای آن ها قائل می شود )١2, ١٣(. اولين 
تلاش ها برای رتبه بندی ش��واهد در س��ال ١٩7٩ در کانادا 
صورت گرفت )١۴(. بر اس��اس س��طح بندی ش��واهد برای 
مداخ��لات درمانی، مطالعات م��رور نظام مند2 و کار آزمایی 
بالينی تصادفی در بالاترین س��طح ش��واهد و گزارش مورد، 
مطالعات حيوانی3 و نظر مجربين4 دارای پایين ترین س��طح 
هستند. جدول ۴-١0 نشان دهنده این سطح بندی است که 
خلاصه ای از جدول کاملی است که در پایگاه مرکز پزشکی 
مبتنی بر ش��واهد دانش��گاه آکس��فورد در دسترس است و 

می توان جدول کامل را در این پایگاه مطالعه کرد (15) .
البته این س��طح بندی بيش��ترین کاربرد را برای سؤالات 
مربوط به مطالعات مداخله ای5 یا درمانی6 دارد. برای سؤالات 
مربوط به تش��خيص و پيش آگهی یا بررس��ی علل بيماری، 
ش��واهد با طرح ه��ای مطالعاتی از قبيل کوه��ورت7 یا مورد 
شاهدی8 مناسب تر هس��تند؛ بنابراین به نظر می رسد، برای 
جواب به س��ؤالات مطرح شده در پروسه استفاده از بهترین 
ش��واهد بهتر اس��ت به روش مطالعه دقت شود تا به سلسله 
ارزش��ی ش��واهد و البته برای به کارگيری شواهد لازم است 
1. Hierarchy of evidence
2. Systematic review
3. Animal studies
4. Expert opinion
5. Interventional
6. Therapy
7. Cohort
8. Case Control
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جنبه عملی و اخلاقی بودن آن نيز مورد توجه واقع شود.

جدول 4-10: سطح بندی شواهد علمی بر اساس مداخلات درمانی

مطالعاتسطوح

مرور نظام مند حاصل از مطالعات کار آزمایی بالينیسطح ١

کار آزمایی بالينی کنترل شدهسطح 2

مرور نظام مند مطالعات مشاهده ایسطح ٣

مطالعات مشاهده ایسطح ۴

مطالعات فيزیولوژیکسطح 5

مشاهدات بالينی یا تجارب غير نظام مندسطح 6

ل��ذا گلازی��ون١ و هم��کاران توجه ب��ه پنج م��ورد را در 
رتبه بندی شواهد پيشنهاد داده اند)١6( .

- سؤالات مختلف احتياج به شواهد مختلف دارند و برای 
مثال کار آزمایی بالينی کنترل شده می توانند برای تخمين 
اث��رات درمانی خوب باش��ند، اما ب��رای تخمين پيش آگهی 

ضعيف هستند؛
- مرورهای نظام مند ترجيح دارند، زیرا تجميع اطلاعات 
مطالع��ات متعدد که روش های اس��تاندارد را ب��کار برده اند 

مفيدتر است؛
- س��طح بندی به تنهایی نباید برای درجه بندی ش��واهد 
استفاده شود، زیرا ممکن است در این حالت بعضی مطالعات 
با کيفيت نامناسب مثل مرور نظام مندی که روی کار آزمایی 
های ضعيف صورت گرفته باش��د، بالات��ر از یک کار آزمایی 

بالينی چندمرکزی قرار گيرد؛
- این مرورها برای همه موارد وجود ندارد. در صورت عدم 

وجود مرور نظام مند چه باید کرد؛
- یک ارزیابی متعادل باید روی مطالعات مختلف صورت 
گي��رد. به عنوان مثال حتی اگر ش��واهد یک مرور نظام مند 
ب��رای یک درمان خ��اص وجود دارد، بای��د ضررهای بالقوه 
آن از طریق مطالعات کوهورت یا مورد ش��اهدی س��نجيده 
ش��ده باشد. لذا برای جواب دادن به سؤالات بالينی مختلف 
پيش��نهاد هایی داده شد که نمونه ای از آن در جدول ١0-5 

آورده شده است.

1. Glaszion

مطالع��ات بالينی در دندانپزش��کی ب��ه دو صورت تجربی2 
یا مش��اهده ای٣ ص��ورت می گيرند. در مطالع��ات تجربی، 
مداخل��ه ای انجام می گيرد که تحت کنترل محقق اس��ت، 
ام��ا در مطالعات مش��اهده ای محقق، بيم��اران را در یک 
مقط��ع زمانی۴ ی��ا در طول ی��ک مدت زمان5 مش��اهده و 
بررس��ی می کند. چنانچه این مشاهده در طول زمان آینده 
و به ص��ورت جم��ع آوری اطلاعات جدیدی باش��د، مطالعه 
آینده نگر6 مثل کوهورت7 و اگر در زمان گذش��ته به عنوان 
مثال در بين اطلاعات دندانپزش��کی ثبت شده یا اطلاعات 

سرشماری صورت گيرد، گذشته نگر٨ خواهد بود.

جدول5-10: نشان دهنده بهترین نوع مطالعه است که بتواند به سؤالات 

بالینی مختلف پاسخ بدهد
نوع سؤال 

نوع مطالعهبالینی

تست های 
مطالعات آینده نگرتشخیصی

١- کوهورت، 2- مورد شاهدی، ٣- موارد سریالیپیش آگهی

١- مرورهای نظام مند، 2- متاآناليز، ٣- کار آزمایی درمان
بالينی تصادفی

سبب 
١- کوهورت، 2- مورد شاهدی، ٣- موارد سریالی ٩شناسی

١- م��رور نظام من��د، 2- متاآنالي��ز، ٣- کار آزمای��ی بالينی پیشگیری
تصادفی، ۴- کوهورت، 5- مورد شاهدی، 6- موارد سریالی ٩

هزینه های 
تحليل اقتصادیمراقبت

زمانی که انجام مطالع��ه ای بخصوص، در مجلات معتبر 
که پروسه داوری١0 را انجام می دهند، منتشر می شود، برای 
استفاده در دسترس جامعه حرفه ای مربوطه قرار می گيرد و 

از اعتباری برخوردار می شود.
متأس��فانه تحقيقاتی ک��ه در زمينه متدل��وژی مطالعات 
مختلف انجام ش��ده نش��ان داده که قبول کردن یافته های 

2. Experimental
3. Observational
4. Cross- sectional
5. Longitudinal
6. Prospective
7. Cohort
8. Retrospective
9. Case series
10. Peer- reviewed
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بس��ياری از مطالعات منتش��ر شده زیر س��ؤال است که این 
کاربرد شواهد در کلينيک را بسيار مشکل می کند )١7, ١٨(.
خوش��بختانه بس��ياری از مطالعات بالين��ی به راحتی با 
اس��تفاده از روش ه��ای ارزیاب��ی منتقدان��ه١ قاب��ل ارزیابی 
هس��تند. برای انواع مطالع��ات، ابزارها و چک ليس��ت های 
متعددی با س��ؤالات مختلف معرفی شده است که می تواند 
به اس��تفاده کنندگان در ارزیابی شواهد کمک شایانی کند. 
به عن��وان مثال چک ليس��ت کانزورت2 که برای بررس��ی و 
گ��زارش مطالع��ات کار آزمایی بالينی و ک��واروم3 که برای 
مطالعات مروری نظام مند اس��تفاده می شود و تعداد زیادی 
از این ابزارها در وبگاه کاسپ۴ قابل دسترسی هستند)١5(  .

درک قدرت شواهد و ایده »سلسله مراتب شواهد« به عنوان 
قلب دندانپزش��کی مبتنی بر شواهد5 است )١٩(. همان طور 
که در بالا اش��اره شد شواهد برحسب قدرت خود در سطوح 
مختلفی طبقه بندی ش��ده اند که مروره��ای نظام مند و کار 
آزمایی های بالينی تصادفی یا کنترل ش��ده بالاترین س��طح 
ش��واهد و گزارش مورد و نظرات مجربين پایين ترین سطح 
شواهد را دارند. شکل ١-١0 نيز نشان دهنده سطوح شواهد 
اس��ت که بيشتر برای جواب به سؤالات مربوط به مداخله یا 

درمان صادق است.
1. Critical appraisal
2. Consort statement
3. LQuorum
4. CASP
5. EBD

امروزه وقت برای بيشتر افراد حرفه ای بالينی بسيار باارزش 
است و اکثر افراد به دنبال پيدا کردن جواب به مسائل بالينی 
خود به راحتی و در حداقل زمان ممکن هس��تند، به همين 
دليل برای پيدا کردن بهترین جواب در این موارد می توانند 

به منابع زیر مراجعه کنند.
١. راهنماهای بالينی تهيه شده بر اساس شواهد6؛

2. مرورهای نظام مند موجود در منابع علمی کاکرین7؛
٣. دیگر منابع نگهداری مرورهای نظام مند٨؛

۴. مطالعات موجود در پایگاه های علمی دیگر٩.
راهنماه��ای بالينی بر پایه ش��واهد، عصاره ای از پروس��ه 
فيلترین��گ و بررس��ی مرورهای نظام من��د کاکرین و دیگر 
مروره��ا و مطالعات متعدد اس��ت و از لحاظ عملی بهترین 
محل برای مراجعه بيش��تر افراد حرفه ای هس��تند؛ زیرا بر 
اس��اس متدولوژی خاص با استفاده از مرورهای نظام مند و 
تجربيات بالينی افراد مجرب و بيماران تهيه شده تا به راحتی 
به توصيه های بالينی تبدیل شوند. این راهنماها توسط مراکز 
مختلفی در امریکا و اروپا تهيه و در دسترس افراد حرفه ای 

قرار گرفته اند.
مروره��ای سيس��تماتيک کاکرین نيز که توس��ط مرکز 
کاکرین منتش��ر می ش��وند با اس��تفاده از متدولوژی خاص 

6. Evidence based Clinical guidelines
7. Cochrane systematic reviews
8. Other Systematic Reviews
9. Studies in other scientific data base

شکل 1-10: هرم سطح بندی شواهد در دندانپزشکی برای مطالعات مداخله درمانی
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جهت مح��دود کردن ت��ورش1 و کاهش اثرات ش��انس در 
مطالعات تهيه می ش��وند. بيش��تر این مرورها ب��ر روی کار 
آزمایی های بالينی کنترل ش��ده انجام می شود و اثرات کلی 
ی��ک نوع مداخله را از طری��ق متاآناليز تخمين می زنند. دو 
مرکز مهم انتش��ار مرورهای انجام شده یکی مرکز کواکران 
)١5( ک��ه مخصوص مروره��ای کار آزمایی ه��ای بالينی و 
دیگری مرکز انتش��ار و توزیع مرورهای س��ازمان س��لامت 

انگليس2 است )20(.
البت��ه لازم به ذکر اس��ت که خواندن و تفس��ير مروری 
نظام من��د برای افرادی ک��ه آموزش لازم را ندیده باش��ند، 
ممکن اس��ت مشکل باش��د، لذا توصيه می شود که خلاصه 
  DARE 3آن مرور را پيدا و مطالعه کند که منبع اطلاعاتی
معمولاً خلاصه ای از مرورهای انجام شده را منتشر می کند 

.)20(

4- جستجوی ش�واهد بر اساس س�ؤال بالینی طرح 
شده4 )7(

وقتی س��ؤال ما به طور واضح و دقيق مش��خص شد، قدم 
بعدی، جس��تجو برای یافتن پاسخ های موجود است. بدین 
منظور، بهترین کار جستجوی بانک های اطلاعاتی پزشکی 
در اینترنت است که همگی شامل مقالات دندانپزشکی نيز 
می شوند. مهم ترین ویژگی بانک های اطلاعاتی دسته بندی 
موضوعی مقالات اس��ت که کار جس��تجو و بازیابی مقالات 
و اسناد را بسيار تس��هيل می کند؛ درست مثل قفسه بندی 
کتاب ها در کتابخانه ک��ه امکان یافتن کتاب موردنظر را به 

سهولت فراهم می کند.

از ی��ک منظر بانک های اطلاعاتی پزش��کی را می توان به 
دسته های زیر تقسيم بندی کرد:

 پایگاه های اطلاعاتی مربوط به ناشرین )مثل Elsevier(؛
 نمایه نامه های استنادی )مثل Scopus(؛

)مث��ل  ش��واهد  ارائه کنن��ده  اطلاعات��ی  پایگاه ه��ای   
UpToDate(؛

 Google پایگاه های جس��تجو کننده سایر پایگاه ها )مثل 
1. Bias
2. Centre for reviews And dissemination(NHS)
3. Data base of Abstracts of Reviews of Effectiveness

 Evidence-based کتاب  پنجم  فصل  چکيده  فصل  این  به  مربوط  مطالب   .۴
 ،decision making: A translational guide for dental practitioners

)رفرنس شماره هفت است(

Scholar و Ovid(؛
.)PubMed پایگاه های جامع )مثل 

اطلاعاتی که معمولاً در بانک های اطلاعاتی ارائه می شود 
شامل این موارد است:

 اطلاعات کتاب شناختی5؛
 چکيده مقاله/ کلمات کليدی6؛

 استنادات7؛
 تمام متن/ تمام تصاویر٨.

ب��ا توجه به اینکه ام��کان معرفی کامل هم��ه بانک های 
اطلاعات��ی معتبر در اینجا وجود ندارد، به معرفی مختصر و 
نحوه جستجو در سه مورد از مهم ترین بانک ها و پایگاه های 
 Medline، The Cochrane اطلاعات��ی پزش��کی یعن��ی

Library و UpToDate اکتفا می کنيم.

Medline بانک اطلاعاتی
معرفی:

Medline مهم تری��ن و پراس��تفاده ترین بانک اطلاعاتی 
حوزه علوم پزش��کی و زیس��تی است که توس��ط کتابخانه 
ملی پزش��کی آمریکا منتشر می ش��ود. این پایگاه در ابتدا با 
 MEDLARS (Medical Literature Analysis ن��ام 
مي��لادی   ١٩6۴ س��ال  در    (and Retrieval System
به عن��وان اولي��ن پایگاه مکاني��زه جس��تجوی منابع علمی 
در جه��ان متولد ش��د و س��پس در س��ال ١٩7١ با تغيير 
کاربری به صورت آنلاین ش��روع به خدمات رسانی کرد و به
(MEDLINE  MEDLARS Online)  تغيير نام یافت.

MEDLINE در ح��ال حاضر دسترس��ی ب��ه اطلاعات 
کتابش��ناختی و چکيده مقالات را برای کاربران از سراس��ر 
جهان به بيش از 2١ ميليون رکورد از بيش از 5600 مجله 
از ٣٩ زبان را فراهم س��اخته که البته ٩0 درصد آن به زبان 

انگليسی است.
در س��ال ١٩٩6 نس��خه رایگان و تحت وب این پایگاه با 
نام Pubmed راه اندازی شد. در سال 2000 ميلادی، پایگاه 
اطلاعاتی Pubmed Central با هدف دسترس پذیر کردن 
5. Bibliography
6. Abstracts/term Index/Keywords
7. Citation
8. Full text/Image
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متن کامل مقالات مجلات با دسترسی باز به آن اضافه شد.
در حال حاضر Pubmed، مجموعه ای بالغ بر 2۴ ميليون 
رک��ورد از MEDLINE، Pubmed Cental و چن��د بانک 
موضوعی دیگر اس��ت ک��ه حدود چهار ميلي��ون رکورد آن 

به صورت تمام متن است.
از ویژگی های منحصربه فرد Pubmed، اس��تفاده از س��ر 
 MeSH .اس��ت )MeSH( عنوان ه��ای موضوعی پزش��کی
مجموعه واژگان کنترل شده ای اس��ت که برای نمایه سازی 
مق��الات و کتب حوزه علوم پزش��کی و زیس��تی اس��تفاده 
می ش��ود و در جستجوها، کاربر را از یک اصطلاح غيرعلمی 
ی��ا غير رایج، به یک اصطلاح رایج و برگزیده ارجاع می دهد 
تا با انجام جس��تجوی دقيق و کارآمد و جلوگيری از ریزش 
کاذب، دسترسی دقيق و سریع به مدارک مرتبط مورد نياز 
کاربر، تضمين ش��ده باشد. MeSH در حال حاضر محتوی 
بيش از 25 هزار اصطلاح برگزیده است که بر اساس ساختار 
سلسله مراتبی، روابط واژه ها )مترادفات، ارتباط ها، رابطه اعم 
و اخ��ص( را در تمامی اصطلاحات رایج در علوم پزش��کی و 

زیستی به تصویر می کشد.
- جستجو:

و   ncbi.nlm.nih.gov/pubmed آدرس  از   Pubmed

نيز آدرس کوتاه تر Pubmed.com قابل دسترس��ی اس��ت. 
همانند اکثر پایگاه های اطلاعاتی می توان از جستجوی ساده 
یا پيشرفته استفاده کرد؛ اما جستجو از طریق MeSH قطعاً 

انتخاب اول حرفه ای ها خواهد بود.
 ،Pubmed در صفحه اول ،MeSH برای جستجو از طریق
از منوی کشویی سمت چپ، MeSH را انتخاب کنيد. کليد 
واژه مورد نظر را جستجو کنيد. می توانيد از گزینه هایی که 
Pubmed به شما در یک منوی کشویی پيشنهاد می دهد، 
کليد واژه مناس��ب را انتخاب و سپس جستجو را آغاز کنيد 

)شکل ١0-2(.
-وقت��ی واژه )مدخل( موردنظر خ��ود را از بين واژه های 
پيشنهادی س��ایت انتخاب کردید، با کليک کردن روی آن 
واژه وارد صفحه مخصوص واژه موردنظر می ش��وید. در این 
صفح��ه، ابتدا تعریف��ی از مدخل اصلی انتخاب ش��ده داده 

می شود )شکل٣-١0(. در ادامه می توانيد:
١. برای محدود کردن دامنه جستجو، یک یا چند موضوع 

فرعی١ را انتخاب کنيد؛
2. جس��تجو را محدود به مدخل اصلی )بدون موضوعات 

فرعی( کنيد؛
1. subheadings

Pubmed شکل2-10: جستجو در صفحه اول

Pubmed شکل 3-10: یافتن واژه مورد نظر بین واژه های پیشنهادی

www.konkur.in



دندانپزشکی مبتنی بر شواهدفصل 10

139

٣. مدخ��ل اصل��ی را به عنوان کليدواژه ای آزاد جس��تجو 
کنيد.

برای انجام هر کدام از این جس��تجوها، آیتم مورد نظر را 
 Add to search« تيک زده و از جعبه سمت راست، بر روی
Builder”کلي��ک کنيد. می توانيد آیتم ها را با اس��تفاده از 
عملگره��ای بول��ی )and, or, not( ترکيب کرده و در انتها 

“Search Pubmed” را کليک کنيد.
اگر جس��تجوی شما ش��امل بيش از یک کليدواژه اصلی 
است )مثلًا ارتباط بيماری پریودنتال و استعمال دخانيات(، 
می تواني��د با ط��ی کردن روال ب��الا مدخ��ل دوم را هم به 
 ”Search Pubmed“ اضافه و س��پس ”Search builder“

را کليک کنيد.
- نمایش نتایج جستجو

نتایج جس��تجو بر اساس تاریخ ورود مقالات نمایش داده 
خواهند ش��د. برای تغيير تنظيمات نح��وه نمایش مقالات 
بازیابی شده، از “Display Setting” استفاده کنيد )شکل 

.)١0-۴

شکل 4-10: نحوه تغییر تنظیمات نمایش مقالات بازیابی شده

- می توانيد از امکانات س��مت چپ صفحه برای محدود 
کردن نمایش مقالات استفاده کنيد:

 برای محدود کردن نتایج جس��تجو به ن��وع مقاله، )مثلًا 
 Article Types از قسمت )Systematic Reviewمقالات
روی More کلي��ک ک��رده و Systematic Review را 
تيک زده و روی Show کليک کنيد. س��پس بر روی لينک 

Systematic Review کليک کنيد.

 Pubmed مقالات را به صورت تمام متن ذخيره نمی کند، 
اما لينک به متن کامل بس��ياری از مقالات را روی س��ایت 
ناش��ر فراهم می کند. برای محدود ک��ردن نتایج به مقالاتی 
 Text ک��ه دارای لينک به متن کامل هس��تند، از مجموعه
availability بر روی Free Fulltext یا Text Full کليک 
کنيد. س��پس با کليک روی عنوان مقاله دلخواه، به صفحه 
مش��اهده اطلاعات کتابشناس��ی و چکيده مقاله رفته و در 
ذی��ل صفح��ه روی Link Out-more resources کليک 
کني��د. تفاوت مقالات Free Full text ب��ا Full text، نياز 
به اش��تراک اینترنتی مجله از سوی ناشر برای دسترسی به 

مجلات دارای نشان Full text است.
 Show ب��رای اعم��ال محدودیت ه��ای بيش��تر، روی  

Additional filters کليک کنيد )شکل١0-5(.
- علاوه بر این، برای محدود کردن جستجوی خود می توانيد 
از جس��تجوی پيشرفته اس��تفاده کنيد. برای این منظور در 
زیر نوار جس��تجو، بر روی Advanced کليک کنيد. کلمه 
یا عب��ارت مورد نظر را تایپ کرده و مح��دوده مورد نظر را 
انتخاب کنيد. س��پس با کليک ب��ر روی Add در تاریخچه 
جستجوی خود، جس��تجوی کامل تری را با ترکيب یکی از 

عملگرهای بولی انجام دهيد.
- ب��رای یافتن ی��ک مقاله بخصوص ک��ه اطلاعاتی از آن 
 Single Citation را داری��د، بهتری��ن راه، اس��تفاده از
البت��ه  اس��ت.   Pubmed اول  صفح��ه  در   Matcher
سریع ترین راه یافتن یک مقاله استفاده از PMID است. 
PMID عددی ثابتی اس��ت که به عنوان شماره شناسایی 

به هر مقاله داده می ش��ود.
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- ذخیره مقالات بازیابی شده:
مقالات بازیابی شده را می توان به پست الکترونيکی دلخواه 
ارس��ال کرد یا به صورت فایل برای اف��زودن به نرم افزارهای 
 ,Endnote, Mendeley, ProCite مدیریت مراجع )مانند
… ( یا هر استفاده دیگر ذخيره کرد. برای این کار در بالای 
صفحه نمایش نتایج جستجو بر روی Send to کليک کنيد. 
برای ذخيره به صورت فایل ساده File، برای ذخيره و افزودن 
به نرم افزارهای مدیریت مراجع،Citation manager و برای 

ارسال به پست الکترونيک E-mail را انتخاب کنيد.

Rss و Alert استفاده از امکانات -
امکاناتی مانند Alert و Rss از الزامات بانک های اطلاعاتی 
معتبر است که پژوهشگر را از انجام جستجوهای تکراری و 
متناوب معاف کرده تا با بروزرسانی بانک اطلاعاتی، مقالات 
مرتبط با فرمول جستجوی انجام شده، به صورت خودکار در 
پست الکترونيک یا نرم افزار Rss Reader )خبرخوان( شما 

قابل مشاهده باشد.
 Save Search در صفحه نمایش نتایج جستجو، بر روی 
کليک و مش��خصات کاربری خود را وارد ) یا ابتدا ثبت نام( 
کنيد. برای جس��تجوی خود نامی انتخ��اب و ذخيره کنيد. 
تنظيمات مربوط به زمان و چگونگی ارسال مقالات جدید را 
انجام دهيد. حال بر اساس نحوه تنظيمات، مقالات جدید به 

آدرس پست الکترونيک شما ارسال خواهد شد.

 چنانچ��ه مای��ل ب��ه دریاف��ت مق��الات جدی��د از طریق 
RSS باش��يد، بای��د ابت��دا یک خبرخ��وان رای��گان )مانند                 
Feed Demon, Rss Reader,..( را روی رایان��ه ی��ا تلفن 
 Google همراه نصب ی��ا از خبرخوان های آنلای��ن )مانند
Reader( اس��تفاده کنيد. برای ای��ن کار در صفحه نمایش 
نتایج جس��تجو، بر روی RSS کلي��ک کنيد. برای آن نامی 
انتخاب و روی Create RSS کليک کنيد. حال روی دکمه 
XML کليک کرده و در صفحه باز شده، آدرس اینترنتی را 

کپی و در نرم افزار خبرخوان خود درج کنيد.

بانک اطلاعاتی کتابخانه کوکران1
معرفی

از منابع معتبر در حوزه پزشکی مبتنی بر شواهد، مجموعه 
بانک های اطلاعاتی کتابخانه کوکران است. هسته اصلی آن 
مجموعه ای است تحت عنوان بازبينی های کوکران2 که بيش 
از 2700 داوطل��ب از بيش از نود کش��ور جهان به بررس��ی 

مداخلات و کار آزمایی های بالينی می پردازند.
کتابخانه کوکران مشتمل بر شش پایگاه اصلی است:

1. Cochrane Database of Systematic Reviews 
(CDSR)

ای��ن پایگاه، جزء اصلی مجموعه اس��ت که ش��امل کليه 
Cochrane Reviews و پروتکل های بهداش��تی و درمانی 

1. The Cochrane Library Database
2. Cochrane Reviews
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به ص��ورت متن کامل اس��ت ک��ه به صورت روزان��ه، روزآمد 
می ش��ود. این پای��گاه در حال حاضر مش��تمل ب��ر 6000 

Review و بيش از 2000 پروتکل است.
2.  Database of Abstracts of Reviews of Effects 
(DARE)

این پایگاه چکيده تمامی مرورهای سيستماتيک موجود 
در CDSR است و هر سه ماه یک بار روزآمد و برای روزآمد 

شدن در زمان کم توصيه می شود.
3. Cochrane Central Register of Controlled 
Trials (CENTRAL)
این پایگاه، اطلاعات کتابشناسی مدارک کار آزمایی های 
بالينی از پایگاه های معتبر مانند Medline و Embase و... 

را فراهم می کند.
4.  Cochrane Methodology Register (CMR)
این پایگاه ش��امل مقالات، کتب و مقالات همایش هایی 
اس��ت که در آن ه��ا متدولوژی روش ه��ای کار آزمایی های 
بالين��ی ب��کار رفت��ه و ب��رای پژوهش های آت��ی مرورهای 

سيستماتيک بسيار می تواند مورد استفاده قرار گيرد.
5.  Health Technology Assessment Database (HTA)
ای��ن پای��گاه م��دارک مرتبط ب��ا جزیي��ات ارزیابی های 
فناوری ه��ای حوزه س��لامت، ش��امل مطالعات پزش��کی، 
اجتماعی، اخلاقی و اقتصادی و تأثير آن بر بهداشت و درمان 

را ارائه می دهد.

6. NHS Economic Evaluation Database (EED)
این پایگاه به تصميم گيرندگان حوزه س��لامت، اطلاعاتی 
پيرامون مطالعات ارزیابی های اقتصادی صورت گرفته را به 

همراه نقاط ضعف و قوت نسبی آن ها ارائه می دهد.

جستجو
مجم��وع این ش��ش پایگاه، از طریق س��ایت انتش��ارات 
Wiley ب��ه آدرس thecochranelibrary.com یا پلتفرم 

Ovid قابل دستيابی است.
کتابخانه کوکران دارای جس��تجوهای متنوعی است. این 

پایگاه جستجو از طریق MeSH را نيز پشتيبانی می کند.
 Advanced ب��ر روی ،MeSH برای جس��تجو از طریق
 (Medical Term (MeSH و س��پس روی برگه Search
کليک کنيد. کليدواژه مورد نظر را تایپ کرده، جستجو را با 
استفاده از موضوعات فرعی محدود و روی Lookup کليک 

کنيد )اشکال ٨-١0 و ٩-١0(.
 ،Pubmed در MeSH همانن��د جس��تجو از طری��ق -

می توان جستجو را گسترش یا محدود کرد.
-در مربع سمت راست، تعداد کل رکوردهای بازیابی شده 

به تفکيک هر کدام از پایگاه ها نمایش داده می شود.
- نوع مدارک بازیابی شده توسط برچسب مشخص شده است.

- با کلي��ک روی عنوان هر مدرک می توان متن کامل را 
بازیابی کرد.

شکل 8-10: نمایش جستجو از طریق MeSH در کتابخانه کوکران
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علاوه بر جس��تجوی کليدواژه ای از طریق جس��تجوهای 
ساده یا پيشرفته، می توان از طریق برگه Browse، مدارک را 
از طریق موضوعات اصلی، بازبينی های جدید و... بازیابی کرد.

UpToDate بانک اطلاعاتی
معرفی

متخصصان تمامی حوزه های علوم، نيازمند دسترسی به 
اطلاعات دقيق و بهنگام هستند. این امر در حوزه های علوم 
پزش��کی، جنبه حياتی تری به خود می گيرد. بر این اساس، 
پزشکی مبتنی بر شواهد با اطمينان دهی از اینکه تصميمات 
بالينی برخاسته  از شواهد علمی-پژوهشی، معتبر و روزآمد 
است و می کوشد با ترکيب با مهارت های بالينی متخصصان، 
قضاوت های صحيح تری در مورد تفس��ير رفتارها و نيازهای 

بيماران ارائه دهد.
بان��ک اطلاعاتی UpToDate بی ش��ک یکی معتبرترین 
منابع اطلاعاتی حوزه پزشکی مبتنی بر شواهد است که در 
حال حاضر به دور وش آنلاین و موبایل قابل دسترسی است. 
دسترس��ی به این بانک اطلاعاتی مستلزم دریافت اشتراک 
است ولی درمواردی که اطلاع رسانی سریع و دقيق در مورد 
یک بيماری موردنياز همگان باشد، )مانند ابولا یاسارس( آن 

اطلاعات بصورت رایگان دردسترس قرارداده می شود.
اطلاع��ات بانک برگرفت��ه از ٨0000 صفح��ه ازمقالات 

مجلات سراس��رجهان اس��ت که توس��ط بي��ش از 5000 
متخصص، م��ورد بازبينی مجدد به لح��اظ صحت محتوی 
قرارمی گيرد تا اطلاعات تفصيلی دقيقی رادرباره مراقبت از 
بيمار وموارد بالينی )شامل علائم بالينی، تشخيصی و درمان، 
روش های آزمایش��گاهی و ...( به متخصصان ارائه دهد. این 
بانک اطلاعاتی بصورت متن او بيش از ۴50 مجله را رصد و 
پالایش می کند تاجدیدترین یافته را پس از بررس��ی مجدد 
درس��ایت روزآمدنماید. جدیدترین و مهمترین روزآمدها را 
uptodate. می توان درصفحه جستجوی س��ایت به آدرس
com/contents/search وازقسمت What’s news یافت.

در یک نمای کلی UpToDate شامل دسترسی به موارد 
زیراست:

-٩500 زمينه موضوعی در قالب 2١ تخصص برای پزشکان
-١500 زمينه موضوعی برای آموزش و آگاهی های موردنياز 

بيماران
- بيش از ١۴0 محاسبه گر پزشکی

- پای��گاه اطلاعات دارویی جهت تحليل تداخلات دارویی با 
بيش از 5200 اطلاعات دارویی

جستجو:
 UptoDate جستجو در بانک اطلاعاتی

بس��يار ساده اس��ت به جهت این که فقط می توان به انجام 

شکل 9-10: نمایش مدرک های بازیابی شده در کتابخانه کوکران با توجه به جستجوی صورت گرفته
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جس��تجوهای موضوعی پرداخت وجس��تجو براس��اس نام 
نویسنده، نام مجله و یا سال انتشار را امکان پذیر نمی باشد.

این پای��گاه همچنين فاق��د واژه نامه کنترل ش��ده و یا 
جستجوی پيشرفته اس��ت. به همين جهت بهتر است برای 
جستجو، واژه های شاخص را انتخاب کرد. البته اختصارات و 
مترادف های رایج نيزقابل شناسایی برای UpToDate بوده 

و می توان از آنها برای جستجو استفاده نمود.
ب��ا تایپ واژه مورد نظر، پایگاه تعدادی از واژه های مرتبط 
و شاخص را پيشنهاد می کند که می توان جستجو را محدود 
به گروه س��نی بزرگ س��الان، کودکان و یا بيم��اران کرد یا 

جستجو را فقط محدود به تصاویرنمود.
در صفح��ه نمایش نتایج جس��تجو، زمينه های موضوعی 
تقس��م بندی ونمایش داده می ش��وند. با کلي��ک برروی هر 

عنوان، به متن کامل مدرک دسترسی خواهيم یافت.

- پایگاه اطلاعات دارویی:
این بخش به تحليل تداخلات دارو با دارو، گياه دارویی با 
دارو، و گياه دارویی باگياه داوریی می پردازد. برای این امر بر 
روی Drug Interactions در بالای صفحه جستجو کليک 
نمایيد. س��پس بر روی نام داروی خود و داروی دوم کليک 
کني��د تا دامنه تداخلات بازیابی گ��ردد. نام دودارو دربالای 

صفحه نمایش داده می شود.
برای جستجوی دارومی توان از نام های تجاری نيز بجای 

نام های علمی استفاده نمود.
ميزان تداخلات دارویی با کدنمایش داده می شود:

کد A نشان دهنده نبود تداخل دارویی است
کد B نش��ان دهنده امکان وجود تداخل دارویی است اما 

نيازی به تغيير یکی از داروها برای بيمار نيست.
کد C ب��ه معنای نياز ب��ه تغيير دوز داروی��ی در هنگام 

مصرف همزمان دو دارو است.
ک��د D به معنای تداخل دارویی اس��ت و ني��از احتياط، 
مش��اهده وضعيت بيمار تغيي��ر در دوز داروه��ا با توجه به 

شرایط بالينی دارد.
کد X نش��ان دهنده تداخل دارویی است و ضرر استفاده 
همزمان آن بيشتر از فایده آن است و نباید به طور هم زمان 

مورد استفاده قرارگيرند.

- محاسبه گر پزشکی:
UpToDate واجد بيش از ١۴0 محاس��به گر پزشکی و 
١٨ زمينه موضوعی است که بصورت آنلاین، محاسبات مورد 

نياز متخصص آن را انجام می دهد.

5-  کاربرد دندانپزشکی مبتنی بر شواهد در کلینیک1 )7(
هدف این بخش بحث در مورد مرحله چهارم تصميم گيری 
مبتنی بر ش��واهد یعنی کاربرد نتایج شواهد در کار بالينی 
اس��ت. در این قدم نوع آناليز آماری که باید مش��خص کند، 
آی��ا نتایج معتبری که به دس��ت آمده اهمي��ت دارند و اگر 
چنين است آیا قابل اجرا برای بيمار است، مورد کنکاش قرار 
می گيرد. چگونگی ارائ��ه اطلاعات آماری به بيمار به صورت 
واضح می تواند در تصميم گيری مراقبت از بيمار مؤثر باشد. 
علاوه بر این فهم اهميت بالينی یافته های تحقيق و تبدیل 
آن ب��ه یافته های کاربردی برای ه��ر بيمار، بخش مهم قدم 

چهارم است.

روش های متداول گزارش داده های آماری و پیامدها
معيارهای مورد استفاده در گزارش پيامد مطالعات مربوط 

به درمان، پيشگيری و آسيب، علت شناسی و عليت
پس از اینکه مش��خص ش��د روش ه��ای مطالعه معتبر 
بوده اند، باید در ق��دم بعد تعيين کرد که آیا نتایج، فواید یا 
مضرات بالقوه مهم هستند یا خير. این مهم با بررسی وجود 
ارتب��اط بين درمانی خ��اص و پيامدها یا مواجهه و وضعيت 
مورد مطالعه و شدت این ارتباط به دست می آید. تفاوت های 
بين گروه ها در کار آزمایی های بالينی وقتی به صورت مقادیر 
ميانگين بيان می ش��ود، به راحتی قابل فهم است، ولی وقتی 
در قالب نس��بت ها مثل کاهش خطر نس��بی، کاهش خطر 
مطلق، نس��بت ش��انس ها و NNT 2 بيان می شود، فهم آن 

مشکل است.

تفاوت نسبی و مطلق
داده های آماری به هر ش��کل که ارائه شده باشند، باید به 
اطلاعاتی تبدیل ش��وند که به صورت واضح به تصميم گيری 
درمانی درس��ت، کمک کنن��د. مثال زی��ر می تواند به فهم 

مطلب کمک کند.
1. Evidence-based decision making: A translational guide 
for dental practitioners.
2. Number needed to treat
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مثال: نياز به درمان مجدد ریشه در یک مطالعه فرضی به 
مقایسه ميزان موفقيت معالجه ریشه با موفقيت پيشگيری 
از نياز به معالجه مجدد ریش��ه پرداخته شد. بعد از سه سال 
محققان دریافتند که 6 درصد بيماران گروه پلاسبو )آنهایی 
که درمان استاندارد معالجه ریشه را دریافت کردند( نياز به 
معالجه مجدد ریش��ه داشتند، در حالی که در گروه مداخله 
)افرادی که معالجه ریشه با روش جدید را دریافت کردند(، 
٣ درصد نياز به معالجه ریش��ه مجدد پيدا کردند. تفاوت در 
این نتایج را می توان در قالب تفاوت مطلق و نسبی به صورت 

زیر گزارش کرد:
تف��اوت مطلق عبارت اس��ت از اختلاف حس��ابی بين دو 

مقدار.
 در روش جدید نياز به درمان مجدد ٣ درصد کمتر است. 
این به معنای تفاوت مطلق یا تفاوت حس��ابی 6 و ٣ درصد 

)٣=٣-6 درصد( یعنی ٣ درصد کمتر است.
 درمان اس��تاندارد معالجه ریش��ه، نياز به درمان مجدد را 
ب��رای ٣ درصد بيش��تر از بيماران افزای��ش می دهد. این به 
معنای تفاوت مطلق یا تفاوت حسابی ٣ و 6 درصد یعنی ٣ 

درصد بيشتر است.

تفاوت نسبی عبارت است از نسبت بیماران
 درمان جدید معالجه ریش��ه نياز ب��ه معالجه مجدد را به 
ميزان 50 درصد )نسبت بيماران یا درصد افزایش یا تفاوت 
در گروهی که اتفاق در آن ها مش��اهده ش��ده است( کاهش 
داده است؛ یعنی از 6 تا ٣ درصد تعداد بيماران به ميزان 50 

درصد کاهش یافته است.
 درمان اس��تاندارد معالجه ریش��ه نياز به معالجه مجدد را 
به ميزان صد درصد افزایش داده اس��ت. این نسبت بيماران 
نشانگر تفاوت نسبی ٣ تا 6 درصد یعنی دو برابر شدن تعداد 
بيم��اران یا به عبارت دیگ��ر صد درصد افزای��ش در تعداد 

بيماران است.
کلينيس��ين می تواند بر اس��اس این نتایج در قالب تفاوت 
مطلق )٣ درصد کمتر( یا تفاوت نس��بی )50 درصد کاهش( 
تصميم به شروع درمان ریش��ه جدید یا توقف استفاده از آن 
تصميم گيری کند. البته عوامل دیگری همچون زمان، هزینه، 
تعداد بيماران معالجه ریشه و تعداد ویزیت های مورد نياز برای 
تعيي��ن ارزش پيامد )اینکه ٣ ی��ا 50 درصد کاهش در مقدار 

معالجه ریشه مجدد اتفاق بيفتد( تأثيرگذار خواهند بود.

احتمالات و خطرهای مرتبط با بيماری را به غير از تفاوت 
مطلق و نس��بی می توان برحسب تحليل فراوانی افرادی که 
یک پيامد یا اتفاق خاص را در گروه مداخله یا کنترل تجربه 
کرده اند به روش های مختلف دیگر نيز گزارش کرد. در اکثر 
م��وارد، پيامد یک اتفاق دو حالته )بله یا خير( اس��ت که یا 
اتفاق می افتد یا خير. همچنين اتفاق می تواند مثبت )بهبود 
یک وضعي��ت بد( یا منفی )ایجاد یک بيماری یا از دس��ت 

رفتن دندان( باشد.
اتفاقاتی را که به طور خالص دوحالته نيستند، نيز می توان 
طوری ارائه کرد که با قرار دادن یک آس��تانه یا ميزان تغيير 
که نش��انگر یک تغيير مهم در جهت بهبود یا تخریب است، 
گزارش شوند. به عنوان مثال یک اتفاق را می توان به صورت 
٣0 درصد بهبود نسبت به آغاز کار در نظر گرفت به شکلی 
ک��ه افرادی ک��ه ٣0 درصد یا بيش��تر بهبود نش��ان دهند، 

پيامدشان »بله« گزارش شود.
مقایسه نس��بت های دو گروه مستقل را معمولاً به شکل 

یک جدول توافقی 2 در 2 نشان می دهند )جدول ١0-6(.

جدول6-10: جدول توافقی دو در دو

درمان یا ریسک 
مواجهه

بیماری/ وضعیت/ پیامد
جمع

خيربله

ABA+Bبله

CDC+Dخير

A+CB+DNجمع

از چني��ن جدولی معمولاً پيامده��ای مختلفی در متون 
علمی گزارش می ش��وند، مثل خطر نس��بی )RR(، کاهش 
خطر نس��بی، کاهش خط��ر مطلق، تعداد م��ورد نياز برای 
درمان و نس��بت ش��انس ها )OR(. تمام این پيامدها غير از 
OR ب��رای تعيين اینکه آیا نتایج یک کار آزمایی درمانی یا 
پيشگيری اهميت دارد، اس��تفاده می شوند. OR و RR در 
مطالعات مربوط به آس��يب یا علت شناس��ی به کار می روند. 
همچني��ن OR معيار انتخاب��ی مورد اس��تفاده در تحليل 

مطالعات مورد- شاهدی است.
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به عنوان مثال برای نشان دادن نحوه محاسبه این پيامدها، 
از مقادیر فرضی مربوط به یک مطالعه برای بررسی ميزان از 
دست رفتن دندان معالجه ریشه شده وقتی که روکش بشود 
در مقایس��ه با روکش نش��دن در مدت زمان 5 سال، بر روی 
١000 نفر اس��تفاده شده است. در این تحقيق فرضی گروه 
مداخله ش��امل افرادی اس��ت که بعد معالجه ریشه درمان 
روکش دریافت کرده و گروه شاهد افرادی هستند که درمان 
روکش دریافت نکرده اند. بيماری یا وضعيت مورد بررسی، از 

دست رفتن دندان بوده است.

جدول7-10: داده های فرضی برای مطالعه پنج ساله از دست دادن دندان 

بعد از درمان ریشه

درمان 
روکش

از دست دادن دندان
جمع

خيربله

50بله
A

600
B

650
A+B

250خير
C

١00
D

٣50
C+D

٣00جمع
A+C

700
B+D

١000
N

بر اساس این داده های مثال فرضی، داده های این مطالعه 
را می توان بر اساس آماره های زیر گزارش کرد. مفاهيم این 
آماره ها از مرکز پزشکی مبتنی بر شواهد گرفته شده است.

١. نرخ اتفاق١: نس��بت بيماران در گروهی که اتفاق در آن ها 
مشاهده شده است؛ بنابراین اگر اتفاق )از دست دادن دندان( 
در ٣00 نفر از ١000 نفر بيماران مشاهده شده است، مقدار 
نرخ اتفاق 0/٣ یا ٣0 درصد می ش��ود. برای مش��خص شدن 
ن��رخ اتفاق در گروه ش��اهد و مداخله بيم��اران به ترتيب از 

2(CER) و 3(EER) استفاده می شود.

 CER عبارت است از نسبت بيماران گروه شاهد )افرادی 
ک��ه روکش دریاف��ت کرده اند( ک��ه اتفاق )از دس��ت دادن 
C/ عبارت اس��ت از CER دندان( را تجربه کرده اند. فرمول

250/350=0.71=(C+D) یا به عبارتی 7١ درصد؛

1. Event rate
2. Control event rate
3. Experimental event rate

 EER عبارت است از نسبت بيماران گروه مداخله )افرادی 
که روکش دریافت نکرده اند( که اتفاق )از دست دادن دندان( 
 A/(A+B)= عبارت است از EER را تجربه کرده اند. فرمول

0.08=50/650 یا به عبارتی ٨ درصد.
2. خطر نس��بی )RR(۴: احتمال اینکه فردی که در معرض 
یک عامل خطر )درمان( قرار داشته است، دچار بيماری شود 
)منفعتی را تجربه کند( در مقایس��ه با افرادی که در معرض 
نبوده اند. RR به صورت خطر بروز اتفاق در گروه در معرض 
یا گروه مداخله )EER( ]A/(A+B)[ تقسيم بر خطر بروز 
 ](CER ]C/(C+D،اتفاق در گروهی که در معرض نبوده اند
یا EER/CER. خطر نسبی<١ به این معناست که فرد در 
معرض خطر )منفعت( بيش��تری اس��ت، در حالی که خطر 
نسبی >١ به این معناست که فرد در معرض خطر )منفعت( 
کمتری است. خطر نسبی =١ به این معناست که ظاهراً اثر 

خطر یا منفعتی وجود ندارد.
 در مث��ال فرضی خطر بروز اتفاق )از دس��ت دادن دندان( 
در گ��روه در معرض )افرادی که روک��ش دریافت کرده اند(، 
0/0٨ و خطر بروز اتفاق )از دس��ت دادن دندان( در گروهی 
RR=EER/ که در معرض نبوده اند، 0/7١ اس��ت؛ بنابراین
CER=8/71=0.1126=11.3% ب��ه ای��ن معن��ا که خطر 
نسبی از دست دادن دندان برای افرادی که روکش دریافت 

کرده اند، معادل ١١ درصد است.
٣. کاهش خطر مطلق )ARR(5 یا تفاوت خطر عبارت است 
از تفاوت حس��ابی مطلق در ب��روز اتفاق بين دو گروه )گروه 
شاهد ]CER[ و گروه مداخله ]EER[(. فرمول محاسبه آن 
CER- یا [(C/(C+D)]-[A/(A+B] :به این شکل اس��ت
AAR=0.71- با جایگزین کردن اع��داد در فرمول .EER

0.63=0.08 یا 6٣ درصد به دست می آید. این مقدار بيانگر 
درصدی از افراد اس��ت که در نتيجه قرار داشتن در معرض 
)دریافت روکش( از ابتلا به پيامد بد )از دست دادن دندان( 

در امان مانده اند.
۴. کاهش خطر نس��بی )RRR(6: عبارت است از تخمينی 
از نس��بت خط��ر پایه ک��ه در نتيجه درمان برطرف ش��ده 
اس��ت. RRR به این شکل محاسبه می شود که ARR بين 
گروه های درمان و شاهد تقسيم بر خطر قطعی بين بيماران 
گروه ش��اهد یا (CER-EER)/CER. آسان ترین راه برای 
4. Relative risk
5. Absolute risk reduction
6. Relative risk reduction
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محاس��به این مقدار کم کردن RR(11.3%) از یک است. 
در مثال ما RRR مس��اوی ٨٨/7 درصد است، به این معنا 
که گذاش��تن روکش، خطر نسبی از دست دادن دندان را به 
ميزان ٨٨/7 درصد نسبت به افراد گروه کنترل )افرادی که 

روکش نگذاشته اند( کاهش داده است.
5. نس��بت شانس ها )OR(١: عبارت است از نسبت بيمارانی 
که اتفاق در آن ها بروز کرده تقس��يم بر نسبت بيمارانی که 
اتف��اق در آن ها بروز نکرده که به ای��ن صورت نمایش داده 
می شود: [C/D]/[A/B] یا AD/BC. در مثال ما مقدار آن 
٣/٣ می شود. مفهوم OR این است که شانس از دست دادن 
دن��دان در افرادی که بعد از معالجه ریش��ه روکش دریافت 
نکرده ان��د، بيش از س��ه براب��ر بزرگ تر از افرادی اس��ت که 
روکش دریافت کرده اند. OR مساوی یک نشانگر این است 
که اثرات درمان در گروه مداخله و گروه شاهد تفاوتی ندارد. 
OR>1 به این معناس��ت که اثرات درمان در گروه مداخله 
بهتر از اثرات در گروه ش��اهد است و OR<1 معنای عکس 

این دارد.
 OR و RR مق��دار مطلق خطر را نش��ان نمی دهند، زیرا 
خطر پایه2 را منعک��س نمی کنند. همان طور که در توضيح 
تفاوت مطلق و نس��بی توضيح داده ش��د،  RR 50 درصد 
می تواند به این معنا باش��د که درمان مورد نظر خطر پيامد 
ب��د را از 6 ب��ه ٣ درصد کاهش داده یا اینک��ه از ٨0 به ۴0 
درصد که هر کدام از این مقادیر تفسير کاملًا متفاوتی برای 

تصميم گيری در مورد استفاده از روش درمانی دارند.
6. تع��داد مورد نياز برای درمان )NNT(3: عبارت اس��ت از 
تعداد بيمارانی )دندان ها، سطوح، پاکت های پریودنتال( که 
باید با مداخله مورد نظر درمان ش��وند تا یک بيمار )دندان، 
س��طح، پاکت پریودنتال( بيش��تر از مداخله سود برده یا از 
یک پيامد بد جلوگيری شود. محاسبه NNT به صورت ١00 
تقس��يم بر تفاوت مطلق )نرخ شاهد- نرخ مداخله( است که 
مس��اوی با ARR/1 اس��ت. در مثال مورد بحث این مقدار 
تقریباً معادل دو )1/0.63=1.59( بيمار است؛ بنابراین فقط 
لازم اس��ت دو بيمار درمان روکش دندان را دریافت کنند تا 
یک بيمار اضافه تر سود ببرد. هرچه مقدار NNT کوچک تر 
باش��د، نشان از تأثير بيش��تر درمان دارد؛ بنابراین NNT و 
ARR تفاوت حس��ابی مطلق را با در نظر گرفتن خطر پایه 
1. Odds ratio
2. Baseline risk
3. Numbers needed to treat

مش��ان می دهند، در حالی که خطر نس��بی )RR( و نسبت 
شانس ها )OR( خطر پایه را در نظر نمی گيرند.

فهم معيارهای همبس��تگی۴ و تفاوت آن ها بسيار اهميت 
دارد، زی��را می توان��د چگونگی ارائه پيامد ب��ه بيمار و نحوه 
تصميم گي��ری پزش��ک را تحت تأثي��ر قرار ده��د. اگرچه 
اطلاعات ممکن است صحيح باشند، ارائه پيامدها به صورت 
یافته های نسبی و نه تفاوت های مطلق تمایل دارند، ميزان 
اثر را بزرگ تر نشان داده و باعث شود بيمار درمان مورد نظر 
پزش��ک را بپذیرد. علاوه بر این محققان دریافتند که وقتی 
نتایج به ش��کل مقادیر مطلق ارائه شوند، پزشکان، درمان را 
ک��م اثرتر می پندارند و بيماران نيز احتم��الاً درمان هایی را 
که به صورت مقادیر نس��بی مثل RRR بيان ش��وند، بيشتر 
 NNT یا ARR انتخاب می کنند تا درمان هایی که به صورت

بيان شوند.

گزارش پیامد برای تست های غربالگری و تشخیصی
معيارهای مورد استفاده برای گزارش پيامدهای تحقيقات 

مربوط به تشخيص
تست های تش��خيصی معيارهایی غير از آنچه را تاکنون 
بحث ش��ده، م��ورد اس��تفاده ق��رار می دهند. تس��ت های 
تشخيصی باید درجه بالایی از دقت را در تشخيص بيماری 
داش��ته باش��ند. البته باید تو جه داش��ت که اهداف تست 
تشخيصی و غربالگری با یکدیگر تفاوت دارند. هدف از یک 
تست غربالگری دسته بندی افراد بدون علائم، به خطر بالا و 
پایين است و هدف آن تشخيص قطعی نيست. سپس برای 
افرادی که در غربالگری مثبت ش��ناخته ش��دند، روش های 
تش��خيصی بيشتری برای تعيين وضعيت قطعی آن ها مورد 
نياز است. برعکس هدف از یک تست تشخيصی، تشخيص 
واقعی است که معمولاً بر اس��اس وجود علائم و نشانه های 

یک وضعيت یا بيماری انجام می شود.
معياره��ای اعتب��ار نس��بی ک��ه به ص��ورت مت��داول در 
تست های غربالگری و تشخيصی بکار می روند، حساسيت و 
اختصاصيت هستند. حساسيت و اختصاصيت به این سؤال 
پاسخ می دهند، فردی که بيماری یا وضعيت خاصی دارد یا 

خير، احتمال مثبت بودن نتيجه تست او چقدر است؟
برای تعریف عبارات مربوط به تس��ت های تش��خيصی و 
نحوه محاس��به آن ها می توان از یک جدول توافقی 2 در 2 
4. Association
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استفاده کرد )جدول ٨-١0(.

جدول 8-10: جدول توافقی مربوط به تست های تشخیصی

نتيجه تست 
بيماری منفیبيماری مثبتتشخيصی

تست مثبت
a

مثبت حقيقی
b

مثبت کاذب

تست منفی
c

منفی کاذب
d

منفی حقيقی

a+cb+dجمع

حساسيت عبارت است از نس��بتی از افراد که بيماری یا 
وضعيت مورد نظر را دارند و تست آن ها نيز مثبت شده است 
که با این فرمول محاسبه می شود: a/(a+c). به طور ایده آل 
تمام افرادی که بيماری یا وضعيت دارند، تست مثبت داشته 
و در مقاب��ل افرادی که بيماری یا وضعيت را ندارند، تس��ت 
مثبت نخواهند داش��ت. در ش��رایط ایده آل حساسيت یک 
تس��ت ١00 درصد خواهد بود، ولی در واقع چنين شرایطی 
بسيار نادر است. یک تست با حساسيت کم نخواهد توانست 
بيماری یا وضعيت را در بس��ياری از افراد که در واقع آن را 
دارند، تشخيص دهد و بنابراین نتيجه منفی کاذب می دهد.

اختصاصيت نس��بت افراد فاقد بيماری که نتيجه تس��ت 
منفی دارند اس��ت و با فرمولd/(b+d)  نشان داده می شود. 
در یک تس��ت ایده آل تمام افراد فاقد بيماری نتيجه تس��ت 
منفی و تمام افراد دارای بيماری، نتيجه تست مثبت خواهند 
داشت. تحت چنين شرایطی اختصاصيت تست صد درصد 
خواهد بود که در واقع بسيار نادر است. تستی با اختصاصيت 
کم به طور کاذب بيماری را در افراد فاقد آن تش��خيص داده 

و بنابراین نتيجه مثبت کاذب می دهد.
تس��ت ها برای مفيد بودن باید حساسيت و اختصاصيت 
بالا داشته باشند. به عنوان مثال یک تست جدید غربالگری 
س��رطان دهان بر روی 500 نفر انجام شده و نتيجه آن در 

جدول ٩-١0نمایش داده شده است.

جدول 9-10: نتایج تست جدی غربالگری سرطان دهان

نتيجه تست 
بيماری منفیبيماری مثبتتشخيصی

2٣تست مثبت
a مثبت حقيقی

١5
b مثبت کاذب

2تست منفی
c منفی کاذب

۴60
d منفی حقيقی

25جمع
a+c

۴75
b+d

 ) a/a+c( بر اس��اس یافته های این تحقيق، حساس��يت
معادل 25/2٣ یا ٩٨ درصد و اختصاصيت )d/b+d( معادل 
۴75/۴60 یا ٩7 درصد به دس��ت می آی��د. این اعداد به ما 
می گویند که اگر فردی سرطان دهان داشته باشد، احتمال 
اینکه با اس��تفاده از تست جدید غربالگری نتيجه مثبت به 
دس��ت آید، ٩٨ درصد اس��ت. همچنين اگر فردی سرطان 
دهان نداشته باشد، احتمال اینکه نتيجه تست منفی در این 

تست غربالگری جدید به دست آید، ٩7 درصد است.
برای محاسبه حساس��يت و اختصاصيت فرض می شود، 
وضعيت واقعی بيماری مش��خص است؛ اما در بيشتر مواقع 
که مش��خص نيس��ت باید احتمال گرفتن پاسخ صحيح از 
تس��ت تعيين شود تا بتوان تشخيص صحيح داد. سؤالی که 
در اینجا مطرح می ش��ود به این صورت اس��ت که اگر نتایج 
تس��ت مشخص باش��د، احتمال اینکه بيمار واقعاً بيماری را 
داش��ته باشد، چقدر است؟ برای پاس��خ به این پرسش باید 

PPV  و NPV محاسبه شوند.
ارزش پيش بينی کننده مثبت )PPV ( نس��بتی از افراد 
با تس��ت مثبت اس��ت که به طور واقعی اختلال مورد نظر را 
دارن��د ) a/a+b( یا مثبت های حقيقی بخش بر )مثبت های 
حقيقی بع��لاوه منفی های حقيقی(؛ به عبارت دیگر افرادی 
که بيماری را دارند به طور صحيح تش��خيص داده ش��ده اند. 
برعک��س ارزش پيش بينی کننده منف��ی )NPV ( عبارت 
اس��ت از نس��بتی از افراد با نتيجه منفی تس��ت که اختلال 

مورد نظر را ندارند ) d/c+d( )جدول ١0-١0(.

جدول 10-10: جدول ارزش های پیش بینی کننده مثبت برای تست جدید 
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غربالگری سرطان دهان

نتيجه تست 
تشخيصی

بيماری 
مثبت

بيماری 
جمعمنفی

تست مثبت
2٣

a مثبت 
حقيقی

١5
b مثبت 

کاذب

٣٨
(a+b)

تست منفی
2

c منفی 
کاذب

۴60
d منفی 
حقيقی

۴62
(c+d)

25جمع
a+c

۴75
b+d

500

در مثال س��رطان دهان، PPV تس��ت مورد نظر در این 
گروه از افراد 38/2٣=0.605=%61 است. به عبارتی دیگر 
اگر فردی از این گروه تس��ت مثبت داشته باشد، 6١ درصد 
احتمال داشته است که سرطان دهان داشته باشد. برعکس 
NPV مع��ادل 460/462=0.996=%99.6 اس��ت. به این 
معنا که اگر فردی از این گروه تس��ت منفی داش��ته باشد، 
6/٩٩ درصد احتمال داشته است که سرطان دهان نداشته 

باشد.
در یک تست PPVها و NPVها بر اساس شيوع بيماری 
ی��ا وضعيت مورد نظ��ر در افرادی که تس��ت در مورد آن ها 
انجام می شود، فرق می کند. به عنوان مثال اگر بيماری شيوع 
زیادی در جمعيت داشته باشد احتمال صحت نتایج مثبت 
تست بيشتر اس��ت؛ بنابراین ارزش پيش بينی کننده مثبت 
نس��بتاً بالایی خواهد داش��ت. عکس این مسئله نيز صادق 
است. اگر شيوع بيماری کم باشد احتمال اینکه نتایج منفی 
تست، صحيح باشد بيشتر بوده و در نتيجه ارزش پيش بينی 

کننده منفی نسبتاً بالا خواهد بود.
معياره��ای دیگ��ر تش��خيص و غربالگری، نس��بت های 
احتمال١ مثبت و منفی هس��تند. ای��ن معيارها عبارت اند از 
احتمال نتيجه یک تست مش��خص در بيماری که اختلال 
را دارد در مقایس��ه با احتمال هم��ان نتيجه در بيماری که 
اختلال را ندارد. نس��بت احتمال مثب��ت (+LR) به صورت 
 [(a/(a+c)]÷ 1-[b/(b+d[ حساسيت یا /)اختصاصيت_١(
و نس��بت احتمال منف��ی )-LR) به ص��ورت اختصاصيت/ 

1. Likelihood ratios

)حساسيت_١( یا [a(a+c)÷d/(b+d)]-1 محاسبه می شود. 
هرچه+LR قویی تر باش��د، ش��واهد حضور ی��ا عدم حضور 
بيماری بيشتر خواهد بود. مقادیر نسبت احتمال بيشتر از 5 
از نظر بالينی مفيد است و مقادیر بالاتر از ١0 به عنوان شاهد 
قوی برای قطعی کردن تشخيص یک بيماری مورد استفاده 
اس��ت و مقادیر کمتر از 0/١ ش��اهد قوی مبنی بر رد کردن 
تش��خيص یک بيماری اس��ت. با وارد کردن مقادیر مربوط 
به مثال تس��ت جدید غربالگری س��رطان، +LR مس��اوی 
حساس��يت )0/٩٨( تقسيم بر )0/٣=0/٩7-١( یا ٩٨ درصد 
تقسيم بر ٣ درصد مساوی با ٣2/6 می شود. این عدد به این 
معناس��ت که احتمال به دست آمدن نتيجه مثبت تست از 
ش��خصی که بيماری یا وضعيت خاص )س��رطان دهان( را 
دارد، ٣2/6 برابر بيش��تر )ش��اهد قوی( از شخصی است که 
وضعيت خاص یا بيماری را ندارد. با محاس��به –LR، مقدار 
0/02=0/٩7÷)0/٩٨-١( به دست می آید که به معنای این 
اس��ت که فردی با نتيجه تست منفی شانسش برای داشتن 
س��رطان دهان یک به پنجاه است که این مقدار شاهد قوی 

برای رد کردن تشخيص بيماری است.

گزارش پیامدها برای پیشرفت بیماری درمان شده
معيارهای مورد اس��تفاده در گزارش پيامدها از تحقيقات 
مرب��وط به پيش آگهی برای تحقيقات با موضوع پيش آگهی 
)ب��ه معنای پيش��رفت بيم��اری درم��ان ش��ده( آمارها یا 
محاس��بات اختصاصی آن چنانکه برای سایر انواع تحقيقات 
گفته ش��د، وجود ندارد. تحقيق پيش آگهی بيماری بر پایه 
داش��تن نمونه ای نمایانگر از بيماران که در مراحل ابتدایی 
بيماری شان تش��خيص داده و پيگيری آن ها در طول زمان 
)طرح مطالعه هم گروهی inception( اس��توار اس��ت. یک 
عامل کليدی دیگر در تحقيق پيش آگهی پيگيری دست کم 
٨0 درصد هم گروه تا ظاهر شدن یک اتفاق مهم در مطالعه 

یا پایان مطالعه است.
در تحقيقات پيش آگهی، وقوع پيامد در طول زمان مورد 
نظر اس��ت، مثل خطر بروز یک اتفاق )برای مثال خطر بروز 
حمله قلبی دوم برای افرادی که از حمله اول جان س��الم به 
در برده اند(. در م��ورد بيماری های قلبی- عروقی کنترل یا 
درمان خطراتی مانند دخانيات، کلسترول بالا، فشارخون بالا 
و دیابت می تواند خطر بروز حمله قلبی دوم را کاهش دهد. 
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در مواردی که بت��وان تحقيقات کار آزمایی بالينی تصادفی 
کنترل ش��ده )RCT( را انجام داد، ای��ن مطالعات می توانند 
اطلاعات پيش آگهی معتبری همچون نرخ های زنده ماندن١ 
و پيش��رفت بيماری را برای هر دو گ��روه مداخله و دارونما 
در اختي��ار قرار بدهند. البته همچنان که در مورد تحقيقات 
 CER، EER، درمان و پيشگيری گفته شد، می توان مقادیر
1. survival rate

RRR، ARR و NNT را در ای��ن مطالعات محاس��به کرد 
تا تعداد اتفاقات قابل پيش��گيری در طول زمان تعيين شود 

)جدول ١١-١0(.
توضيح بيشتر در مورد هر معيار، ارتباط آن ها با یکدیگر 
و اینکه هر یک از این معيارها را در چه مواقعی باید استفاده 
ک��رد در منابع متعدد می توان یاف��ت. مثال های تفصيلی از 
نحوه کاربرد معيارهای بالينی مفيد در مورد هر یک از انواع 

جدول 11-10: جدول راهنمای تعیین بااهمیت بودن و کاربردی بودن نتایج تحقیق در بالین بیمار

نوع 
آیا نتایج کاربردی هستند؟آیا نتایج بااهمیت هستند؟تحقیق

ری
گي

يش
و پ

ن 
رما

تعيين کنيد:د
Control event rate

Experimental event rate
Relative risk reduction

Absolute risk reduction
Numbers needed to treat

١. آیا بيماران ما مشابه بيماران مطالعه هستند تا بتوان 
نتایج مطالعه را در مورد آن ها به کاربست؟

2. آیا درمان مورد نظر در مجموعه کاری ما قابل انجام 
است؟

٣. منافع و مضراتی که از این درمان به صورت بالقوه 
متوجه بيماران ما است، چه می باشند؟

۴. ارزش ها و انتظارات بيماران ما در رابطه با پيامدی که 
ما سعی می کنيم از آن پيشگيری یا درمانی که توصيه 

می کنيم، چيست؟

ص
خي

تش

تعيين کنيد:
Sensitivity, Specificity

Likelihood ratio
Positive predictive value

Negative predictive value

١. آیا تست تشخيصی مورد نظر در مجموعه کاری ما در 
دسترس، مقرون به صرفه، دقيق و صحيح است؟

2. آیا احتمالات پس از انجام تست بر روی تصميم 
بالينی ما و کمکی که اثر دارد و به بيمار کمکی می کند؟

هی
ش آگ

پي

١. احتمال تغيير پيامدها در طول زمان به چه صورت است؟
2. تخمين های پيش آگهی تا چه حد دقيق هستند؟
 آیا پيگيری تا رسيدن به یک نقطه نهایی مهم در 

مطالعه یا انتهای مطالعه در مورد دست کم ٨0 درصد 
بيماران صورت گرفته است؟

 آیا معيارهای عينی پيامد به صورت کور2 ارزیابی 
شده اند؟

١. آیا بيماران شرکت کننده در مطالعه مانند بيماران ما 
بوده اند؟

2. آیا این شواهد، اثر بالينی مهمی بر نتيجه گيری ما در 
مورد آنچه به بيمار می خواهيم پيشنهاد دهيم دارد؟

سی
شنا

ب 
سب

 و 
ب

سي
آ

در مطالعات کار آزمایی بالينی تصادفی کتترل شده و 
هم گروهی، خطر نسبی را تعيين کنيد.

 NNH،در مطالعه مورد شاهدی شانس های نسبی
(harm) یا هرگونه نسبت شانس ها را تعيين کنيد.

 آیا نتایج معتبر و با اهميت بالينی بالقوه، درمان را برای 
بيمار عوض خواهد کرد؟

١. آیا بيماران ما مشابه بيماران مطالعه هستند تا بتوان 
نتایج مطالعه را در مورد آن ها به کار بست؟

2. خطرات بالقوه ناشی از عوارض سوء مداخله یا منافع 
احتمالی که متوجه بيمار است، کدامند؟

٣. ترجيح بيمار، دغدغه ها و انتظارات بيمار از این درمان 
چيست؟

۴. چه درمان های جایگزینی در دسترس می باشند؟
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مطالعات توس��ط مکيبن١ و ساکت2 در این منابع ارائه شده 
اس��ت. علاوه بر این نيدلمن٣ و مول��ز۴ موضوعات مرتبط با 
مطالعات تش��خيصی و معيارهای مورد استفاده در این گونه 
مطالعات را در »راهنمای تصميم گيری در تشخيص مبتنی 

بر شواهد« به بحث گذاشته اند.

اهمیت آماری در برابر اهمیت بالینی
ه��ر گاه احتمال وق��وع اتفاقی به صورت تصادفی بس��يار 
اندک باش��د و به عبارت دیگر به احتم��ال زیاد دليلی غير 
از شانس داشته  است، آن را به لحاظ آماری معنادار گویند. 
زمانی یک رابطه از نظر آماری »معنادار« خوانده می ش��ود 
که به احتمال کمتر از پنج درصد رابطه مورد نظر ناش��ی از 
تصادف بوده باشد. معنی این گفته این است که اگر پژوهش 
تکرار ش��ود، به احتم��ال ٩5 درصد به هم��ان نتيجه قبلی 
خواه��د انجاميد. تعيين عدد ٩5 درصد دلبخواهی اس��ت و 
استانداردی اس��ت که ما انتخاب کرده ایم؛ بنابراین اهميت 
)معناداری( آماری به عنوان احتمال مرتبط با وقوع شانس یا 
p value گزارش می شود. سطح معناداری آماری در آستانه 
نقطه ای که فرض صفر )بيان ع��دم تفاوت بين گروه ها( رد 
می ش��ود، مقرر می شود. به عنوان مثال P>0/05 )که در آن 
احتم��ال اینکه تفاوت بين گروه ها بر اثر ش��انس بروز کرده 
 P>0/0باش��د، کمتر از 5 در صد و یا ١ در 20 بار است(، ١
)ک��ه در آن احتمال اینکه تفاوت بين گروه ها بر اثر ش��انس 
 P>0/00بروز کرده باش��د کمتر از ١ در صدبار است(، یا ١
)ک��ه در آن احتمال اینکه تفاوت بين گروه ها بر اثر ش��انس 

بروز کرده باشد کمتر از یک در هزار بار است(.
موض��وع دیگری ک��ه مرتبط ب��ا اهميت آماری اس��ت، 
فاصله اطمينان )CI( اس��ت که دقت یا عدم قطعيت نتایج 
 ٩5 CI را کمی می کند. فاصله اطمين��ان معمولاً به صورت
درصد گزارش می ش��ود که عبارت است از طيفی از مقادیر 
که می توانيم مطمئن باش��يم، مق��دار واقعی مربوط به کل 
جمعيت در آن قرار گرفته باش��د. به عنوان مثال در مطالعه 
مقایس��ه دو تکنيک قرار دادن سيلانت، ميانگين اختلاف از 
دست رفتن س��يلانت در دو گروه ٨ با CI٩5 درصد 2± به 
دست آمده است. این مقدار به این معناست که اگر تحقيق 
1. McKibbon
2. Sackett
3. Needleman
4. Moles

١00 بار تکرار می شد، ميانگين اختلاف بين دو عدد 6 و ١0 
برای ٩5 درصد آزمایش ها  بود.

اهميت آماری، کاربرد بالينی یا عملی داده ها را مش��خص 
نمی کند. به عنوان مثال اتصال لثه در حد 0/05 تا ١ ميلی متر 
ممکن اس��ت به لح��اظ آماری قابل ملاحظه باش��د، ولی این 
اختلاف کوچک ممکن اس��ت در نتيج��ه خطای اندازه گيری 
یا ش��انس به وج��ود آمده باش��د. یا اگر بين درم��ان تفاوت 
قابل ملاحظه آماری وجود نداشته باشد، می توان نتيجه گرفت 

که درمان جدید به اندازه درمان استاندارد مؤثر بوده است.
اهميت آماری ابزار مهمی در تعيين اعتبار نتایج مطالعه 
است، در عين حال عواملی می توانند احتمال به دست آوردن 
نتایج قابل ملاحظه از نظر آماری را بالا ببرند. به عنوان مثال 
هرچه حجم نمونه بيش��تر شود، ميزان تفاوت بين دو گروه 
برای دستيابی بهp value کمتر می شود؛ بنابراین اگر حجم 
نمونه تحقي��ق به اندازه کافی بزرگ باش��د، هر تفاوتی بين 
گروه های درمان می تواند به لحاظ آماری قابل ملاحظه باشد، 
ول��ی این به معنای وجود اهميت بالينی نيس��ت. همچنين 
با کاهش تنوع در داخل گروه ها می توان احتمال دس��تيابی 
ب��ه تفاوت قابل ملاحظه آماری بين گروه ه��ا را افزایش داد؛ 
بنابراین نتایج آماری قابل ملاحظه )معنادار( می تواند ناقص 

بوده و منجر به نتيجه گيری گمراه کننده شود.
معن�اداری بالینی برای افتراق اهميت و معنی نتایجی که 
در تحقيق گزارش می ش��وند، مورد استفاده قرار می گيرد و 
مبتنی بر مقایسه اعداد )آن طور که در معناداری آماری گفته 
شد( نيست. یک تحقيق می تواند نتایج معنادار آماری داشته 
باش��د، بدون اینکه به لحاظ بالينی معنادار باشد و بالعکس. 
معناداری آماری کاربرد بالينی و عملی داده ها را مش��خص 
 ”x« نمی کن��د. به عنوان مثال یک درم��ان پریودنتال جدید
ممکن است س��طح اتصال را به ميزان 0/05 تا ١ ميلی متر 
نس��بت به درمان اس��تاندارد “y” افزایش دهد که به لحاظ 
آماری نيز معنادار اس��ت، اما این تف��اوت کوچک نمی تواند 
ب��ه لح��اظ بالينی از نظر حف��ظ دندان های دارای مش��کل 
پریودنتال مهم باش��د. همچنين درم��ان جدید “x” که این 
نتایج را به دست آورده، ممکن است آموزش اضافی، مواد و 

ابزار اختصاصی، زمان و پول بيمار را مد نظر نداشته باشد.
هوجل5 معن��اداری بالين��ی را در قال��ب منافع ملموس 
و غيرملم��وس مورد بحث قرار می ده��د، به این صورت که 
5. Hujoel

www.konkur.in



دندانپزشکی مبتنی بر شواهدفصل 10

151

مناف��ع ملموس، پيامدهای درمانی هس��تند که احس��اس، 
عملکرد و حي��ات بيمار را منعکس می کنند. این ها منافعی 
هس��تند که بيمار می تواند تش��خيص ده��د، مانند بهبود 
کيفيت زندگی، پيش��گيری از دس��ت رفتن دندان یا از بين 
بردن یک آبس��ه دردناک. از سوی دیگر، منافع غيرملموس 
آن هایی هس��تند که از س��وی بيمار قابل مشاهده نيستند، 
مانن��د تغيير در عمق پروبينگ به خاطر جرم گيری یا تغيير 
در اندازه رادیولوسنس��ی پری اپيکال بعد از درمان ریش��ه. 
منافع غير محس��وس به راحتی به منافع محس��وس ترجمه 
نمی ش��وند؛ بنابرای��ن درمان��ی که منافع محس��وس ایجاد 
می کند، اهميت )معناداری( بالينی بيشتری از درمان هایی 
خواهد داش��ت که فقط مناف��ع غيرملموس دارند. به صورت 
ای��ده آل درمان های با معناداری بالينی هم منافع ملموس و 
هم منافع غيرملموس دارن��د. معيارهای دیگر برای ارزیابی 
معن��اداری بالينی عبارت اند از اندازه اثر درمان و متاآناليزها. 
معياره��ای اندازه اثر، این مس��ئله را تحليل می کنند که تا 
چه حد متغيرهای مورد تحقيق، پيامد را توضيح داده یا در 
تغييرپذیری کل��ی مؤثرند. برای درمان هایی که اثر بزرگ و 
فوری دارند با ش��رکت تعداد کمی بيمار در تحقيق می توان 
ش��واهد قابل اعتماد به دست آورد )مثل اثربخشی بيهوشی 
عموم��ی(. ب��رای درمان هایی ک��ه اثر کوچک��ی دارند باید 
کارآزمایی های بسيار دقيق طراحی شوند. هرچه احتمال به 
دس��ت آوردن منفعت بيشتر باشد، معناداری بالينی درمان 

بيشتر خواهد بود.
متاآناليزها، تحقيقاتی با موضوع مش��ابه را خلاصه کرده 
و نتای��ج آن ها را به صورت آم��اری ترکيب می کنند. ترکيب 
ک��ردن نتایج یا باع��ث تأیيد و تقوی��ت یافته های مطالعات 
کوچکتر ش��ده یا مش��خص خواهد ش��د که ای��ن درمان ها 
چن��دان هم مؤثر نيس��تند. برای گزارش نتای��ج، وقتی که 
داده های تحقيقات متعدد ترکيب می ش��وند، غالباً از نسبت 
شانس ها استفاده می شود، زیرا OR از اینکه خطر یک اتفاق 

تعيين شده باشد یا بالعکس مستقل است.
برای تعيين معن��اداری بالينی باید فراتر از آمار فکر کرد 
و تم��ام جوانب تصميم گيری مبتنی بر ش��واهد )ارزش ها و 
ترجيح بيمار( و ش��رایط بالينی همراه ب��ا تجربه و قضاوت 

پزشک را مد نظر قرار داد.

6- ارزیابی عملکرد مبتنی بر شواهد

چرا ارزیابی انجام می دهیم؟
ارزیابی برنامه، مداخله و عملکرد مراحل منظمی اس��ت 
که در آن ميزان رس��يدن به اهداف بررس��ی می شود. طی 
ارزیابی فعاليت ها و اثراتش��ان، نياز به ارتقاء و تغييرات مورد 
توج��ه قرار می گيرند. در ارزیاب��ی ارتباط بين گروه هدف و 
نتایج درازم��دت، ميان مدت و کوتاه مدت م��ورد توجه قرار 
می گيرند. ارزیابی کم��ک می کند، بفهميم به کجا می رویم 
و آیا راه پيش رو، بهترین راه برای رس��يدن به اهداف است 

یا نه )2١(؟
در ارزیابی ميزان مؤثر بودن مداخله برای حل مشکل نيز 
مورد بررس��ی قرار می گيرد و نهایتاً در ارزیابی ما می توانيم 
مواردی را که برای رس��يدن به اهداف کمک کننده اس��ت 

شناسایی و استفاده کنيم )2١(.

انواع ارزیابی )21(:
سه نوع ارزیابی وجود دارد:

١. ارزیابی مراحل کارکرد١ )ارزیابی فرآیند(؛
2. ارزیابی نتایج کوتاه مدت2 )ارزیابی پيامد(؛

٣. ارزیابی نتایج درازمدت٣ )ارزیابی اثر(.

1. ارزیابی مراحل کار
این ارزیابی نحوه اجرای برنامه مداخله شما را مورد توجه 
و بررس��ی قرار می دهد. آیا برنامه و مداخله شما همان گونه 
که می خواهيد در حال اجرا اس��ت؟ آی��ا کيفيت اجرا مورد 

تأیيد است؟
در بعضی موارد نرس��يدن به اه��داف مداخله یا برنامه به 

دليل عدم اجرای صحيح و درست مداخله است.
در این ارزیابی سؤالات زیر مطرح است:

١. اجزاء و فعاليت های مهم مداخله یا برنامه کدام است؟
2. چه جنبه های از اجرای برنامه موفقيت را تس��هيل و چه 

جنبه هایی مانع از رسيدن به اهداف می شوند؟
٣. آیا بيمار یا مجریان برنامه دقيقاً می دانند که چه کار باید 

انجام دهند؟ آیا آموزش های لازم را دیده اند؟
۴. آی��ا اج��رای برنامه یا مداخله با طراح��ی اوليه هماهنگ 

است؟
5. موارد قوت و ضعف در اجرای برنامه چيست؟

1. Process evaluation
2. Outcome evaluation
3. Impact evaluation
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2. ارزیابی نتایج کوتاه مدت
در ای��ن ارزیابی تغييرات حاص��ل از مداخله یا برنامه در 
ش��رکت کنندگان در کوتاه مدت مورد توج��ه قرار می گيرد. 
کمي��ت و مقدار تغييرات، مس��ير مثبت ی��ا منفی تغييرات 
و ش��رایط حاکم بر تغييرات مواردی اس��ت که در این نوع 
ارزیابی مورد بررس��ی قرار می گيرد. در این ارزیابی اثرات و 
اهداف کوتاه مدت مداخله یا برنامه مد نظر است این ارزیابی 
اثربخشی مداخلات را بر اساس اهداف از پيش تعيين شده 

مشخص می کند.
در این ارزیابی سؤالات زیر مطرح است:

١. اثرات برنامه یا مداخله در شرکت کنندگان چگونه است؟ 
)اثرات در دانش، نگرش، رفتار(

2. چه تغييراتی برای مؤثرتر بودن مداخله یا برنامه می توان 
انجام داد؟

٣. آیا ش��واهدی برای ادامه برنامه یا مداخله وجود دارد؟ یا 
باید مداخله و برنامه را متوقف کرد؟

3.  ارزیابی نتایج درازمدت
این نوع ارزیابی به بررس��ی اث��رات طولانی مدت برنامه یا 

مداخله می پردازد.
ارزیابی اثرات کوتاه مدت١ و درازمدت2 گاهی با هم تداخل 
دارند و اشتباه می شوند. تفاوت در زمان بررسی اثرات است.

در این ارزیابی سؤالات زیر مطرح است:
١. برنام��ه یا مداخل��ه چه اثراتی در اه��داف درازمدت دارد 

)به طور مثال چه اثراتی در بروز بيماری دارد(؟
2. فعاليت ه��ای برنامه یا مداخله چه اثرات��ی بر روی اجزاء 

سيستم دارند؟
٣. آیا اثرات منفی ناشی از اجرای برنامه وجود دارد؟ آیا این 
اثرات ناشی از اجرای خود برنامه یا ناشی از اجرای نادرست 

برنامه و مداخله است؟
۴. ب��ه چه مي��زان اطمينان وجود دارد که نتایج، ناش��ی از 

اجرای برنامه است؟

نتیجه گیری
در کل راهنماهای متعددی برای کمک به کلينيسين ها 
ب��رای ارزیابی مهارت های تصميم گي��ری درمانی مبتنی بر 

1. Outcomes
2. Impacts

شواهد وجود دارد )2, 22(. در عين حل در بخش پژوهشی 
منابع اطلاعاتی دانش��کده سلامت در دانشگاه شفيلد چهار 
سؤال عمده ای را که باید دندان پزشک برای ارزیابی عملکرد 

خود در نظر بگيرد، این گونه مطرح می کند)22( :
 آیا سؤالاتی که طراحی کردم، قابل پاسخگویی بودند؟

 آیا ش��واهد مناس��ب را به صورت کارآمد و سریع به دست 
آوردم؟

 آیا شواهد انتخاب شده را به صورت اثربخش ارزیابی کردم؟
 آی��ا ادغام ارزیابی نقادانه ص��ورت گرفته با تجارب خودم 
و هم چني��ن در نظر گرفتن خصوصيات ویژه مش��کل مورد 
نظر منجر به دس��ت یابی به اس��تراتژی مدیریتی منطقی و 

قابل قبول شد؟
به دست آوردن مهارت در هر حيطه ای همراه با یادگيری 
اص��ول اوليه و به دنبال آن تمرین در اجرای اصول فراگرفته 
شده است. اگر تنها به جنبه عملی نمودن محفوظات ذهنی 
پرداخته ش��ده و تلاشی برای ارزیابی نتایج عملکرد صورت 
نگيرد، یادگي��ری همان روش ابتدایی آزمون و خطا خواهد 
بود. در حالی که کلينس��ينی که واکنش ناش��ی از عملکرد 
خوی��ش را دائماً بازبينی کند، توانمندی هایش ارتقاءیافته و 

نهایتاً مهارت مورد نظر را به دست خواهد آورد )7(.
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 ارزیابی نقادانه 1

1. Critical appraisal 
یاد آوری: برای درک بهتر مطالب این فصل باید فصل های دندانپزشکی مبتنی بر 

شواهد و اپيدميولوژی با دقت مطالعه شوند.

پس از مطالعه این فصل دانشجو باید قادر باشد:
 مفهوم آموزش ارزیابی نقادانه را درک کند.

 دلایل ارزیابی نقادانه متون و منابع علمی را بداند.
 چگونگی انجام ارزیابی نقادانه مقاله علمی را توصیف کند.

 بعضی خطاهای متداول در گزارش های علمی را تشخیص دهد.
 به ابزارها و روش های معرفی شده برای ارزیابی نقادانه آشنایی پیدا کند.

فصل 11
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مقدمه و تعریف
ارزیابی نقادان��ه به معنای ارزیابی ش��واهد علمی از نظر 
اعتب��ار١، ميزان اثر2 و قابليت به کارگيری و س��ودمندی آنها 
اس��ت. در ارزیاب��ی نقادانه معم��ولاً کيفيت انج��ام تحقيق 
مورد بررس��ی قرار می گيرد که قدرت یک مطالعه و ميزان 
اطمينانی را ک��ه می توان به یافته های آن داش��ت، ارزیابی 
کرد. در علوم پزشکی که بخشی نيز مربوط به دندانپزشکی 
اس��ت، حجم عظيمی از اطلاعات علم��ی روزانه که غالباً در 
مجلات معتبر و از طریق پروس��ه داوری٣  گذشته اند منتشر 
می ش��وند. هميش��ه نمی توان فرض کرد هر مقاله ای که در 
یک ژورنال مشهور چاپ شده است، اطلاعات قابل اعتمادی 
را ب��ه ما عرض��ه می دارد )١(. در نتيجه اف��راد حرفه ای باید 
بتوانند خودشان در مورد ارزش مطالعات قضاوت کنند و در 
این راستا ارزیابی نقادانه، همانند پزشکی، جزئی اساسی در 

دندانپزشکی مبتنی بر شواهد است.
نقد روش��ی اس��ت که می تواند به کارآم��دی مطلبی که 
خوانده می شود، کمک کند و بدین وسيله می توان با سرعت 
مقالاتی را که دارای کيفيت پایين هس��تند، کنار گذاشت و 
با روش های هدفمندتر اطلاعات مفيد و مقالات با اثر بالا را 

انتخاب کرد.

چگونگی انجام ارزیابی نقادانه
برای انجام ارزیابی کيفيت یک مطالعه سؤالاتی هست که 
1. Validity
2. Size of effect
3. Peer review

باید اسخ داده شوند. سه سؤال اوليه که از سوی گرین حالق۴ 
طراحی شده، به قرار زیر هستند )2(:

١. چرا این مطالعه انجام شده و سؤال بالينی نویسندگان 
چه بوده است؟

2. مطالعه انجام شده از چه نوعی بوده است؟
٣. آیا مطالعه طراحی مناسبی داشته است؟

سؤالات مطرح شده معمولاً در دو حيطه هستند، حيطه 
مربوط به متدولوژی یا روش انجام تحقيق و دیگری مربوط 

به نتایجی که از تحقيق به دست آمده است.
عمدتاً مقالات گزارش شده علمی در اکثر مجلات از قالبی 
تحت عنوان IMRAD پيروی می کنند که شامل موارد زیر 
است و سؤالات نيز در قالب کلی برای این قسمت ها طراحی 

شده اند )2(.
١. )I( مقدم��ه5 که چرایی تحقيق را مورد بررس��ی قرار 

می دهد؛
M( .2( روش6 که چگونگی انجام تحقيق را مورد بررسی 

قرار می دهد؛
٣. )R( یافته ها7 که یافته های مطالعه را بررسی می کند؛
D( .۴( بحث٨ که چگونگی تفسير یافته ها را بيان می کند.
اگ��ر چه مهم ترین بخش یک مطالعه، که می تواند اعتبار 

4. Greenhalgh
5. Introduction
6. Methods
7. Results
8. Discussion

www.konkur.in



 ارزیابی نقادانهفصل 11

157

یافته های مطالعه را بالا ببرد، مربوط به کيفيت بخش روش 
انجام مطالعه اس��ت و معمولاً س��ؤالاتی که در این قسمت 

مطرح می شوند بيشتر از بقيه بخش ها است.
به طور کلی ارزیابی نقادانه یک مقاله با عنوان آن ش��روع 
می ش��ود که مطرح شدنش به ش��کل یک سؤال شاید بهتر 
باشد تا بتوان علت اصلی انجام آن مطالعه را مشخص کرد. 

اگ��ر مقاله دارای خلاصه یا چکيده باش��د بای��د از فرمتی 
استاندارد پيروی کند که شامل بيان اهداف به صورت واضح 
و مختص��ر اس��ت. همچنين خلاصه ای از روش کار ش��امل 
چگونگی انتخاب و حجم نمونه و نوع مطالعه و خلاصه ای از 

یافته های اصلی تحقيق باید در چکيده آورده شود. 
مقدم�ه مقاله باید شامل پيشينه ای از موارد مهم مربوط به 
تحقيق انجام شده و دلایل انجام مطالعه گزارش شده باشد. 
همچنين باید اهداف کلی و جرئی واضح بيان ش��ده باشند، 
لذا در این قس��مت باید خواننده تش��خيص دهد که با چه 

نوعی از مطالعه مواجه خواهد شد. 
اگر اهداف واضح بيان شده باشند، می توان بررسی کرد که 
آیا نتایج مطالعه به آن اهداف دست پيدا کرده است یا خير؟
قس��مت روش انج��ام مطالع��ه همان ط��ور که ذکر ش��د 
کليدی ترین قس��مت در ارزیابی نقادانه اس��ت و باید به این 
س��ؤال کلی ک��ه »آیا طراحی این مطالعه برای رس��يدن به 
اهداف تحقيق مناس��ب بوده است« پاس��خ بدهد. لذا چند 
س��ؤال در این زمينه پيشنهاد شده که برای کليه مطالعات 

قابل استفاده و به قرار زیر هستند )٣(:
١. چرا مطالعه انجام شده است؟

2. چگونه مطالعه انجام شده است؟
٣. در کجا مطالعه صورت گرفته است؟

۴. چه کارهایی برای رس��يدن به اه��داف صورت گرفته 
است؟

5. روی چه کسانی مطالعه صورت گرفته است؟
در قس��مت روش دو جنب��ه مهم در م��ورد نمونه مورد 
مطالعه باید مورد توجه قرار گيرد. یکی اینکه آیا حجم نمونه 
به اندازه مناس��ب بوده که بتواند نتایج قابل قبولی به دست 
آورد و دیگر اینکه آیا این نمونه با دقت انتخاب ش��ده است 
که بتواند نماینده ای از جمعيت مورد مطالعه باش��د. معمولاً 
حجم بزرگ تری از نمونه مورد مطالعه برای بررس��ی اثرات، 
مورد لزوم اس��ت، زیرا اثر بيش��تر درمان ها بس��يار کوچک 
هس��تند، مثل ١0 درصد کاهش در پوسيدگی های دندانی 

در اثر استفاده از یک خميردندان جدید. لذا برای کشف این 
اثر کوچک لازم است که نمونه بزرگی برای مطالعه انتخاب 
شود تا بتواند تفاوت را از نظر بالينی مشخص کند. همچنين 
برای انتخاب نمونه باید فریم خاصی طراحی شود که بتواند 
نماینده ای از کليه کس��انی باش��ند که ممکن است بتوانند 
در مطالعه شرکت کنند. به عنوان مثال مراجعه کنندگان به 
کلينيک های دندانپزش��کی، نمی توانند به عنوان نماینده ای 
برای بررسی ميزان شيوع بيماری های دهان و دندان انتخاب 
ش��وند. همچنين باید دقت کرد در جم��ع آوری داده ها چه 
روش��ی بکار گرفته اس��ت. به عنوان مثال در یک کارآزمایی 
کنترل ش��ده تصادفی چه روش��ی را ب��رای تصادفی کردن 
اس��تفاده کرده ان��د؟ یا اینکه آیا در یک مطالعه تش��خيصی 
پيامدها با استانداردی طلایی مقایسه شده اند؟ و آیا وسيله 
یا روشی که برای اندازه گيری پيامد استفاده شده از روایی و 
پایایی لازم برخوردار بوده است؟ چه تمهيداتی برای خنثی 
کردن اثر عوامل مخدوش کننده در مطالعه اندیش��يده شده 

است؟
در قس��مت روش انجام کار همچنين لازم است در مورد 
انتخ��اب روش ه��ای آماری و تجزیه و تحلي��ل داده ها دقت 
صورت گيرد. جزئيات استفاده از این روش ها باید بيان شده 
باشد و در مواردی که تس��ت های آماری معنی دار هستند، 
باید مش��خص ش��ود که آیا این موضوع از لحاظ بالينی نيز 
معنی دار اس��ت یا ن��ه؟ موضوعاتی مثل رعای��ت اخلاق در 

پژوهش نيز باید در این قسمت مد نظر قرار گيرد.
در بخ��ش یافته ها باید داده ها ش��فاف و مفيد و براس��اس 
اهداف مطالعه بيان ش��ده باشند. تس��ت های آماری باید با 
فرضيه ای که قرار است تست یا سؤالاتی که قرار است پاسخ 
داده شوند، مطابقت داشته باشد. نتایج باید در قالب جداول 
و نمودارها یا متن به شکل آگاهی بخش تنظيم شده باشند. 
تع��داد نمونه به وضوح بيان ش��ود و نمودارها مقياس بندی 
داش��ته باش��ند و از صفر واقعی برای بيان اعداد اس��تفاده 
شود. فواصل اطمينان١ )نشان دهنده طيفی از احتمالات که 
احتم��ال صحيح در ٩0 تا ٩5 درصد موارد بين آنهاس��ت(، 
مهم است که بيان شود و یکی از مزیت های آن ها در کمک 
ب��ه تصميم گيری در قطعی بودن یا نب��ودن یک کارآزمایی 
است. در مطالعات طولی یا زمان بر2 ميزان کسانی که تحت 

1. Confidence intervals
2  .Longitudinal
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فالوآپ قرار می گيرند مهم است و باید در یافته ها ذکر شود 
که البته با توجه به نوع مطالعه ميزان آن باید متناسب باشد.
در ارزیابی قس��مت بحث، معمولاً نویس��ندگان به تفس��ير 
و مقایس��ه یافته های خود با دیگ��ر مطالعات می پردازند که 
بس��يار مهم اس��ت. تأکيد بر یافته های مهم خوب است، اما 
جهت گيری در تفس��ير داده ها یا عدم گزارش موارد منفی 
نوعی از سوگيری١ محسوب می شود که باید در این قسمت 
مورد توجه قرار گيرد. هر گونه محدودیت یا ضعف در مطالعه 
باید در این قسمت موجود باشد تا قابليت کاربری یافته های 
مطالعه را آس��ان تر کند. لذا توجه به این امر مهم اس��ت که 
بسياری از مجلات علاقه خاصی دارند که مطالعات موفق و 
با نتيجه مثبت را چاپ کنند، اگرچه پيامدهای غيرموفق نيز 

می توانند از لحاظ بالينی مهم باشند)۴(.
در نهای��ت نتیجه گی�ری تحقيق باید بر مبن��ای یافته ها و 
تفس��ير آنها باشد و بتواند دس��ت یابی به اهداف مطالعه در 
جواب دادن به یک سؤال را نشان بدهد. همچنين نتایج باید 
بتوانند بعد از ارزیابی در تصميم گيری بالينی افراد حرفه ای 
مانند دندان پزش��ک کمک کند. مطمئناً بسياری از مقالات 
اش��تباهاتی دارند، اما اگر این اش��تباهات بزرگ باش��ند در 
ارزیابی نقادانه می توان راج��ع به آنها تصميم گرفت که آیا 

می توانند نتایج را مخدوش کنند یا خير؟
مطالعات ممکن اس��ت نتایج گمراه کننده یا غير موجه یا 
غير صحيح داشته باشند که به علت روش مطالعه غير دقيق 
در قس��مت جمع آوری یا آناليز داده ها باش��د. ممکن است 
داده ها س��اختگی یا به شکل س��رقت ادبی از جایی گرفته 

شده باشد.
به ط��ور کلی در ارزیابی ش��واهد، درک مفاهيم متعددی 
مانند عليت، سوگيری و مخدوش کننده ها قابل توجه هستند 
که بررسی آنها می تواند کيفيت یک مطالعه اپيدميولوژیک یا 
روایی داخلی 2 مطالعه را مشخص کند. وقتی که در مطالعه 
یا از طریق تجربه به نوعی ارتباط رس��يدیم، باید تشخيص 
دهيم که آیا این یک ارتباط واقعی است یا ارتباط کاذب که 

در این رابطه باید چند سؤال مطرح شود:
١. آیا این ارتباط شانسی بوده است؟ 

2. آیا سوگيری در مطالعه وجود داشته است؟
٣. آیا عامل مخدوش کننده ای در مطالعه وجود داشته است؟

1. Bias
2. Internal validity

شانس3
پيامده��ای ی��ک مطالع��ه می توان��د تحت تأثير ش��انس یا 
احتم��الات تغيير پيدا کنن��د. اگر یک مطالعه در ش��رایط 
مساوی تکرار شود، نمی تواند حتماً همان یافته های قبلی را 
داش��ته باشد. برای کاهش اثر شانس در مطالعه، بهتر است 
از حجم نمونه بزرگ تری اس��تفاده شود. حجم نمونه اگر به 
اندازه کافی بزرگ باشد، می تواند قدرت مطالعه۴ را در کشف 
ارتب��اط بين دو عامل افزای��ش دهد و همچنين اینکه خطر 

خطای تصادفی و شانس را پایين بياورد.
سوگیری

عدم وجود هر گونه خطایی در مطالعه که منجر به تخمين 
نادرست از وجود ارتباط بين دو عامل شود، سوگيری ناميده 
می شود. س��وگيری در مراحل مختلف مطالعه ممکن است 
اتفاق بيفتد، یکی از آنها س��وگيری انتخاب نمونه5 است. در 
این حالت نمونه، نماینده ای از جمعيتی گروه هدف مطالعه 

نيست.
نوع دیگر سوگيری در جمع آوری اطلاعات6 است که اگر 
هنگام جمع آوری آنها از ابزار غير دقيق یا ناکافی اس��تفاده 
ش��ود، می تواند نتيجه غير واقعی به دس��ت بدهد که اعتبار 

داخلی مطالعه را زیر سؤال می برد.
ان��واع دیگر س��وگيری ها مانن��د س��وگيری در گزارش7، 
سوگيری در پيگيری٨ و سوگيری در مصاحبه٩ نيز احتمال 

وقوع در مطالعه را دارد.

عوامل مخدوش کننده 
ویژگی ه��ا و عوامل متعددی هس��تند که روی یافته های 
مطالع��ه و پيامدهای آن می توانند تأثي��ر بگذارند. برای کم 
کردن اثر عوامل مخدوش کننده باید تا حدی که امکان دارد 
گروهای مطالعه در بدو امر یکسان س��ازی شده باشند و در 

طول مطالعه نيز باید با هم پيگيری شوند. 
برای مش��خص کردن اینکه آیا در مطالعه س��وگيری یا 
عوامل مخدوش کننده وجود دارند، باید بررسی شود مراحل 
انجام مطالعه چگونه بوده و لذا قس��مت روش انجام مطالعه 

3. Chance
4. Power of study
5. Selection bias
6. Information bias
7. Publication bias
8. Follow up bias
9. Interview bias 
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مهم ترین قسمت مطالعه در ارزیابی  نقادانه است که تعداد 
زیادی از سؤالات را باید در این قسمت پاسخ داد تا بتوان به 
صحت روش انجام مطالعه پی برد. البته این سؤالات بسته به 
نوع مطالعه متفاوت و لازم است سؤالات اختصاصی مربوط 
به نوع مطالعه را مطرح کرد که در قسمت بعد مختصری به 

آنها اشاره خواهد شد. 
در جدول ١-١١ چهارچوب س��اده ای متش��کل از یازده 
س��ؤال را که برای همه ان��واع مطالعات می ت��وان به عنوان 

ارزیابی نقادانه به کار برد، آورده شده است. 

جدول 1-11: چهارچوب ساده برای ازریابی مطالعات مختلف

متن سؤال یا سؤالاتردیف

سؤال اصلی مطالعه چيست؟١

مطالعه از چه نوعی است؟2

پيامده��ای)outcome factors( م��ورد بررس��ی ٣
مطالعه چه هستند و چگونه اندازه گيری شده اند؟

متغيرهای اصلی )exposure( مطالعه چه هستند و ۴
چگونه اندازه گيری شده اند؟

آی��ا عوامل مخ��دوش کنن��ده )confounder( در 5
مطالعه مورد توجه قرار گرفته اند؟

چهارچوب و روش نمونه گيری چگونه بوده است؟6

7

در یک مطالع��ه تجربی چگونه افراد )گ��روه هدف مورد 
مطالع��ه( گروه بندی ش��ده اند؟ در مطالعه طولانی مدت 
 follow( چه تعداد به پيگيری نهایی )longitudinal(
case-( رس��يده اند؟ در یک مطالعه مورد شاهدی )Up

control( آیا گروه کنترل مناسب بوده است؟ و غيره

آیا تست های آماری مناسب استفاده شده است؟٨

آیا ملاحظات اخلاقی در مطالعه لحاظ شده است؟٩

آیا نتایج مطالعه از لحاظ بالينی یا اجتماعی معنی دار ١0
هستند و در سلامت عمومی کاربرد دارند؟

نویس��ندگان به چه نتيج��ه ای در جواب به س��ؤال ١١
مطالعه دست پيدا کرده اند؟

ارزیابی نقادانه مطالعات مختلف
نکات��ی ک��ه در بخ��ش اول این فصل توضيح داده ش��د، 
براس��اس چهارچوب IMRAD است و برای انواع مطالعات 

که در فصل اپيدميولوژی و دندانپزش��کی مبتنی بر شواهد 
ب��ه آنها پرداخته ش��ده صدق می کند. ام��ا در مورد هر نوع 
مطالعه س��ؤالات خاصی هس��ت که باید در ارزیابی نقادانه 
آن ن��وع مطالعه م��ورد توجه ق��رار گيرند. به عن��وان مثال 
چگونگی تصادفی کردن نمونه ها در یک مطالعه کارآزمایی 
کنترل ش��ده بالينی مهم است، در حالی که در یک مطالعه 
کوهورت تعداد افرادی که برای اندازه گيری اثر یک موضوع 
فالوآپ می ش��وند، مهم اس��ت. به همين دليل در سال های 
اخير استفاده از چک ليس��ت های مربوط به ارزیابی نقادانه 
رواج پي��دا کرده و حتی بس��ياری از مج��لات برای گزارش 
انواع تحقيق ها این چک ليست ها را به عنوان الگوی گزارش 
معرفی می کنند. این چک ليس��ت ها برای مطالعات مختلف 
وج��ود دارند و در بعضی موارد برای یک نوع مطالعه ممکن 
اس��ت چندین چک ليست وجود داشته باشد. جدول2-١١ 
نش��ان دهنده نمونه ای از چک ليست هایی موجود در سایت 

اکواتر است.

جدول2-11: نمونه ای از چک لیست های نقد و ارزیابی مقالات بر گرفته 

از سایت اکواتر

نوع مطالعه نام چک لیست
مورد استفاده

تعداد آیتم های 
مورد بررسی

کانسورت 
)Consort(

کارآزمایی بالينی 
کنترل شده 

تصادفی

25 آیتم که 
بعضی چند 

قسمتی هستند

استراب 
)STROBE(

مطالعات 
22مشاهده ای

پریسما 
)PRISMA(

مرورهای نظام 
27مند و متاآناليز

استارد
)STARD(

مطالعات 
25تشخيصی

کاریک 
)COREQ(

مطالعات کيفی 
)مصاحبه و 

متمرکز بر گروه(
٣2

یک��ی از مع��روف ترین چک ليس��ت هایی موجود چک 
ليس��ت کانس��ورت١ اس��ت که ب��رای گ��زارش مطالعات 

1. Consort Statement
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کارآزمایی بالينی کنترل ش��ده اس��تفاده می شود )5(. این 
چک ليس��ت که به زبان های مختلف از جمله زبان فارسی 
ترجمه شده است، در وب گاه مربوط به کانسورت موجود و 
از طریق این پایگاه در دس��ترس کاربران قرار دارد. در این 
چک ليس��ت مطالبی را که باید در یک مطالعه کارآزمایی 
بالينی تصادفی در قس��مت های مختلف یک مقاله گزارش 
ش��ود، بيان شده اس��ت و می توان از روی آن ارزیابی یک 
کارآزمایی بالينی را به راحتی انجام داد. این چک ليس��ت 
همچنان می تواند به عن��وان راهنمایی برای یک گزارش و 
تهيه مقاله از کارآزمایی بالينی مورد اس��تفاده واقع ش��ود. 
نمون��ه ای��ن چک ليس��ت به زبان فارس��ی ک��ه در پایگاه 

کانسورت نيز موجود است در زیر آمده است)6( 
نمونه دیگر از این چک ليس��ت ها کوارم١ اس��ت که برای 
ارزیابی مطالعات مروری نظام مند و همچنين استراب2 چک 
ليستی است که برای گزارش مطالعات مشاهده ای استفاده 

1. QUARUM
2. STROBE

چک لیست کانسرت)کانزورت( 2010 از اطلاعاتی که باید در گزارش مطالعات کارآزمایی تصادفی ذکر شوند.

گزارش شده موارد چک لیستشماره موردقسمت/ عنوان
در صفحه 

شماره

عنوان و خلاصه 

نوع مطالعه
ذکرنوع مطالعه ،کارآزمایی تصادفی، در عنوان ١- الف

خلاصه ساختار مند در مورد طراحی کارآزمایی، روش اجرا، نتایج و نتيجه گيری١- ب

مقدمه

پيشينه و اهداف
پيشينه علمی و توضيح منطق انجام مطالعه2- الف

اهداف اختصاصی یا فرضيات 2- ب

روش اجرا

طراحی کارآزمایی
توصيف طراحی مطالعه) مانند موازی، عاملی( و ميزان تخصيص ٣- الف

تغيي��رات مهم در روش اجرا پس از ش��روع کارآزمایی)مانند معيارهای صلاحيت ش��رکت در ٣- ب
مطالعه( با ذکر دلایل

می ش��ود. مجموعه ای از این چک ليس��ت ها در سایت های 
علمی برای اس��تفاده موجود هس��تند که یکی از آنها پایگاه 
 ٣)CEBA( پزش��کی مبتنی بر ش��واهد دانشگاه اکس��فورد
اس��ت )7( که تح��ت عنوان کاس��پ)CASP(۴ ش��ناخته 
می ش��ود )٨(. همچنين ش��بکه اکواتر5 مجموعه ای از چک 
ليس��ت های متعدد را بر حس��ب نوع مطالعه ب��رای ارزیابی 
نقادانه مطالع��ات جمع آوری کرده که در پای��گاه آنها قابل 

دسترسی هستند )٩(.
همان ط��ور ک��ه در ج��دول2-١١ نش��ان داده ش��د، چک 
ليس��ت های موج��ود اکثراً ب��رای مطالعات کمی اس��تفاده 
می ش��وند. اگرچه با گس��ترش روزافزون مطالعات کيفی در 
دندانپزش��کی ارزیابی نقادان��ه این گونه مطالع��ات نيز باید 
مدنظر قرار گيرد. در این مورد نيز چک ليست های متعددی 
ارائه ش��ده که کوریک6 یکی از آن دسته است که با بررسی 

٣2 آیتم کيفيت این مطالعات را ارزیابی می کند.

3. Centre of Evidence Based Medicine
4. Critical Appraising Skills Program
5. The Equator Network
6. Coreq
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شرکت کنندگان 
معيارهای صلاحيت شرکت افراد در مطالعه ۴- الف

بستر اجرای مطالعه و مکان های جمع آوری اطلاعات۴- ب

نوع مداخله در هر گروه با ذکر کامل جزیيات که امکان تکرار مطالعه فراهم شود، شامل اینکه 5مداخلات
چگونه و در چه زمانی این مداخلات به صورت واقعی انجام شده اند.

پيامدها
توضيح کامل مقياس های از پيش مش��خص شده برای پيامدهای اوليه و ثانویه مطالعه شامل 6- الف

اینکه چگونه و در چه موقع مورد ارزیابی قرار گرفته اند.

هر گونه تغيير در پيامدهای کارآزمایی پس از آغاز کارآزمایی، با ذکر دلایل6- ب

حجم نمونه
چگونه حجم نمونه مشخص شده است؟7- الف

در صورت کاربرد، توضيح هر گونه آناليز حد واسط و و دستورالعمل های توقف مطالعه7- ب

تصادفی سازی

ایجاد توالی
روش مورد استفاده برای توليد توالی تخصيص تصادفی٨- الف

نوع تصادفی سازی، جزیيات هر گونه محدودیت )مانند بلوک کردن و اندازه بلوک(٨- ب

روش پنهان سازی 
تخصيص 

شرکت کنندگان
مکانيسم مورد استفاده در تصادفی سازی تخصيص شرکت کنندگان )مانند ظروف شماره دار متوالی( ٩

و توضيح تمام اقدامات انجام شده در پنهان کردن توالی تا زمان اختصاص مداخله به هر گروه

چه کسی توالی تخصيص تصادفی را مشخص و چه کسی  شرکت کنندگان را ثبت نام کرد، چه ١0اجرا
کسی شرکت کنندگان را به مداخلات تخصيص داد.

کور سازی
در صورت انجام، چه کسانی نسبت به مداخله کور سازی شده اند) به عنوان مثال، افراد تحت مطالعه، ١١-الف

ارائه دهندگان خدمت و افرادی که نتایج را تحليل می کنند( و کور سازی چگونه صورت گرفته است.

در صورت مناسب بودن، ارائه توضيح در مورد تشابه مداخلات١١- ب

روش های آماری

روش های آماری مورد استفاده در مقایسه گروه ها از نظر پيامدهای اوليه و ثانویه١2- الف

روش های مورد استفاده درآناليزهای اضافی، مانند آناليز زیرگروه ها)subgroup analyses) ١2- ب 
(adjusted analyses)و آناليزهای تعدیل شده

نتایج

جریان شرکت کننده     
) نمودار جریان فرایندبه 

شدت توصيه می شود(

برای هر گروه، تعداد افرادی که به صورت تصادفی تخصيص داده شده اند، مداخله مورد نظر را ١٣-الف
دریافت کردند و برای پيامد اوليه مورد آناليز قرار گرفتند.

در هر گروه، افراد از دست رفته و افرادی که پس از تصادفی سازی از مطالعه خارج شده اند، با ١٣- ب
ذکر دلایل توضيح داده شود.
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توصيه می ش��ود برای شفاف شدن تمام قسمت های این 
چک ليس��ت، همراه با آن از »توضيح و تفس��ير کانس��رت 
20١0« اس��تفاده شود. در صورت لزوم استفاده از کانسرت 
الحاق��ی ب��رای کارآزمای��ی تصادف��ی ش��ده خوش��ه ای١ و 
کارآزمایی های یکسان2 و درمان های غير دارویی٣، مداخلات 
1. Cluster randomized trials
2. Non-inferiority and equivalence trials
3. Non-pharmacological treatments

گياه��ی۴ و کارآزمایی ه��ای واقع گرایانه5 توصيه می ش��ود. 
الحاقات دیگری نيز در مرحله آماده شدن است: برای اطلاع 
www. از آنها و منابع جدید مرتبط با این چک ليس��ت به

consort-statement.org مراجعه کنيد.

4. Herbal
5. Pragmatic

بيمارگيری
تاریخ های بيانگر زمان بيمارگيری و پيگيری١۴- الف

چرا کارآزمایی به پایان رسيده یا متوقف شده است.١۴- ب

جدولی که بيانگر اطلاعات جمعيت شناختی و خصوصيات بالينی هر گروه باشد١5اطلاعات پایه

تعداد افرادی که مورد 
در هر گروه، تعداد شرکت کنندگان )مخرج کسر( که در هر آناليز وارد شدند و آیا آناليز بر اساس ١6آناليز قرار گرفتند

گروه های تخصيص یافته اصلی بود.

پيامدها و تخمين
ب��رای هر پيامد اوليه و ثانویه، نتایج در هر گروه و اندازه اثر تخمين زده ش��ده و دقت آن )مانند ١7- الف

فاصله اطمينان ٩5 درصد(

برای پيامدهای دوتایی، ارائه هر دو اندازه اثر مطلق و نسبی توصيه می شود.١7-  ب

ارائه نتایج هر گونه آناليز دیگری که انجام شده، شامل آناليز زیرگروه ها)subgroup analyses) ١٨آناليزهای فرعی
و آناليزهای تعدیل شده (adjusted analyses) که از آناليز اکتشافی اوليه مشتق شده است.

تمام خطرات مهم یا اثرات غير عمدی در هر گروه ) برای راهنمایی اختصاصی در این زمينه، به ١٩خطرات
چک ليست کنسرت برای خطرات مراجعه شود.(

بحث

محدودیت های کارآزمایی با در نظر گرفتن منابع تورش احتمالی، عدم دقت و در صورت مربوط 20محدودیت ها
بودن تعدد آناليزها

تعميم پذیری )اعتبار خارجی، کاربرد( یافته های کارآزمایی2١تعميم پذیری

تفسير متناسب با نتایج، با موازنه مضرات و فواید و در نظر گرفتن سایر شواهد مرتبط22تفسير

سایر اطلاعات

شماره ثبت و نام محل ثبت کارآزمایی2٣ثبت

در صورت در دسترس بودن، کجا می توان به پروتکل کامل کارآزمایی دسترسی داشت.2۴دستور العمل )پروتکل(

منابع تأمين مالی و سایر حمایت ها )مانند تأمين داروها(، نقش تأمين کنندگان مالی25تأمين مالی
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برای مطالعه بیشتر به منبع زیر مراجعه نمایید:
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How To). 2014, Wiley-Blackwell; 5th Edition, 
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ارتقاء سلامت

پس از مطالعه این فصل دانشجو باید قادر باشد:
 مفهوم سلامت، سلامت دهان و ارتقاء سلامت را تعریف کند.

 پنج اصل منشور اتاوا را توضیح داده و برای هر کدام در زمینه سلامت دهان مثالی بزند.
 اجزاء ارتقاء سلامت را نام ببرد.

 رویکردهای ارتقاء سلامت را توصیف کرده  و برای هر کدام در زمینه سلامت دهان مثالی بزند.
 نظریه ها و ارکان اصلی ارتقاء سلامت را همراه با مثال نام ببرد.

 اهداف جهانی و کشوری سلامت دهان را توضیح دهد.

فصل 12
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مقدمه
عليرغم پيشرفت های قابل توجه در سلامت دهان مردم، 
هنوز بس��ياری از جوام��ع در معرض ابتلا ب��ه بيماری های 
دهان و دندان قرار دارند. هيچ محدودیتی نيز از نظر س��ن، 
جن��س، نژاد یا موقعيت جغرافيایی برای بروز این بيماری ها 
وجود ن��دارد و تأثي��رات نامطلوب این بيماری ه��ا در ابعاد 
ف��ردی و در جامعه قابل دیدن اس��ت. اگرچه ارائه خدمات 
درمان��ی غالب ترین راه برای مقابله با ای��ن بيماری ها بوده، 
ولی در حقيقت خدمات درمانی هرگز نتوانسته بيماری های 
ده��ان را درم��ان و علت ایجاد آن ها را ب��ا موفقيت برطرف 
کن��د. همچنين این خدمات به اف��راد، جوامع و حکومت ها 
هزینه های اقتصادی زیادی را تحميل می کند. گذشته از آن، 
در بس��ياری از جوامع دسترسی مناسب و کافی به خدمات 

درمانی وجود ندارد.
بس��ياری از بيماری های دهان و دندان نظير پوس��يدگی 
دندان و بيماری های پریودنتال به عنوان بيماری های رفتاری 
محس��وب می ش��وند که با رعای��ت مراقبت های ش��خصی 
بهداش��ت دهان قابل پيش��گيری هس��تند. علاوه بر عوامل 
بيولوژیک، عوامل محيطی و شرایط اجتماعی - اقتصادی نيز 
بر سلامت دهان تأثيرگذار هستند. بدیهی است که خدمات 
درمانی نمی تواند بر این عوامل اثر گذاش��ته و باعث کنترل، 
حذف یا اصلاح آن ها شود. به دليل این محدودیت ها در ارائه 
خدمات درمانی، سایر راه های کنترل و مقابله با بيماری های 
مزمن مورد توجه قرار گرفته اس��ت. ارتقاء س��لامت حرکت 
نوینی اس��ت که در پی وجود محدودی��ت در ارائه خدمات 

درمان��ی صرف، برای بهبود و تأمين س��لامت فرد و جامعه 
ایجاد گشته است.

ارتقاء سلامت
توج��ه به تأثي��ر عوامل محيط��ی و عوام��ل اجتماعی � 
اقتص��ادی و نيز س��بک زندگی فرد برای کنت��رل و درمان 
بيماری ها در ای��ران به قرن ها قبل بازمی گ��ردد. زمانی که 
ابوعلی س��ينا، پزشک ش��هير ایرانی، برای کنترل و درمان 
بيماری ها به نقش عوامل تغذیه ای به عنوان بخشی از شيوه 
زندگ��ی م��ردم و عوامل محيطی و ش��رایط زندگی فرد در 
کنار عوامل مس��تقيم ایجادکنن��ده بيماری ها توجه کرده و 
طبابت خود را بر این اس��اس پایه ری��زی می کرد. نگهداری 
بيماران فقير در ش��رایط مناسب جهت تغذیه صحيح آن ها 
همراه با تجویز دارو یا توصيه به تغيير محل زندگی و تجویز 
داشتن تغذیه خيلی ساده به پادشاه هم عصر خود برای رفع 
بيماری مرتبط به سبک زندگی شاهانه از جمله مثال ها در 
طبابت ابوعلی س��ينا و توجه او به نقش ش��رایط محيطی و 
ش��يوه زندگی در سلامت اس��ت. در تعریف ابوعلی سينا از 
پزشکی، به خوبی می توان گستردگی دیدگاه وی را ملاحظه 
ک��رد، زیرا طب را فراتر از ارائه درمان به تنهایی، بلکه حفظ 
سلامتی موجود نيز می داند:»طب دانشی است که به وسيله 
آن می ت��وان بر کيفيات تن آدم��ی آگاهی یافت و هدف آن 
حفظ تندرستی در زمان سلامت و بازگرداندن آن به هنگام 
بيماری اس��ت«. تعریفی که بعدها با ایجاد رویکرد معاصر و 
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دیدگاه نوین به سلامت در قرن بيستم ميلادی شکل گرفت. 
اس��اس طب ابوعلی س��ينایی به طب اس��لامی برمی گردد، 
زمانی که پيامبر اسلام)ص( و امامان شيعه)ع( با توصيه های 
بهداشتی برای اصلاح شرایط زندگی، رعایت بهداشت فردی 
از جنبه های مختلف جس��می و روح��ی و نيز رعایت اصول 
تغذیه صحيح، مردم را به داشتن جنبه های مختلف سلامت 
نظير س��لامت جس��می و روانی و معن��وی ترغيب کرده و 

آموزش می دادند )١(.
توجه به نقش و اهميت ش��رایط محيطی در سلامت، در 
اروپ��ا از ١۴0 س��ال قبل یعنی در اواخر ق��رن ١٨ ميلادی 
در زمان همه گيری بيماری های عفونی ش��روع ش��د. در آن 
زم��ان بهبود ش��رایط اجتماعی و محيط زندگ��ی به عنوان 
راه��کار کنترل بيماری های عفونی مطرح ش��د. پس از آن، 
در اواخر ق��رن ١٩ ميلادی آم��وزش دادن به گروه های در 
معرض خطر بيماری برای تغيير س��بک زندگی فردی مورد 
توجه واقع ش��د. این رویکرد آموزشی بيشتر مبتنی بر یک 
بيماری خاص١ بود و توسط افراد گروه پزشکی ارائه می شود. 
سپس مجدداً در قرن بيستم ميلادی تأثير عوامل محيطی 
می شد، رفتارهای فردی و شيوه زندگی در ایجاد بيماری ها 
بي��ش از عوامل بيولوژیک موردتوجه ق��رار گرفت )2(. این 
تغيير رویکرد از توجه به بيماری فرد به س��مت رس��يدگی 
به مشکلات سلامت جامعه، منجر به برپایی کنفرانس هایی 
توسط سازمان جهانی بهداشت شد. اولين کنفرانس سازمان 
جهانی بهداش��ت در سال ١٩٨6 در اتاوا پنج حيطه اساسی 
برای ارتقاء س��لامت را ارائه ک��رد. این پنج حيطه که به نام 
منش��ور اتاوا2 شناخته می شود با هدف تعيين اقدامات لازم 
برای دس��تيابی به »س��لامت برای همه«٣ تهيه شد که در 

ادامه این مبحث با اصول آن آشنا خواهيد شد.
ب��ا تأکي��د ب��ر نق��ش عوام��ل محيط��ی و اجتماعی و 
سياست گذاری های عمومی بر ارتقاء سلامت، نظریه جدیدی 
در س��لامت جامعه پدید آمد که ناتبيم۴ )٣( آن را این گونه 
معرفی می کند: »وجه تمایز نظریه جدید در سلامت جامعه 
این اس��ت که پایه و اس��اس آن بر شناسایی و درک جامع 
از روش های��ی اس��ت که در آن س��بک زندگی و ش��رایط 
زیس��تن، وضعيت سلامت را تعيين می کنند. همچنين این 
1. Disease-specific
2. Ottawa charter
3. Health for All
4. Nutbeam

رویکرد نوین تش��خيص می دهد که نياز به جابجایی منابع 
و س��رمایه گذاری س��الم در سياس��ت گذاری ها، برنامه ها و 
خدماتی اس��ت که با حمایت کردن از س��بک زندگی سالم 
و ایجاد محيط حمایتی برای س��لامت بتوانند باعث ایجاد، 
نگهداری و حفاظت از س��لامت گردند.« این تحول »انقلاب 

سوم سلامت جامعه« نام گرفته است )۴(

تعریف سلامت، سلامت دهان و ارتقاء سلامت
قبل از ش��ناخت مفهوم ارتقاء سلامت در این فصل لازم 
اس��ت با مفهوم س��لامت به طور عام و سلامت دهان به طور 

خاص آشنا شویم.

تعریف
 در برخی دیدگاه ها سلامت به عنوان فقدان بيماری تعریف 
می شود، اما سازمان جهانی بهداشت )5( در تعریف جامعی 
که تماميت یک فرد را در نظر می گيرد، سلامت را این گونه 
تعریف می کند:»س��لامت وضعيت کامل��ی از خوب بودن5 
جس��می، روانی و اجتماعی اس��ت و فقط فق��دان بيماری 
یا ناتوانی نيس��ت«. ای��ن تعریف گرچه به عن��وان وضعيتی 
غيرواقعی و غيرقابل دس��تيابی م��ورد انتقاد قرار گرفته، اما 
نشان می دهد که سلامت به جز بعد جسمی ابعاد دیگری نيز 
دارد. در دیدگاه جامعی به سلامت که توسط اولز و سيمنت6 

)6( ارائه شد، برای سلامت شش بعد ارائه شد:
١. سلامت جسمی7 )مربوط به کارایی بدن(؛

2. سلامت روانی٨ )توانایی فکر کردن روشن و منسجم(؛
٣. س��لامت احساسی٩ )ش��ناخت و اظهار احساساتی مانند 

ترس، شادی یا اندوه(؛
۴. سلامت اجتماعی١0 )شکل دادن و حفظ روابط(؛

5. سلامت معنوی١١ )مربوط به اعتقادات و اعمال مذهبی یا 
عقاید و اصول رفتار شخصی(؛

6. س��لامت جامعه١2 )سلامت هر ش��خص رابطه نزدیکی با 
محيطی که فرد در آن زندگی می کند دارد(.

هيچ کدام از این ابعاد از همدیگر جدا نيستند، بلکه بخشی 
5. Well-being
6. Ewles & Simnett
7. Physical
8. Mental
9. Emotional
10. Social
11. Spiritual
12. Societal
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از یک مجموعه واحد هس��تند، ولی اهميت هر کدام از این 
ابعاد در دوره های مختلف زندگی تغيير می کند.

در تعریف جدیدتر س��ازمان جهانی بهداشت )7(، تعریف 
س��لامت با درک معاص��ر و به روزت��ری از آن این گونه ارائه 

می شود:
»س��لامت گس��تره ای اس��ت که در آن یک فرد یا گروه 
بتواند، از یک سو به انتظارات خود تحقق بخشيده و نيازهای 
خود را برآورده س��ازد و از س��وی دیگر محيط را تغيير داده 
ی��ا با آن تطابق پيدا کند؛ بنابراین، س��لامت منش��أ زندگی 
هر روزه اس��ت، نه یک هدف برای زندگی کردن. س��لامت 
مفهوم مثبتی است که بر منابع اجتماعی و شخصی و نيز بر 

ظرفيت های جسمی تأکيد دارد.«

تعریف سلامت دهان
همانند سلامت، سلامت دهان نيز در ابتدا به عنوان فقدان 
بيماری ه��ای دهان تعریف ش��د )٨(. در تعری��ف جامع تر، 
س��لامت دهان وضعيتی از دهان اس��ت که در آن بيماری 
محدود و بيماری آینده مهار شده، اکلوژن برای جویدن غذا 
کفایت کند و دندان ها ظاهر قابل قبولی از نظر اجتماع دارند 
)٩(. تعریف مناس��ب تر و با دیدگاه جامع تر از سلامت دهان 
چنين می گوید: »سيس��تم دندانی راحت و کارآ که به افراد 
اجازه می دهد نقش اجتماعی خ��ود را ادامه دهند )١0( «. 
در بحث کيفيت زندگی مرتبط با س��لامت دهان، س��لامت 
دهان نه فقط فقدان بيماری اس��ت بلکه جنبه کارآ بودن و 
خوب بودن١ از نظر اجتماعی و روانی را نيز ش��امل می شود 
)١١(. سازمان جهانی بهداشت )١2( در جدیدترین تعریف 
و ب��ا دیدگاهی کل نگر و جامع، س��لامت ده��ان را این گونه 
ارائه می کند: »س��لامت دهان فرد را قادر می سازد تا بدون 
داش��تن بيماری فع��ال، ناراحتی یا خجال��ت صحبت کند، 
بخورد و ارتباطات اجتماعی داش��ته باش��د. س��لامت دهان 
بخش��ی اساس��ی از س��لامت عمومی و خوب بودن است و 
دارای تأثيرات مهمی بر روی کيفيت زندگی است. سلامت 
دهان می تواند بر روی شرایط سلامت عمومی تأثير بگذارد.«

تعریف ارتقاء سلامت
تعاریف مختلفی برای ارتقاء س��لامت ارائه شده است. در 
این بين تعریف سازمان جهانی بهداشت )١٣( توصيف مفيد 
1. Well-being

و جدیدی از ارتقاء سلامت است:
»ارتقاء س��لامت روند تواناس��ازی افراد و جوامع است تا 
بتوانند بر عوامل مؤثر بر س��لامت کنترل داشته باشند و در 
نتيجه سلامت خود را ارتقاء دهند. ارتقاء سلامت راهبردی2 
واسطه ای بين مردم و محيط آن ها عرضه می کند تا انتخاب 
شخصی و مسئوليت اجتماعی برای سلامت را با هم ترکيب 

کرده، با این هدف که آینده سالم تری به وجود آید.«
و  پيش نيازه��ا  اس��ت  لازم  س��لامت  داش��تن  ب��رای 
زیرس��اخت های اساس��ی نظير صلح، آموزش، غذا، درآمد، 
محيط زیست س��الم و عدالت اجتماعی وجود داشته باشد؛ 
بنابراین ارتقاء س��لامت بر روی عوامل مؤثر بر سلامت نظير 
عوامل اقتص��ادی- اجتماعی، عوامل محيط��ی و رفتارهای 
ف��ردی مرتبط با س��لامت تأکيد می کند. ش��رایط محيطی 
باید به نحوی باش��د که افراد در جامعه بتوانند دسترس��ی 
آسان تری به انتخاب های سالم داشته باشند. در واقع، هدف 
ارتقاء سلامت این است که شرایط جامعه و زندگی آن گونه 
اصلاح ش��ود که »انتخاب های س��الم، انتخاب های آس��ان« 

باشند )١۴(.

ارتقاء سلامت دهان
ارتقاء س��لامت دهان عمدتاً بر ارائه آموزش های بهداشت 
ده��ان متمرکز بوده اس��ت. آموزش بهداش��ت فعاليت های 
آموزش��ی اس��ت که هدف آن بهبود رفتار ف��رد از طریق به 
دس��ت آوردن دانش س��لامت دهان اس��ت )١5(. آموزش 
بهداش��ت دهان »مجموع��ه ای طراحی ش��ده  از اطلاعات، 
فعاليت های آموزش��ی یا تجربياتی اس��ت که به قصد ارتقاء 
س��لامت دهان استفاده می ش��ود )١6(«. آموزش بهداشت 
عملک��رد غال��ب در دهه های ١٩70 و ١٩٨0 بود و س��پس 
در دهه ١٩٩0 مقوله ارتقاء س��لامت دهان بر اساس تعریف 
سازمان جهانی بهداش��ت پدیدار شد. این جنبش جدید بر 
پایه تش��خيص اهميت عوامل اجتماعی، سياسی و محيطی 
مؤثر بر سلامت دهان و نياز به کاهش نابرابری های سلامت 

دهان بود )١7(.
با این وصف، ارتقاء س��لامت دهان را می توان »اقداماتی 
در س��طح سلامت جامعه با هدف حفاظت یا بهبود سلامت 
دهان و ارتقاء وضعيت مطلوب تر بودن٣ آن، از طریق اقدامات 

2. Strategy
3. Well-being
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پيش��گيرانه رفتاری، آموزشی و توانمندس��ازی اقتصادی - 
اجتماعی، قانونی، مالی، محيطی و اجتماعی« برشمرد.

منشور اتاوا1 
اولين کنفرانس بين المللی ارتقاء س��لامت که در س��ال 
١٩٨6 در ش��هر اتاوای کان��ادا برگزار ش��د، اصولی را برای 
فعاليت مؤثرتر منتش��ر کرد. علی رغم گذشت سال ها، اصول 
اتاوا هنوز هم برنامه ای بنيادی و اصلی برای تغيير به ش��مار 
می رون��د و به طور مس��تمر به عنوان چارچوب��ی برای بهبود 

عملکرد مورد استفاده قرار می گيرند )١٨(.
اص��ول اتاوا فعاليت های ارتقاء س��لامت را در پنج حيطه 

اصلی خلاصه می کنند:

1. ایجاد سیاس�ت های عمومی سالم )سیاست جامعه 
س�الم(2: ارتقاء س��لامت فراتر از ارائه مراقبت ها و خدمات 
بهداش��تی اس��ت. علاوه بر بخش سلامت، س��ایر بخش ها 
و س��ازمان ها در یک کش��ور در تمامی س��طوح، مسئوليت 
تأمين س��لامت مردم را بر عهده دارند و پيامدهای ناش��ی 
از تصميم��ات و قوانين آن ها بر س��لامت اف��راد جامعه اثر 
می گذارد. تمامی س��ازمان هایی که زیر نظر وزارت بهداشت 
اداره نمی ش��وند نيز موظف ان��د در فراهم آوردن محصولات 
س��الم تر و با دسترسی مناسب تر برای مردم تلاش کنند. از 
جمله سياس��ت های عمومی س��الم می توان به اضافه کردن 
فلوراید به آب آش��اميدنی در سال ١٩۴5 در امریکا و قانون 
منع فروش فراورده های سرخ شده و نوشابه در بوفه مدارس 
ایران در س��ال ١٣٩2 اش��اره کرد. الزام ب��ه ثبت اطلاعات 
هش��داردهنده بر روی بسته سيگار نسبت به ایجاد سرطان 
ری��ه یا توصيه به مس��واک زدن دندان ها بر روی جعبه های 
ش��يرینی از دیگر اقدامات در برنامه ریزی در سلامت جامعه 

در ایران است.

2. ایج�اد محیط های حمایت کنن�ده3: این حيطه تأثير 
محي��ط بر س��لامت را م��ورد توجه ق��رار داده و ب��ه دنبال 
شناس��ایی فرصت هایی برای دس��تيابی به س��لامت اس��ت. 
س��لامت نمی تواند از دیگ��ر اهداف مل��ی و منطقه ای جدا 
باش��د. ارتباط تنگاتنگ بين مردم و محيط اطرافشان، پایه 
1. Ottawa charters
2. Building healthy public policy
3. Creating supportive environments

رویکرد اجتماعی- محيطی به س��لامت را تشکيل می دهد. 
تغيير الگوهای زندگی، کار و تفریحات تأثير قابل ملاحظه ای 
ب��ر س��لامت دارد. کار و تفریحات باید ب��ه منزله یک منبع 
سلامتی برای افراد باش��د. طرز سازمان دهی و نحوه کار در 
جامعه باید به ایجاد جامعه سالم کمک کند. ارتقاء سلامت، 
مح��ل زندگی و کار را به محيط��ی ایمن، پویا و لذت بخش 
تبدیل می کند. مداخلات محيطی می توانند عوامل بنيادی 
مؤث��ر بر بيم��اری را تحت تأثير قرار دهن��د، به عنوان مثال 
ایجاد امکانات تفریحی ایمن از قبيل محل هایی جهت بازی 
و طراحی های پيشرفته جهت ایمن سازی جاده ها می توانند 
ميزان صدمات دوران کودکی و ترومای وارد به ناحيه دهان 
و ص��ورت را کاهش داده و حمایت��ی از آموزش های مرتبط 
باش��د. همچني��ن عرضه مي��وه در بوف��ه ادارات و مدارس، 
محيط��ی برای حمایت از تغذیه س��الم افراد در محل کار و 

تحصيل فراهم می کند.

3. پرورش مهارت های فردی4: ارتقاء س��لامت از طریق 
تأمي��ن اطلاعات، آموزش س��لامت و تقوی��ت مهارت های 
زندگی به حمایت از پرورش و توس��عه ف��ردی و اجتماعی 
می پردازد. این کار انتخاب های موجود برای افراد را در جهت 
ایجاد کنترل بر سلامت خود و نيز بر محيط های اطرافشان 
افزایش می دهد. این حرکت فراتر از انتقال اطلاعات بوده و 
درک مردم از مسائل بهداشتی ارتقاء می یابد. مثلًا در حيطه 
س��لامت دهان، فقط ارائه آموزش های مرب��وط به اثر مواد 
قندی بر ایجاد پوسيدگی به دانش آموزان کافی نيست، بلکه 
آن ها باید مهارت های لازم را نيز برای ارتقاء س��لامت دهان 
کس��ب کنند. اقدامات مربوط به پرورش مهارت های فردی 
باید در گس��تره وس��يع تری از نهادهای آموزشی، حرفه ای، 
تجاری و نيز در درون مؤسس��ات انجام شود. مثلًا علاوه بر 
آموزش کودکان، می توان از رویکرد دیگر مثل ایجاد توانایی 
و بالا بردن دانش سلامت دهان در تصميم گيرندگانی مانند 

مدیران مدارس نيز استفاده کرد.

4. تقویت فعالیت های اجتماعی و مش�ارکت جامعه5: 
ارتقاء س��لامت از طریق فعاليت اجتماعی به هم پيوسته و 
مؤثر در زمينه اولویت بندی ها، تصميم گيری ها، استراتژی ها 

4. Developing personal skills
5. Strengthening community action
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و به کارگيری آن ها برای دس��ت یابی به س��لامت بهتر عمل 
می کند. در بطن این فرآیند، توانمندسازی جوامع و ایجاد حق 
مالکيت و کنترل آن ها بر اهداف و سرنوشت خود قرار دارد. 
توسعه جامعه بر پایه منابع انسانی و مادی موجود در جامعه 
بنا نهاده شده اس��ت تا به تقویت خودیاری، خودمراقبتی و 
حمایت اجتماعی و تدوین سيستم های قابل انعطاف، تقویت 
مشارکت عمومی و هدایت مسائل سلامتی بپردازد. این امر 
نيازمند دسترس��ی کامل و م��داوم به اطلاعات، فرصت های 
آموزش��ی و نيز جلب حمایت است. در این راستا، به حرکت 
درآوردن١ منابع اجتماع��ی و مهارت ها جزئی ضروری برای 
رسيدن به هدف ارتقاء سلامت است. به عنوان مثال، تشکيل 
گروه هایی از مادران خان��ه دار داوطلب و علاقه مند به عنوان 
رابط بهداش��تی بين مراکز بهداشتی درمانی و خانواده های 
تحت پوش��ش یکی از مدل های موفق مش��ارکت اجتماعی 
برای ارتقاء س��لامت در سيستم مراقبت های اوليه ایران در 

دهه ١٣70 شمسی بود که همچنان این روند ادامه دارد.

5. جهت ده�ی مج�دد خدمات س�لامت2: مس��ئوليت 
ارتقاء س��لامت در خدمات س��لامتی بين اف��راد، گروه های 
اجتماعی، کارکنان س��لامتی، مؤسسات خدمات سلامتی و 
دولت ها به طور مش��ترک وجود دارد. آن ه��ا باید با یکدیگر 
کار کنند تا بتوانند به س��مت یک سيستم مراقبت سلامتی 
که به پيشبرد و ارتقاء بهداشت و سلامت می پردازد، حرکت 
کنند. نقش بخش س��لامت باید حرکت روزافزون به سمت 
ارتقاء س��لامت باش��د، یعنی وظيفه ای فراتر از مس��ئوليت 
تأمين خدمات بالينی و درمانی صرف دارد. خدمات سلامت 
باید طيف وس��يعی از نيازهای افراد را ب��ا در نظر گرفتن و 
احترام به ویژگی های فرهنگی جامعه پوشش دهد؛ بنابراین 
ارتقاء س��لامت دهان به جای توسعه دندانپزشکی به شکل 
فعلی، شامل مراقبت های دهانی با کيفيت و تأکيد بيشتر بر 

مراقبت های پيشگيرانه است.
بازنگ��ری و جهت دهی مجدد خدمات س��لامت، نيازمند 
تغيي��ر در آموزش و تربيت افراد حرفه ای ش��اغل در بخش 
سلامت و نيز توجه بيشتر به پژوهش های مربوط به سلامت 
اس��ت. این امر باید منجر به تغيير در نگرش و سازمان دهی 
خدمات سلامت شود تا نيازهای کلی یک فرد به عنوان یک 

1. Mobilization
2. Reorienting health services

انسان کامل مورد توجه قرار گيرد )2(.
منش��ور اتاوا س��ه راهکار مهم دارد: حمایت کردن٣، واسطه 
بودن۴، توانا کردن5. با توجه به منش��ور ات��اوا درمی یابيم که 
تحقق هدف ارتقاء س��لامت و خودمراقبتی افراد جامعه تنها 
با تلاش بخش بهداش��ت و س��لامت و س��ازمان هایی که زیر 
نظر آن ها اداره می ش��وند، حاصل نمی شود. سلامت مطلوب 
به منزله منبعی برای پيش��رفت و توسعه فردی، اقتصادی و 
اجتماعی است و رکن مهمی در کيفيت زندگی افراد به شمار 
می رود. کليه عوامل سياس��ی، اقتص��ادی، فرهنگی، محيط 
فيزیکی، رفتاری و بيولوژیک می توانند سلامتی افراد جامعه 
را در جهت مطلوب هدایت کنند یا بالعکس به سلامتی آسيب 
برس��انند. هدف از فعاليت های ارتقاء س��لامت و راهکارهای 
منش��ور آتاواو عملکرد تمامی ای��ن عوامل در جهت حمایت6 
از سلامتی آحاد جامعه است. این امر نيازمند همکاری سایر 
سازمان های دولتی، بخش های اجتماعی، اقتصادی، فرهنگی، 
صنعتی و بعضاً س��ازمان های غيردولت��ی و داوطلب در کنار 
بخش س��لامت است. همه این افراد به منزله واسطه ای برای 
تأمين سلامتی مردم به شمار می روند. همچنين، فعاليت های 
ارتقاء س��لامت ب��رای از بين بردن نابرابری در س��لامت بين 
گروه های مختلف جامعه و ارائه فرصت ها و امکانات مس��اوی 
برای رس��يدن به وضعيت مطلوب س��لامتی تأکيد دارد. این 
موارد شامل در دسترس گذاشتن اطلاعات مناسب سلامت، 
مهارت های زندگی و ایجاد فرصت هایی برای انتخاب های بهتر 
است. مردم نمی توانند به س��لامت مطلوب دست یابند، مگر 
اینکه بتوانند بر آن کنترل داشته و قادر به انجام انتخاب های 
سالم باشند. تواناسازی افراد جامعه به این موضوع اشاره دارد.

اجزاء ارتقاء سلامت7 دهان
ارتقاء سلامت دهان همانند ارتقاء سلامت عمومی دارای 

سه جزء مهم است:
 تأکيد بر تعيين کننده های سلامت؛

 مشارکت و همکاری با سایر بخش ها و سازمان ها؛
 عملکرد راهبردی با بهره گيری از مجموعه ای از فعاليت های 

مکمل.

3. Advocate
4. Mediate
5. Enable
6. Advocacy
7. Elements of health promotion

www.konkur.in



ارتقاء سلامتفصل 12

171

تعیین کننده های سلامت1
منظور از مؤلفه های مؤثر بر س��لامت یا تعيين کننده های 
س��لامت، کليه ویژگی های ف��ردی و خصوصيات اجتماعی، 
اقتصادی، فرهنگی در محيط زندگی یک ش��خص هستند 
که وضعيت س��لامتی فرد را دس��تخوش تغيي��ر می کنند 
)١٩(. اینکه ش��خصی سالم است یا خير، به کمک شرایط و 
خصوصيات محيط اطراف او تعيين می ش��ود. عواملی مانند 
محل زندگی، وضعيت محيط فيزیکی اطراف، ژنتيک، درآمد 
و سطح تحصيلات، همچنين روابط با دوستان و افراد فاميل 
تأثير به س��زایی بر س��لامتی م��ا دارد، در حالی که عواملی 
از قبيل دسترس��ی به خدمات و مراقبت های س��لامتی اثر 
کمتری بر سلامتی نش��ان می دهند )شکل ١-١2(. عوامل 

مؤثر بر سلامتی را می توان در سه گروه تقسيم کرد:
 شرایط اجتماعی و اقتصادی

 محيط فيزیکی زندگی
 ویژگی های فردی و رفتارها و عادت های شخصی

در واقع، افراد به طور مس��تقيم کنترل اندکی بر سلامتی 
خود دارند. به عنوان مثال درآمد بيشتر و وضعيت اجتماعی 
بهتر و رفاه بيش��تر با سلامتی مطلوب رابطه مستقيم دارند، 
به ط��وری که بين مردم فقير و ثروتمند فاصله زیادی از نظر 
سلامتی نيز وجود دارد. همچنين، سطح پایين تر تحصيلات 
با سلامتی کمتر، استرس بيشتر و اعتمادبه نفس کمتر رابطه 
1. Determinants of health

دارد. آب س��الم، هوای پاکيزه، محيط کار سالم، خانه ایمن، 
جاده ه��ا و مراکز اجتماعی امن )به لحاظ اجتماعی( و ایمن 
)به لحاظ ساختار فيزیکی( با وضعيت مطلوب تری از سلامتی 
رابط��ه دارند. به علاوه، افراد ش��اغل به ویژه آن ها که کنترل 
بيش��تری بر محيط و ش��رایط کاری خود دارند از سلامتی 
مطلوب تری نيز برخوردارند. دریافت حمایت اجتماعی بيشتر 
از س��وی دوس��تان، فاميلی و گروه های مختلف اجتماعی با 
سلامتی مطلوب رابطه دارد. از نظر فرهنگی نيز آداب ورسوم 
و عقاید و باورهای فاميل و گروه های اجتماعی بر س��لامتی 
افراد مؤثر اس��ت. وراثت و ژنتيک در طول زندگی فرد نقش 
مهمی ایفا می کنند. س��لامتی و احتمال ایجاد یک بيماری 
مشخص به خصوصيات وراثتی و ژنتيکی فرد بستگی دارد. 
رفتارهای فردی و مهارت های تعامل با دیگران و محيط، غذا 
خوردن به صورت متعادل، فعاليت بدنی، س��يگار کشيدن، 
نوش��يدن مش��روبات الکلی و چگونگی مواجهه و برخورد با 
اس��ترس های مختلف در زندگی، همه و همه به طور مثبت 
یا منفی بر س��لامتی اثر می گذارند. دسترس��ی و استفاده از 
خدمات سلامت، چه در جهت پيشگيری یا درمان بيماری ها 
بر سلامتی افراد اثر می گذارند. جنسيت نيز بر نوع بيماری و 

سن بروز آن اثر می گذارد.
عوامل بالا همگی به درجاتی در سطح فردی قابل تغيير 
هس��تند. توجه ب��ه این عوامل باعث جلوگي��ری و پرهيز از 
س��رزنش کردن اف��راد به خاطر داش��تن وضعيت نامطلوب 

)Dahlgren &Whitehead, 1991 شکل 1-12: تعیین کننده های سلامت )اقتباس از
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سلامتی می شود، زیرا این افراد، خود قربانی شرایط زندگی 
و ویژگی ه��ای محيط اطراف خود هس��تند، لذا ش��ناخت 
عوامل مؤثر بر سلامت باعث می شود از دیدگاهی که به آن 
»سرزنش قربانی«١ گفته می ش��ود، اجتناب شود )2, ١٩(. 
س��رزنش کردن کودکی که پوس��يدگی های متعدد دندانی 
دارد و این که همه مشکل را ناشی از کوتاهی او در مسواک 
زدن بدانيم، چش��م پوشيدن روی سایر عوامل تأثيرگذار بر 
س��لامت دهان کودک اس��ت و این دیدگاه نمی تواند باعث 

بهبود رفتار کودک و ارتقاء سلامت دهان او شود.

مشارکت و همکاری با سایر بخش ها و سازمان ها2
مش��ارکت مردم و اجتماعات مردمی یکی از اجزاء اصلی 
ارتقاء س��لامت است. درگير ش��دن فعال گروه های کوچک 
مردمی در یک محله، از تش��خيص مس��ائل سلامتی گرفته 
تا پيش��نهاد راهکارهایی برای تغيير و پيگيری این مس��ائل 
برای دس��تيابی به ارتقاء س��لامت مردم آن محل، از اصول 
پایه در ارتقاء س��لامت اس��ت. در کن��ار فعاليت اجتماعات 
مردمی، همکاری های بين بخشی به دستيابی هدف کمک 
می کند. به عنوان مثال، همکاری س��ایر سازمان های دولتی؛ 
وزارت آموزش وپرورش، وزارت کشاورزی، وزارت رفاه و امور 
اجتماعی با وزارت بهداش��ت، درمان و آموزش پزش��کی اثر 

1. Victim blaming
2. Working in partnerships

مهمی بر س��لامتی مردم دارد. همکاری این س��ازمان ها با 
یکدیگر و سياس��ت هایی که در هماهنگی با یکدیگر اتخاذ 
می کنند منجر به بهبود و ارتقاء سلامت افراد جامعه می شود، 
در حالی که عملکرد یک س��ازمان ب��ه تنهایی نمی تواند به 
صورت طولانی مدت تأمين کننده سلامتی افراد جامعه باشد.

به عنوان مثال، برای ارتقاء سلامت دهان و دندان کودکان، 
تنها تربيت نيروی دندان پزشک توسط دانشکده ها نمی تواند 
تضمين کننده س��لامت دهان کودکان باش��د، زیرا کودکان 
قبل از مراجعه به دندان پزشک در سنين پایين تر با نيروهای 
بهداش��ت خانواده و پزش��کان مواجه می ش��وند؛ بنابراین، 
افزایش آگاهی کارشناسان بهداشت و پزشکان به عنوان نوعی 
همکاری در بخش های مختلف وزارت بهداشت و نيز افزایش 
آگاه��ی در بين مربيان مدارس به عنوان نوعی همکاری بين 
دو وزارت آموزش وپ��رورش و وزارت بهداش��ت در کنار هم 
می تواند منجر به ارتقاء س��لامت دهان کودکان شود. نتایج 
مطالعات دکتر محبی و دکتر س��يدمعلمی در ش��هر تهران 
اثربخشی همکاری های بين بخشی در بهبود سلامت دهان 

کودکان خردسال و مدرسه ای را نشان می دهد )20, 2١(.

عملک�رد راهبردی3 ب�ا بهره گی�ری از مجموعه ای از 
فعالیت های مکمل

3. Strategic action

شکل2-12: رویکرد عامل خطر مشترک )22(
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عملي��ات راهبردی )یک راهکار هدفمند و طولانی مدت( 
برای ایجاد یک سياس��ت مؤثر ارتقاء سلامت ضروری است. 
این راهکار شامل ارزیابی مناسب نيازهای منطقه ای و منابع 
در دس��ترس است تا بر این اساس اهداف کلی و هدف های 
اختصاصی به طور کاملًا مش��خص بيان ش��ود. بس��ياری از 
بيماری ه��ای مزمن عوامل خطر مش��ترکی دارند. به عنوان 
مثال، خوردن غذاهای ناسالم و پر کربوهيدرات و چرب که 
حاوی فيبر کم هستند، منجر به چاقی، بيماری های قلبی، 
دیابت و پوسيدگی دندانی می شود )شکل 2-١2(. عملکرد 
راهبردی که با توجه به این عوامل خطر مشترک١ طراحی 
ش��ود، مقابل��ه ای مؤثر ب��ا مجموعه ای از بيماری ها اس��ت؛ 
بنابرای��ن، این عملکرد نه تنها از لحاظ اس��تفاده مناس��ب 
از منابع برای س��ازمان های مختلف مقرون به صرفه اس��ت، 
بلکه می تواند راهکاری قابل اجرا و طولانی مدت برای ارتقاء 
س��لامت افراد جامعه باش��د)22, 2٣(. برنامه های سلامت 
دهان اگر همراه و با بهره گرفتن از توانایی و امکانات موجود 
برای سلامت عمومی باش��د، نتيجه سریع تر و مطلوب تری 
خواهد داشت. به علاوه، از به حاشيه راندن2 سلامت دهان، 
با این تفکر ناصحيح که س��لامت دهان ارتباطی به سلامت 

عمومی ندارد، جلوگيری خواهد شد )2۴(.

رویکردهای ارتقاء سلامت٣ دهان
ارتقاء سلامت توس��ط پنج رویکرد مختلف می تواند ارائه 

شود)2(:
١. پيش��گيری۴: هدف این رویکرد کاهش سطح بيماری 
اس��ت. افراد ش��اغل در حرفه دندانپزش��کی به شيوه بالا به 
پایين5 اقدامات لازم را برای بيمار که نقش یک دریافت کننده 
غيرفعال خدمات پيش��گيری را دارد، انجام می دهند. انجام 
فيشورسيلانت یا غربالگری برای یافتن مبتلایان به سرطان 
دهان مثال هایی از این روش هستند. به این رویکرد، رویکرد 
پزش��کی6 نيز گفته می ش��ود، زیرا هدف آن نج��ات افراد از 

بيماری های شناخته شده در حيطه پزشکی است.
2. تغيي��ر رفت��ار7: هدف ای��ن رویکرد تش��ویق افراد به 

1. Common risk factor approach
2. Marginalizing
3. Health Promotion Approaches
4. Preventive
5. Top-down
6. Medical approach
7. Behavior change

پذیرش مس��ئوليت سلامتی خودشان و اتخاذ شيوه زندگی 
سالم تر اس��ت. این روش توسط کارشناس��ان و افراد خبره 
هدایت می شود و ش��امل آموزش ها و توصيه های فردبه فرد 
یا رس��انه های جمعی اس��ت. این رویکرد بر پایه این فرضيه 
اس��ت که تأمين اطلاع��ات منجر به تغيير رفت��ار پایدار در 
فرد می ش��ود. توصيه های بهداش��تی که در مطب ها توسط 
دندان پزش��کان داده یا برنامه هایی که در صداوسيما جهت 
آموزش مردم در مورد سلامت دهان ارائه می شود، مثال هایی 

از این رویکرد هستند.
 ٣. آموزش��ی٨: ه��دف این روش تأمي��ن دانش و آگاهی 
مردم درباره رفتارهای مرتبط به س��لامتی خودش��ان است. 
به علاوه، این رویکرد با فراهم کردن مهارت ها و نگرش هایی 
ک��ه این اطلاع��ات و آگاهی ه��ا را تقویت می نمای��د، برای 
تصميم گيری ه��ای آگاهانه در مورد رفتارهای س��لامتی به 
م��ردم کمک می کند. در واقع در این رویکرد از مجموعه ای 
از روش ها برای کمک کردن به افراد برای انتخابی آگاهانه از 
بين گزینه های مختلف استفاده می کند. شرایط به اشتراک 
گذاشتن باورها و اعتقادات درباره موضوعات سلامتی در این 
رویکرد فراهم می شود. مشاوره های گروهی یا فردی افراد را 
برای ریشه یابی باورها کمک می کند. این روش نيز متکی بر 
کارشناس��ان حرفه ای اس��ت. علاوه بر این، نسبت به عوامل 
تأثيرگذار بر سلامت افراد توجهی ندارد. برنامه های آموزشی 
مدرس��ه- محور و برنامه های پيشگيری و ترک دخانيات از 

جمله مثال های این رویکرد هستند.
۴. توانمندسازی٩: هدف این رویکرد کمک به مردم برای 
شناسایی مشکلات و اولویت های خود بوده و همچنين کمک 
به آن ها که اعتماد و مهارت خود را برای مواجهه و مدیریت 
کردن این موضوعات افزایش دهند. برخلاف سایر رویکردها، 
توانمندس��ازی رویکرد پایين به بالا١0 اس��ت و افراد خود به 
شناس��ایی مشکلات و راه حل های مناس��ب آن می پردازند. 
دست اندرکاران سلامت نقش تسهيل کننده دارند؛ بنابراین 
نياز به مهارت های انجام مذاکره، جلب حمایت١١ و برقراری 
ارتب��اط دارن��د. کاربرد این روش در س��طح فردی و جامعه 
باعث می ش��ود فرد یا گروه های جامع��ه فعالانه برای ارتقاء 
س��لامت خود وارد عرصه ش��وند. به رویکرد توانمندسازی، 
8. Educational
9. Empowerment
10. Bottom-up approach
11. Advocacy
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رویکرد مشتری مدار١ نيز می گویند.
5. تغيي��ر اجتماع��ی2: در این رویک��رد اهميت عوامل 
اقتصادی � اجتماعی و محيطی که در س��لامت تأثيرگذار 
هستند، مورد توجه قرار می گيرد. هدف این رویکرد تغيير 
دادن محي��ط فيزیکی، اقتص��ادی و اجتماعی برای ارتقاء 
س��لامت است. این امر نيازمند تغيير در سياست گذاری و 
جلب حمایت سياس��ی است. برای ارتقاء سلامت، ارتباط 
با سياس��ت گذاران در س��طح محلی، ملی ی��ا بين المللی 
ضرورت پي��دا می کند. در برخی کش��ورهای فلوراید دار 
کردن آب آش��اميدنی می تواند یک موضوع سياسی باشد 
که برای اجرای آن نياز به فعاليت های سياس��ی اجتماعی 
اس��ت. جلب حمایت و مشارکت سيستم آموزش وپرورش 
ب��رای اج��رای برنامه ه��ای پيش��گيرانه فلورایدتراپ��ی یا 
فيشورسيلانت در مدارس یا الزام به ثبت دستورالعمل های 
بهداشتی بر روی جعبه های شيرینی مثال های دیگر این 

روش هستند.
ب��ا توجه ب��ه وجود نق��اط ق��درت و ضعف هر ک��دام از 
رویکردهای فوق و نيز با در نظر گرفتن امکانات و توانایی ها 
و فرصت ه��ای در دس��ترس، هر کدام از ای��ن رویکردها در 
موقعيتی قابل اس��تفاده هس��تند و می توان گفت ترکيبی از 
آن ها بهترین راه برای ارتقاء س��لامت است. دندان پزشکی 
بالينی عمدتاً مبتنی بر رویکردهای پيشگيری و تغيير رفتار 

بوده ولی اثربخشی این روش ها مشخص نشده است.
بيت��ی٣ )25( ای��ن رویکردها را در چارچوبی، بر اس��اس 
ميزان وابس��تگی آن به افراد حرفه ای گروه پزشکی یا مردم 
عادی جامعه و نيز از نظر گستردگی اقدامات در سطح فردی 

یا اجتماع، دسته بندی کرده است )شکل٣-١2(.

1. Client-centered approach
2. Social change
3. Beattie

شکل 3-12. رویکردهای ارتقاء سلامت

اهداف جهانی ارتقاء سلامت دهان
در س��ال ١٩٨١ سازمان جهانی بهداش��ت و فدراسيون 
بين المللی دندانپزشکی۴ اولين اهداف جهانی بهداشت دهان 
تا س��ال 2000 را اع��لام کردند. با مروری ب��ر آن اهداف تا 
قبل از اتمام زمان تعيين ش��ده مشخص شد که این اهداف 
مفي��د بوده، جوامع زیادی به آن اهداف دسترس��ی یافته یا 
فعالي��ت خود را افزایش داده اند، ه��ر چند برای بخش های 
خاص��ی از جهان اهداف در ح��د آرزوهایی دور باقی ماند. با 
این وجود اهداف جهانی بهداشت دهان باعث افزایش آگاهی 
و تأکيد بر اهميت سلامت دهان و دندان در بين حکومت ها 
و دولت ها شد و به عنوان تسریع کننده ای برای تأمين منابع 
مورد نياز س��لامت دهان عمل ک��رد؛ بنابراین اگر چه همه 
کش��ورها به اهداف یاد شده دست نيافتند، ولی این اهداف 

نقطه تمرکز تلاش  کشورها شد.
اخيراً س��ازمان جهانی سلامت، فدراس��يون بين المللی 
دندانپزش��کی و انجمن بين المللی تحقيقات دندانپزشکی5 
اهداف جهانی هزاره جدید تا سال 2020 را تدوین کرده اند 
)2٨(. این اهداف به عنوان چارچوبی برای سياس��ت گذاران 
عرصه بهداش��تی در س��طوح مختلف تدوین شده و شامل 
اه��داف کلان، اه��داف اختصاص��ی و اه��داف نهای��ی در 
س��لامت دهان اس��ت. در واقع این اهداف چارچوبی برای 
سياس��ت گذاران س��لامت در سطح کش��وری و منطقه ای 
اس��ت و با توجه به شعار سازمان جهانی بهداشت »جهانی 
بيندیشيد و منطقه ای عمل کنيد« این سند می تواند ابزاری 
برای مش��خص کردن هدف های واقع گرایانه و استانداردها 
در دست طراحان مراقبت های سلامت دهان در هر کشور 
4. FDI
5. IADR
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تا سال 2020 ميلادی )١۴00-١٣٩٩ شمسی( باشد.

اهداف کلان
١. کاهش آثار و عوارض بيماری های فک و دهان و صورت بر 
روی س��لامت جسم و روان، با تأکيد بر ارتقاء سلامت دهان 
و دندان در افراد جامعه و کاهش بيماری های دهان و دندان 

در نواحی  که بار بيماری بيشتر است؛
2. کاهش آثار و عوارض ناش��ی از تظاه��رات فکی- دهانی 
بيماری های سيس��تميک در افراد و جامعه و آشنایی با این 
عوارض برای تش��خيص به موقع، پيش��گيری و کنترل مؤثر 

بيماری های سيستميک.

اهداف اختصاصی
کاهش مرگ ومير ناش��ی از بيماری ه��ای فک و دهان و 

صورت
١. کاهش نقص عضوهای ناشی از بيماری های فک و دهان 

و صورت و به تبع آن افزایش کيفيت زندگی؛
2. ارتق��اء سياس��ت های اولوی��ت دار و پای��دار و برنامه های 
سيس��تم سلامت دهان که بر اس��اس شواهد علمی تنظيم 

شده اند )سياست گذاری بر اساس شواهد(؛
٣. ایجاد سيس��تم های سلامت دهان در جهت پيشگيری و 

کنترل بيماری های فک و دهان و صورت؛
۴. ادغام برنامه های سلامت دهان با بخش های دیگر سلامت 

با استفاده از رویکرد عوامل خطر مشترک؛
5. تهيه برنامه های س��لامت دهان که مردم را برای کنترل 

تعيين کننده های سلامت توانمند کند؛
6. تقویت نظام ثبت اطلاعات روند جاری و نتایج امور؛

7. ارتق��اء مس��ئوليت های اجتماع��ی و عملک��رد اخلاقی 
ارائه کنندگان خدمات؛

٨. کاهش محروميت از داشتن سلامت دهان بين گروه های 
مختلف اقتصادی- اجتماعی مختلف در کش��ورها و کاهش 

نابرابری در سلامت دهان بين کشورهای مختلف؛
٩. افزایش تع��داد ارائه کنندگان خدمات که در زمينه نظام 

ثبت دقيق اطلاعات اپيدميولوژیک آموزش دیده اند.

اهداف نهایی
شانزده هدف برای سال 2020 مشخص شده که هر کدام 
دارای زیرمجموعه ای از اهداف است. برای این اهداف عدد و 

ميزانی مشخص نشده است. هر کشوری بر اساس اطلاعات 
پایه، اولویت های محلی و سيستم سلامت دهان، همين طور 
ش��يوع و شدت بيماری ها و شرایط محيطی- اجتماعی باید 
ميزان دستيابی به اهداف را تدوین کند. شرایط ممکن است 
ن��ه تنها از لحاظ اپيدميول��وژی بيماری های دهان و دندان، 
بلکه از لحاظ بافت سياس��ی، اجتماعی- اقتصادی و قانونی 
هر جامعه متفاوت باش��د. سياس��ت گذاران با دانس��تن این 
موارد و تعيين شاخص های بهداشت دهان و دندان به سمت 
وضعيت بهتر س��لامت دهان جامعه حرکت می کنند. برای 

آشنایی با این اهداف، مثال هایی از آن آورده شده است:
پوسیدگی دندانی

 افزایش X درصدی در نس��بت کودکان شش س��اله بدون 
پوسيدگی؛

 کاه��ش DMFT بخص��وص جزء D در ١2 س��اله ها به 
ميزان X درصد؛

 کاهش دندان های کش��يده ش��ده به دليل پوسيدگی به 
ميزان X درصد در افراد ١٨،۴۴-٣5 و 7۴-65 ساله.

خدمات مراقبت سلامت:
 طراحی برنامه های مبتنی بر ش��واهد١ برای تأمين منابع 
انس��انی جهت ارائه خدمات مناس��ب با وضعيت فرهنگی، 
اجتماعی، اقتصادی و مش��خصات بيم��اری همه گروه های 

جمعيتی؛
 افزایش نس��بت جمعيت با دسترسی به خدمات سلامت 

دهان.

اولویت های سازمان جهانی بهداشت در زمینه ارتقاء 
سلامت دهان2

س��ازمان جهانی بهداش��ت ب��ر کار کردن در م��ورد این 
اولویت ها تأکيد کرده است )2٩(:

 ش�ناخت عوام�ل خطر در س�لامت ده�ان و انجام 
مداخلات لازم

١. تغذیه، رژیم غذایی و سلامت دهان
2. سلامت دهان و فلوراید

٣. سلامت دهان و مصرف دخانيات

1. Evidence-based
2. Oral health priority action areas
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 گروه های هدف مهم در سلامت دهان
1. کودکان مدرسه ای و جوانان

اقدامات جهانی بهداشت مدارس توسط WHO در سال 
١٩٩5 شروع شده و به دنبال تقویت و بسيج ارتقاء سلامت 
و فعاليت های آموزشی در سطح ناحيه ای، ملی، منطقه ای و 

جهانی بوده است.
2. سالمندان

توزیع س��نی مردم دنيا در حال تغيير است. با ارتقاء علم 
پزشکی اس��تفاده از روش های پيشگيری و درمانی مدرن و 
افزای��ش اميد به زندگی، نس��بت افراد مس��ن در دنيا رو به 
افزایش اس��ت. نقش دندان ها در تغذی��ه برای تأمين انرژی 
مورد نياز بدن و همچنين قدرت دفاعی بدن در س��المندان 
به مراتب اهميت بيشتری داش��ته و بنابراین در صورتی که 
س��لامت دهان این گروه در معرض خط��ر نياز به باز توانی 

داشته باشد، توجه ویژه ای می طلبد.
 HIV/ AIDS و سلامت دهان

شيوع گس��ترده و اپيدمی ایدز و HIV یکی از مهم ترین 
مواردی اس��ت که زندگی انس��ان ها را تحت تأثير قرار داده 
اس��ت. جنبه مهم��ی از درگيری با این بيم��اری مربوط به 
اختلال در سلامت دهان است، لذا بخشی از تمرکز سازمان 

جهانی بهداشت بر این مسئله واقع شده است.
 سیستم های ارائه خدمات سلامت دهان

ب��ا گذش��ت 20 س��ال از به کارگي��ری گس��ترده راهکار 
»سلامت برای همه از طریق مراقبت های بهداشتی اوليه١« 
هنوز این مراقبت ها به طور کامل پياده س��ازی نش��ده اند. در 
بسياری موارد ظرفيت های کشوری و منابع برای دسترسی 
افراد و جمعيت ها به خدمات سلامتی اساسی با کيفيت بالا 

بخصوص در جوامع محروم وجود ندارد.
 سیستم های اطلاعاتی

ب��ار بيماری های دهان و دن��دان و نيازهای جمعيت 
همچنين سيس��تم های س��لامت ده��ان و دانش علمی 
به س��رعت در ح��ال تغيي��ر اس��ت. سياس��ت گذاران و 
تصميم گيرندگان برای روبرو شدن با چالش های مراقبت 
س��لامت عمومی نياز به اب��زار، ظرفيت و اطلاعات برای 
بررسی و پایش نيازهای س��لامتی، راهکارهای مداخله 
و انتخاب سياس��ت ها دارند تا عملکرد سيستم سلامت 
ده��ان ارتقاء یابد؛ بنابراین راه اندازی و کاربرد سيس��تم 
1. Health for All through Primary Health Care

اطلاعات��ی از اولویت ه��ای س��ازمان جهانی بهداش��ت 
محسوب می شود.

برنامه های مهم س�ازمان جهانی بهداشت برای ارتقاء 
سلامت دهان

1. برنامه ارتقاء سلامت دهان در مدارس2
از آنج��ا که در حدود یک بيليون کودک در جهان وجود 
دارد و کارکنان م��دارس، خانواده و کل جامعه در ارتباط با 
آن ها هس��تند، مدارس مکان مناس��بی برای ارتقاء سلامت 
به طور کلی و بخصوص ارتقاء س��لامت دهان اس��ت. در این 
رابطه برنامه جامعی به نام برنامه »مدرسه سالم«٣ پيشنهاد 
ش��ده اس��ت )٣0(. هدف این برنامه افزایش مدارسی است 
ک��ه برنامه های ارتقاء س��لامت را پياده کنن��د. این مدارس 
مکان هایی هس��تند ک��ه مرتب��اً ظرفيت خ��ود را به عنوان 
محيطی س��الم برای زندگی کردن، یادگيری و کار افزایش 
می دهند. عناصر کليدی در برنامه س��لامت مدارس شامل 
محيط مدرسه س��الم، آموزش سلامت در مدرسه، خدمات 
سلامتی در مدارس، خدمات غذایی و تغذیه ای، فعاليت های 
تفریحی و ورزشی، رفاه و سلامت روانی، سلامت کارکنان و 
ارتباط و همکاری با جامعه است. مدرسه سالم نابرابری بين 
کودکان و به تب��ع آن در بين کل جامعه را کاهش می دهد. 
در هر یک از این عناصر تش��کيل دهنده س��لامت، سلامت 
دهان نقش کليدی و اساسی داشته و در آن زمينه می توان 

سلامت دهان و دندان را ارتقاء داد.
 محیط مدرسه سالم

زمي��ن بازی ایمن و ایج��اد محيط بدون اس��ترس و بدون 
دخانيات و در دسترس قرار گرفتن غذاهای سالم به کاهش 
خطر خطرات بيماری های دهان و در نتيجه سلامت عمومی 
و س��لامت روش زندگی س��الم کمک می کن��د. محدودیت 
در فروش مواد غذایی ناس��الم و تهيه آب س��الم و امکانات 
بهداشتی برای مس��واک زدن و کنترل عفونت های متقاطع 
لازم اس��ت. همچنين مدارس باید اجازه فروش مواد غذایی 

ناسالم و دخانيات را در اطراف مدرسه ندهند.
 آموزش سلامت در مدارس

آموزش س��لامت ده��ان در مدارس به کودکان در توس��عه 
مهارت ه��ای فردی کمک ک��رده، دانش آن��ان را در زمينه 

2. School-based oral health promotion
3.  Health Promoting Schools
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س��لامت ده��ان افزای��ش داده و نگ��رش مثب��ت در مورد 
رفتارهای سلامتی را تقویت می کند. سلامت دهان می تواند 
در محتوای درس��ی مدارس گنجانده شود. آموزش معلمين 

در این زمينه نيز بسيار مهم است.
 خدمات سلامتی در مدارس

تيم س��لامت مدارس ب��ا تيم مراقبت های اولي��ه برای ارائه 
آموزش س��لامت دهان، غربالگری، تش��خيص، نيازسنجی، 
مراقبت های پيش��گيری، درمان، پایش منظ��م و در موارد 
پيچيده ت��ر ارجاع به پزش��ک ی��ا دندان پزش��ک متخصص 
می توان��د همکاری کند. در کش��ورهای پيش��رفته خدمات 
دندانپزش��کی در محل مدرسه ارائه می ش��ود، در حالی که 
در کشورهای در حال توسعه زیرساخت ها و منابع لازم برای 

انجام این خدمات در مدرسه فراهم نيست.
 خدمات غذا و تغذیه

برنامه های س��لامتی در م��دارس باید به نحوی باش��د که 
وعده های غذایی مغذی و ميان وعده های س��الم در مدارس 
ارائه شود. کودکان از سنين اوليه با آموزش در مدارس باید 

در کسب عادات غذایی سالم توانمندسازی شوند.
 فعالیت های تفریحی و ورزش

ب��رای کاه��ش خطر ضرب��ات، بای��د از محاف��ظ دهانی در 
ورزش های با خطر تماس��ی بالا اس��تفاده ش��ود. همچنين 
اثرات نوش��يدنی های با اس��يدیته بالا و قندها که در هنگام 
فعاليت های تفریحی اس��تفاده می ش��وند و منجر به ایجاد 
پوسيدگی و س��ایش دندان ها می شود باید مورد توجه قرار 

گيرد.
 رفاه و سلامت روانی

اس��ترس می تواند منجر به رژیم غذایی غيرمغذی، س��يگار 
کش��يدن و رفتارهای خشونت آميز شود. برنامه های مدارس 
و محتوای آموزش��ی آن باید شامل افزایش اعتمادبه نفس و 

اطمينان در کودکان شود.
 ارتقاء سلامت در کارکنان مدارس

کلاس ها، دفاتر و اتاق کارکنان باید به خوبی طراحی شده و 
در جهت تأمين سلامتی باشد. طراحی یک برنامه آموزشی 
س��لامت دهان که به نيازه��ای کارکنان پاس��خ دهد، باید 
به طور منظم تدارک دیده شود. این برنامه باید مهارت لازم 
را به معلمين داده و آن را تقویت کرده و دانش و مهارت را 
در آموزش آنان ادغام کند. تيم س��لامت مدرسه، والدین و 
جامعه باید در تعيين سياست های سلامت دهان برای ارتقاء 

سلامت با هم همکاری کنند.
 ارتباط و همکاری بین مدرسه و جامعه

والدی��ن می توانند برای تقویت کردن پيام های س��لامت 
ده��ان در خان��ه آموزش ببين��د و همچني��ن منتقل کننده 
برنامه های س��لامت دهان در کودکانی باشند که در مدرسه 
حاضر نمی شوند. این برنامه ها می تواند تقویت کننده سلامت 
دهان در خانواده بوده و آن ها را تش��ویق کند که بخش��ی از 
جامعه مدرسه شوند. آن ها می توانند در فعاليت های سلامت 

دهان مدرسه شرکت کنند. 
برنامه مدارس س��الم در برخی کشورها مانند دانمارک و 
چين اجرا ش��ده، ولی اجرای این برنامه جامع با مش��کلات 
زیادی مانند کمبود منابع انسانی، مالی و زیرساخت ها مواجه 
اس��ت. در ایران برنامه های س��لامت ده��ان در قالب برنامه 
مدرسه سالم که کل س��اختار مدرسه را درگير کند، نبوده 
اس��ت، ولی اقدامات و مداخلات مدرس��ه- محور١ در قالب 
برنامه های کشوری و منطقه ای صورت گرفته که پژوهش ها 
موفقيت و تأثيربخش��ی آن را نش��ان داده اس��ت )2١, ٣١, 
٣2(. همچنين نقش مؤثر والدین در این برنامه های مدرسه- 
محور، به ویژه به دليل وجود س��اختاری به نام نشست های 
اولياء و مربيان در مدارس ایران و نيز ارتباط و نقش تربيتی 
مهم والدین به ویژه مادران برای فرزندانشان مورد توجه قرار 

دارد)٣٣(

2. برنامه کنترل مصرف دخانیات
استفاده از دخانيات یکی از دلایل اصلی بروز بيماری های 
سيس��تميک و ناحيه دهان است. ایجاد ش��رایط نامطلوب 
در ده��ان در اث��ر مصرف دخانيات عام��ل خطری در ایجاد 
س��رطان های دهان، بيماری ه��ای پریودنت��ال و همچنين 
نقایص مادرزادی در کودکانی است که مادرانشان در دوران 
حاملگی س��يگار کش��يده یا در معرض و استنشاق دود آن 
بوده اند. گس��ترش اس��تفاده از دخانيات یکی از بزرگ ترین 
تهدیدها برای س��لامت جهانی اس��ت و به نظر می رسد در 
آین��ده به دلي��ل وجود بازاره��ای جهانی وضع بدتر ش��ود. 
ب��ه همين دليل، کنت��رل دخاني��ات از اولویت های مهم در 
برنامه های س��ازمان جهانی بهداشت می باشد)٣۴(. در سال 
200٣ مي��لادی، توافق جهانی برای کنترل مصرف و توليد 
دخاني��ات به تصویب رس��يد. بعضی از عناص��ر کليدی این 
1. School-based
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توافق عبارت اند از:
مالي��ات بر دخانيات، برچس��ب های حاوی هش��دارهای 
سلامتی به صورت متن، عکس یا ترکيب این دو، ممنوعيت 
تبلي��غ دخاني��ات، اقدام��ات قانونی برای ایجاد مس��ئوليت 
پرداخت هزینه های مرتبط با اس��تفاده از دخانيات، حمایت 

مادی از برنامه های کنترل دخانيات.

3. بهبود سلامت دهان سالمندان
نسبت افراد سالمند در دنيا و بخصوص در کشورهای در 
حال توس��عه در حال افزایش است. بيماری های غير واگير 
علت بس��ياری از ناتوانی و مرگ وميرها هستند. در دهه های 
آینده سياس��ت گذاران اجتماعی و سلامت با چالش عظيم 
بار بيماری های مزمن در س��نين بالا مواجه هس��تند. اثرات 
س��لامت دهان ضعيف در کيفيت زندگی سالمندان، مسئله 
مهمی س��لامت جامعه است که باید توسط سياست گذاران 
س��لامت دهان م��ورد توجه قرار گيرد. چال��ش اصلی برای 
اجرای برنامه های سلامت دهان تبدیل دانش به برنامه های 
عملی در زمينه س��لامت دهان افراد سالمند است. سازمان 
جهانی بهداش��ت پيشنهاد می کند کش��ورها راهکارهایی را 
برای بهبود سلامت دهان این افراد بکار گيرند )٣5(. عمده 
اهداف و فعاليت ها باید در زمينه کاهش پوسيدگی ها در افراد 
س��المند، کاهش بيماری های پریودنتال و کاهش از دست 
رفتن دندان و بی دندانی متمرکز شود. همچنين راهنماهایی 
برای هدف گذاری در مورد کنترل س��رطان دهان، خشکی 

دهان و افزایش کيفيت زندگی در افراد سالمند تهيه شود.

برنامه های ارتقاء سلامت دهان در ایران
وزارت بهداش��ت، درمان و آموزش پزش��کی در راستای 
راهکارهای پيشگيری از بيماری های دهان و دندان مسئول 
برنامه ری��زی، هدایت و انجام برنامه های ارتقاء س��لامت در 
ایران اس��ت. مهم ترین برنامه هایی ک��ه در دو دهه اخير در 

کشور انجام شده، شامل موارد زیر است:
 ط�رح ادغام بهداش�ت دهان و دندان در سیس�تم 

شبکه
سيس��تم مراقبت های بهداش��تی اولي��ه١ در ایران تجربه 
موفق��ی را برای ارتقاء س��لامت عمومی به وی��ژه در مناطق 
روستایی کشور در بين کشورهای جهان داشته است. برنامه 
1. Primary Health Care

بهداشت دهان و دندان با هدف ارتقاء سلامت دهان جامعه 
از طری��ق افزایش آگاهی م��ردم و بهبود کمی و کيفی ارائه 
خدمات دهان و دندان در س��ال ١٣7۴ در PHC ادغام شد 
)٣6(. ب��ا توج��ه به محدودیت منابع و عدم امکان پوش��ش 
دادن تم��ام مردم برای دریافت خدمات، گروه های خاصی از 
جامعه به عنوان گروه هدف تعيين شدند. این گروه ها شامل 
مادران باردار و ش��يرده، کودکان از بدو تولد تا شش سالگی 
و ک��ودکان 6 تا ١2 س��اله را در برمی گرفت ک��ه البته این 
گروه سنی در س��ال ١٣٩٣ به ١۴ سال تغيير یافته و گروه 
س��نی سالمندان نيز رسماً جزء گروه های هدف قرار گرفت. 
با توجه به منشور اتاوا، سایر افراد شاغل در سيستم سلامت 
به جز دندان پزشکان نيز در این طرح به خدمت گرفته شدند. 
در طرح ادغام، کارکنان درگير در س��طح یک ارائه خدمات 
س��لامت دهان، بهورزان و کاردان های بهداش��ت خانواده و 
در س��طح دو ارائه خدمات س��لامت دهان، دندان پزشکان و 

بهداشت کاران دهان و دندان بودند.
کارکن��ان س��طح اول ارائ��ه خدمات، آموزش بهداش��ت 
ده��ان، معاینه و ثبت وضعيت ده��ان و دندان، ارجاع موارد 
مش��کوک به بيماری به س��طح دو و پيگيری موارد ارجاعی 
را انجام می دهند. بخش��ی از ش��رح وظایف دندان پزشکان 
در مرکز بهداش��تی درمانی ش��امل شناسایی منطقه تحت 
پوشش مرکز، پایش و نظارت بر عملکرد بهورز، ارائه خدمات 
بهداش��تی و درمانی و آموزش فردی و گروهی است. اجرای 
این برنامه در مورد گروه های هدف مادران باردار و ش��يرده 
و نيز کودکان از بدو تولد تا شش س��الگی در شهر و روستا و 
در مورد کودکان 6 تا ١۴ ساله در روستاها با موفقيت نسبی 

همراه بوده است.
به جز طرح ادغام، فعاليت هایی نظير آموزش والدین، تهيه 
بسته های آموزش��ی، ارائه مسواک انگشتی به والدین جهت 
اس��تفاده در شيرخواران، برای ارتقاء سلامت دهان کودکان 

در این دوره سنی انجام می شود)٣7(.
 س�لامت دهان و دندان کودکان زیر ش�ش سال در 

مهدکودک ها
هماهنگی با سایر س��ازمان های مرتبط با کودکان مانند 
س��ازمان بهزیس��تی، تهيه و توزیع وس��ایل کمک آموزشی 
در زمينه بهداش��ت دهان، برگزاری جلسات آموزشی برای 
مربي��ان مهدکودک ها، انج��ام فلوراید تراپی با اس��تفاده از 
وارني��ش فلوراید در مهدکودک ها و ارائه خدمات بهداش��ت 
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دهان و دندان توس��ط مراکز بهداشتی درمانی و پایگاه های 
س��لامت دهان و دندان از جمله مواردی است که برای این 

گروه سنی صورت می گيرد )٣7(.
 برنام�ه ارتقاء س�لامت دهان کودکان 12-6 س�ال 

)دانش آموزان دوره ابتدایی(
در مناطق روس��تایی انج��ام مراقبت های اوليه با کمک و 
هم��کاری کارکنان مربوط به طرح ادغام و برنامه های ارتقاء 
سلامت دهان به دليل در دسترس بودن کودکان امکان پذیر 
اس��ت، ولی در شهرها برای دسترس��ی به کودکان 6 تا ١2 
ساله مناس��ب ترین مکان مدرسه اس��ت. در سال ١٣77 با 
امض��ای توافقنامه بين وزرای بهداش��ت، درم��ان و آموزش 
پزش��کی و آموزش وپرورش، برنامه ارتقاء سلامت دهان در 
کودکان دبستانی در سه زمينه آموزش، پيشگيری و درمان 

آغاز شد )٣6(
در س��ال ١٣٩٣ با امضای تفاهم نامه جدیدی بين وزارت 
بهداش��ت و آموزش وپرورش، این دو سازمان خود را ملزم و 
مکلف کردند، خدمات پيش��گيری س��طح یک با استفاده از 
یونيت س��يار در محيط مدارس کشور ارائه شود. اجرای این 
کار می تواند تحول بزرگی را در ارتقاء س��لامت دهان دانش 

آموزان کشور ایجاد کند.
آم�وزش بهداش�ت دهان. آم��وزش بهداش��ت دهان به 
دانش آموزان توس��ط مربيان بهداش��ت در م��دارس صورت 
می گي��رد. در صورت عدم وجود مربيان بهداش��ت، معلمان 
داوطلب با استفاده از کتاب و وسایل کمک آموزشی آموزش 
را انجام می دهند. آموزش مس��تمر در مدارس و دسترس��ی 
به رژیم غذایی مناس��ب در زنگ تفریح ب��ه عهده این افراد 
اس��ت. برنامه های آموزش��ی شامل آموزش مس��واک زدن 
ب��ا خميردندان، نظ��ارت و آموزش اس��تفاده از رژیم غذایی 
مناسب برای کودکان در زنگ تفریح، آموزش کاهش مقدار 

و دفعات مصرف مواد قندی است.
پیش�گیری از بیماری های دهان. این قس��مت ش��امل 
سه بخش تهيه شناس��نامه دندانپزشکی، آموزش بهداشت 
و فلوراید تراپی اس��ت. همچنين موارد نيازمند به فيش��ور 
سيلنت تراپی و ترميم نيز ارجاع شده یا توسط تيم سيار با 

کمک دندان پزشک در مدرسه انجام می گيرد.
الف. تهیه شناسنامه دندانپزشکی

وضعيت ده��ان و دندان دانش آموزان پایه اول دبس��تان 
در بدو ورود به دبس��تان توس��ط دندان پزشک، بهداشت کار 

دهان و دندان یا کاردان یا تکنسين سلامت دهان در مراکز 
بهداشتی- درمانی یا پایگاه سنجش، بررسی و در شناسنامه 
دندان پزش��کی ثبت می ش��ود. مربيان بهداشت یا معلمان 
داوطلب کودکانی را که نياز به درمان دندانپزش��کی دارند، 
ارج��اع و پيگيری می کنند. این شناس��نامه ت��ا پایه پنجم 

ابتدایی تکميل می شود و تا سنين بالاتر نيز ادامه می یابد.
ب. فلوراید تراپی

برای تقویت مينای دندان کودکان در مقابل پوسيدگی، با 
پيشنهاد کميته ملی تخصصی کارشناسی، استفاده از وارنيش 
فلورای��د برای کليه کودکان دبس��تانی به تصویب مقام عالی 
وزارت بهداش��ت رسيد. استفاده از این ماده به استناد شواهد 
علمی موجود می تواند اث��رات مطلوبی را با یک بارمصرف هر 
سه یا ش��ش ماه در افراد زیر ١٨ سال به دنبال داشته باشد. 
نکت��ه مهم آنکه این خدم��ت نيز به عنوان یک��ی از خدمات 
بس��ته دندانپزشکی پيشگيری تحت پوش��ش بيمه های پایه 
قرار گرفته است. به نحوی که در مناطق روستایی با پوشش 
بيم��ه ای  به ص��ورت کاملًا رایگان ارائه ش��ده و در ش��هرها با 

پرداخت ٣0 درصد تعرفه دولتی قابل انجام است.
ج. فیشور سیلنت تراپی

از س��ال ١٣٩0 طرح فيشور سيلنت دندان های مولر اول 
دائم��ی کودکان ابتدای��ی ارائه و در حال انجام اس��ت. این 
خدم��ت نيز مانند وارنيش فلوراید تحت پوش��ش بيمه های 

پایه قرار دارد.
درمان. برخی از خدمات درمانی دندانپزشکی برای کودکان 
پایه اول تا پنجم ابتدایی در مراکز بهداشتی درمانی و مراکز 
طرف قرار داد س��ازمان های بيمه گر با تعرفه درمانی خاص 

گروه هدف و با حمایت مالی دولت ارائه می شود.
گرچ��ه برنامه ارتقاء س��لامت دهان کودکان دبس��تانی، 
طی س��ال های متوالی فراز و نشيب های زیادی داشته و در 
استان های مختلف کش��ور با موفقيت های کم یا زیاد انجام 
شده، ولی مثال مناس��بی از اجرای اصول اتاوا، به ویژه اصل 
مربوط به همکاری و مشارکت سایر بخش ها و سازمان های 
یک کش��ور در تأمين سلامت دهان جامعه است. با وجودی 
ک��ه ب��ار اصلی اجرای ای��ن برنام��ه از نظر علم��ی، مالی و 
برنامه ری��زی به عهده وزارت بهداش��ت، درم��ان و آموزش 
پزشکی است، ولی همکاری های بين بخشی کارکنان وزارت 
بهداش��ت و وزارت آموزش وپرورش در همه س��طوح این دو 
نه��اد، از جمله پيش نيازهای اساس��ی در اج��را و تداوم این 
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برنامه خواهد بود. همچنين تلاش برای تغيير جهت در ارائه 
خدمات سلامت در سيستم مراکز بهداشتی- درمانی کشور، 
از خدمات منحصراً درمانی به س��مت خدمات پيشگيری از 

موارد دیگر در اجرای منشور اتاوا بوده است.

نتیجه گیری
ارتقاء س��لامت علم و هنر کمک کردن به مردم و جامعه 
برای تغيير ش��يوه زندگی و ارتقاء سطح سلامت خود است. 
در ارتقاء س��لامت فردی، به س��لامت یک فرد در یک زمان 
تمرکز می شود، ولی ارتقاء سلامت جامعه، دامنه وسيع تری 
را با هدف ارتقاء س��لامت جوامع به عنوان یک تماميت کل 

در برمی گيرد.
دیدگاه پزشکی سنتی در گذشته بر درمان بيماری ها با هدف 
بهبود کميت زندگی یعنی س��ال های زنده بودن فرد تأکيد 
داشت، ولی کيفيت زندگی یعنی معنا و مفهوم زندگی تا حد 
زیادی به س��لامت کلی فرد برمی گردد. در طول زمان، ارائه 
خدمات سلامتی، از درمان بيماری ها به سمت پيشگيری از 
بيماری ها و سپس به سوی ارتقاء سلامتی و کيفيت زندگی 
پيش رفته است. درمان بيماری ها بر کميت زندگی متمرکز 
اس��ت، در حالی که پيش��گيری از بيماری ه��ا باعث ارتقاء 
سلامت ش��ده و بر بهبود هر دوی کميت و کيفيت زندگی 

تأکيد می کنند.
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آموزش در ارتقای سلامت دهان و دندان

پس از مطالعه این فصل دانشجو باید قادر باشد:
 آموزش سلامت را تعریف کرده و نقش آن را در ارتقاء سلامت دهان بیان کند.

 اهداف آموزش سلامت دهان را توضیح دهد.
 سطوح آموزش سلامت دهان را نام ببرد.

 رویکردهای مطرح در آموزش سلامت دهان جامعه را نام ببرد.
 اصول آموزش سلامت دهان را بداند.

 نقش ارتباط در آموزش سلامت دهان را بیان کند.
 در مورد نتایج عملی برنامه های آموزش سلامت دهان بر اساس شواهد موجود بحث کند.

 اصول آموزش سلامت دهان در سطح جامعه را شرح دهد.
 انواع آموزش را نام ببرد.

 روش های آموزش سلامت دهان و دندان در جامعه را توضیح دهد.
 گروه های هدف در آموزش سلامت دهان در جامعه را نام ببرد.

 چگونگی طراحی یک برنامه آموزش سلامت دهان در جامعه را شرح دهد.
 موانع و چالش های آموزش سلامت دهان و راه های مقابله با آن ها را توضیح دهد.

فصل 13
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مقدمه و اهمیت آموزش سلامت دهان
بيماری ه��ای دهان و دندان درص��د قابل توجهی از افراد 
جامع��ه را مبتلا می کن��د و درد و ناراحتی فراوانی به دنبال 
دارند. از طرفی علل این بيماری ها به خوبی مشخص شده و 
روش های پيشگيری - درمانی آن در کودکان و بزرگ سالان 
در دس��ترس است )١(. از این رو بيماری های دهان و دندان 
نيز یکی از مشکلات سلامت عمومی )١( به حساب می آیند. 
یکی از راه های مقابله با آن ها آموزش س��لامت دهان است 
)2(. ارتق��اء و بهبود مراقبت های ش��خصی١ یکی از اهداف 

اصلی آموزش سلامت دهان است )٣(.
هدف آموزش س��لامت دهان، عمدت��اً آموزش روش ها و 
تکنيک هایی اس��ت که با کس��ب آن ارتقاء دانش و آگاهی 
افراد تحقق می یابد و انتظار دارد به دنبال کسب دانش تغيير 
در نگ��رش و ب��ه دنبال آن تغيير در رفت��ار نيز اتفاق بيفتد 
)م��دل KAB( )2, ۴(. حال آنک��ه برای طراحی یک برنامه 
آموزشی موفق باید علاوه بر سطح دانش افراد به هنجارهای 
فرهنگ��ی جامعه، ارزش ها، عقای��د و نگرش های افراد و نيز 

محيط زندگی آن ها توجه کرد )5(.
بر اساس گزارش های موجود، به خوبی مشخص است که چه 
در حيطه دندانپزشکی و چه سایر حيطه های سلامت، ارائه 
اطلاعات و افزایش دانش صرف، لزوماً منجر به رفتار مطلوب 
نخواهد ش��د. با این وجود، داش��تن اطلاعات صحيح مانند 
ابزاری برای توانمندسازی افراد برای مراقبت بهتر از سلامت 
خود و انتخاب رفتارهای صحيح بهداش��تی س��ودمند است 
1. Oral self-care

)2(. در واقع این حق مردم است که از بهترین دانش موجود 
برای مراقبت از سلامت خودآگاهی داشته باشند، حتی اگر 

بلافاصله به این دانش عمل نکنند )٣(.

تعریف آموزش سلامت دهان
آموزش سلامت دهان فرایندی است که طی آن اطلاعات 
لازم ب��ا روش های مختلف در اختيار اف��راد قرار گرفته تا از 
طریق پيش��گيری از بيماری های دهان آن ها را در مراقبت 
صحيح و حفظ عملکرد تش��ویق و حمایت کند. این فرایند 
همچنين ش��امل آموزش های حرفه ای و انجام فعاليت های 
تحقيقاتی مرتبط با این هدف نيز هس��ت )2, 6(. هم اکنون 
آموزش س��لامت دهان از رویکردهای سنتی مبتنی بر ارائه 
س��اده اطلاعات به س��مت رویکرد ه��ا و مدل های مختلف 
جامعه شناس��ی، روانشناس��ی، روش های یادگيری و تغيير 

رفتار متحول شده و توسعه پيدا کرده است )5(.

اهداف آموزش سلامت دهان
اهداف اصلی آموزش سلامت دهان عبارت اند از:

 اطلاع رسانی به افراد؛
 ایجاد انگيزه در افراد؛

 ارائه راهکارهای عملی؛
 تشویق به استفاده از روش های پيشگيری؛

 گسترش آگاهی برای استفاده صحيح از خدمات سلامت 
.)7 ,6(
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سطوح آموزش سلامت دهان
آموزش س��لامت باید به گونه ای طراحی شود که منطبق 
بر نيازهای افراد، گروه های هدف و کل جامعه باش��د. برای 
طراحی اجزای برنامه آموزش س��لامت س��ه س��طح را باید 

مدنظر داشت که عبارت اند از:
١. سطح فردی١؛

2. سطح بين فردی2؛
٣. سطح جامعه٣.

رویکرد فردی در آموزش س��لامت به فرد به عنوان هدف 
تغيير توج��ه دارد و از روش های اصلاح رفتاری برای تغيير 
دان��ش، نگرش و عقاید افراد اس��تفاده می کن��د. برای مثال 
می ت��وان ب��ه توصيه های ف��ردی در مورد ارتب��اط پلاک و 
بيماری های دهان و دندان اش��اره کرد. در این روش توانایی 
و منابع لازم برای ش��روع و حفظ تغييرات مطلوب بر عهده 

خود فرد است.
در س��طح بي��ن فردی، گروه��ی از افراد ه��دف مداخله 
تغيي��ر رفتار قرار می گيرن��د و گروه های کوچک خانوادگی، 
همس��ایگان، همس��الان یا همکاران در جه��ت تغيير رفتار 
تلاش می کنند. چنين مداخله آموزشی بر این عقيده استوار 
اس��ت که تعاملات بين فردی ابزار و نيرویی است که باعث 
ایجاد تغيير رفتار و تقویت در اعضای گروه می ش��ود. برای 
مث��ال می توان به گروه های حمایت اجتماعی مختلف نظير 
درمان وابس��تگی به مواد مخدر اشاره کرد که اعضای گروه 
یکدیگ��ر را حمایت و تقویت می کنند. در س��طح جامعه به 
اثرات عوامل اقتصادی، سياسی یا سایر عوامل مؤثر بر رفتار 
در جامعه اش��اره دارد. فعاليت های آموزش سلامت که برای 
تصميم گيرندگان در سطوح قانون گذاری اجرا می شود از این 

رویکرد بهره می برند )5(.

رویکردهای مطرح در آموزش سلامت دهان جامعه
1. رویکرد نظارتی4

این رویکرد با استفاده از اجبار و تصویب قوانين سعی در 
حفظ سلامت دهان جامعه دارد. برای رسيدن به این هدف 
دول��ت و جامعه را باید متقاعد ک��رد. برای مثال می توان به 

تصویب قوانين مرتبط با استعمال دخانيات اشاره کرد.
1. Intrapersonal, individualistic
2. Interpersonal, microsocial
3. Community, macrosocial
4. Regulatory or Legal approach

2. رویکرد خدماتی5
ه��دف از ای��ن رویک��رد فراه��م ک��ردن کلي��ه خدمات 
دندانپزشکی و تسهيلات مورد نياز مردم است. به علاوه افراد 
باید از وجود چنين خدماتی آگاهی پيدا کنند و به استفاده 
از آن ها تش��ویق ش��وند. چنين رویکردی اگر بر اساس نياز 

احساس شده مردم نباشند با شکست مواجه می شود.
3. رویکرد آموزشی6

این رویکرد که امروزه بيشترین کاربرد را دارد، مهم ترین 
روش ب��رای دس��تيابی ب��ه تغيي��ر در ع��ادات و رفتارهای 
س��لامت و نيز تشخيص نيازهای س��لامت است. این روش 
ش��امل برقراری ارتب��اط، آموزش، تش��ویق و تصميم گيری 
اس��ت. گرچه ممکن است نتایج به کندی حاصل شود، ولی 
پایدارترند. اکثر مش��کلات س��لامت ده��ان از جمله عادات 
دهانی نامناس��ب، مش��کلات تغذیه ای و مراقبت از نوزاد و 
کودک تنها با رویکرد آموزش��ی بهبود می یابند. این رویکرد 

به صورت زیر طبقه بندی می شود:
الف. رویکرد فردی و خانوادگی7؛

ب. رویکرد گروه های کوچک٨ مثل کلاس های مدرسه یا 
جلسات اوليا و مربيان؛

ج. رویک��رد جمع��ی٩ توس��ط رس��انه های گروهی مانند 
روزنامه، رادیو، تلویزیون و... )6, 7(.

اصول آموزش سلامت دهان
آموزش سلامت، علم و هنر پزشکی را با اصول و روش های 
آموزشی ترکيب می کند. آموزش سلامت چيزی نيست که 
از فردی به فرد دیگر داده ش��ود، بلکه ترکيبی از روش های 
ی��اد دادن، یادگيری و تلقين عادات مرتبط با ش��کل گيری 

زندگی سالم است. اصول آموزش سلامت عبارت اند از:
1. ایجاد علاقه10

بر اساس اصول روانشناسی، افراد مسائل مورد علاقه خود 
توجه بيش��تری دارند؛ بنابراین برنامه ریزان آموزش سلامت 
نيز باید به مس��ائل مورد علاقه جوامع و نيازهای احس��اس 

شده آن ها توجه کرده و برنامه ها را طراحی کنند.

5. Service approach
6. Educational approach
7. Individual &family approach
8. Small group approach
9. Mass approach
10. Development of interest
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2. مشارکت1
بهترین روش یادگيری، یادگيری از طریق مشارکت است. 
سمينارها، کنفرانس ها، بحث های گروهی و کارگاهی و... از 
جمله فرصت های مناسب برای یادگيری فعال را فراهم کرده 

و سطح پذیرش افراد را بالا می برند.
3. از شناخته ها به ناشناخته ها2

برای آموزش سلامت جامعه باید از واقعيت های اساسی و 
اصول ش��ناخته شده که مردم از آن ها به خوبی آگاهند آغاز 

کرد و به تدریج به سمت دانش جدید پيش رفت.
4. آموزش جامع3

آموزش س��لامت باید کامل و جامع بوده تا کليه مسائل 
مشکوک برای افراد روشن شود. آموزش دهنده باید از سطح 
دانش و س��واد افراد اطلاع داشته باش��د و به جای واژه های 

تخصصی از کلمات ساده استفاده کند.
5. تقویت4

تقوی��ت به صورت تک��رار، آموزش عمل��ی و آموزش زنده 
ضروری اس��ت و به درک و فهم واقعي��ات و اصول آموزش 

سلامت کمک می کند.
6. انگیزه5

در ه��ر فرد تمایل خاصی به یادگيری وجود دارد. آگاهی 
از این تمایلات انگيزه نام دارد. دو نوع انگيزه وجود دارد:

الف. انگيزه های اوليه مانند تش��نگی و گرسنگی که این 
انگيزه ها نيروی محرکه افراد برای عمل و ذاتی هستند.

ب. انگيزه های ثانویه مانند تحسين، عشق، رقابت، پاداش 
و مجازات. این انگيزه ها توسط نيروها یا محرک های خارجی 

ایجاد می شوند.
انگي��زه عامل مهمی در آموزش س��لامت اس��ت، یعنی 

استفاده از محرک ها در امر آموزش.
7. یادگیری با انجام دادن6

یادگيری عملی روش��ی بس��يار مؤثر در فراگيری است و 
تمام مشکلات عملی به این روش حل می شود.

8. خاک، بذر و برزگر7
اف��راد به منزله خ��اک بوده و واقعيات مرتبط با س��لامت 

1. Participation
2. Known to unknown
3. Comprehensive education
4. Reinforcement
5. Motivation
6. learning by doing “hands-on”
7. Soil, seed, sower

به منزل��ه ب��ذر و روش انتقال مفاهيم به منزل��ه برزگر. برای 
آموزش س��لامت موفق، دانش اوليه اف��راد، واقعيات علمی 

صحيح و روش انتقال جذاب و قابل قبول ضروری است.
9. روابط خوب انسانی8

آموزش دهنده باید مهربان، دلس��وز و مؤدب باش��د. این 
مس��ئله حتی از دانش تکنيکی فرد در امر آموزش سلامت 

نيز مهم تر است.
10. رهبران9

بر اساس اصول روانشناسی، افراد از کسانی بيشتر می آموزند 
که برایشان بيشتر احترام قائل اند. رهبران دارای این ویژگی 
بوده و باید در آموزش س��لامت مورد اس��تفاده قرار گيرند. 
یک رهبر باید از نيازها و خواس��ته های جامعه مطلع باشد و 
راهنمایی های لازم را ارائه کند، به دیدگاه های افراد احترام 
بگذارد و صادق باشد، در دسترس افراد بوده، قادر به کنترل 
گسس��تگی ها در جامعه باشد و بتواند همکاری سازمان های 

مختلف را جلب کند )6, 7(.

نقش ارتباط10 در آموزش سلامت دهان
آم��وزش اساس��اً نوعی برق��راری ارتباط اس��ت. هدف از 
برق��راری این ارتباط انتق��ال دانش و اطلاعات از یک فرد یا 
گروهی از افراد به سایرین با هدف ایجاد تغيير رفتاری است. 
آموزش دهنده باید نحوه ارتباط با مخاطبين خود را بشناسد. 

عناصر کليدی در فرایند ارتباط عبارت اند از:
1. ارتباط برقرارکننده

این فرد پيام یا اطلاعات س��لامت دهان را ارائه می دهد. 
برای ارتباطی مؤثر باید موارد زیر به وضوح روشن باشد:

 الف. اهداف اصلی و اختصاصی پيام سلامت؛
 ب. مخاط��ب و نيازه��ا، توانمندی ها، ضریب هوش��ی و 

علایق او؛
 ج. پيام سلامت؛

 د. کانال یا راه ارتباطی.
2. پیام یا اطلاعات

پيام باید ویژگی های زیر را داشته باشد:
 الف. در راستای اهداف؛

 ب. واضح و قابل فهم برای مخاطب؛
 ج. اختصاصی؛

8. Good human relations
9. Leaders
10. Communication
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 د. به موقع و نه تاریخ گذشته؛
 ه. جذاب و جالب برای مخاطب.

3. مخاطب
مخاطب ممکن است کل جمعيت باشد یا گروهی از افراد 
جامعه یا افراد منتخبی که آموزش س��لامت را به س��ایرین 

منتقل خواهند کرد.
4. کانال یا راه ارتباطی

انتخ��اب راه ارتباطی عنصر مهم��ی در مؤثر بودن ارتباط 
اس��ت و باید پيام را به دقت منتقل کند. هزینه و در دسترس 
بودن آن نيز در هنگام انتخاب باید در نظر گرفته شود )6, 7(.

 نتایج عملی آموزش سلامت دهان
نتایج حاصل از چندین مطالعه مروری در مورد اثربخشی 

آموزش سلامت دهان نشان داده است که:
١. آموزش سلامت دهان می تواند دانش افراد را در کوتاه مدت 

افزایش دهد، اما اثرات آن بر رفتار بسيار محدودند؛
2. اطلاع��ات ص��رف، تغييرات رفت��اری طولانی مدت ایجاد 

نمی کند؛
٣. مداخلات س��طح فردی بر کاهش سطوح پلاک تنها در 

کوتاه مدت مؤثرند؛
۴. در خص��وص مداخ��لات مبتنی بر مدرس��ه در رابطه با 
مس��واک زدن ب��رای ارتقاء بهداش��ت ده��ان گزارش های 
مختلف��ی وج��ود دارد. گرچ��ه روش فوق در یک بررس��ی 
غي��ر مؤثر تلقی خوانده ش��ده، ولی اخي��راً در یک مطالعه 
کار آزمای��ی بالين��ی تصادفی که در رابطه ب��ا تأثير آموزش 
س��لامت دهان در مدارس انجام شده )٨(، گزارش شده که 
برنامه های آموزش��ی، منجر به افزایش دانش، بهبود رفتار و 
نيز ارتقاء وضعيت بهداش��ت دهان دانش آموزان شده است. 
یک مطالعه مروری سيستماتيک در هند نيز بهبود بهداشت 
دهان ک��ودکان مدارس را ب��ه دنبال برنامه های آموزش��ی 

سلامت دهان گزارش کرده است )٩(؛
5. تأثير مداخلات رس��انه های جمعی به تنهایی در افزایش 

دانش و تغيير رفتار کافی نبوده است؛
6. مطالعات بس��يار کم��ی تأثير آموزش س��لامت دهان بر 

مصرف مواد قندی را بررسی کرده اند.
پس به طور خلاصه:

 برنامه های آموزشی باعث افزایش دانش افراد می شود؛
 برنامه های آموزش��ی اثر مثبت اما موقتی در رفع پلاک از 

سطوح دندانی داشته است؛
 برنامه های آموزش��ی به تنهایی اثر قابل توجهی بر تجربه 

پوسيدگی ندارد )۴, ١0-١٣(.

اصول آموزش سلامت دهان در سطح جامعه
روش های آموزش سلامت دهان و دندان در جامعه

بسیج )کمپین( رسانه ای١
یکی از موانع مداخلات آموزش��ی در گروه پزشکی کوتاه 
بودن مدت زمان ملاقات اس��ت. یک��ی از راه حل های موجود 
استفاده از مداخلات رسانه ای مانند ویدئو و سایر روش های 
الکترونيک��ی یا از طریق رس��انه های جمع��ی مانند رادیو و 

تلویزیون است.
از روش های بس��يج )کمپين( رس��انه ها، می ت��وان برای 
ارتقاء رفتارهای سلامت استفاده کرد. بر اساس گزارش های 
موج��ود، از این روش در کش��ورهای مختلف برای آموزش 
س��لامت دهان در جامعه اس��تفاده شده است. یک نمونه از 
آن در نروژ در س��ال ١٩٨٨ بود که هدف آن افزایش آگاهی 
دندان پزش��کان و درگير کردن آن ها ب��رای انتقال پيام های 
ارتقاء سلامت به بيمارانی بود که به آن ها مراجعه می کردند. 
این مطالعه از اطلاعات نوش��تاری مانند جزوات آموزشی و 
مقالات و روزنامه ها گرفته تا تبليغ های تلویزیونی و رادیویی 
هم��راه بود. در ارزیابی این برنامه افزایش آگاهی به خصوص 
در ارتباط با مس��واک زدن اتفاق افت��اد. اگرچه تغييری در 
رفتارهای مرتبط با بيماری های لثه ایجاد نش��د )١۴, ١5(. 
مطالع��ه ای نيز در ایران توس��ط غلامی و همکاران از طریق 
پخش کلي��پ تلویزیونی در م��ورد بيماری های لثه صورت 
گرف��ت ک��ه در نتيج��ه افرادی ک��ه در مواجه��ه به پخش 
تلویزیون��ی قرار گرفته بودند، آگاهی بيش��تری نس��بت به 

سایرین )که آن راندیده بودند( داشتند)١6(.
این روش برای آموزش کودکان و والدین آن ها در بسياری 
موارد از جمله بيماری های مزمن دوران کودکی مانند آسم و 
لوسمی نيز استفاده شده است )١7, ١٨(. اگرچه محدودیت 
اصلی چنين روش هایی این است که عليرغم افزایش آگاهی 

مشخص نيست تا چه حد منجر به تغيير رفتار می شوند.
مطالع��ات متاآنالي��ز در م��ورد اثرات آموزش رس��انه ای 
نش��ان دهنده اثر کم این آموزش ها اس��ت )١٩(. همچنين 
1. Mass Media Campaigns
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گزارش ش��ده که مطالعات همراه با تقویت رفتاری موفق تر 
بوده اند و حتی اگر رفتار خاصی به عنوان هدف انتخاب شود، 
ش��اید مؤثرتر باش��د؛ اما آنچه مهم است، تحت پوشش بالا 
ق��رار گرفتن این گونه مداخلات جمعيتی اس��ت و از لحاظ 
اقتصادی هزینه اثربخشی بالایی دارند. البته در این روش ها 
بهتر اس��ت به جای تمرکز روی یک عام��ل، عوامل دیگری 
نظير وضعي��ت اجتماعی، اقتصادی و محيطی را نيز مدنظر 

داشت که البته نياز به شناخت گروه های هدف دارد )١۴(.

آموزش های سلامت دهان خودگردان1
ای��ن روش مش��تمل ب��ر دادن آگاهی و ایج��اد مهارت 
اس��ت. ارتقاء رفتارهای سلامت در افراد از طریق روش های 
خودگردان آموزش��ی به طور گس��ترده ای در سطح فردی و 
اجتماعی با موفقيت همراه هستند )١۴(. در این روش یک 
رفت��ار مورد هدف قرار گرفت��ه و برنامه ریزی و ارزیابی برای 

ایجاد تغيير موفق صورت می گيرد.
در کاربرد این روش لازم است که آموزش دهنده یا طراح 
برنامه مهارت های لازم را در زمينه تغيير رفتار داشته باشد 
و تنها بس��نده کردن به ارائه آموزش )آموزش مسواک و نخ 
دندان زدن( کافی نيس��ت. این مه��ارت در حمایت از افراد 
برای نهادینه کردن رفتار خوب آن ها نقش بسزایی دارد. این 
روش بخصوص در سطح فردی و از طریق آموزش چهره به 

چهره2 بسيار مفيد است.
گاه��ی اوقات این روش آموزش از طریق مواد آموزش��ی 
مانند پمفل��ت یا جزوه صورت می گي��رد. اگرچه این روش 
معمولاً همراه با افزایش آگاهی است، اما توانایی آن در تغيير 
رفتار بس��يار محدودتر اس��ت. مداخلات آموزش��ی سلامت 
در س��طح جمعيتی کمتر عوامل مربوط به شخص را مورد 
خطاب قرار می دهد، اگرچه روش های به کارگيری شخصی 

مؤثرتر هستند، اما در مقابل گران تر نيز هستند.

چگونگی طراحی یک برنامه آموزش سلامت دهان
برای مؤثر بودن برنامه آموزش س��لامت نياز به طراحی و 
سازمان دهی مناسب است تا با توجه به نيازهای گروه هدف، 
برنامه ریزی می شود. رویکردهای مختلفی برای این طراحی 
پيش��نهاد شده اس��ت که به عنوان مثال مدلی را که توسط 

1. Self-directed oral health education
2. Face to face

ایول و س��يمنت٣ ارائه شده )20( در اینجا مطرح می شود. 
این مدل برای آموزش افراد یا گروه ها کاربرد دارد.

١. تعيين نيازها و اولویت ها؛
2. تنظيم اهداف کلی و جزئی؛

٣. تصميم گيری برای بهترین روش در دستيابی به اهداف؛
۴. مشخص کردن منابع؛

5. روش ارزیابی طرح؛
6. تنظيم نقشه اجرایی؛

7. اجرای طرح )به همراه ارزیابی(.
 در مرحله اول باید گروه های هدف شناس��ایی و نيازهای 
آن ها ارزیابی ش��وند. معمولاً به صورت س��نتی نيازها توسط 
اف��راد حرف��ه ای۴ تعيين می ش��د، در حالی ک��ه باید برنامه 
آموزش��ی به نکات مورد نظ��ر گروه هدف یعن��ی نيازهای 
احساس شده5 و بيان شده6 نيز توجه کند )برای توضيحات 
بيشتر به فصل 7، نيازسنجی، مراجعه شود(. در مرحله بعد 
اهداف برنامه آموزش��ی مشخص شود که بر اساس نيازهای 
گروه هدف تعریف می ش��وند. اهداف کلی و جزئی پيامدی 
اس��ت که در نتيجه مداخله اتفاق می افت��د. در برنامه های 
آموزش سلامت معمولاً سه نوع اهداف آموزشی وجود دارد. 
یکی حيطه ش��ناختی7 که س��طح آگاهی را تغيير می دهد؛ 
سپس نگرشی٨ که عقاید و باورها را تحت تأثير قرار می دهد 
و نهایتاً مهارتی٩ که باعث تغيير رفتار یا ایجاد مهارتی جدید 

می شود )2١(.
برای تنظي��م اهداف، راهنمایی تحت عنوان اس��مارت١0 

می تواند استفاده شود )به فصل ١6 مراجعه شود(.

موان�ع و چالش های آموزش س�لامت دهان و راه های 
مقابله با آن ها 

بيش��تر  س��نتی  دندانپزش��کی  در  س��لامت  آم��وزش 
دندان پزش��ک و بيماری محور )مسائل بالينی( است؛ یعنی 
دندان پزش��کان توصيه هایی به بيم��اران ارائه می دهند که 
کام��لًا یک طرفه اس��ت. در ای��ن حالت بيمار ی��ا به صورت 

غيرفعال آن را می پذیرد یا اینکه آن ها را نادیده می گيرد.
3. Ewles and Simnett
4. Normative needs
5. Felt needs
6. Expressed needs
7. Cognitive
8. Affective
9. Skill
10. SMART
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در این روش عوامل مهمی که می تواند در تغيير رفتاری 
افراد مؤثر باش��د، مانند اراده، انگيزه های داخلی، شایستگی 
اف��راد و ارتباط با ارزش ها و طبيعت اف��راد و حتی آمادگی 
آن ها برای تغيير نادیده گرفته می ش��ود. در حالی که اغلب 
بيماران توصيه های داده شده را بررسی و داوری می کنند تا 

بتوانند خود را برای تغيير آماده کنند.
در س��ال های اخير تئوری های آموزشی بر مبنای مسائل 
روانی برای توضيح اینکه چرا بعضی از افراد بر اثر توصيه های 
بهداشتی رفتار خود را تغيير می دهند و بعضی دیگر بالعکس 
مقاومت می کنند، توس��عه زیادی پيدا کرده است. در مقام 
مقایسه، تئوری های مختلف آموزشی سه نياز اساسی را برای 
بشر پيشنهاد داده است. نياز به شایسته بودن و خودباوری، 
نياز به درک وجود اراده که خودش به جای دیگران اعمالش 
را کنترل کند و نياز به نوعی ارتباط معنی دار اجتماعی)22(. 
البت��ه توجه به اعتقادات، باورها و احساس��ات در این نيازها 
نيز لازم اس��ت. اگر آموزش دهنده به طور مشخص به بيمار 
به عنوان فردی با اراده توجه نکند و احترام نگذارد، قطعاً در 

جذب بيمار و تغيير رفتار او شکست خواهد خورد.
توصيه های عملی برای آموزش س��لامت دهان توس��ط 
بلينخورن١ در سال ١٩٩7 ارائه شده که خلاصه آن به شرح 

زیر است )2٣(.
لازم اس��ت تيم دندانپزش��کی با بيماران همکاری خوبی 
داشته باش��د تا مسائل مربوط به سلامت را حل کند. اغلب 
دندان پزش��کان از اینکه عليرغم ارائ��ه اطلاعات به بيماران، 
تغييری در رفتارهای بهداش��تی آن ها نمی بينند، شاکی اند، 
لذا برای حل این مش��کل باید اطلاعاتی که داده می ش��ود 
قابل فه��م2، مرتبط٣ و همراه با متقاعد کردن۴ بيمار باش��د. 
تش��خيص برای پيشگيری نيز باید همانند مرحله تشخيص 
در کار بالينی باشد و زمينه هایی که بيمار در آن مشکل دارد، 
مورد بحث و تبادل نظر قرار گيرد تا به ش��کلی قابل قبول تر 
درآید. آموزش هایی که همراه با مش��ارکت بيمار و نش��ان 
دادن عملی روش های مراقبت فردی به او باشد، برای اغلب 

بيماران جالب تر است.
برای مؤث��ر بودن برنامه های آموزش س��لامت در حيطه 
دندانپزش��کی، همکاری تيم��ی لازم و واجب اس��ت)2۴(. 
1. Blinkhorn
2. Understandable
3. Relevance
4. Persuasive

به ع��لاوه کارکن��ان واحدهای خ��ارج از تيم دندانپزش��کی 
می توانند در این مقوله همکاری داش��ته باش��ند. این افراد 
شامل پزشکان عمومی، مراقبان بهداشت مدارس، معلمان، 
داروسازان، مربيان مهدکودک، کارمندان واحدهای دولتی، 
سياس��ت گذاران، اف��راد داوطلب مثل داوطلبان س��لامت، 
مراقبان بهداشتی، رسانه ها، افراد حرفه ای و تجاری کسانی 
هستند که در امر ارتقاء آموزش بهداشت دهان در سطح فرد 

یا جامعه کمک و مشارکت می کنند.
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تغییرات رفتاری در ارتقاء سلامت

پس از مطالعه این فصل دانشجو باید قادر باشد:
 اهمیت تغییر رفتار و تأثیر رفتار بر سلامت افراد را توضیح دهد.

 تفاوت مدل و نظریه را بیان کند.
 چند مدل و نظریه تغییر رفتار را نام برده و ساختار آن ها را توضیح دهد.

 محدودیت مدل ها را بیان کند.

فصل 14

www.konkur.in



 سلامت دهان و دندانپزشکی اجتماعی

192

فصل 14

مقدمه
بس��ياری از دندانپزش��کان در طول سال های کاری خود 
با مش��کل ترغيب بيماران به رعایت دستورهای بهداشتی، 
پيروی از رژیم غذایی مناس��ب وترک سيگار مواجه بوده اند. 
این شکس��ت ممکن است در بعضی همکاران موجب نوعی 
بی علاقگی، عدم انگيزه و در برخی موارد به کم اس��تعدادی 
بيماران تفس��ير شود.همانگونه که قبلًا تشخيص داده شده، 
برای موفقيت در امر ارتقاء سلامت دهان بيماران لازم است، 
تمامی افراد تيم دندانپزشکی به روش های مختلف با بيماران 
تعامل داش��ته باشند تا عوامل مؤثر بر این رفتارها و راه های 

احتمالی تغيير رفتار نامناسب را مشخص کنند.
این فص��ل در نظر دارد تا با مروری ب��ر مبانی، تئوری ها 
)نظریه ه��ا( ومدل ه��ای تغيي��ر رفتار ونيز تمرک��ز بر نکات 
کاربردی که بر روند »تغيير« اثر می گذارند، به درک بهتری 
از اینکه چگون��ه به عنوان یک دندان پزش��ک قادر به تغيير 
موفقيت آمي��ز رفتارهای نامطلوب بيم��اران و ارتقاء و حفظ 

سلامت دهان آن ها خواهيم بود، بپردازد.
اما قبل از اینک��ه به توضيح جزئيات تئوری ها )نظریه ها( 
و مدل های تغيير رفتار بپردازیم، باید ابتدامجددابًه اهميت 
هسته اصلی علم سلامت عمومی١ که همان عوامل اجتماعی 
مؤثر بر سلامت2 است، بپردازیم. باید به خاطر داشته باشيم 
که رفتارهای فردی در مقایسه با عوامل اجتماعی، سياسی، 
اقتصادی و فرهنگی تأثير کمی بر پيامدهای سلامتی دارند 

1. Public Health
2. Social Determinants of Health (SDH)

)١, 2( ،اما همواره باید به خاطر داشت که تغيير رفتار فردی 
در تک تک افراد جامعه می توان��د به تدریج نقش خود را در 
بعُد فرهنگی و اجتماعی ایفا کردهبه نحوی که در طول یک 
نسل خواهد توانست اثرات چش��مگيرتری درارتقاءسلامت 

دهان افراد جامعه نشان دهد.

نظریه یا مدل
 ب��ه تفک��ر س��ازمان یافته و منظم در م��ورد موضوعی 
مش��خص، »تئوری«یا »نظریه«گفته می ش��ود. تئوری یا 
نظریه، با توجه به متون پيشين، چارچوبی ایجاد می کند 
ک��ه پدیده ای را توضيح می دهد و در پژوهش های تجربی 
آزمون شده است )٣(. به بيان دیگر نظریه ها مجموعه ای 
از مفاهيم، تعاریف و پيش��نهادات مرتبط به هم هستند، 
که دیدگاهی سيس��تماتيک از وقایع ی��ا موقعيت ها ارائه 
می کنند. این امر از طریق ارتباط ميان متغيرها، به منظور 
بي��ان و پيش بينی وقایع یا موقعيت ه��ا صورت می گيرد. 
جزء اصلی یک نظریه »مفاهيم« یا »س��ازه های٣« مربوط 
ب��ه آن نظریه اس��ت. ش��کل کاربردی س��ازه را »متغير« 

می گویند )۴(.
»مدل«به بازنمایی س��اختاری مرکب، خواه عينی )مثل 
یک نقش��ه( و خواه انتزاعی )مثل یک مسئله ریاضی( گفته 
می ش��ود که ب��رای فهم چگونگی پيوند و اتص��ال اجزاء آن 
ساختار مورد اس��تفاده قرار می گيرد)٣(. هر مدل ایده هایی 
3. Construct

www.konkur.in



تغییرات رفتاری در ارتقاء سلامتفصل 14

193

ارائه می دهد که لزوماً از قبل آزمون نش��ده و بيشتر خلاقانه 
و ابتکاری است )5(.

نظریه ها و مدل های تغییر رفتار
به طور کلی، شناخت رفتار فرد و تغيير آن در جهت بهتر 
ش��دن، نياز به اصول راهنما و روش های هدایت کننده دارد. 
گستره وسيعی از مدل ها و نظریه ها، تغييرات رفتاری انسان 
را تش��ریح کرده اند. این مدل های رفتاری به کمک اصول و 
شيوه هدایت گر خود، راه و روش مفيدی برای بهبود رفتار و 
سلامت فرد فراهم می کند )6(. این مدل های روان شناسانه 
چارچوبی را فراهم می آورندکه بتوان روند تغييرات رفتاری 
را درک کرد و همچنين تأثير موقعيت های اجتماعی بر رفتار 

انسان را شناخت )7(.
نظریه ها و مدل های رفتاری در طول زمان، دوران متفاوتی 
داش��ته اند. در دوران اول، پژوهش ه��ای روان شناس��انه روی 
تغييرات رفتاری از دهه ١٩20 ميلادی شروع شد. این دوره به 
 عنوان دوره نظریه های یادگيری با محوریت رفتار شناخته و با 
نظریه »شرطی شدن کلاسيک«١ )٨( آغاز شد. این نظریه در 
پژوهش های دندان پزشکی در بررسی ترس از دندان پزشکی2 
بکار رفته است، به این مضمون که محرکی خنثی در محيط 
دندان پزش��کی یا صدای هندپيس، از طریق ش��رطی شدن 
کلاس��يک، می توان��د واکن��ش ترس آل��ودی در یک کودک 
برانگيزد، زیرا تجربه ای دردناک طی اعمال دندان پزش��کی را 
ب��رای کودک یادآوری می کند )٩(. نظریه بعدی در این دوره 
»شرطی شدن عامل«)١0(3 است. در این نظریه احتمال بروز 
ی��ک رفتار وقتی افزایش می یابد ک��ه این رفتار به طورمثبت 
تقویت ش��ود. مثلًا جای��زه دادن به کودکان وقتی مس��واک 

می زنند، تکرار انجام این فعاليت را افزایش می دهد )١١(.
مرحل��ه دوم در پژوهش ه��ای تغييررفت��ار )دهه ه��ای 
١٩60-١٩50 مي��لادی( بر اطلاعات ش��ناختی اساس��ی و 
بنيادین متمرکز ب��ود. ایده اصلی این بود که رفتار می تواند 
به دنب��ال تفکر و پردازش اطلاعات در ف��رد تغيير کند. به 
این دليل می توان این دوره را بخش��ی از مرحله نظریه های 
ش��ناختی عمومی توصيف کرد. نظریه بن��دورا۴ )١٩65( بر 
اساس »الگوسازی و یادگيری شناختی مشاهده ای« معتقد 
1. Classical conditioning
2. Dental fear
3. Operant conditioning
4. Bandura

است که تغييرات رفتاری نتيجه یادگيری مشاهده ای است. 
کودک مضطرب و نگرانی که شاهد کودک دیگری است که 
در طول معاینه دندان ها همکاری می کند، ممکن اس��ت از 

طریق الگوسازی این رفتار را فراگيرد )١2, ١٣(.
دوره س��وم پژوهش ها، دوره رویکرد شناختی � اجتماعی 
ب��ه تغييرات رفتاری اس��ت. مدل اعتقاد س��لامتی5 )١۴( ، 
خودکارآمدی6 )١5( و نظریه عمل منطقی7)١6( نظریه های 
اصل��ی در ای��ن مرحل��ه هس��تند ک��ه به طور وس��يعی در 
پژوهش های س��لامت دهان بکار رفته اند. نظریه های مرحله 
س��وم به طور منطقی پيامد٨ نظریه پردازی های مرحله اول و 

دوم پژوهش های رفتاری هستند.
مدل های رفت��اری مختلف جنبه ه��ای متفاوتی از رفتار 
س��لامتی را مط��رح می کنند و تمام جوانب آن را پوش��ش 
نمی دهن��د. برخ��ی از آن ها مانن��د مدل اعتقاد س��لامتی 
بر ویژگی ه��ای موقعيت��ی )مانندخصوصي��ات اجتماعی � 
دموگرافيک( تأکيد می کنن��د و جنبه های روانی را در نظر 
نمی گيرند و برخی دیگر مثل »خودکارآمدی« و نظریه عمل 
منطقی ب��ر اهميت جنبه های روانی مانند ش��ناخت تأکيد 
کرده و ویژگی های موقعيتی را مد نظر قرار نمی دهند. بنابر 
دلایل فوق، دو پژوهش��گر )١7( مدلی را براساس��مدل های 
قبلی رفتار س��لامتی تح��ت عنوان »مدل ق��رن جدید در 
ارتقاء س��لامت دهان«٩ ارائه دادن��د. این مدل بيان می دارد 
که رفتار فرد از عوامل ش��ناختی، احساسی و رفتاری شکل 
گرفته اس��ت که در مجموع��ه ای از بعد زمان��ی و وضعيت 
پيرامون��ی ف��رد با هم تعام��ل دارند. با ای��ن توصيف، رفتار 
گذشته بهترین پيشگویی کننده برای رفتار آینده فرد است. 
علاوه بر این، رفتار مرتبط با س��لامت عمومی )مانندتغذیه 
و س��يگار کش��يدن( و رفتار مرتبط با سلامت دهانی )مثل 
دندان قروچه( نيز باید به عنوان پيشگویی کننده رفتار فرد در 
نظر گرفته شود. این رویکرد که نگاه وسيعی به تمامی طول 
عمر یک فرد دارد، بيان می کند که مراقبت های شخصی از 
س��لامت دهان باید به صورت بخش��ی عادتی از زندگی فرد 
درآین��د تا بتوانند مؤثر واقع ش��وند. همچنين در این مدل 
در نظر گرفت��ن عوامل پيرامونی مانن��د عوامل اجتماعی � 

5. Health Belief Model
6. Self-Efficacy
7. Theory of Reasoned Action
8. Outcome
9. New Century Model of Oral Health Promotion
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اقتصادی یا س��طح تحصيلات در تعيين رفتارهای سلامت 
دهان ضروری است. این مدل در تشریح رفتارهای مراقبتی 
ده��ان در بزرگ س��الان مبتلا ب��ه دیابت بکار رفته اس��ت. 
همچنين این مدل به فهم پيچيدگی ارتقاء س��لامت دهان 

کمک می کند )١٨(.

سطوح مختلف مدل های تغییر رفتار
مداخلات بکار رفته برای تغيير رفتار در س��ه سطح قرار 
دارند: فردی، بين افراد و اجتماع )١٩(. عوامل مؤثر بر رفتار 
در سطح فردی شامل دانش، نگرش، باورها و اعتقادات است. 
مدل اعتقاد بهداشتی١ و مدل مراحل تغيير2 )20( نمونه هایی 
از مدل ها در س��طح فردی هستند. در سطح بين فردی یک 
فرد در ارتباط نزدیک با خانواده، دوس��تان و همکاران خود 
قرار می گيرد. چگونگی تعامل فرد با محيط پيرامونی نزدیک 
خود که منجر به کس��ب تغييرات رفتاری مطلوب می شود، 
در نظریه هایی مانند نظریه یادگيری اجتماعی٣)١5, 2١( و 

نظریه خودتعيين کنندگی)22(۴ مورد توجه قرار می گيرد.
عوامل اجتماعی شامل هنجارها یا استانداردهای رفتاری 
است که انتظار می رود همه افراد جامعه از آن پيروی کنند. 
این هنجارها شامل شيوه زندگی افراد و تهدیدهای وارده از 
عوامل محيطی است. دو نظریه ای که عوامل اجتماعی را مد 
نظ��ر قرار می دهند، نظریه انتش��ار نوآوری ها5 )2٣( و تغيير 

سازمانی مختلف )2۴, 25( است.
هيچ نظری��ه یا مدلی در طراحی مداخلات س��لامتی به 
تنهایی نمی تواند راهنما و هدایت کننده ای مناس��ب باش��د 
و ترکيب��ی از مدل ه��ای رفتاری گوناگ��ون در یک مداخله 
س��لامتی برای بيش��ترین اثربخش��ی روی جمعيت هدف 
ارجحيت دارد )١٩, 26(. به همين منظور دو مدل پيشرفته 
ارائه شدهاس��ت: بازاریابی اجتماعی6 )27( و مدل پرسيد-

پرسيد7 )2٨, 2٩(.
چند نمون��ه از کاربردی ترین تئوری ها و مدل های تغيير 
رفتار در علم ارتقاء سلامت و به ویژه ارتقاء سلامت دهان به 

شرح زیر است:

1. Health Belief Model
2. Stages of Change Model
3. Social Learning theory
4. Self-Determination theory
5. Diffusion of innovations
6. Social Marketing
7. PRECEDE-PROCEED Model

مدل اعتقاد سلامتی
اولين مدلی اس��ت که انحصاراً ب��رای رفتارهای مرتبط با 
س��لامت پيشنهاد شد. مدل اعتقاد سلامتی )HBM( است 
که در س��ال ١٩7۴ توس��ط بکر )١۴( ارائه و درسال ١٩66 
توسط روزن استاک )٣0( کامل شد. جستجو در مورد دلایل 
عدم پذیرش مردم نس��بت به ش��رکت در برنامه غربالگری 
رای��گان بيماری س��ل منجر به پيش��نهاد این مدل ش��دو 
امروزه به یکی از کاربردی ترین مدل ها در عرصه بهداش��ت 
و س��لامتی تبدیل شده اس��ت.این مدل به توضيح نقش و 
عملکرد باورها و عقاید انسان ها در تصميم گيری می پردازد و 

رفتارهای بهداشتی خاص را پيشگویی می کند.
این مدل دارای شش ساختار است که عبارت از حساسيت 
درکش��ده٨، شدت درک ش��ده، منافع درک شده، هزینه های 
درک شده، راهنمایی هایی برای عمل و خودکفایتی هستند. 
HBM بر مبنای این ش��ش س��اختار ب��ه پيش بينی رفتار 
می پردازد. حساسيت درک شده، اشاره به باور ذهنی فرد در 
مورد احتمال ابتلا به یک بيماری یا وضعيت زیان بار ناشی از 
یک رفتار بهداشتی نامطلوب دارد. بيان عواقب منفی مانند 
ابتلا به سرطان ریه در اثر سيگار کشيدن منجر به این باور 
می ش��ود. شدت درک شده، باور ذهنی فرد در مورد گستره 
و شدت آس��يبی اس��ت که می تواند در نتيجه ابتلا به یک 
بيماری یا رفتار نامطلوب دچار شود )مثلًا بيان داستانی در 
مورد ش��خصی که در اثر حمله قلبی فوت کرده یا ش��خص 
دیگری که به علت وجود پوس��يدگی های متعدد و ش��دید 
ناچار به کش��يدن تمامی دندان ها و تجربه بی دندانی ش��ده 
است(. منافع درک شده، شامل باورهای فرد در مورد مزایای 
روش های پيش��نهادی برای کاهش خطر یا ش��دت بيماری 
یا رفتار نامطلوب اس��ت )مثلًا مراجعه هر ش��ش ماه یک بار 
به دندان پزش��ک موجب کش��ف زودهنگام پوسيدگی های 
اوليه ش��ده و با انجام درمان های پيش��گيرانه و توصيه های 
بهداشتی احس��اس خوبی در مورد کنترل بر سلامتی خود 
داش��ته و مسئوليت بيش��تری در قبال خود حس می کند(. 
موان��ع درک ش��ده، باورهای ف��رد به هزینه ه��ای واقعی و 
متصور ناشی از ادامه بيماری یا رفتار نامطلوب است.باید به 
آموزش گيرندگان اطمينان داد که رفتار توصيه شده به آن ها، 
هزینه های کمی به دنبال خواهد داشت )مثلًا اینکه مسواک 
زدن دوبار در روز جمعاچًهار دقيقه و اختصاص یک س��اعت 
8. Perceived susceptibility
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به معاینه ساده دندانپزشکی هر شش ماه یک بار در مقایسه 
با انج��ام درمان هایزمان بر و پرهزینه وقت کمی می گيرند(. 
راهنمایی هایی برای عمل، نيروها و عوامل تس��ریع کننده و 
برانگيزاننده اس��ت که موجب احساس نياز شخص به انجام 
توصيه های بهداش��تی می ش��ود و در حقيقت سيس��تمی 
یادآوری کننده اس��ت که برای درگير ش��دن فرد در رفتار 
)مثلًا ارسال یک کارت پستال یادآوری یا تماس تلفنی( بکار 
می رود. خودکفایتی، ش��امل اطمينان شخص به توانایی اش 
برای پيگيری رفتار مطلوب و توصيه های پيشنهادی جهت 
کاهش خطر اس��ت. داشتن الگوی نقش برای نمایش رفتار 
مطلوب )مثلًا داشتن یک فيلم که رفتار مشابه در آن نشان 
داده می ش��ود( می تواند در ایجاد خودکفایتی مؤثر باش��د.  
HBM به طور گسترده در پژوهش های رفتاری، پيشگيری 
اوليه و پيشگيری ثانویه مورد استفاده قرار گرفته است )5(.

ای��ن مدل در ایران نيز برای انجام پژوهش های س��لامت 
مورد اس��تفاده قرار گرفته اس��ت. به ویژه در حيطه سلامت 
ده��ان، مطالعه دکتر محبی، اثربخش��ی مداخله آموزش��ی 
مبتن��ی بر مدل اعتقاد س��لامتی در م��ادران را برای انجام 
مراقبت های بهداش��تی اوليه دهان کودکانشان تائيد کرده 

است )٣١(.
علی رغم تمامی مزایای این مدل، HBM   محدودیت هایی 
نيز دارد. این مدل فاقد قدرت پيش بينی کننده ثابت اس��ت 
که اساس��اً به علت تأکيد آن بر تعداد مح��دودی از عوامل 

اس��ت. عوامل دیگری غير از باورهای بهداشتی مثل عوامل 
فرهنگی، وضعيت اجتماع��ی- اقتصادی و تجارب قبلی نيز 
در شکل دهی رفتارهای بهداش��تی مؤثرند که در این مدل 
در نظر گرفته نشده اند. مطالعه مولن )٣2( نشان داده است 
که قدرت پيش بينی کنندگی HBM در مقایس��ه با تئوری 
 PRECEDE-PROCEED رفتار برنامه ریزی شده و مدل
کمتر است که با افزودن ساختار خودکفایتی تا حدودی رفع 

شده است.

تئوری رفتار برنامه ریزی شده
این تئوری نمونه ای گسترش یافته از تئوری عمل منطقی 
است و در سال ١٩٨0 توسط »آجزن و فيش بين« ارائه شد. 
بر اس��اس این تئوری قصد فرد ب��رای انجام رفتار مورد نظر 
تابع چند عامل اس��ت. این عوامل شامل نگرش فرد نسبت 
به انجام آن رفتار،عقایدآن ها نسبت به آنچه آشنایان مهم و 
بستگانش��ان در مورد آن رفتار فکر می کنند و درک آن ها از 

سختی یا آسانی انجام رفتار است )شکل ١-١۴( )٣٣(.
این تئوری یازده ساختار دارد )شکل١-١۴( که عبارت اند 
از: رفت��ار یا عملی که توس��ط فردی انجام می ش��ود، مثل 
مصرف پنج واحد ميوه و س��بزی ها در یک شبانه روز و باید 
در قالب هدف، عمل، ش��رایط و زمان انجام آن تعریف شود.
دومين س��اختار، قصد رفتاری است که ش��امل تفکر برای 
انجام رفتار است. نگرش نسبت به رفتار که اشاره به احساس 

شکل 1-14: تئوری رفتار برنامه ریزی شده و ارتباط ساختارها
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کلی دوس��ت داشتن یا تنفر نس��بت به هرگونه رفتار معين 
دارد و هرچه نگرش ش��خص نسبت به یک رفتار مطلوب تر 
باش��د، بيشتر احتمال می رود که وی قصد انجام آن رفتار را 
داشته باشد. در باورهای رفتاری، عامليتعيين کننده، نگرش 
نسبت به رفتار است. ارزشيابی های پيامدهای رفتاری، یعنی 
ارزش��ی که شخص بر هر یکی از پيامدهای حاصل از انجام 
رفتار مورد نظر می گذارد. هنجار ذهنی یا انتزاعی که اشاره 
ب��ه باور ش��خص در مورد،نظر و عقي��ده مهم ترین دیگرانی 
ک��ه در زندگی اش دارد. باورهای هنج��اری و انگيزش برای 
پيروی، کنترل رفتاری درک شده،اشاره به این موضوع دارد 
که شخص احساس می کند تا چه حد مطابق با رفتار توصيه 
ش��ده عمل می کند. باورهای کنترل شامل باورهای عوامل 
داخل��ی و خارجی که می تواند موجب ممانعت یا تس��هيل 
انجام رفتار ش��ود و در نهایت قدرت درک ش��ده که اش��اره 
به ادراک ش��خص در مورد اینکه چقدر اجرای رفتار در هر 
شرایطی ساده یا دشوار است، همگی ساختارهای این تئوری 

را تشکيل می دهند )5(.
ای��ن تئ��وری، رفتارهایی را ک��ه درآن ها کنت��رل ارادی 
و ناکام��ل وجود دارد،مخاطب قرار می ده��د. مثلًا در مورد 
مص��رف تنباکوی جویدنی، ف��رد در صورتی تمایل به ترک 

پيدا می کند که:
١. نگرش مثبتی نسبت به ترک آن داشته؛

2. افرادی که برای او ارزشمند هستند، معتقدند که ترک 
این ماده برای آن ها مفيد خواهد بود؛

٣. فکر کند که برای ترک یا عدم ترک این ماده دارای 
کنترل است )٣۴(.

 تئوری رفتار برنامه ریزی شدهدر مورد بعضی از رفتارهای 
مرتب��ط با س��لامتی و رفتارهای اجتماع��ی درک بهتری را 
امکان پذیرمی کن��د. این رفتارها ش��امل رفتارهای اعتيادی 
)مانند س��يگار کشيدن،اس��تفاده از الکل و استفاده از مواد 
مخ��در( رفتاره��ای بالين��ی و غربالگری )مانن��د غربالگری 
س��رطان و معاین��ات دوره ای بالينی( رفتاره��ای مرتبط با 
غذا خوردن )مانند رژیم غذایی س��الم( رفتارهای ورزش��ی، 
رفتاره��ای مرتبط ب��ا HIV/AIDS و پذی��رش بيمار طی 

درمان ارتودنسی است )٣۴-٣6(.
فق��دان تمرکز ب��ر تغيير رفت��ار، عدم توجه ب��ه همه عوامل 
پيش بينی کنن��ده، فاصله ميان کنترل رفتاری درک ش��ده و 
کنترل رفتاری واقعی، تأکي��د انحصاری بر تفکرات منطقی، 

تغيي��رات موجود در س��اختارهای پيش بينی کننده، تکيه بر 
خود گزارش ها و تأثيرپذیری از پرسش��نامه های اندازه گيری، 
برخی از محدودیت های شناخته شده این تئوری هستند )5(.

تئوری مراحل تغییر )مدل فرانظری(
 )SOC( یا تئوری مراحل تغيير )TTM( م��دل فرانظری
در اواخر دهه ١٩70 توسط جيمز پروچاسکا پایه گذاری و از 
حيطه روان درمانی وارد عرصه س��لامت و مطالعه رفتارهای 
مرتب��ط با آن ش��ده و در ح��ال حاضر یک��ی از رایج ترین و 
کاربردی ترین مدل ها در زمينه تحقيقات و عملکرد وابسته 
به آموزش و ارتقاء س��لامت است. بر اساس این مدل، تغيير 
رفت��ار درپنج مرحله اتفاق می افت��د، به این ترتيب که افراد 
از مرحل��ه پيش تعمق، بدون تفکر درب��اره تغيير، به تعمق 
و تفکر درباره تغيير در طی ش��ش م��اه آینده و به آمادگی، 
تفک��ر در م��ورد تغيير در م��اه آینده و بع��د از آن به عمل، 
داش��تن تغيير معن��ی دار ولی نه به اندازه ش��ش ماه کامل و 
در نهایت به نگهداری، حفظ رفتار س��الم برای مدت ش��ش 
ماه یا بيش��تر س��ير می کنند. این م��دل دارای ١0 فرآیند 
تغيير و 6 س��اختار اس��ت. اولين س��اختار TTM، مراحل 
تغيير نام دارد که در بالا به پنج مرحله تغيير اش��اره ش��د. 
دومين س��اختار، فرآیندهای ده گانهتغيير هستند که فرد را 
از افزای��ش خودآگاهی در مراحل پي��ش تعمق و تعمق به 
کنت��رل محرک، روابط کمک کنن��ده و رهایی اجتماعی در 
مراحل عمل و نگهداری می رس��اند. سومين ساختار، تعادل 
تصميم گيری و س��نجش موافقي��ن و مخالفين نام دارد که 
تغيير رفتار زمانی رخ می دهد که موافقين تغيير رفتار دارای 
اهميت بيش��تری نس��بت به مخالفين تغيير شوند. ساختار 
چهارم خودکفایتی اس��ت و همان طور ک��ه در مدل اعتقاد 
س��لامتی به آن اش��اره ش��د، اطمينانی است که شخص به 
توانایی خود برای پيگيری یک رفتار مشخص دارد. ساختار 
پنجم وسوس��ه یا وسوسه انگيزی است و به وسيله سه عامل، 
نش��انگر رایج ترین ان��واع وضعيت های وسوس��ه انگيز، بيان 
می شود: اثر منفی یا درماندگی عاطفی، وضعيت های مثبت 
 ،TTM اجتماعی و مطالبه یا تمنای درونی.ششمين ساختار
سطوح تغيير نام دارد که بيانگر پنج سطح مشخص ولی به 
هم  پيوسته از مسائل روان شناختی است که در روان درمانی 

مورد استفاده قرار می گيرد.
از مدل TTMدر برخی پژوهش های رفتاری و نيز سلامت 
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دهان استفاده شده اس��ت. مطالعه تفاوت های جنسيت در 
پيش بينی کنندهبرای  مدل س��ازی  خانگی،  خش��ونت های 
ایمن��ی دوچرخه س��واری و عمدت��اً در  از کلاه  اس��تفاده 
به کارگيری رفتارها و عادت های مطلوب برای تغيير ش��يوه 
زندگی به صورت مطلوب و س��الم اس��تفاده ش��ده است. در 
انگليس، مدل TTMبه طور گس��ترده در مراکز مراقبت های 
بهداش��تی اوليه به کار می رود. پژوهش های انجام ش��ده در 
مورد گس��تره رفتارهای س��لامت در جمعيت های مختلف 
این کشورنش��ان داده است که حدود ۴0 درصد جمعيت در 
مرحله پيش تفکر، ۴0 درصد در مرحله تفکر و 20 درصد در 
مرحله آمادگی و عمل قرار دارند )٣7(. پژوهشی که توسط 
توتون��ی و همکارانش در ایران انجام ش��د،وضعيت رفتاری 
مادران را در مورد انجام توصيه های بهداشتی دهان و دندان 
کودکان خردس��ال به صورت زیر نش��ان داد: 7/١ درصد در 
مرحله پيش تفکر، 6/٣ درصد در مرحله تفکر، 6٣ درصد در 
مرحل��ه آمادگی، 5/۴ درصد در مرحله عمل و ١٨ درصددر 
مرحله نگهداری قرار دارن��د )٣٨(. همچنين، مطالعه ای در 
ش��هر یزد که توسط فلاحی و همکاران انجام شد، نشان داد 
که 50 درصد دانش آموزان مقطع پيش دانش��گاهی در مورد 
تميزکردنبين دندان و استفاده از نخ دندان در مرحله پيش 
تفکر، ٣/5 درص��د در مرحله تفک��ر، ١/2۴ درصد آن ها در 
مرحله آمادگ��ی، 6/٨ درصد در مرحله عمل و 5/١2 درصد 

در مرحله نگهداری قرار دارند )٣٩(.
علی رغ��م محبوبيت این م��دل محدودیت هایی نيز برای 
آن ش��ناخته ش��ده اس��ت که از مهم ترین آن هامی توان به 
فقدان قدرت بالقوه پيش بينی کننده در این مدل اشاره کرد. 
بيشترین اعتقاد بر این است که مدل مذکور بيشتر توصيفی 

است تا پيش بينی کننده.

تئوری خودتعیین کنندگی
این تئوری در سال ١٩٨5 توسط »ریان و دسی« معرفی 
شد و یکی از مهم ترین نظریه های انگيزش به شمار می رود 
)۴0(. بر اساس این نظریه برای ایجاد هرگونه تغيير در رفتار 
انس��ان باید س��ه نياز اصلی روان انس��ان را در نظر گرفت و 
نادیده گرفتن این س��ه نياز پایه منجر به شکست در تغيير 
رفت��ار ب��وده یا نتایج کوتاه م��دت به همراه خواهد داش��ت. 

خودمختاری١، کفایت و شایس��تگی2 و ارتب��اط بادیگران و 
وابستگی به آن ها٣ سه نياز اصلی روان انسان و پایه اصلی این 
نظریه برای درونی سازی رفتار است. خودمختاری )استقلال 
رأی( به احس��اس فرد مبنی بر کنترل داشتن بر رفتار خود 
اش��اره دارد که باعث می شود آن فرد به صورت خودخواسته 
رفت��ار مطلوب را برگزی��ده و از آن پيروی کند، صرف نظر از 
اینکه انجام آن رفتار وابس��ته به فرد دیگری باشد.کفایت و 
شایستگی به توانایی درک شده توسط فرد برای انجام رفتار 
و رس��يدن به پيامدهای مورد نظر گفته می ش��ود. ارتباط با 
دیگران و وابستگی به آن ها، به تعامل مثبت انسان با دیگران 
گفته می ش��ود. این اصل، زیربنایی ترین نياز روان شناختی 
انس��ان و برای رش��د و عملکرد دو نياز دیگر ضروری است. 
همچنين، این جزء آخرین ویژگی است که دراثر مداخلات 
رفتاری تغيير می کند و نسبت به دو جزء دیگر نيازمند زمان 
بيشتری برای تغيير است. SDT به ویژه بر روندی که فرد در 
آن انگيزه لازم برای کس��ب رفتار جدید مرتبط با سلامت را 

طی می کند، تمرکز دارد )۴١(.
از ای��ن نظریه در حيطه های مختل��ف و در پژوهش های 
بالينی استفاده شده است. از این جمله می توان به مداخلات 
درمانی برای کاهش وزن و نگهداری وزن کاهش یافته )۴2( 
و همچني��ن مداخلات ترک اعتياد، پيش��گيری از بارداری، 
کنترل قند خ��ون، مراقبت های دندانی در نوجوانان نام برد 

.۴)۴۴-۴2(

PRECEDE-PROCEED مدل
این مدل، یک مدل جامع برنامه ریزی است که ساختاری 
برای توسعه سيستماتيک و ارزیابی یک مداخله تغيير رفتار 
فراهم می کند. این مدل رویکردی نظام مند برای برنامه ریزی، 
اجرا و ارزیابی برنامه های ارتقاء س��لامت است. اصل اساسی 
در ای��ن مدل داوطلبانه بودن تغيير رفتار اس��ت و افراد باید 
نقش فعالی در تش��خيص مشکلات و اهداف و همچنين در 

شکل گيری و اجرای برنامه ها داشته باشند )١٩(.
مدل PRECEDE-PROCEED چند بعٌدی و براساس 
علوم رفتاری، اجتماعی، اپيدميول��وژی، مدیریت و آموزش 

1. Autonomy
2. Competency
3. Relatedness

۴. برای اطلاع از جزئيات این نظریه و پرسشنامه ها و پژوهش های انجام شده با استفاده از آن 
مدل، به سایت رسمی این نظریه /www.selfdeterminationtheory.org مراجعه شود.
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پایه ریزی شده اس��ت. این مدل دارای دو بخش کلی است: 
بخ��ش1PRECEDE ک��ه چارچوبی برای بررس��ی عوامل 
مس��تعد کننده، تقویت کننده و توانا ساز مؤثر در تشخيص 
و ارزیابی آموزش��ی فراهم کرده و بدین وس��يله به طراحی 
برنامه های هدفمند س��لامت جامعه کمک می کند. مرحله
و  قانون گ��ذاری  سياس��تگزاری،  ش��امل   PROCEED2

س��ازمان دهی در توسعه و بهبود شرایط آموزشی و محيطی 
 PRECEDE اس��ت. در این مرحله برنامه ای که در مرحله
طراحی ش��ده، اجرا و س��پس مورد ارزیابی ق��رار می گيرد؛ 
بنابرای��ن ارزیاب��ی بخش مهمی از ه��ر دو مرحله این مدل 

است)شکل ١-١۴(.
در طی مرحل��ه PRECEDE قبل از هر اقدامی پيامدهای٣ 
بالين��ی و رفت��اری که ه��دف نهای��ی برنامه ریزی بهداش��تی 
اس��ت،اندازه گيری می ش��وند. س��پس عوامل تأثيرگذار بر این 
پيامده��ای س��لامتی و کيفيت زندگی شناس��ایی و رتبه بندی 
می ش��وند. در ادامه ه��ر یک از این عوام��ل از نظر اهميتی که 
1. Predisposing, Reinforcing, and Enabling construct in 
Educational Diagnosis & Evaluation
2. Policy, Regulatory, and organizational constructs in 
Educational and Environmental Devolvement
3. Outcome

بر پيامد س��لامتی دارد و نيز از نظ��ر قابل تغيير بودن آن عامل 
درجه بندی می شود. اولویت بالاتر در برنامه ریزی به عواملی داده 

می شود که مهم تر و قابل تغيير تر باشند )شکل١۴-2( )۴5(.

شکل3-14: نمودار اولویت بندی عوامل تاثیرگذار براساس میزان تاثیرآنها 

بر پیامدهای سلامتی و کیفیت زندگی. براساس این نمودار، عواملی که 

مهمتر و قابل تغییرتر باشند در برنامه ریزی های سلامت اولویت دارند.

ارزیابی برنامه و مداخله س��لامتی ص��ورت گرفته بخش 
مهم��ی از این مدل اس��ت. ارزیابی های ص��ورت گرفته در 
مرحله PROCEED ش��امل ارزیابی رون��د کار۴ و ارزیابی 

4. Process evaluation

Health
Program*

 PROCEED و 4 مرحله ).…PRECEDE )social assessment, Epidemiological, Behavioral شکل 2-14: مراحل 9 گانه شامل 5 مرحله

Implementation, process evaluation(, …( را در بستر محیط، رفتار، سلامتی و ... و ارتباط اجزاء مدل PRECEDE-PROCEED در ارتقاء 

 .)1999  ,Green & Kreuter( سلامت را نشان می دهد
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اثرات کوتاه مدت١ و دراز مدت و پایدار2 برنامه است.
ویژگی های مثبت مدل PRECEDE-PROCEED به 

این شرح است:
١. ب��ه دليل ماهيت جامع آن در موقعيت ها و زمينه های 
متنوعی برای ارتقاء سلامت قابل استفاده است. از جمله این 
زمينه ها، برنامه های آموزش سلامت در مدارس است )۴5(؛

2. ای��ن مدل چارچوبی س��ازمان یافته برای اس��تفاده از 
نظریه های رفتاری متعدد است. به عنوان مثال مدل مراحل 
تغيير، مدل اعتقاد بهداش��تی، نظری��ه یادگيری اجتماعی، 

انتشار نوآوری ها را می توان در این مدل بکار گرفت )۴6(؛
٣. در تحقيق��ات س��لامت ده��ان، ای��ن م��دل به عنوان 
راهنمایی مفيد و روشی عملی برای تشخيص منابع، موانع و 

عوامل سازمانی بکار می رود )۴ ،5١(؛
۴. ای��ن م��دل ب��رای م��وارد متنوع��ی مانن��د طراحی 
کوریکولوم های آموزشی و نيز دست یابيمؤثر به جامعه بکار 

رفته است )۴7، ۴٨(.
همان گونه که مطرح ش��د این م��دل در برنامه ریزی های 

1. Impact evaluation
2 .Outcome evaluation

آم��وزش س��لامت از جمل��ه س��لامت ده��ان در مدارس 
می تواند اس��تفاده ش��ود. طی پژوهش صورت گرفته توسط 
س��يدمعلمی و همکاران )۴٩( برای بررسی تأثير مداخلات 
آموزشی برای ارتقاء س��لامت دهان دانش آموزان دبستانی 
در ایران، این مدل به خوبی توانس��ته است در ارزیابی اوليه 
پيامده��ای بالينی و رفتاری، شناس��ایی عوامل مؤثر بر این 
پيامده��ا، طراحی مداخله، اجرا و ارزیابی مداخله آموزش��ی 
PRECEDE- بکار رود. در این پژوهش اجزاء مختلف مدل
PROCEED اختصاصی برای س��لامت دهان و دندان که 
عوامل مؤثر بر س��لامت دهان کودکان را تبيين کرده است، 

به شکل ٣-١۴ ارائه شد.
 PRECEDE-PROCEED همان گون��ه که در م��دل
اختصاصی س��لامت ده��ان و دندان آمده اس��ت، وضعيت 
بالين��ی دهان کودکان که با ش��اخص های نظير ش��اخص 
س��لامت دندان٣، سلامت لثه۴، بهداش��ت دهان5و دریافت 
مراقبت های دندانی6 مش��خص شده اس��ت در مرحله اول 

3. DMFT, dmft
4. Bleeding index
5. Plaque index
6. Restoration index

شکل4-14: مدل تغییریافتهPRECEDE-PROCEED که عوامل مؤثر بر سلامت دهان و دندان کودکان را تشریح کرده است 

.)Saied-Moallemi et al, 2010 & 2014 :اقتباس از(
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تعيي��ن می ش��وند. همچنين رفتارهای س��لامت دهان که 
ش��امل عادات مراقبت ش��خصی از ده��ان و رفتار مراجعه 
به دندان  پزش��کی اس��ت، تعيين می شوند. در مرحله سوم 
عوام��ل تأثيرگذار بر ه��ر دو وضعيت بالين��ی و رفتارهای 
سلامتی شامل عوامل مس��تعدکننده، تقویت کننده و قادر 
کننده، معين شدهاست. عوامل مستعدکننده مانند دیدگاه 
و نگرش شخصی کودک به سلامت دهان خود است )50(. 
عوام��ل تقویت کنن��ده مانن��د دانش بالا، نگ��رش مثبت و 
رفتارهای مطلوب مادران که بر سلامت دهان کودک خود 
تأثير دارد )5١، 52( یا نقش مثبت نظارت مادر بر مسواک 
زدن کودک اس��ت )5٣(. عوامل قادر کننده عواملی نظير 
تحصيلات والدین به عنوان عاملی اقتصادی-اجتماعی مؤثر 

بر سلامت دهان کودک است.

نتیجه گیری
رفتار انس��ان پيچي��ده و ابهام آميز اس��ت. درک بهترین 
روش برای اثرگذاری بر بيماران و تثبيت عادت های مناسب 
ب��رای حفظ و ارتقاء س��لامت دهان آن ها به چالش��ی برای 
دندان پزش��کان تبدیل ش��ده اس��ت. با مروری بر نظریه ها 
و مدل های��ی که در این فصل توضيح داده ش��دند، آش��کار 
می ش��ودکه یک م��دل به تنهای��ی نمی تواند ني��از ما را در 
تغيير رفتار طولانی  م��دت و ماندگار در بيمارانمان برآورده 
س��ازد. بنابراین، ش��ناخت مدل ها و ترکيب آن ها در بيشتر 
موارد می تواند اثربخش��ی کار درمانی، توصيه ها و روش های 
پيش��گيرانه ب��رای حفظ و ارتقاء س��لامت ده��ان و دندان 
بيماران را افزایش دهد. تش��ویق بيم��اران به حفظ عادات 
بهداشتی مناسب و ترغيب آن ها به گفتگو در مورد راه حل ها 
و روش هایی که خودش��ان برای پيگي��ری و ماندگاری این 
رفتارها تا تبدیل ساختن آن ها به عادت پيشنهاد می کنند، 
نقش بس��يار مهمی در حف��ظ رفتارهای س��لامت دهان و 
پيگيری درمان ها دارد که نيازمند صرف وقت و ایجاد ارتباط 

مناسب با بيمار است.
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عوامل محیطی و ژنتیکی مؤثر بر سلامت دهان

پس از مطالعه این فصل دانشجو باید قادر باشد:
 نقش عوامل اقتصادی- اجتماعی در سلامت دهان جامعه تا چه حد است؟

 بی عدالتی های اجتماعی موجود در سلامت دهان در ایران و جهان چه ابعادی دارد؟
 راهکارهای موجود برای مقابله با تأثیر عوامل– اجتماعی بر سلامت دهان جامعه کدام است؟

 تئوری طول دوره زندگی )life-course studies( چیست؟
 اهمیت ژنتیک در سلامت دهان تا چه حد است؟

 محدودیت ها و مشکلات تأکید بر اثرات ژنتیک بر سلامت کدام است؟
 تعامل ژنتیک و محیط در ایجاد بیماری های دهان چگونه است؟

فصل 15
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عوام�ل اقتص�ادی- اجتماعی و نقش آن بر س�لامت 
دهان

تعریف و نحوه اندازه گیری
اصطلاح وضعيت اقتصادی– اجتماعی١ اولين بار توس��ط 
اقتصاددان��ان به کار رفت، اما خيلی س��ریع جای خود را در 
علوم مختلف پزش��کی و جامعه شناس��ی نيز باز کرد. افراد، 
گروه ها، جوامع و حتی کشورها را می توان بر اساس وضعيت 
اقتصادی- اجتماعی دس��ته بندی و رتبه بن��دی کرد؛ اما در 
بيش��تر مواقع و به خص��وص در حيطه س��لامت، خانواده ها 
موردبررس��ی و رتبه بندی قرار می گيرن��د. در این مورد، هر 
خانواده بر اس��اس سه عامل اصلی شغل و سطح تحصيلات 
سرپرس��ت خانوار و درآمد کل خانواده به نسبت افراد تحت 
تکفل آن خانواده رتبه بندی می ش��ود. ممکن است در یک 
تقسيم بندی به این سه عامل اصلی بسنده شده یا از عوامل 
فرعی دیگر مانن��د موقعيت محل زندگی، امکانات منزل به 
نسبت افراد داخل آن، داشتن خودرو شخصی و سایر عوامل 
مرتبط نش��ان دهنده وضعيت اقتصادی- اجتماعی خانواده، 

استفاده شود.
در برخی کش��ورها تقس��يم بندی کاملًا مشخصی برای 
وضعيت اقتصادی- اجتماعی خانواده ها وجود دارد. به عنوان 
مثال در بریتانيا خانواده ها بر اساس سه عامل اصلی شغل، 
تحصيلات و درآمد به ش��ش طبقه اقتص��ادی- اجتماعی 
مشخص تقسيم می شوند. بسياری از افراد از وضعيت خود 
در این تقس��يم بندی اط��لاع دارند)١(. اما در بس��ياری از 
1. Socio-economic status (SES)

کشورها، همانند ایران، طبقه بندی خانواده ها آسان نيست 
و بسيار پيچيده تر اس��ت. از دلایل این پيچيدگی می توان 
ب��ه عدم هماهنگی درآمد افراد با س��طح تحصيلات، بالا و 
پایين رفتن ناگهانی س��طح درآمد افراد، ثابت نبودن شغل 
یا دو شغلی بودن برخی افراد جامعه و وجود مقادیر بالایی 
از درآمده��ای ثبت نش��ده و غيرقابل ثبت اش��اره کرد. در 
چنين ش��رایطی پژوهشگران و برنامه ریزان حيطه سلامت 
مجبورند، طی پرسشنامه و با در نظر گرفتن چندین عامل 
فرعی در کنار س��ه عامل اصلی ب��ه طبقه بندی افراد تحت 
مطالعه خ��ود بپردازند )2(. معمولاً طبقه بندی به دس��ت 
آمده در این ش��رایط نسبی است؛ یعنی خانواده های تحت 
مطالعه با یکدیگر مقایس��ه می شوند و نتایج حاصل و نوع 
طبقه بن��دی خانواده ه��ا قابل تعميم ب��ه کل جامعه یا کل 

کشور نيست.

اهمی�ت تأکید ب�ر عدال�ت اقتص�ادی- اجتماعی در 
برنامه های ارتقاء سلامت و محدودیت سایر دیدگاه ها

در چند دهه اخير دانش��مندان و پژوهشگران بسياری به 
این واقعيت تأکيد کرده اند که تکيه بيش از حد بر مدل های 
مبتنی بر سيس��تم س��لامت، ژنتيک و ش��يوه زندگی2 در 
برنامه های ارتقاء س��لامت موفقيت آميز نبوده اس��ت. اتکای 
صرف بر سيس��تم سلامت٣ فرایندی است که در دوره سوم 

2. Life style
3. Health sector approach
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س��لامت عمومی١ در بيش��تر کش��ورهای دنيا اتفاق افتاده 
و متأس��فانه هنوز در کشورهای جهان س��وم در حال اجرا 
است. در این نوع برنامه ریزی، تقویت سيستم سلامت کشور 
تنها راه ارتقاء س��طح س��لامت افراد جامعه تلقی می شود و 
نتيج��ه آن افزایش پزش��کان، دندان پزش��کان و به خصوص 
تخصص گرای��ی و افزای��ش متخصصان و ف��وق متخصصان 
است. ساخت بيمارس��تان های عظيم که گاهی مرتفع ترین 
و مجلل ترین ساختمان های یک کشور هستند، از نتایج این 
دیدگاه است. متأسفانه در این دیدگاه، درمان گرایی افزایش 
یافته و به پيش��گيری و عوامل اصلی ایجاد بيماری ها توجه 
کمتری می ش��ود. همچنين در این دی��دگاه هر تخصص یا 
ف��وق تخصصی بر درمان بيماری ه��ای محدود حيطه خود 
تمرک��ز کرده و ب��ر عوامل خط��ر مش��ترک بيماری ها که 
تهدیدکننده های اصلی س��لامت مردم هستند، کمتر توجه 
می شود. از مهم ترین نتایج منفی این دیدگاه تمرکز خدمات 
سلامت در شهرهای بزرگ و عدم عدالت در دسترسی افراد 
به خدمات س��لامت بوده که اتفاقاً افرادی را که در س��طوح 
پایين تر اقتصادی- اجتماعی هستند، بيشتر تحت تأثير قرار 

داده است )٣(.
تکي��ه محض بر ژنتيک نيز نمی توان��د تأثيرات مهمی بر 
ارتقاء س��لامت در س��طوح ملی و منطقه ای داش��ته باشد. 
دانس��ته های بش��ر از علم ژنتيک )دس��ت کم در این برهه 
زمانی( بسيار محدود است. همچنين تأثير محيط بر ژنتيک 
و توانای��ی ایجاد ژن های خاموش و فع��ال، اکنون به اثبات 
رس��يده و تحت علمی نس��بتاً جدید با عنوان اپی ژنتيک2 

تحت مطالعات بيشتر است )۴(.
محدودیت های تکيه بر برنامه های مبتنی بر شيوه زندگی 
در فص��ل 2 به اختصار ذکر ش��ده اس��ت. در این روش هر 
شخص مس��ئول حفظ و ارتقاء س��لامت خود بر اساس در 
پيش گرفتن رفتارهای مناس��ب در طول زندگی خود است. 
در این دیدگاه اگر فردی بيمار ش��د، خودش گناه کار است، 
زیرا رفتارهای غيرسالم منجر به آن بيماری را داشته است. 
دو ن��وع مخالفت ب��ا دیدگاه مبتنی بر ش��يوه زندگی وجود 
دارد. نوع اول آن که بسياری معتقدند افراد در سطوح پایين 
اقتصادی- اجتماعی دانش، نگرش و توانایی ارتقاء س��لامت 
خود را ندارند؛ به عبارت دیگر اگر فرد بی س��واد جامعه نيز 

1. Global Public Health›s 3rd period ≈ 1930-1975
2. Epigenetics

همانند یک دندان پزشک از اهميت دندان های خودآگاه بود 
و می دانست چه روش هایی را باید برای حفظ سلامت دهان 
و دندان خود به کار ببرد، او هم همانند یک دندان پزش��ک 
از دندان های خود مراقبت می کرد. نوع دوم مخالفت با تکيه 
بيش از حد بر شيوه زندگی، از مطالعاتی بر خواسته که نشان 
داده ان��د افراد طبقات پایين تر جامعه حتی در صورت تلاش 
مش��ابه افراد طبقات بالاتر در جهت ارتقاء سلامت، بازهم به 
بيماری های بيش��تری دچار می ش��وند. لذا افراد با موقعيت 
پایين تر در شرایط مساوی با افراد با موقعيت های بالاتر نيز 
قادر به حفظ و ارتقاء س��لامت خود نيس��تند. در حقيقت، 
دیدگاه مبتنی بر شيوه زندگی به نوعی »مقصر دانستن فرد 
قربانی«٣ است، اطلاق می شود. به این معنی که ناسالم بودن 
رفتارهای بهداش��تی ف��رد، خود از عوام��ل پيچيده دیگری 
)مانند سطح تحصيلات و وضعيت اقتصادی– اجتماعی فرد( 
نش��أت می گيرد و نباید فرد را به خاطر آن رفتارها سرزنش 

کرد)5(. 
با توجه به مشکلاتی که پيرامون دیدگاه های مذکور وجود 
داش��ت، دیدگاه های جدید با تأکيد بر نقش عوامل مؤثر بر 
س��لامت مطرح ش��د و امروزه حتی کشورهایی که سيستم 
سياس��ی اجتماع��ی سوسياليس��تی ندارند نيز ب��ر اهميت 
تأثي��ر وضعيت اقتصادی- اجتماعی بر ارتقاء س��لامت افراد 
و خانواده ه��ا تأکيد کرده و برنامه های ارتقاء س��لامت خود 
را بر این زمينه، یعنی توس��عه عدالت اجتماعی – اقتصادی 
معطوف کرده اند. در یک دهه اخير سازمان جهانی بهداشت 
نيز بر اهميت دسترس��ی به عدالت اجتماعی- اقتصادی در 

جهت نيل به اهداف سلامت تأکيد خاص داشته است)6(.

ارتب�اط عوام�ل اقتصادی- اجتماعی با س�ایر عوامل 
مؤثر بر سلامت

در مدلی که دالگرین۴ در سال ١٩٩5 برای عوامل مؤثر بر 
س��لامت ارائه داده و تاکنون نيز به عنوان یکی از معتبرترین 
مدل ها در این زمينه ش��ناخته می شود )شکل ١-١5(، پنج 
لایه برای عوامل مؤثر بر س��لامت در نظر گرفته شده است. 
در این مدل عوامل با تأثي��رات کلی تر در لایه های خارجی 
و س��لامت فرد در مرکز مدل قرار گرفته است. بدین ترتيب 
لایه های خارجی در حقيقت بر س��لامت فرد و همچنين بر 

3 .Victim blaming
4. Dahlgren
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لایه های داخلی تر تأثير می گذارند. همان گونه که در ش��کل 
دیده می شود، سه لایه خارجی به عوامل مختلف اقتصادی- 
اجتماعی اختصاص داده ش��ده اس��ت. لایه چهارم به شيوه 
زندگی فرد تخصيص یافته و تنها در لایه مرکزی اس��ت که 
عوامل فردی از جمله عوامل موروثی )که ژنتيک بخش��ی از 

آن است( ذکر شده اند )7(. 

تغییر وضعیت اقتصادی- اجتماعی در یک کشور
همان گونه که ذکر شد وضعيت اقتصادی- اجتماعی تنها 
مربوط به فرد یا خانواده نيس��ت و می تواند در سطح جامعه 
و حتی کش��ور نيز مورد بررسی قرار گيرد؛ به عبارت دیگر، 
وضعيت اقتصادی- اجتماعی یک کش��ور را به عنوان یکی از 
مهم ترین عوامل مؤثر بر ش��اخص های سلامت در آن کشور 
می ت��وان با وضعي��ت اقتصادی- اجتماعی و ش��اخص های 
سلامت س��ایر کش��ورها مقایس��ه کرد. همچنين وضعيت 
اقتصادی- اجتماعی و ش��اخص های س��لامت یک کشور را 

با خود آن کشور در دوره های زمانی مختلف مقایسه کرد.
یکی از مثال های بارز در زمينه تغيير شاخص های سلامت 
ب��ه دنبال تغيير در وضعيت کل��ی اقتصادی- اجتماعی یک 
کشور، روسيه یا شوروی س��ابق است. از اثرات مخرب افت 
اقتصادی- اجتماعی این کشور پس از فروپاشی، می توان به 
١/5 ميليون مرگ زودرس بين س��ال های ١٩٩0 تا ١٩٩5 

و کاهش قابل توجه شاخص اميد به زندگی اشاره کرد)٨(.
مثال در مورد کش��ور ایران، کاهش بارز قد متولدین دهه 
شصت به نسبت متولدین دهه های قبل به علت بحران های 
پيش آم��ده در جری��ان انقلاب، تحریم ها و س��پس جنگ 
تحميلی طولانی مدت بود. با اتمام جنگ تحميلی و بازگشت 
تدریجی وضعيت کشور به حالت عادی، تقویت بازار و اقتصاد 
جامعه، متوسط قد متولدین دهه های هفتاد و هشتاد رو به 

افزایش تدریجی داشته است)٩(.

آیا رابطه وضعیت اقتصادی- اجتماعی با سلامت یک 
طرفه است؟

رابط��ه وضعي��ت اقتص��ادی- اجتماعی با ش��اخص های 
س��لامت را می توان دو طرفه نيز در نظر گرفت. بدین معنا 
که اگر چه در بيشتر مواقع سلامت افراد و جامعه از وضعيت 
اقتصادی- اجتماع��ی آنان تأثير می پذی��رد، اما در مواقعی 
وضعيت س��لامت اف��راد و جامعه نيز می توان��د بر اقتصاد و 
ش��رایط اجتماعی حاکم بر فرد و جامعه مؤثر باش��د. سطح 
تحصيلات یکی از س��ه عامل اصل��ی تعيين کننده وضعيت 
اقتصادی- اجتماعی است. افرادی که سالم تر هستند شانس 
یا توانایی بيش��تری برای ادامه تحصيلات تا س��طوح عاليه 
دارند )تمام ابعاد سلامت را در نظر بگيرید(. همچنين افراد 
سالم تر توانایی بيشتری برای ادامه شغل خود و حتی ارتقاء 

شکل1-15: نمودار دالگرن یکی از معتبرترین مدل های نمایانگر عوامل مؤثر بر سلامت است
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ش��غل خود دارند. جوامع س��الم تر نيروی کار بهتری توليد 
ک��رده و این ني��روی کار به علت طول عم��ر بالاتر، کيفيت 
زندگ��ی بهت��ر و از کارافتادگی دیرهنگام بيش��تر می تواند 

وضعيت اقتصادی جامعه را ارتقا بخشد)١0(.
وضعیت اقتصادی- اجتماعی و سلامت دهان و دندان

شيوع بيماری های دهان و دندان در اقشار سطح پایين تر 
جامعه بيشتر است. از این جمله می توان به پوسيدگی های 
دندانی، بی دندانی، بيماری های پریودونتال و سرطان دهان 
اش��اره کرد. نياز ب��ه درمان های دندانپزش��کی به مراتب در 
طبقات پایين تر جامعه بيش��تر بوده و شاخص های بهداشت 
ده��ان و دن��دان در این افراد به مراتب بدتر اس��ت. البته در 
این رابطه نمی ت��وان افراد جامعه را تنها به دو گروه ضعيف 
و غنی تقس��يم کرد؛ به عبارت دیگر تنها دو رنگ س��فيد و 
س��ياه وجود ندارد، بلکه طيف وس��يعی از رنگ خاکستری 
بين دو رنگ س��فيد و سياه وجود دارد که به آن گرادیانت١ 
می گویند. گرادیانت بيان وجود طبقات یا پله های متعدد هم 
در ش��اخص های اقتصادی- اجتماعی و هم در شاخص های 
سلامت دهان است. بدین ترتيب انتظار می رود با بالا رفتن 
هر پله در وضعيت اقتصادی- اجتماعی شاخص های سلامت 

دهان و دندان یک درجه بهتر شوند و بالعکس )١١(.
س��اده ترین راه مرتب��ط دانس��تن وضعي��ت اقتصادی- 
اجتماع��ی افراد و خانواده ها با س��لامت دهان و دندانش��ان 
تأثير عوامل اقتص��ادی- اجتماعی بر رفتارها و انتخاب های 
افراد است. شيوه زندگی افراد طبقات پایين تر اجتماع عمدتاً 
ش��امل رفتارهای غيرس��الم از قبيل مصرف تنباکو، دفعات 
بالای مصرف الکل و تغذیه نامناسب است. همان طور که این 
رفتارها بر س��لامت عمومی تأثير می گذارند، روی س��لامت 

دهان نيز تأثيرات منفی دارند )5(.
اما ارتباط ذکر ش��ده در بالا تنها نوع ارتباط بين شرایط 
اقتص��ادی- اجتماع��ی و س��لامت دهان و دندان نيس��ت. 
تحقيقات اخير نش��ان می دهد حت��ی در مواردی که افراد 
گروه های آس��يب پذیر به همان نس��بت گروه های غنی تر 
درصدد مراقبت از س��لامت دهان خود ب��وده و رفتارهای 
مش��ابه داشته اند، نتوانسته اند سطح سلامت دهان و دندان 
خ��ود را به ميزان افراد غنی تر حفظ کنند. دليل این امر را 
می توان در نوع دسترس��ی به مراقبت های دندانی دانست. 
افراد س��اکن در مناطق مرفه بيشتر از افراد با درآمد پایين 
1. Gradients

به دندان پزش��ک مراجعه می کنند و این مراجعه اثر مثبتی 
بر س��لامت ده��ان دارد. البته در مطالعات ب��ه این نتيجه 
رسيدند که حتی ميزان اس��تفاده از خدمات دندانپزشکی 
ني��ز نمی تواند وجود تفاوت در س��لامت دهان افراد فقير و 

غنی را توجيه کند )١2, ١٣(.

نابرابری ها در سلامت دهان
تعریف نابرابری و بی عدالتی

نابرابری بدین معنی اس��ت که شاخص در ميان جمعيت 
تغييراتی داش��ته باشد. این واژه را می توان در بيان تبعيض 
در هر حيطه ای به کار برد. برای مثال نابرابری در اقتصاد یا 
نابرابری در سلامت؛ اما تمام نابربرای ها در سلامت به معنای 
وجود بی عدالتی نيس��ت. برخی تفاوت ها در س��لامت افراد 
اجتناب ناپذیر اس��ت )برای مثال بالاتر بودن سطح سلامت 
در اف��رد جوان نس��بت به افراد پير یا مش��کلات مادرزادی 
سلامت(؛ اما بس��ياری از اختلاف ها در سطح سلامت مردم 
قابل پيشگيری هستند و بيشتر مربوط به عوامل اجتماعی، 
سياسی یا اقتصادی هستند. اثرات منفی عواملی نظير فقر، 
نژاد وجنسيت در سلامت– که در بسياری موارد همبستگی 
بالایی با س��لامت دارند- از انصاف به دور هستند و در یک  
جامع��ه خوب نباید چني��ن عواملی بر روی س��لامت افراد 
تأثيرگذار باش��ند. این گروه از نابرابری ها در س��لامت تحت 
عنوان »بی عدالتی« نام گذاری می شوند )برای مثال وضعيت 
س��لامت بدتر در افراد فقير نس��بت به اف��راد غنی یا ميزان 
مرگ ومير بيشتر در گروه های نژادی خاص یا پوشش کمتر 

واکسيناسيون در دختران نسبت به پسران )١۴(.

نابرابری ه�ا در س�لامت دهان و اس�تفاده از خدمات 
دندانپزشکی

نابرابری در س��امت دهان در تمام��ی جهان وجود دارد 
و اف��راد طبقه ضعیف اقتصادی اجتماعی در تمام کش��ورها 
وضعیت س��امت دهان بدتری نس��بت ب��ه طبقات مرفه تر 
دارند)15(. علل متفاوتی ب��رای ایجاد این نابرابری ها وجود 
دارد. افراد طبقات ضعیف از لحاظ مالی و تحصیلی در سطح 
پایین تری قرار دارند و کمتر از خدمات دندانپزشکی استفاده 
می کنند. همچنین شیوه زندگی2 آن ها صحیح نیست، یعنی 
رفتارهای پرخطری ) از لحاظ مصرف قند، استعمال دخانیات 
2. Life style
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و اهمیت ندادن به تمی��زی دندان ها( را انجام می دهند که 
س��امت دهان آن ها را تحت تأثیر قرار می دهند. از س��وی 
دیگر، آن ها از استرس های بیشتری در زندگی رنج می برند. 
تمام این عوامل س��بب می ش��ود که سامت دهان و دندان 
در افراد طبقات ضعیف اجتماع دچار مش��کل ش��ود )16(. 
»تئوری طول دوره زندگی«١ معتقد است که تجمع تمامی 
این عوامل )مالی، رفتاری و استرس ها( در طول دوره زندگی 
س��بب می شود که س��امت دهان افراد شکل گیرد و تأثیر 
ای��ن عوامل در دوره های خاص��ی از زندگی )نظیر کودکی( 
بسیار مهم اس��ت و می تواند تا آخر عمر روی سامت افراد 
مؤثر باش��د)17(. برای مثال، تحقیقات مرتبط با این تئوری 
دریافتند که وضعی��ت ضعیف اقتصادی اجتماعی در دوران 
کودک��ی با بیمارهای قلبی، پوس��یدگی دندانی و بیمارهای 

پریودونتال در بزرگسالی ارتباط دارد )18(.
مطالعات محدودی در زمینه نابرابری ها در سامت دهان 
در کش��ور ایران انجام شده که نتایج این مطالعات حاکی از 
وجود نابرابری در س��امت دهان در کشور است. برای مثال 
کودکان ایرانی که والدین آن ها از سطح تحصیات پایین تر 
برخوردارند میزان پوس��یدگی بیشتر و تعداد دندان های پر 
شده کمتری دارند )19(. همچنین در نوجوانان، افراد طبقه 
ضعیف گزارش کردند که س��امت دهان بدتر و دندان درد 
بیش��تری دارن��د )20( و بالغین ایرانی که س��طح اقتصادی 
اجتماعی ضعیف��ی دارند، کمتر از مس��واک و خمیردندان 
اس��تفاده و کمتر به دندان پزشک مراجعه می کنند و تعداد 
دندان های کشیده شده بیشتری دارند )21(. همچنین این 
مطالعات نشان دادند که رفتارهای بهداشتی نمی تواند وجود 

این نابرابری ها را توضیح دهد )20(. 

راهکارهای مقابله با نابرابری ها در سلامت دهان
از آنج��ا که نقش عوامل اقتصادی اجتماعی در س��امت 
دهان کاماً واضح و بس��یار پراهمیت اس��ت، لازم است در 
تمام��ی برنامه هایی که برای ارتقاء س��امت دهان در حال 
طراحی یا اجرا هستند، این عوامل در نظر گرفته شوند. این 
برنامه ها نه تنها باید سامت دهان جامعه را بهبود ببخشند، 
بلکه باید شکاف طبقاتی موجود در سامت دهان را کاهش 
دهند. ب��رای کاهش نابرابری ها، می ت��وان برنامه های ارتقاء 
سامت با محوریت افراد محروم جامعه به عنوان گروه هدف 
1. Life course theory

طراحی و اجرا کرد. از س��وی دیگ��ر، تمامی حکومت و نیز 
تمامی سازمان ها باید در جهت کاهش فقر و شکاف طبقاتی 
در جامع��ه تاش کنند تا از این طریق س��امت عمومی و 
س��امت دهان افراد جامعه ارتقاء یابد، زیرا عوامل اجتماعی 
»عامل خطر مش��ترکی«2 برای تمام��ی بیماری ها از جمله 

بیماری های دهان هستند.

عوامل ژنتیکی مؤثر بر سلامت دهان
مقدمه

بيماران دندانپزش��کی به صورت مکرر، از دندان پزش��ک 
سؤالاتی در مورد ميزان تأثير عوامل ژنتيکی بر بيماری های 
ش��ایع دهان می پرسند. در پاس��خ به این سؤالات، شناخت 
عوام��ل ژنتيک��ی، تعامل ژنتي��ک با عوام��ل محيطی و نيز 
تأثيرگ��ذاری عوام��ل ژنتيکی بر رش��د، تکامل، آس��يب ها، 
س��لامت و بيماری های دهان و دندان بسيار اهميت دارد و 
تبيين تأثير عوامل ژنتيکی بر سلامت دهان و دندان پيچيده 

است )22, 2٣(.
اختلالات و بيماری های دهان و دندان دارای منشأ چند 

علتی هستند:
 ١( بيماری های نادر با منشأ ژنتيک و مادرزادی مشخص 

مانند آملوژنزیس اميپرفکتا، دنتينوژنزیس ایمپرفکتا،...؛
 2( اختلالات با منشأ عوامل محيطی شناخته شده مانند 

صدمات دندانی؛
 ٣( بيماری ها و اختلالات نس��بتاً ش��ایع با منشأ عوامل 
محيط��ی و تعام��ل با عوام��ل ژنتيکی مانند م��ال اکلوژن، 

بيماری های پریودنتال و پوسيدگی دندانی.
در این قسمت هدف اوليه، بررسی چگونگی تأثير عوامل 
ژنتيکی بر مال اکلوژن، بيماری های پریودنتال، پوسيدگی و 
شکاف کام و لب اس��ت. در هنگام بررسی عوامل ژنتيکی و 
محيطی و تعامل بين آن ها در سبب شناس��ی بيماری دهان 
و دن��دان، علاوه بر چگونگی تأثي��ر عوامل متعدد محيطی، 
اجتماعی و رفتاری، به تفاوت در تأثير عوامل ژنتيکی مانند 
نفوذ، ظه��ور، اپی ژنتيک نيز توجه می ش��ود. همچنين در 
بحث ژنتيک، توجه به چندعاملی بودن بيماری های دهان و 

دندان ضرورت دارد )26-2۴(.

2. Common risk factor
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ژنتیک و پوسیدگی دندان
حتی در شرایط یکسان و کنترل شده، تفاوت در استعداد 
به پوس��يدگی دندانی وجود دارد، ش��اید این به مفهوم این 
است که عوامل ژنتيکی ویژه ای توان پوسيدگی زایی بيشتری 
در بعضی از افراد نسبت به سایر افراد دارند. پوسيدگی دندان 
بيماری ارثی یا ژنتيکی نيس��ت، اما عوامل ژنتيکی احتمالاً 
باع��ث تغيير وقوع آن در بعضی اف��راد می گردد )26, 27(. 
مقداری از تفاوت پوس��يدگی دندانی در اف��راد را نمی توان 
با بهداش��ت، اصلاح رژی��م غذایی و فلورای��د تراپی و دیگر 
عوامل محيطی، اجتماعی و رفتاری توجيه کرد. مش��ارکت 
و تعامل عوامل مشخصی در سبب شناسی پوسيدگی دندان 
قطعی اس��ت. ميکروارگانيسم های پوسيدگی زا، مواد غذایی 
مورد مصرف ميکروب های پوس��يدگی زا و ميزبان مس��تعد 
با مورفولوژی دندانی آس��يب پذیر و وجود زمان کافی برای 
تلاقی این ها، عوامل اصلی هستند که هر کدام از این عوامل 
به زیرمجموعه های کوچک تری تقس��يم می ش��وند. عوامل 
ژنتيکی تأثير مهمی در ميزان اس��تعداد افراد به پوسيدگی 

دندان دارند.
مطالعات بسياری در مورد رابطه فاميلی پوسيدگی دندانی 
در قرن اخير انجام شده است. نتيجه کلی این مطالعات این 
است که تجربه پوسيدگی در خانواده ها به صورت خوشه ای 
وجود دارد، اما آیا این شباهت الگوی پوسيدگی در خانواده 

به خاطر ماهيت ژنتيک یا ارثی پوسيدگی است؟
مطالعات��ی که روی خواهر و برادرها انجام ش��ده نش��ان 
می دهد که پوسيدگی در آن ها دارای همبستگی معنی داری 
است )2٨, 2٩(. همچنين یافته ها نشان می دهد که کودکان 
مشابهت قابل توجهی در ابتلا به پوسيدگی دندان با والدین 
خ��ود دارند )٣0-٣2( ، بخصوص وقتی پ��در و مادر هر دو 
یکس��ان )پوس��يدگی کم یا زیاد( باش��ند. زمانی که ميزان 
پوس��يدگی در والدین یکس��ان نباش��د، تمایل کودکان به 
مادرش��ان بي��ش از پ��در و این تمایل در دخت��ران بيش از 
پسران اس��ت )٣٣(. اگرچه یافته های مطالعات دیگر نشان 
می دهد که زن و شوهرها نيز از نظر تجربه پوسيدگی با هم 
ش��باهت دارند که نشان می دهد که شباهت های خانوادگی 
از نظر پوس��يدگی ممکن است ریشه ژنتيک نداشته باشند، 
بلکه به خاطر شباهت های خانوادگی از لحاظ الگوی تغذیه 

و استرس های محيطی باشد )٣۴(.
اکثر مطالعاتی که در مورد ش��باهت در ميزان پوسيدگی 

دن��دان بر روی دوقلوهای تک تخم��ی١ و دو تخمی2 انجام 
ش��ده، نش��ان می دهد ک��ه دوقلوهای تک تخم��ی به طور 
معنی داری شباهت بيشتری نسبت به دو تخمی ها از لحاظ 
ميزان پوس��يدگی، ان��دازه دندان ها و فکي��ن و خصوصيات 
اکل��وژن دارن��د )٣5, ٣6(. همچنين ش��واهدی وجود دارد 
که ميزان توارثی بودن٣ پوس��يدگی دندان در دوقلوها را از 
٣0 تا 70 درصد )وابس��ته به سن( برآورد می کند)٣7, ٣٨( 
)٣7، ٣٨(؛ ام��ا با این حال، این نتایج نمی تواند نقش عوامل 

محيطی را رد کند )٣٩(.
مطالع��ه ای که بر روی کودکان ایرانی از نظر پوس��يدگی 
زودرس کودکان۴ انجام ش��د، نش��ان داد که نوع خاصی از 

HLA با ایجاد این نوع پوسيدگی در ارتباط است)۴0(.
به طور کلی اس��تعداد به پوس��يدگی دن��دان تحت تأثير 
معنی دار اما متغير عوامل ژنتيکی در اکثر مردم اس��ت. این 
تأثيرات ژنتيکی بدون ش��ک از نظ��ر ماهيت و ارتباط آن با 
عوام��ل محيطی و تعام��ل محيط و ژنتيک در پوس��يدگی 
پيچيده اس��ت؛ بنابراین می توان نتيجه گرفت که با مداخله 
در عوامل محيط��ی ایجادکننده پوس��يدگی دندان، درصد 
بسيار بالایی از پوسيدگی دندان قابل پيشگيری خواهد بود. 
با اینکه شواهد نشان می دهد تعدادی از ژن های مشخص در 
اس��تعداد به پوسيدگی نقش دارند )٣٩( ، اما در حال حاضر 
طراح��ی مداخله های ژنتيکی و کنترل های بيولوژیک مانند 
واکسيناسيون عليه پوسيدگی با پيچيدگی ها، محدودیت ها 
و مخاطرات همراه بوده و اس��تفاده از استراتژی ژنتيکی در 

حال حاضر مقرون به صرفه و معقول به نظر نمی رسد )۴١(.

ژنتیک بیماری های پریودنتال
بيماری های پریودنتال منش��أ التهابی مح��دود به لثه و 
پریودنشيوم دارند که عوامل زمينه ای، موضعی و سيستميک 
در ش��يوع و بروز آن دخال��ت دارند. این بيماری تحت تأثير 
عوامل محيطی، رژیم غذایی، اکلوژن، بهداش��ت دهان است 
)١6(. اکثری��ت مطالع��ات ژنتيکی مربوط ب��ه بيماری های 
پریودنتال در خانواده ها، بر روی دوقلوها انجام ش��ده است. 
در مطالع��ه ای که بر روی هفت نوجوان دوقلوی تک تخمی 
و دوازده نوج��وان دو تخمی از لحاظ التهاب لثه، تش��کيل 
1. Monozygotic twins
2. Dizygotic twins
3. Heritability
4. Early Childhood Caries
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جرم، لقی و از دس��ت دادن انجام ش��د، شواهد معنی داری 
از ارثی بودن ش��اخص های موردبررسی مشاهده نشد )۴2(. 
این در حالی اس��ت که مطالعه دیگری، ميزان توارثی بودن 
بيماری ه��ای پریودنتال در دوقلوه��ا را از ٣٨ تا ٨2 درصد 

برآورد می کند )۴٣(. 
مطالع��ات مروری بر روی ش��واهد موجود در مورد نقش 
عوام��ل ژنتي��ک در بيماری های پریودونتال نش��ان داد که 
در م��ورد بيم��اری پریودونت��ال زودرس ی��ا مهاج��م نظير 
پریودونتيت در نوجوان��ان یا پيش از بلوغ، عوامل ژنتيک تا 
حدودی مؤثر هستند. برای مثال، نقص ارثی در سلول های 
 juvenile فاگوسيت عامل خطر شناخته ش��ده ای در ایجاد
periodontitis اس��ت )۴۴-۴6(؛ ام��ا در بالغين، ش��واهد 
قطع��ی در مورد نق��ش عوامل ژنتي��ک پریودونتيت مزمن 
وج��ود ندارد و مطالعات بر روی دوقلوها نش��ان می دهد که 
عوامل ژنتي��ک و محيطی، هردو در ایجاد این بيماری مؤثر 
هس��تند )۴۴(. الگوی فاميلی مشاهده شده در پریودونتيت 
مزمن ممکن است به دليل عوامل خطر مشترک موجود در 
خانواده نظير مش��ابهت از نظر وضعيت اقتصادی اجتماعی، 
تحصيلات و بهداش��ت دهان باش��د. همچنين ممکن است 
انتقال باکتری ها در ميان اعض��ای خانواده صورت پذیرد یا 
الگوی فاميلی دیابت و در معرض قرار گرفتن در مقابل دود 
سيگار سایر اعضای خانواده سبب ایجاد شباهت فاميلی در 

پریودونتيت مزمن باشد )۴5(. 
مطالع��ات زی��ادی در ای��ران در م��ورد رابط��ه ژن های 
مختلف و پریودونتيت مهاجم انجام ش��ده اس��ت. در برخی 
از ای��ن مطالعات همراهی ژن های م��ورد مطالعه با این نوع 
پریودونتيت در نمونه های ایرانی تأیيد نش��د )۴7-۴٩(، در 
حالی که در س��ایر مطالعات همراه��ی ژن ها با پریودونتيت 

مهاجم به صورت معنی داری مشاهده شد )50-5٣(. 
در م��ورد پریودونتي��ت مزمن نيز برخی ش��واهد از عدم 
وج��ود رابطه ميان ژن های مورد مطالع��ه و پریودونتيت در 
نمونه های ایرانی )۴٨, 5۴ - 55(حاکی است در صورتی که 
س��ایر مطالعات از وجود رابطه خبر می دهند )5١، 56-5٨(. 
البته لازم به ذکر است که در اکثر مطالعات عوامل مهم دیگر 
مانند عوامل اقتصادی اجتماعی و رفتارهای بهداشتی در نظر 
گرفته نش��ده و بنابراین ممکن است وجود همبستگی ميان 

ژنتيک و پریودونتيت به خاطر عوامل مطالعه نشده باشد.

ژنتیک مال اکلوژن
اکل��وژن به ارتباط با ثبات بين دندان ها در دو قوس فکی 
هنگام قرار گرفتن دندان ها روی هم گفته می شود. در اکلوژن 
طبيعی عوامل متعددی دخالت دارند. پارامترهای مهم ناحيه 
دهان و ف��ک و صورت عملکرد راه هوای، آناتومی بافت نرم 
و عملکرد آن، اندازه قوس های فکی، شکل دندان ها، فقدان 
مادرزادی دندان ها، چرخش، فرم قوس فکی هس��تند. یکی 
از تعاریف س��اده مال اکلوژن انحراف قابل توجه از وضعيت 
طبيعی اس��ت. اکلوژن و مال اکلوژن از پدیدهای دیناميک 
بوده که در اثر تلاقی عوامل متعددی اس��ت. تعدادی از این 

عوامل تحت تأثير ژنتيک هستند )5٩ ، 60(.
تحلي��ل عميقی که ب��ر روی صفات دوقلوها انجام ش��د، 
گزارش کرد که توارث نقش برجس��ته ای در اندازه دندان ها، 
طول و پهنای قوس های فکی، طول کام، کرودینگ و فاصله 

بين دندان ها و اوربایت دارد )6١ ، 62(.
البته خصوصيات اسکلتی بيشتر از خصوصيات دندانی تحت 
تأثير ژنتيک قرار دارند )6٣(. همچنين ابعاد عمودی اسکلتی 

بيش از ابعاد افقی اسکلتال از ژنتيک متأثر می شوند )6۴(.
تأثير ژن ها ب��ر پارامترهای تأثيرگذار بر اکلوژن به صورت 
منفرد نبوده و غالباً این صفات منش��أ چندژنی داش��ته که 

سبب افزایش تأثير عوامل محيطی نيز می شوند.
مطالعات ب��ر روی خانواده ها و دوقلوه��ا الگوی چندژنی 
را برای مال اکلوژن کلاس س��ه پيش��نهاد می کنند. شواهد 
نش��ان می دهد که در موارد دوقلوهای تک تخمی، احتمال 
وجود همزمان مال اکلوژن کلاس س��ه، ش��ش برابر بيشتر 
از دوقلوهای دو تخمی اس��ت. همچني��ن افرادی که خواهر 
ی��ا برادر آن ها دارای این نوع مال اکلوژن هس��تند ش��انس 
بيشتری برای ایجاد کلاس سه نسبت به افرادی بدون سابقه 
فاميلی دارند )65(. البته تع��داد محدودی مطالعات الگوی 
ت��ک ژنی اتوزومال غال��ب )66 ، 67( اتوزوم مغلوب )6۴( را 
برای کلاس سه مال اکلوژن قائل شده اند. البته باید در نظر 
داشت که ممکن است اختلاف نتایج این تحقيقات به خاطر 

اختلافات نژادی در جمعيت مورد مطالعه باشد. 
م��ال اکلوژن کلاس دو نيز بر اس��اس ش��واهد از الگوی 
چندژنی و تحت تأثير محيط تبعيت می کند )6۴(. مطالعه ای 
که بر روی 25 دوقلوی تک تخمی و 25 دوقلوی دو تخمی 
در ایران انجام شد، نش��ان داد که متغيرهای سفالومتریک 
دندانی و اس��کلتی تا حدودی تحت تأثير ژنتيک قرار دارند. 
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از این ميان، متغيرهای عمودی )مانند ارتفاع قدامی صورت( 
بيش از متغيرهای افقی تحت تأثير ژنتيک هستند و عوامل 
ژنتيک بيشتر قسمت های قدامی و یک سوم پایينی صورت 

را تحت تأثير قرار می دهند )6٨(.
به طور کلی با اینکه نفوذ و تأثير ژنتيک بر سيستم دندانی 
فکی مورد تأیيد اس��ت، اما احتمالاً با تغيير و دس��ت کاری 
عوامل محيط��ی می توان اکلوژن مطلوب ی��ا قابل قبولی به 
دست آورد و بسياری از درمان های ارتودنسی چنين نقشی 

دارند.

ژنتیک شکاف کام و لب
مطالعات در زمينه فنوتيپ ش��کاف کام و لب در دوقلوها 
نشان می دهد که دوقلوهای یک تخمی ٣5 درصد هم سویی 
در ش��کاف کام و لب دارند و دو قلوهای دو تخمی کمتر از 
5 درصد هم سو هستند. اطلاعات حاصل از مطالعات شکاف 
لب و کام در خانواده ها و دوقلوها بس��تر ژنتيکی ش��کاف و 
لب و کام را روشن می کند. بسياری از تحقيقات انجام شده 
الگوی مش��خصی از ارثی بودن آن ه��ا را گزارش نکرده اند و 
باعث ش��ده که انواع الگوهای توارثی ش��کاف کام از جمله 

غالب مغلوب و وابسته جنس مطرح باشند.
علت ش��کاف کام و وجود ش��کاف کام ی��ا لب به تنهایی 
ناشی از تعامل پيچيده چندین ژن و عوامل محيطی هستند. 
ش��کاف های کام و لب س��ندرمی )که معم��ولاً با اختلالات 
دیگری در بدن همراه هس��تند( غالباً الگوی ژنتيک س��اده 
و پذیرفته ش��ده ای دارند، اما نوع غير س��ندرمی که ممکن 
است در افرادی که سابقه خانوادگی ندارند رخ دهد و الگوی 

ژنتيکی مورد توافقی ندارند )6٩-7١(.
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مدیریت و برنامه ریزی سلامت

پس از مطالعه این فصل دانشجو باید قادر باشد:
 مدیریت را تعریف کرده و مبانی آن را بیان کند.

 چرخه سازمان و مدیریت را شرح دهد.
 ویژگی های اهداف در مدیریت را توضیح دهد.

 ارزشیابی در مدیریت را توضیح دهد.
 استفاده از شواهد علمی در مدیریت برنامه های سلامت را توضیح دهد.

فصل 16
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مقدمه و تعریف مدیریت
مدیریت،فرآیند به  کارگيری مؤثر و کارآمد منابع مادی و 
انسانی در برنامه ریزی، سازماندهی، بسيج منابع و امکانات، 
هدایت و کنترل س��ازمان برای دستيابی به اهداف سازمانی 
و بر اساس نظام ارزشی مورد قبول است. این تعریف شامل 
پنج بعد اصلی زیر اس��ت که زیربنای مفاهيم کلی نظری و 

عملی مدیریت را تشکيل می دهند:
١. مدیریت، یک فرایند است؛

2. مدیریت، هدایت و رهبری تشکيلات انسانی است؛
٣. مدیریت مؤثر، بر اتخاذ تصميم مناس��ب در جهت نيل به 

اهداف تمرکز دارد؛
۴. مدیریت کارا، به تخصيص و مصرف مدبرانه منابع تأکيد 

دارد؛
5. مدیریت بر کليه فعاليت های هدف دار تمرکز دارد.

وظایف اصلی مدیر
تحقق فرآیند مدیریت به وس��يله انجام وظایف اساس��ی 
مدی��ران، یعنی برنامه ریزی، س��ازماندهی، هدایت، رهبری، 
کنترل و با توجه به نظام ارزش��ی حاکم بر س��ازمان امکان 

 پذیر است.

برنامه ریزی
برنامه ری��زی یعن��ی مدی��ران از پيش درب��اره هدف ها و 
اقدامات مورد نظر می اندیش��ند و خود را برای اس��تفاده از 
فرصت ها و مقابله با خطرها آماده می کنند. نخس��تين اقدام 

در برنامه ریزی، مش��خص کردن »هدف س��ازمان« اس��ت 
و س��پس نوبت به ری��ز کردن هدف، ب��رای واحدهای تابعه 
می رسد.افق زمانی برنامه ها متفاوت است. برخی بلند مدّت 
و برخ��ی کوتاه مدّت هس��تند. همچني��ن، برنامه های بلند 
مدّت توسط مدیران عالی سازمان و برنامه های ميان مدت و 
کوتاه مدت به وسيله مدیران ميانی و عملياتی تهيه می شود.

سازماندهی
س��ازماندهی، فرایند تنظيم و تخصيص امور و اختيارات 
و منابع س��ازمان، ميان اعضا وایج��اد هماهنگی ميان آن ها 
برای رسيدن به اهداف س��ازمان است. برای تحقق اهداف، 
سازمان های مختلف، از ساختارهایی متفاوت بهره می جویند. 
برای مثال،س��اختار یک مرکز مطالعه و تحقيق، با ساختار 

یک کارخانه اتومبيل سازی متفاوت است.
 

رهبری
رهبری، فرایند اعمال نفوذ ب��رای برانگيختن کارکنان به 
فعاليت در جهت تحقق اهداف اس��ت. رهبران برای نفوذ در 
زیردستان نياز به قدرت دارند و این قدرت از منابع مختلفی 
همانن��د قدرت مرجعي��ت، قدرت قانونی، تنبيه و تش��ویق 
و... نش��أت می گيرد.همچني��ن اطلاع مدی��ران و رهبران از 

انگيزه های کارکنان در هدایت آنان نقشی مهم دارد.
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کنترل
فرایند کنترل، عبارت اس��ت از تنظيم کلی فعاليت های 
س��ازمان که عملکرد واقعی آن با معيارها و اهداف از پيش 
تعيين شده مطابق باشد. برای کنترل فعاليت ها باید برای هر 
کدام معيار مشخصی تعيين شود. سپس باید نتيجه هر کار 
بامعيار مربوط به آن مقایس��ه و در صورت مشاهده انحراف، 

اقدامات اصلاحی لازم  انجام شود.
هر چند وظایف اصلی مدیریت به طور مستقل مطرح شده 
اس��ت، ولی باید یادآوری ش��ود که ميان آن ها تعامل وجود 
دارد و این وظایف بر یکدیگر اثری متقابل دارند. همچنين، 
تأثير نظام ارزش��ی حاکم بر س��ازمان در ای��ن وظایف و در 

مجموع مدیریت انکارناپذیر است.
اصولاً رمز موفقيت و شکس��ت سازمان ها در مدیریت آن 
خلاصه می ش��ود. پتر دروکر١، معتقد بود عضو حيات بخش 
هرس��ازمان مدیریت آن است. شاید سؤال بسيار مهمی که 
به ذهن ما خطور کند، این باش��د که دانش مدیریت تا چه 
حد علمی است؟ مدیریت علم است یاهنر؟ مدیریت هم علم 
است و هم هنر. افرادی که ذاتاً قدرت تدبير و مدیریت دارند 
برای تکميل ظرفيت های خود نياز به آگاهی و دانش دارند.
پس فرد هر اندازه هم خصلت های مدیریتی را در ذات خود 
داشته باشد، چون کامل و مطلق نيست باید آن خلأها را با 
آموزش و کسب آگاهی پر کند. همچنانکه فردی که آگاهی 
و دانش بس��ياری در مدیریت دارد بای��د عملًا تجربياتی را 
کسب کند تا بتواند به طورکامل تری اندوخته های خود را در 
شرایط گوناگون به کار گيرد و مدیریت را اعمال کند. بخشی 
از مدیریت که با آموزش فراگرفته می ش��ود، علم مدیریت و 
بخش��ی که با به کاربستن اندوخته ها در شرایط گوناگون به 

دست می آید، هنر مدیریت است.

اصول و چرخ�ه  برنامه ریزی عملیات�ی در برنامه های 
سلامت

مراقبت های س��لامتی مجموع��ه ای از معيارها، کالاها، و 
خدمات پيش��گيری، درمانی و توان بخشی هستند که برای 
ارتقاء س��لامت برنامه ریزی ش��ده اند. این مداخلات می تواند 
در س��طح فردی ی��ا اجتماعی باش��ند. برای اینک��ه اثرات 
مداخلات س��لامت افزایش یافته و هزینه ه��ا کاهش یابند، 
باید برنامه ریزی وجود داشته باشد. روند برنامه ریزی شامل 
1. Peter Drucker

مراحل مختلفی است که تشکيل یک چرخه می دهند و به 
نام چرخه مدیریت یا چرخه س��ازمان و مدیریت ش��ناخته 
می ش��ود. مطاب��ق ش��کل ١6-١ می توان چرخ��ه مدیریت 

مراقبت های سلامت را به چهار مرحله تقسيم کرد.

شکل1-16: چهارجزء اصلی چرخه مدیریت

در ه��ر مرحله عملکردهای مختلف��ی وجود دارد و بدین 
ش��کل می توان چرخه را به اجزای کوچک تر تقس��يم کرد. 
هر مرحله ویژگی های خاصی داشته و برای افراد آن مرحله 
وظایف خاصی تعریف ش��ده است. البته ممکن است برخی 

وظایف در چند مرحله مشترک باشند.
مرحل�ه برنامه ریزی: در این مرحله وظيفه اصلی ش��امل 
تنظيم اهداف2، تعيين اهداف٣، شناخت مشکلات سلامت، 
تعيين اولویت ها و انتخاب اس��تراتژی مناسب برای مداخله 
هست. این مرحله از چرخه مبتنی بر تحليل دقيق وضعيت 
موجود سلامت است که درنتيجه ارزیابی وضعيت سلامت به 
دست می آید. تشخيص جامع و دقيق منجر به مداخله کارا 
و مؤثر خواهد شد. از نقطه  نظر فنی پيامد این مرحله عبارت 
خواه��د بود از مجموعه ای از ش��اخص ها ک��ه باید در طول 
م��دت معينی از زمان )کوتاه م��دت، ميان مدت و درازمدت( 
به آن دست یافت. ش��اخص ها معمولاً به این صورت تنظيم 
می ش��وند که aims و goals برای منطقه وسيع تر )ایالت یا 
 objectivesاستان( و برای مدت زمان طولانی تر درحالی که
و targets ب��رای مناطق کوچک ت��ر و زمان کوتاه تر در نظر 
گرفته می ش��ود. بسيار مهم است که تنظيم شاخص ها واقع 
 بينانه و قابل دستيابی در مدت زمان مشخص باشند تا موجب 

نااميدی اجتماعی نشوند.

2. Aims
3. Goals
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طرح ری��زی١ ی��ا برنامه ریزی2 بخش��ی از چرخه مدیریت 
اس��ت ک��ه در آن برای انج��ام مجموع��ه ای ازفعاليت ها در 
آین��ده تمهيدات��ی فراه��م می ش��ود. معن��ی planning و 
programming در عمل شبيه هم بوده و معمولا بًه  جای 
هم به کار می روند. برنامه ریزی را می توان به سه جزء تقسيم 

کرد: برنامه ریزی گسترده٣، جزئی۴ و عملياتی5.
 برنامه ری��زی گس��ترده: عبارت اس��ت از انتخاب و تعيين 

اهداف در راستای سياست ها و استراتژی ها؛
 برنامه ریزی جزئی: تبدیل اس��تراتژی ها به فنّاوری، نيروی 
انس��انی، زیرس��اخت ها، منابع مالی و زم��ان موردنياز برای 

اجرای برنامه ها؛
 برنامه عملياتی: برای رس��يدن به اه��داف مختلف انجام 
می ش��ود که در یک برنامه گسترده )یا استراتژیک( تعيين 
ش��ده اس��ت. در برنامه عملياتی نقش و وظایفی که توسط 

افراد مختلف باید انجام شود، تدوین می شود.
پيامده��ای م��ورد انتظار در ه��ر مرحل��ه از برنامه ریزی 

به صورت زیر تعریف می شوند:
Goal: پيام��د کلی که محدود به زم��ان و منابع موجود 
نيس��ت، بيشتر توصيفی است تا کمی، لزوماً قابل  دسترسی 
نيس��ت، بلک��ه حالت��ی نهای��ی و م��ورد انتظ��ار در نتيجه 
سياست گذاری است. به  عنوان مثال افزایش تحرک جسمی 
در سالمندان، اطمينان از دسترسی تمام کودکان به خدمات 
مراقبت س��لامت، و افزایش درصد کودکان ١2 س��اله فاقد 

پوسيدگی نمونه هایی از goal هستند.
Objective: نتيجه نهایی حد واس��ط، محصور در زمان، 
معمولا قًابل  اندازه گيری و قابل  دسترسی بوده که درنتيجه 
برنامه ریزی مورد انتظار اس��ت. افزایش اس��تفاده از کمربند 
ایمنی تا ٩٨ درصدتا سال ١۴00 وکاهش 25 درصدورودی 
 objective دندانپزش��کی تا پنجس��ال آینده نمونه هایی از

هستند.
Target: نتيج��ه نهایی کاملًا اختصاصی که به طور دقيق در 
بازه های زمانی کوتاه قابل اندازه گيری است، معمولاً با عدد یا 
درصد بيان می شود و به عنوان معياری برای بررسی دستيابی 

به نتایج برنامه ریزی جزئی مورد استفاده قرار می گيرد.

1. Planning
2. Programming
3. Broad programming
4. Detailed programming
5. Plan of action

ویژگی های اهداف یک برنامه عملیاتی
 مشخص6باش��ند، ب��ه  ط��ور واضح و عين�ی بي��ان  کننده 
تغييری باش��ند ک��ه ق�رار اس��ت اتفاق بيفت��د. یک هدف 
مشخص به احتمال خيلی بيشتر به اجرا منتهی می شود تا 
یک هدف کلی. برای تنظيم یک هدف مشخص باید به شش 

سؤال زیر پاسخ داد:
)Who( چه کسی فعاليت را انجام خواهد داد؟ -

)What( چه کاری در قالب این فعاليت انجام خواهد شد؟ -
)Where( این فعاليت در چه مکانی انجام خواهد شد؟ -
)When( این فعاليت در چه زمانی انجام خواهد شد؟ -

- برای انجام این فعاليت چه لوازمی مورد نياز اس��ت و چه 
)Which( موانعی وجود دارد؟

- دلایل دنبال ک��ردن این هدف و منافع انجام این فعاليت 
چيست؟ )Why(؛

 قابل اندازه گيری7باشند، یعنی توسط شاخص های ک�م�ی 
و اع��داد و ارقام می توان مي��زان نيل به هدف را اندازه گيری 

کرد؛
 قابل دستيابی٨باش��ند، یعن��ی با توجه ب��ه مناب�ع موجود 

می توان آن ها را محق�ق کرد،
 واقع گرایانه٩باش��ند، بلند پروازانه و براس��اس احساس��ات 
نبوده و با توجه به اولویت آن ها می توان م�ن�اب�ع موردنياز را 

به آن  ها تخصيص داد.
 محدود به زمان١0باشند. به این معن�ی ک�ه بازه زمانی مورد 

نظر برای تحقق آن ها کاملًا مشخص است.
حروف اول پنج عبارت فوق کلمه SMART را تش��کيل 
می دهن��د. از این رو ب��ه اختصار گفته می ش��ود که اهداف 
اختصاص��ی باید SMART باش���ن�د. به  عن��وان مثال به 
این هدف توجه کني��د: »بهبود کنترل دی�اب�ت در مراجعه  
کنندگان به کلينيک دیابت شهرس��تان A در س��ال ٨5«. 
هدف فوق ویژگی های مشخص بودن )S( و قابل  اندازه گيری 
بودن )M( را ندارد، زیرا از لفظ کلی بهبود در هدف استفاده 
شده و شاخصی برای آن ذکر نشده است تا بتوان بر اساس 
آن ميزان دس��تيابی ب��ه هدف را  س��نجيد. از طرف دیگر، 
ویژگی های قابل  دس��تيابی بودن)A( و واقعی بودن )R( را 

6. Specific
7. Measurable
8. Attainable, Achievable
9. Realistic
10. Time Bound
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دارد، زیرا ای�ج�اد ب�ه�ب�ود ام�ری دست یافتنی و منطبق بر 
واقعيت است. ب�ه ب�ي�ان دی�گ�ر ای�ن ه�دف بلند پروازانه و 
فراتر از امکانات و توانایی های سازمان نيست. وی�ژگ�ی زمان  

دار بودن )T( را نيز به علت ذکر سال ٨5 در هدف دارد.
مثال��ی دیگر: کاهش DMFT کودکان ١2 س��اله ش��هر 

تهران به ميزان ١0 درصد تا پایان سال ١۴00.
نتيجه برنامه ریزی یک برنامه عملياتی است که در قالب 
قوانين و مقررات ابلاغ می ش��وند. برنامه عملياتی شامل ١0 
جزء زیر است: ١. objectives و targets؛2. جمعيت تحت 
پوشش؛ ٣. الزامات قانونی و اجرایی؛ ۴. ویژگی فعاليت هایی 
که باید اجرا شوند؛ 5. جدول زمانی برای اجرا؛ 6. بودجه؛7. 
نيروی انسانی )شامل نحوه جذب، آموزش و مدیریت آن ها(؛ 
٨. فضای فيزیکی موردنياز، حمل ونقل، تجهيزات، موجودی 

ذخایر؛ ٩. ارزشيابی و پایش؛ ١0. حمایت اطلاعاتی.

موانع و محدودیت های برنامه ریزی
موانع و محدودیت ها می توانند بر برنامه ریزی به طور منفی 

اثر بگذارند.
Obstacle: مش��کلی ک��ه مان��ع از انج��ام فعاليت های 
برنامه ریزی ش��ده می ش��ود. این گونه موانع معمولادًرنتيجه 
فعاليت گروه های مخالف برنامه در قالب فعاليت های حزبی 

یا سياسی به وجود می آیند.
Constrain: محدودیت های��ی که درنتيجه وضعيت های 
اقتص��ادی، اجتماعی، مدیریتی، حرفه ای ی��ا فرهنگی بروز 

می کنند.
ب��ه ش��رایطی ک��ه ب��ر اس��اس آن می توان ح��دس زد، 
فعاليت ه��ای آین��ده ما اج��را خواهند ش��د، قابليت اجرای 
طرح١می گویند. قابليت اج��را در حقيقت به معنای ممکن 
بودن2 است. برای تعيين قابليت اجرای طرح نيازمند روشی 
منظم و نظام مند هس��تيم که تمام موانع و محدودیت ها را 

به طور دقيق موردبررسی قرار دهد.

تعیین اولویت ها3
تعيين اولویت ها به این معنا است که مشکلات گوناگون 
بر اس��اس اولویت فهرست ش��وند. تعيين اولویت ها وظيفه 
مهمی اس��ت، زیرا به  صورت همزم��ان نمی توان برای حل 
1. Feasibility of the plan
2. Possibility
3. Priority setting

تمام مشکلات گام برداشت. معيارهای مختلفی برای تعيين 
اولویت ه��ا وج��ود دارد که برخی از آن ها ش��امل موارد زیر 

هستند:
- اندازه مش��کل )برحس��ب تعداد افرادیکه گرفتار مش��کل 

هستند(؛
- ش��دت مشکل )مش��کلی که افراد را گرفتار کرده، چقدر 

جدی و شدید است(؛
- ارتباط بين این مشکل با مشکلات دیگر )پرداختن به این 
مشکل چقدر احتمال دارد که مشکلات دیگر را تحت تأثير 

قرار داده یا از ميزان آن ها بکاهد(؛
- هزینه-اثربخش��ی روش هایی که برای حل مشکل به کار 
می روند. در مورد هزینه-اثربخش��ی و س��ایر ش��اخص های 
اقتصاد سلامت به فصل 2١ )اقتصاد سلامت( مراجعه کنيد؛
- روش ه��ای حل مش��کل تا چه اندازه ب��ه لحاظ فنی قابل  

اجرا هستند؛
- رون��د تغييرات اندازه مش��کل چگونه اس��ت )آیا در حال 

افزایش است یا روند کاهش آن آغاز شده است(.

سازمان دهی4
عبارت اس��ت از توانایی هماهنگ سازی فعاليت های لازم 

برای اجرا به صورتيکه:
یک کار درست5؛	 
در جای درست6؛	 
در زمان درست7؛	 
به روش درست٨؛	 
توسط افراد درست٩.	 

انجام شود.

ارزیابی10
معنای س��اده ارزیابی عبارت اس��ت از »یافتن ارزش هر 
چيز«. بررس��ی کردن١١و نقد کردن١2 ني��ز همين معنی را 
می دهد. در معنی تخصصی، ارزیابی به معنی یک بررس��ی 
4. Organizing
5. A Right thing
6. In right place
7. At right time
8. In right way
9. By right people
10. Evaluation
11. To assess
12. To appraise
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سامان مند است در رابطه با اینکه یک فعاليت تا چه حد به 
اهدافش رس��يده یا یک فعاليت تا چه حد مفيد بوده است. 
این تعریف حداقل دو ش��کل از ارزیابی را ممکن می س��ازد: 
شکلی از ارزیابی که در آن اهداف پيشاپيش به  وضوح تبيين 
نشده اند )اهداف درحدgoal و aim تعریف  شده اند( و شکلی 
از ارزیاب��ی که در آن اهداف   به ص��ورت دقيق و جزئی )در 
حد target( مشخص ش��ده اند. در ه��ر دو حالت، اطلاعات 
جمع آوری شده در مرحله ارزیابی می تواند به  عنوان بازخورد 

برای طراحی فعاليت های آینده به برنامه  ریزی کمک کند.
ارزیاب��ی روندی م��داوم دارد، ولی به دلای��ل عملی باید 
در مقاطع زمانی مش��خص مثل مرحل��ه جمع آوری داده ها، 
طراح��ی برنامه ه��ای جدید، دوره های جدی��د بودجه بندی 
و موارد مش��ابه خلاصه س��ازی و گزارش شود. برای پروژه ها 
و برنامه های محدود ممکن اس��ت هفتگی یا ماهانه و برای 

طرح های بزرگ ملی و منطقه ای سالانه انجام شود.
در پروژه های وی��ژه، ارزیابی در مقاطع زمانی مختلف در 
زمان تأیيد طرح پروژه و قبل از اجرا١، هنگام اجرا2 و در پایان 
اجرای پروژه٣ انجام می شود.معيارهایی که در ارزیابی مورد 
استفاده قرار می گيرند بر اساس رابطه بين اجزای اصلی یک 
پروس��ه کاری انتخاب می شوند. این اجزای اصلی عبارت اند 
از نيازها۴، ورودی5 )درون��داد(، روند6، خروجی7 )برونداد( و 
نتيجه٨ )پيامد(. در پروسه خدمات سلامت بسيار مهم است 
که خروجی با نتيجه اش��تباه نش��ود. خروجی یک محصول 
اس��ت که می تواند یک خدمت یا کالا یا... باشد در حالی  که 

پيامد، اثر یا نتيجه این خدمات هست. )شکل ١6-2(.
رایج ترین معيارهایی که در ارزیابی ها مورداس��تفاده قرار 
می گيرند و به نام نشانگر یا شاخص٩ هم شناخته می شوند، 

شامل موارد زیر است:
الف. مربوط بودن10: بر اس��اس ارتب��اط نيازها، نتایج مورد 
بررس��ی قرار می گيرند. این ش��اخص به این پرس��ش باید 
پاس��خ دهد که »آیا روند کاری موجب برآورده شدن نيازها 

1. Preliminary evaluation
2. Process or formative evaluation
3. Final or outcome evaluation
4. Needs
5. Input
6. Process
7. Output
8. Outcome
9. Indicator
10. Relevance

می ش��ود؟« مربوط بودن یکی از مهم ترین و اساس��ی ترین 
ش��اخص ها در ارزیاب��ی اس��ت، زیرا اگر خدمات س��لامت، 
نيازهای واقعی را برآورده نکنند، س��ایر شاخص ها بی ارتباط 
شده و معنی خود را از دست می دهند. به  عنوان  مثال اگر ما 
برخی روش های آزمایشگاهی )مثلًا در مورد مالاریا( را مورد 
ارزیابی قرار دهيم، ممکن اس��ت نتيجه گيری کنيم که این 
آزمایش ها در تش��خيص بيماری )مالاریا( بسيار مؤثر بوده و 
همچنين ارزان نيز هس��تند، اما اگر آن ها را در منطقه ایکه 
اصلًا مالاریا وجود ندارد، اجرا کنيم، بی فایده و اتفاقاً بس��يار 
هزینه بر خواهند بود. مربوط ب��ودن در ارزیابی روش های با 
فنّاوری بالا که گران هم هستند خيلی اهميت دارد ولی به 

 ندرت مورد استفاده قرار می گيرد.

شکل2-16: ارتباط بین اجزای اصلی پروسه خدمات سلامت

ب( کفای�ت11: بيانگر ارتباط بين خروجی خدمات و نيازها 
است. این شاخص به این سؤال پاسخ می دهد که آیا خدماتی 
صحيح به اندازه کافی برای برآورده کردن نيازها وجود دارد. 
به عنوان مثال ایمن سازی کافی به این معنی است که تعداد 
کافی کودکان )مثلًا ٨5 درصد( به روشی درست و با واکسن 

معتبر ایمن سازی شوند.
ج( پوش�ش12: جمعيت��ی که تحت پوش��ش خدمات قرار 
می گيرن��د، م��ورد اندازه گيری قرار می ده��د و می توان آنرا 
ش��کلی از کفایت در نظرگرفت. نيازه��ا را می توان در قالب 
تعداد اف��رادی که نياز به خدمات خاص یا تقاضای خدمات 
خاصی دارند »پوش��ش رس��می« یا افرادی ک��ه در واقع از 

خدمات استفاده کرده اند،»پوشش حقيقی« ناميد.
د( قابلیت دسترس�ی13: به این پرسش پاسخ می دهد که 
چه خدماتی به صورت فيزیکی و به چه ميزان در دس��ترس 
11. Adequacy
12. Coverage
13. Accessibility
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مردم اس��ت. دليل اینکه برخی مردم نمی توانند خدمات را 
استفاده کنند، ممکن است عدم وجود خدمات باشد١. یکی 
دیگ��ر از موانعی که باعث می ش��ود مردم خدمات موجود را 

استفاده نکنند، ممکن است هزینه بالای خدمات باشد2.
ه( اثربخش�ی3: اثرخدمات را اندازه گي��ری می کند و بين 
خروجی۴ و نتایج5یک روند کاری، ارتباط برقرار می کند. این 
شاخص نش��ان می دهد که به شرط فراهم آمدن خدمات تا 
چه اندازه به اثرات س��لامتی مورد نظر دست خواهيم یافت. 
به عن��وان مثال با پایان برنامه آموزش س��لامت در رابطه با 
تغذی��ه، رفتارهای تغذی��ه ای جامعه چه تغيي��ری می کند. 
اثربخشی معمولاً مفهومی فنی دارد، مثلًا داروها، تجهيزات 
و ابزار تش��خيصی چقدر مؤثر هس��تند. البته وقتی در مورد 
س��ازمان صحبت می ش��ود، می توان اثربخش��ی را به معنی 
مدیریتی به کار برد. به  عنوان مثال اینکه یک بيمارس��تان 

یا مرکز بهداشتی درمانی چقدر مؤثر هستند.
و( کارآمدی6: موردی خاص از اثربخش��ی و عبارت است از 
اثربخشی در موقعيت واقعی زندگی. به عنوان مثال اگر یک 
دارو در ش��رایط تحقيقاتی بس��يار مؤثر باشد، به این معنی 
نيس��ت که در بيمارس��تان روس��تایی یا در خانه هم همان 
اثربخش��ی را داشته یا یک تست غربالگری در جمعيت های 

مختلف ممکن است اثر مشابه نداشته باشد.
ز( کارایی7: مربوط به مصرف منابع است و اصولاً مفهومی 
مدیریتی دارد. این ش��اخص پاس��خ به این پرس��ش را ارائه 
می دهدکه چه ميزان از منابع باید صرف ش��وند تا به سطح 
اثربخشی تعریف شده دس��ت یابيم؟ در حقيقت این معيار 

شاخص ورودی٨ را به شاخص خروجی٩ ارتباط می دهد.

خوب است بدانید:
دو شاخص دیگر هم در رابطه با کل روند کار و ارتباطش با 

زمان و محيط وجود دارند:
Impact: اث��ر فعاليت ه��ای ارزیابي ش��ده را بر موضوعات 
وسيع تر مثل محيط، پيشرفت کلي سلامت، وضعيت سلامت 

1. Availability
2. Affordability
3. Effectiveness
4. Output
5. Outcome
6. Efficacy
7. Efficiency
8. Input
9. Output

جامعه و بهره وری اجتماعي و اقتصادي، تغييرات جمعيتي و 
غيره اندازه می گيرد.

Progress: شاخصي است که پيشرفت پروژه و خدمات را 
در ارتباط با زمان بررسي می کند. سؤال مورد نظر در اینجا 
به این صورت اس��ت: چه تغييراتي در طول )مثلًا( یک سال 
گذشته دردس��تيابی به مهلت های تعيين شده براي پروژه 
اتفاق افتاده اس��ت؟ progress یک شاخص مهم از ميزان 
پيش��رفت کلي پروژه بدون در نظرگرفت��ن جزیيات برنامه 

طراحي شده است.

مدل های برنامه ریزی
در هن��گام برنامه ریزی مداخلات برای ارتقاء س��لامت از 
مدل های جامعی که در این زمينه وجود دارد می توان بهره 
گرفت. مدل بازاریابی اجتماعی١0 و مدل پرِس��يد پروسيد١١ 
دو مدل جامع و پيش��رفته هس��تند که می توانند به  عنوان 
چارچوب و ساختاری مفيد در هنگام برنامه ریزی بکار روند.

مدلی که به  ویژه به طور وسيع در ارتقاء سلامت استفاده شده 
و به آسانی قابل  پيگيری است، مدل پرسيد- پروسيد١2است. 
این مدل ب��ه دليل ماهيت جامع آن، ب��رای برنامه ریزی در 
زمينه و موقعيت های١٣ مختلف قابل استفاده است. به ویژه که 
این مدل با تش��خيص عوامل مؤثر و موان��ع و منابع موجود 
در هنگام برنامه ریزی جامع یک مداخله س��لامتی می تواند 
مفيد واقع شود. در این مدل به طور سيستماتيک و نظام مند 
می ت��وان به برنامه ریزی، اج��را و ارزیاب��ی برنامه های ارتقاء 
سلامت پرداخت. این مدل چند بعٌدی ودارای اجزاء متعددی 
اس��ت که همگ��ی مراحل ی��ک برنامه ریزی س��ازمان یافته 
و جام��ع را در برمی گي��رد. در بخش اولي��ه این مدل یعنی 
مرحله پرس��يد١۴ ارزیابی های لازم قبل از برنامه ریزی انجام 
می گي��رد. قبل از هر اقدامی به پيامدهای١5 بالينی و رفتاری 
که هدف نهایی برنامه ریزی بهداشتی است، توجه می شود و 
این پيامدها اندازه گيری می ش��وند. سپس عوامل تأثيرگذار 
بر این پيامدها تعيين و ارزیابی می ش��وند. این عوامل شامل 
ساختارهای مستعد کننده، تقویت کننده و قادر ساز مؤثر بر 
10. Social Marketing(Andreasen, 1995)
11. PRECEDE-PROCEED Model (Green et al, 1980; Green 
& kreater, 1991)
12. PRECEDE-PROCEED
13. Setting
14. PRECEDE: Predisposing, Reinforcing, and Enabling 
Construct in Educational Diagnosis & Evaluation
15. Outcome
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پيامد و تأثيرگذار در ارزیابی آموزشی هستند. در این مرحله 
با توجه به عدم امکان تغيير همه عوامل مؤثر بر س��لامت و 
براس��اس رتبه بندی این عوامل، مهم ترین و تغييرپذیرترین 
آن ها انتخاب شده تا در برنامه ریزی بهداشتی مورد توجه قرار 
گيرند. در طی بخش بعدی این مدل، یعنی مرحله پروسيد1 
که ش��امل سياس��تگزاری، قانون گذاری و س��ازمان دهی در 
توسعه و بهبود شرایط آموزشی و محيطی است، برنامه مورد 
نياز طراحی و به اجرا گذاش��ته می شود و مورد ارزیابی قرار 
می گيرد. ارزیابی های صورت گرفته در مرحله پروسيد شامل 
ارزیابی روند کار، و ارزیابی اثرات کوتاه مدت و اثرات درازمدت 

برنامه می باشد.
مدل پرس��يد- پروس��يد به دليل ماهي��ت جامع آن، در 
برنامه های ارتقاء س��لامت متنوع��ی از جمله در برنامه های 
آموزش س��لامت در مدارس قابل  استفاده است. همچنين 
در پژوهش های س��لامت دهان، این مدل به دليل داش��تن 
چارچوب مفيد و عملی برای تشخيص منابع، موانع و عوامل 
س��ازمانی بکار می رود)7-٨(. در پژوهش ه��ا و برنامه ریزی 
مداخلات آموزش��ی برای ارتقاء سلامت دهان دانش آموزان 
ایرانی در مدارس ابتدایی، این مدل به خوبی توانس��ته است 
در ارزیابی اوليه پيامدهای بالينی و رفتاری، شناسایی عوامل 
مؤث��ر بر این پيامدها و پس از آن در طراحی، اجرا و ارزیابی 
مداخله آموزش��ی مورد نياز اس��تفاده ش��ود )سيدمعلمی و 
هم��کاران)٩-١0(. مطالب و جزئيات بيش��تر در مورد مدل 
پرسيد- پروسيددر فصل تغييرات رفتاری در ارتقاء سلامت 

مطرح خواهد شد.

اس�تفاده از ش�واهد علم�ی در مدیری�ت برنامه های 
سلامت

چنانچه ملاحظه ش��د در فرایند مدیریت بایدقابليت ها و 
توانمندی های متعددی وجود داش��ته باشد تا بتوان به  طور 
مؤثر در جهت رس��الت سازمان حرکت کرده و اهداف تعين 
ش��ده را به دست آورد. معمولاً س��ازمان های سلامت محور 
دارای کارشناس��انی ب��ا تحصي��لات عالی ب��وده و معمولاً 
تصميم گيری ها از بالاترین سطح مدیریتی تا جایی که باید 
خدمت��ی به یک بيمار ارائه ش��ود، از پيچيدگی های خاصی 
برخوردار است. گهگاه تداخل پيچيدگی های داخل و خارج 

1. PROCEED: Policy, Regulatory, and Organizational 
Constructs in Educational and Environmental Devolvement

س��ازمانی نيزچالش های بزرگ تری را برای مدیران به وجود 
آورده ک��ه می تواند ميزان خطای آنان را در تصميم گيری ها 
افزایش دهد. بدیهی اس��ت که کليه تصميم گيری ها باید با 
دقت کافی اتخاذ ش��وند تا با اطمينان بيشتری نتایج مورد 
نظ��ر را حاصل کنن��د؛ بنابراین ب��ا در نظر گرفت��ن موانع، 
محدودیت ها و پيچيدگی های اجرایی، یک مدیر چگونه باید 

خود را برای رهبری و هدایت سازمان آماده کند؟
مدیران با مراجعه به منابع علمی، با تئوری ها و نظریه های 
متفاوت��ی مواجه می ش��وند که هر یک به نوب��ه خود دارای 
محدودیت هایی هس��تند. از س��وی دیگ��ر محدودیت های 
متع��دد منابع، جایی برای آزمون و خطا در تصميم گيری ها 
و برنامه ریزی ه��ا مخصوص��اً در س��طوح گس��ترده تر باقی 

نمی گذارد.
در س��ایه پيش��رفت های علمی جدید، استفاده از شواهد 
علمی، تنها راهی است که مدیران می توانند تصميمات خود 
را با اطمينان بيش��تری اتخاذ کنند. عدم توجه یا آش��نایی 
مدی��ران و تصميم س��ازان حوزه س��لامت به ای��ن واقعيت 
مش��کلات عدیده ای  را همه روزه برای مردم و مس��ئولين به 
وجود می آورد. در همين رابطه، هامفری و همکاران )20١۴( 
)١2( با هدف شناسایی موانع و عوامل تسهيل کننده استفاده 
از شواهد علمی توسط مدیران حوزه سلامت، مطالعه مروری 
نظام من��دی انجام دادند که پس از بررس��ی ١۴ مقاله واجد 
شرایط، موارد گزارش شده در این مقالات را بررسی و در پنج 
حيطه به این شرح گزارش کردند: ١. اطلاعات؛ 2. تشکيلات 
و روش های اجرایی س��ازمان؛ ٣. فرهنگ س��ازمان؛ ۴. فرد 
»کارکن��ان«؛ 5 تعامل »بين کارکنان« که البته حيطه های 
2 و ٣ نهایتاً تحت عنوان »س��ازمان« ادغام و هر یک از این 
عوامل چهارگانه به  عنوان مانع یا در عين حال تسهيل کننده 

در تصميم گيری مدیران سلامت معرفی شدند.
در عين حال، مدیران موفق باید دو مهارت در بهره گيری 
از ش��واهد علمی را کس��ب کنند. اول آنکه دارای توان لازم 
برای جس��تجو و یافتن شواهد علمی مورد نياز خود باشند. 
دوم آنکه قادر به ارزیابی ش��واهد یافت شده و تعيين ميزان 
کارایی آن ها در ش��رایط اختصاصی هر س��ازمان یا تصميم 
موردنظر بوده و بتوانند با توجه به اینکه کيفيت همه شواهد 
علمی یکسان نيست، اطمينان لازم را از امکان به کارگيری و 

مؤثر بودن آن حاصل کنند.
با توجه به نوپا بودن و محدودیت تعداد این گونه ش��واهد 
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علمی، پيش��نهاد می شود تا استراتژی های لازم برای تماس 
بيش��تر بين پژوهش��گران و مدیران برای انج��ام تحقيقات 

اختصاصی بيشتر بکار گرفته شود.
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پیشگیری از بیماری های نسج سخت

پس از مطالعه این فصل دانشجو باید قادر باشد:
 توزیع جهانی پوسیدگی و بی دندانی را توضیح دهد.

هر  که  دهد  تشخیص  و  کند  طبقه بندی  عمل کننده  حسب  بر  را  پوسیدگی  از  پیشگیری  استراتژی های   
استراتژی مربوط به کدام طبقه است.

 هر کدام از استراتژی های پیشگیری از پوسیدگی و اثربخشی آن ها را توضیح دهد.
 انواع سایش های دندانی، سبب شناسی، اپیدمیولوژی و مدیریت آن ها را بیان کند.

 آنومالی های مینا، اپیدمیولوژی و ملاحظات آن ها را توضیح دهد.
 اپیدمیولوژی مال اکلوژن را در ایران و جهان بیان کند.
 مدیریت فضا را در اکلوژن در حال تکامل توضیح دهد.

 اپیدمیولوژی شکاف کام و لب و ملاحظات آن را بیان کند.

فصل 17
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مقدمه
طبق تعریف بيماری های نس��ج س��خت دهان عمدتاً به 
پوسيدگی، سایش دندان ها و بی نظمی دندان ها در قوس فکی 
اطلاق می ش��ود. گرچه این بيماری ها اکثراً قابل پيشگيری 
هستند، اما جمعيت قابل توجهی در سراسر جهان ها به آن ها 
مبتلا هس��تند. در چرخه عليتی ایجاد پوس��يدگی دندانی، 
وجود باکتری های پوسيدگی زا، قند یا کربوهيدرات ها، پلاک 
دندانی، کيفيت ساختمان مينا، عوامل ژنتيکی، مورفولوژی 
یا ش��کل دندان، موقعيت دندان در قوس دندانی و کيفيت 
و کميت ب��زاق دهان به عنوان عوامل مرتبط با پوس��يدگی 
مطرح ش��ده اند. در واقع این عوامل بخشی از زنجيره عليتی 
را تش��کيل می دهند. افزایش دسترس��ی و مصرف غذاهای 
فراوری شده مخصوصاً قندها در فرم های مختلف آن منجر 
به افزایش بروز و ش��دت پوس��يدگی در جوامع بشری شده 
است. به همين دليل در پایان قرن نوزدهم پوسيدگی دندانی 
به نوعی اپيدمی در اکثر کشورهای توسعه یافته تبدیل شد. 
شدت این بيماری تا حدی قابل توجه بود که این کشورها را 
ملزم به تأس��يس و ارائه خدمات عمومی دندانپزشکی1 کرد 
که به عنوان مثال می توان از کشورهای اسکاندیناوی نام برد.
از س��ایر ضایعاتی که دندان ها را دچار می کند می توان به 
انواع س��ایش ها اش��اره کرد که برخی انواع آن مانند سایش 
س��طح اکلوزال در گذشته بسيار شایع بوده و انواع دیگر آن 
مانند سایش های شيميایی با رژیم های غذایی جدید شيوع 

یافته اند.
1  Public Dental Services

از دیگ��ر بيماری ه��ای بافت س��خت ده��ان می توان به 
مال اکلوژن اش��اره کرد. بر اس��اس گزارش های موجود تنها 
یک سوم افراد اکلوژن نرمال و کاملًا ایده ال داشته و سایرین 
دارای درج��ات مختلفی از بی نظمی دندانی هس��تند. البته 
ملاحظات روانی و زیبایی صورت نيز نقش مهمی در تعيين 
نياز به درمان های ارتودنسی دارد. از آنجا که مال اکلوژن از 
طریق گير غذایی می تواند به افزایش بروز پوسيدگی دندانی 
کمک کند، به عنوان یک بيماری مهم و هزینه بر و تأثيرگذار 

در سلامت عمومی مطرح است.
در ای��ن فص��ل ب��ه نکات��ی از اپيدميول��وژی، روش های 
پيش��گيری ی��ا ملاحظ��ات مربوط ب��ه پوس��يدگی دندان، 
آنومالی ه��ای مينایی، س��ایش های دندانی، م��ال اکلوژن و 

شکاف لب و کام می پردازیم.

پوسیدگی دندانی
 توزیع جهانی پوسیدگی

پوسيدگی دندانی در طول تاریخ فراز و نشيب هایی را طی 
کرده، به نحوی که ابتداً در کشورهای توسعه یافته شيوع بالاتر 
و در کشورهای در حال  توسعه شيوع کمتری را نشان می داد 
که علت آن دسترسی بيشتر به کربوهيدرات های تصفيه شده 
و مصرف س��ایر غذاهای فرآوری شده بود. در حالی که رژیم 
طبيعی، ش��کار و کش��اورزی در کش��ورهای در حال  توسعه 

شایع تر و ميزان پوسيدگی دندانی در آن ها کمتر بود )١(.
الگوی تاریخی در قرن بيس��تم تغيير کرد و پوس��يدگی 
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دندانی در گروهی از کشورهای در حال  توسعه بعد از جنگ 
دوم جهانی افزایش یافت. در بسياری از کشورهای با درآمد 
بالا تغييرات با کاهش چش��مگير پوس��يدگی در کودکان و 
بالغي��ن جوان همراه بود. این تغيي��رات از اوایل دهه ١٩70 
نش��ان داد که این روند پایدار بوده و با کهن سالی این گروه 
منجر به کاهش پوسيدگی در دوران کهن سالی خواهد شد، 
اما در برخی کش��ورها مانند کره و کویت که روند توسعه و 
افزایش ثروت س��ریع تر از پایه گذاری روش های پيشگيرانه 
اتف��اق افتاد، کاهش��ی در ميزان بروز پوس��يدگی ملاحظه 
نش��د )١(. البته در حال حاضر ش��دت روند کاهش یافته یا 
در نمودار به صورت خط صاف درآمده و با مش��کل جدیدی 
به ن��ام بی عدالتی در بروز بيماری و دسترس��ی به خدمات 
مواجه اند، به نحوی که پوس��يدگی دندانی کودکان در این 
کشورها مختص به گروه های آسيب پذیر کم درآمد یا مهاجر 

شده است )2(.
وضعي��ت DMFT ک��ودکان در کش��ورهایی ب��ا درآمد 
متوسط١ متفاوت است. طبق یک تحقيق تقریباً ۴0 درصد 
آن ه��ا کاهش جزئی، ۴0 درصد افزایش و 20 درصد کاهش 
عمده را در ميزان DMFT کودکان نشان می دهند. کاهش 
عمده مربوط به کش��ورهایی اس��ت مانند کوبا2 که خدمات 
دندانپزشکی مختص مدارس را سال هاست نهادینه کرده و 
اس��تونی٣ که ميزان پوس��يدگی دندانی آن در قدیم بسيار 
بالا بوده اس��ت )١(. در واقع در گروهی از این کش��ورها که 
خدمات پيشگيرانه ندارند، روند افزایش پوسيدگی پررنگ تر 
اس��ت. در ایران ميزان DMFT ١2 ساله ها از 2/۴ در سال 
١٩7۴ ب��ه ١/5 در س��ال ١٩٩٨ کاهش یاف��ت و پس از آن 
کمی افزایش یافت و در س��ال 200۴ به ١/٩ رس��يده است 
که می توان آن را به پيشرفت صنایع قنادی و شکلات سازی 
و در دسترس بودن آن و نيز تغيير شيوه زندگی در مصرف 
غذاهای فرآوری شده نس��بت داد. البته ميزان DMFT در 
کودکان ١2 ساله ایرانی نسبت به برخی کشورهای همسایه 

پایين تر است )٣(. 
در اغلب کشورها شيوع پوسيدگی در بزرگ سالان بالاست 
و تقریباً کل جمعيت مبتلا به پوسيدگی دندانی هستند. به 
هر حال طی 25 سال گذشته کاهش پوسيدگی بزرگ سالان 
در کشورهای توسعه یافته گزارش ش��ده است )۴(. ارزیابی 
1. Middle income
2. Cuba
3. Estonia

روند پوس��يدگی بزرگسلان درکش��ورهای در حال  توسعه 
مش��کل و تنها اطلاعات برخی از این کش��ورها در دسترس 
است. ميزان پوسيدگی ٣5 تا ۴۴ ساله ها از 0/5 در چين تا 

22 در برزیل متغير است )۴(.
تعداد نس��بتاً اندکی از مطالعات شيوع جهانی پوسيدگی 
در دندان های ش��يری را پوش��ش می دهند. به طور کلی، به 
نظر می رس��د در بسياری از کش��ورهای توسعه یافته، شيوع 
پوسيدگی در کودکان پيش دبستانی در حال کاهش است یا 
این روند تثبيت شده اما در برخی از کشورهای توسعه یافته 
و بسياری از کشورهای در حال  توسعه شيوع و شدت آن در 
حال افزایش اس��ت؛ بنابراین نسبت قابل توجهی از کودکان 
زیر شش س��ال تحت تأثير پوس��يدگی دندان قرار دارند و 
در واقع پوس��يدگی زودهنگام کودک��ی) ECC) ۴ به عنوان 
یک بيماری اپيدميک در کشورهای در حال  توسعه در نظر 

گرفته شده است )5(.
البته مقال��ه ای مروری در س��ال 200٩ ادعا می کند که 
طی س��ال های 2000 و بعد از آن ميزان پوسيدگی دندانی 
مجدداً در اکثر کش��ورها افزایش یافته که ش��امل کودک و 
بزرگ س��ال و دندان های ش��يری و دائمی و پوسيدگی های 
تاج و ریش��ه است که می تواند هشداری برای سلامت دهان 
و دندان و عمومی جهانی باش��د و چ��اره آن پررنگ کردن 
مجدد استراتژی های عمومی س��لامت مانند فلوریداسيون 
آب اس��تفاده موضع��ی از فلوراید و آم��وزش در مدارس و... 

است )6(.

 پوسیدگی های ریشه
پوس��يدگی ریشه در سطح سمان ریش��ه که در معرض 
محيط دهان باشد، ایجاد می شود. این نوع پوسيدگی قدمت 
طولانی دارد و در حال  حاضر در کش��ورهای توس��عه یافته 
که افراد کهن س��ال طول عمر و تعداد دندان های بيش��تری 
را دارند، بس��يار ش��ایع اس��ت. البته به علت پيش��گيری و 
آموزش های انجام ش��ده در برخی از آن ها مثل آمریکا رو به 

کاهش است )١(.
عوامل خطر منجر به آن ش��امل از دست دادن اتصالات 
پریودنت��ال )AL(5 ، وضعيت اقتص��ادی اجتماعی ضعيف، 
تعداد دندان های باقی مانده فرد، استفاده از خدمات سلامت 

4. Early Childhood Caries
5. Attachment Loss
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دهان، سطح بهداش��ت و داروهای متعدد برای بيماری های 
سيس��تميک است که می تواند منجر به خشکی دهان شود. 
فلوراید می تواند از آن پيشگيری کند و مصرف سيگار باعث 
افزایش آن می ش��ود )١(. در یک بررس��ی م��روری ميزان 
پوسيدگی ریش��ه در افراد 50 سال به بالا 2٩ تا 5٩ درصد 
بيان ش��ده است که نشان می دهد سالمندان از نظر فعاليت 

پوسيدگی می توانند با نوجوانان رقابت کنند )١(. 
بر اس��اس آم��ار کش��ورمان در س��ال ٩١-٩2 ميانگين 
کشوری ریشه های پوسيده و پر شده در افراد ٣5-۴۴ ساله 
برابر 0/7٨ می باشد. این ميانگين در افراد شهری 0/6٨ و در 
افراد روستایی ١/١5 می باشد. این ميانگين در جنس مونث 
پائي��ن تر )0/67( از جنس مذکر )١/05( می باش��د. همين 
آمار در افراد گروه س��نی 65-7۴ ساله برابر 0/7٩ می باشد. 
ميانگين ریشه های پوسيده و پر شده در افراد ساکن مناطق 
شهری 0/67 و در مناطق روستایی ١/22 می باشد. ميانگين 
کشوری ریشه های پوسيده و پر شده در جنس مذکر 0/7٣ 

و جنس مونث 0/٨٣ می باشد.     
 

 بی دندانی
از دس��ت دادن کام��ل دندان ها را بی دندان��ی می نامند. 
شيوع بی دندانی در افراد کم سواد، افراد از طبقات اقتصادی- 
اجتماعی ضعيف، خانم های یائس��ه، در کس��انی که س��رم 
آلبومي��ن زیر ۴0 ميلی گرم در ليتر دارند و در س��يگاری ها 

بيشتر است )2(.
طی 20 س��ال گذش��ته، در اغلب کشورهای توسعه یافته 
بی دندانی رو به کاهش اس��ت. در حالی که در کش��ورهای 
در حال  توسعه به علت کشيدن بسياری از دندان ها به جای 
درمان در حال افزایش اس��ت؛ اما به عل��ت اميد به زندگی 
کمتر در این کش��ورها به طور ص��وری از نظر عددی درصد 
کمت��ری را به خود اختصاص می ده��د. در یک مرور ميزان 
بی دندانی در کش��ورهای مختلف از یک س��وم تا 7٨ درصد 
برای سنين 65 سال به بالا گزارش شده است. در کشورهای 
درحال توس��عه کمترین عدد آن یک سوم مربوط به نيجریه 
و بيش��ترین 7٨ درصد مربوط به بوسنی و هرزگوین است. 
کمترین عدد در کش��ورهای توسعه یافته ١٣/٨ در سوئيس 

است )٣(.
در ای��ران در بالغين بالای 65 س��ال 7١ درصد )2( و در 
٣5 تا ۴۴ ساله ها ٣ درصد )۴( گزارش شده است. بر اساس 

آمار پيمایش کش��وری سال ٩2-١٣٩١ شاخص بی دندانی 
کامل در افراد ۴۴-٣5 س��اله در کل کشور برابر ۴/0 درصد 
می باش��د. این شاخص کشوری در افراد 65-7۴ ساله برابر 
52/2 درص��د، در خانم ه��ا 5٣/6% و در آقایان 50/٨% در 

افراد شهری 5۴/0% و در روستائيان ۴٩/٣% می باشد. 

 آیا می توان از فرایند پوسیدگی جلوگیری کرد؟ )1(
 اگرچه پوسيدگی دندانی یک بيماری عفونی است، ولی 
به عنوان نتایج عفونت توس��ط یک س��وش خاص ميکروبی 
محس��وب نمی ش��ود. ميکروب های مؤثر در پوسيدگی فلور 
نرمال حفره دهان هس��تند. پانصد س��وش مختلف باکتری 
در دهان وجود دارند که تنها در صورت توانایی در تش��کيل 

پلاک ميکروبی می توانند پوسيدگی زایی داشته باشند.
از تش��کيل بيوفيلم در بسياری از س��طوح دندانی مانند 
ش��يارهای اکلوزال نمی توان جلوگيری کرد، زیرا جویدن یا 
س��ایش از گونه ها و لب ها و زبان به آن ها تأثير نمی گذارد و 
در هر جایی که بيوفيلم باشد، فعاليت خواهد داشت و پاسخ 
کلاسيک استفان به قندها وجود دارد که طی زمان توانایی 
از دس��ت رفتن مواد معدنی دندان و ایجاد ضایعه را خواهد 
داشت. این نوس��انات متابوليکی در بيوفيلم قابل پيشگيری 
نيس��تند، اما فرآیند پوس��يدگی قابل کنترل است؛ بنابراین 

پوسيدگی فرایند طبيعی مستمری می باشد.
با پذیرش اینکه بيوفيلم به طور مستمر تشکيل می شود، 
دمينراليزاسيون و رمينراليزاسيون اجتناب ناپذیر هستند، اما 
تأثير آن ها بر سطوح دندانی طی زمان قابل تغيير است. مثلًا 
ب��ا افزودن فلوراید به مينای دن��دان ميزان حل پذیری مينا 
کاهش می یابد. یعنی با کنترل متابوليس��م می توان توسعه 
و پيش��رفت ضایعه پوسيدگی را پيشگيری کرد. در واقع هر 
ضایع��ه پوس��يدگی در هر مرحله تخریب بافتی که باش��د، 
حف��ره دار و بدون حفره می تواند متوقف ش��ود و این جمله 

صرف نظر از سن بيمار صحيح است.

 کنترل پیشرفت بیماری )1(
کنترل بيماری پوسيدگی از طریق عوامل مؤثر بر تشکيل 
و رشد بيوفيلم یا تغيير کنيتيک حل پذیری آپاتيت یا هر دو 

توامان انجام می شود.
عوامل زیر در این رابطه مؤثر هستند:

- برداشت مکانيکی/ شيميایی پلاک )بهداشت دهان(؛
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- تغيير شيميایی )آنتی ميکروبيال( پلاک؛
- استفاده از انواع فلورایدها؛

- رژیم غذایی؛
- ترکيبات و تحریکات بزاقی )فصل 22(.

مي��زان تأثي��ر ای��ن عوامل و کارب��ری آن ه��ا در کنترل 
پوس��يدگی تا حد زیادی به همکاری بيمار و عوامل رفتاری 
وی بستگی دارد. به طور بالقوه هر فردی که سلامت جسم و 
روان دارد قادر به یادگيری کنترل ضایعه پوس��يدگی از لکه 
سفيد تا حفره خواهد بود. در واقع برای هر فرد باید جداگانه 
خطر ابتلا به پوسيدگی برآورد و با توجه به آن نقشه کنترل 

بيماری طراحی شود.

 استراتژی های پیشگیری از پوسیدگی دندانی
این اس��تراتژی ها را می توان بر حسب نقش و مسئوليت 
فرد تصميم گيرنده اصلی که آن ها را انجام می دهد، به س��ه 
گروه تقس��يم کرد: ١( مبتنی بر عملک��رد جامعه١ که برای 
اج��را نياز به تأیيد، پایه گذاری و اجرا در س��طح ملی دارند، 
مانند فلوریداس��يون آب، شير و نمک؛ 2( مبتنی بر شاغلان 
حرفه دندانپزشکی که توسط دندان پزشکان، بهداشت کاران 
و دستياران دندانپزشکی انجام می شود، مانند فيشورسيلنت 
تراپی؛ ٣( مبتنی بر عملکرد فرد )خود مراقبتی( که می تواند 
ش��امل طيف وس��يعی از روش های رعایت بهداشت مانند 

استفاده از خميردندان حاوی فلوراید باشد )5(.
 روش های مبتنی بر فعالیت جامعه

 فلوریداسیون آب
فلوریداس��يون آب آش��اميدنی پایه پيش��گيری اوليه از 
پوسيدگی طی نيم قرن اخير و یکی از ده دستاورد بزرگ در 
حيطه سلامت عمومی بوده و )6( به عنوان یک روش هزینه 
اثربخ��ش و قابل اج��را برای کاه��ش نابرابری های اقتصادی 
اجتماعی در ارتباط با پوس��يدگی دندانی بکار گرفته ش��ده 
اس��ت )١(. یک مرور نظام مند اثربخش��ی فلوریداسيون آب 
آشاميدنی را بررسی کرده و این طور نتيجه گيری می کند که 
فلوریداسيون آب آشاميدنی باعث کاهش ٣0 تا 50 درصدی 
پوس��يدگی دندانی می ش��ود و توقف فلوریداس��يون آب در 
شرایطی که منابع جایگزین فلوراید ناکافی باشند، منجر به 

افزایش ١٨درصدی پوسيدگی می شود )6(. 
باید در نظر داش��ت که ممکن است تحت شرایط خاصی 
1. Community- active measures

در مناطقی که فلوراید به آب آش��اميدنی اضافه می ش��ود، 
احتم��ال بروز فلوروزیس دندانی )بس��ته ب��ه دوز مصرفی( 
افزای��ش یابد. البته خط��ر فلوروزیس در مناطقی که به طور 
طبيعی آب حاوی فلوراید دارند، بيش از مناطقی اس��ت که 
فلوراید به آب اضافه می شود. به نظر می رسد فلوریداسيون 
آب در برخی کشورهای توسعه یافته با ميزان کم پوسيدگی 
و مواجهه وسيع با انواع فلوراید اثربخشی کمتری دارد )١(.

 فلوریداسیون نمک
اولي��ن مطالعات مربوط به اثربخش��ی نم��ک فلوریده در 
پيش��گيری از پوس��يدگی در س��ال های از ١٩65 تا ١٩٨5 
در کلمبيا، مجارس��تان و سوئد نشان داد که نتایجی مشابه 
فلوریداسيون آب داشته و پس از آن گسترش یافت و ميزان 
کاهش پوس��يدگی منتج از آن از ١۴ درصد در آلمان تا ٨۴ 
درصد در کلمبيا است. البته مواردی از فلورزیس ناشی از آن 

در مکزیک نيز گزارش شده است )7(.
این کار بسياری از مزایای فلوریداسيون آب را در برداشت 
و علاوه بر آن اس��تفاده کنندگان قادر به تصميم گيری برای 
مص��رف آن بودند. در رابطه با مصرف آن نگرانی هایی وجود 
دارد: ميزان مصرف فلوراید با توجه به مصرف نمک متفاوت 
اس��ت و در خانواده پرمصرف ممکن است باعث فلوروزیس 
ش��ود و نيز افزایش مصرف نمک با سایر پيام های بهداشتی 
در جه��ت کاهش مصرف آن برای جلوگيری از مش��کلات 
قلبی-عروقی در تضاد اس��ت. نمک حاوی فلوراید در جامعه 
بستگی به اینکه توسط چه بخش )صنایع مثل شيرینی پزی، 
رستوران ها و مدارس( یا افرادی استفاده شود، اثرات متفاوتی 
خواه��د داش��ت. ميزان فلوراید در نمک ني��ز از ٩0 تا ٣50 

ميلی گرم متفاوت است )١(.
 فلوریداسیون شیر

اولين گزارش های فلوریداس��يون ش��ير مربوط به سوئد 
در س��ال ١٩62 اس��ت. این کار از طری��ق راه های مختلف 
مانند برنامه های ملی توزیع ش��ير، ش��ير خش��ک یا شير و 
غ��لات در مهدکودک ها و مدارس انجام ش��د )7(. مطالعات 
موجود نشان می دهند که فلوریداسيون شير برای کودکان 
مدرس��ه ای بالاخص در دندان های دائمی مفيد است. مزیت 
این روش در این اس��ت که برای گروه هدفی که در معرض 
خطر پوس��يدگی بيشتری است اس��تفاده می شود و ميزان 
مصرف فلوراید قابل کنترل است. خصوصاً در مدارس ميزان 
اس��تفاده و سن استفاده می تواند تحت کنترل باشد و خطر 
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فلوروزی��س کاهش یابد، بع��لاوه حق انتخ��اب افراد حفظ 
می شود. ميزان فلوراید شير حدود ppm 5 است و به دليل 
وجود کلس��يم در شير با س��رعت کمتری نسبت به فلوراید 

موجود در آب جذب می شود )١(.

 روش ه�ای مبتن�ی ب�ر عملک�رد ش�اغلان حرف�ه 
دندانپزشکی

 تأثیر تمیز کردن حرفه ای دندان ها )1(
در کنترل بيوفيلم می توان از برنامه کارلستاد١ که توسط 
اکسلسون2 و لينده٣ در سال ٩۴ پيشنهاد شد، استفاده کرد. 
این برنامه در کنار بهداش��ت روزانه ده��ان، کاربرد فلوراید 
موضع��ی و رژیم غذایی از تميز کردن دندان ها توس��ط فرد 
آم��وزش دیده متخصص ب��ا فواصل زمانی معي��ن نيز بهره 
می ب��رد. در این برنامه هر دو هفته یک بار بيوفيلم توس��ط 
ف��ردی حرف��ه ای از روی دندان ه��ا پاک می ش��ود، زیرا در 
تحقيقات آزمایشگاهی۴ معين شده است که اگر بيوفيلم دو 
تا س��ه هفته روی یک س��طح تميز دندانی بماند، می تواند 

منجر به تشکيل لکه سفيد و شروع پوسيدگی شود.
این برنامه در کودکان مدرسه ای بسيار مؤثر بود و ميزان 
پوسيدگی را از سه پوسيدگی در هر کودک در سال به یک 
پوس��يدگی در هر ١0 کودک در س��ال کاهش داد. فواصل 
تميز کردن در افرادی که بهداش��ت ش��خصی خوبی داشته 
باش��ند، می تواند تا سه ماه یک بار افزایش یابد. این روش در 
س��طوحی که برای خود بيمار تميز کردنشان مشکل است، 
مثل س��طوح بين دندانی و س��طح اکل��وزال در حال رویش 
بيش��تر مؤثر است. البته کاربرد فرد حرفه ای این روش را به 
روش��ی گران قيمت تبدیل می کند، اما استفاده از نيروهای 
حد واسط می تواند خدمات پيشگيری مورد نظر را با حداقل 

قيمت ممکن در اختيار گروه هدف قرار دهد..
 وارنیش فلوراید

وارنيش فلوراید از سال ١٩6۴ معرفی شد و از سال ١٩٨0 
در اروپا به طور وسيع مورد استفاده قرار گرفت )٨(. گزارش 
مرکز دندانپزش��کی مبتنی بر ش��واهد انجمن دندانپزشکی 
امریکا طی گزارش��ی که در س��ال 20١٣ ارائه کرد، مصرف 
وارني��ش فلورای��د را در افراد زیر ١٨ س��ال، یک بار هر ٣ یا 
1 . Karlstad Program
2. Axelsson
3. Lindhe
4. Invitro

6 ماه قویاً تأکيد کرده اس��ت )٨(. م��روری نظام مند ميزان 
کاهش پوسيدگی ناشی از اس��تعمال وارنيش را ۴6 درصد 
ب��رای دندان های دائم��ی و ٣٣ درصد برای دندان ش��يری 

گزارش کرده است )٩(.
 ژل و فوم فلوراید

ژل هایی که به طور حرفه ای اس��تفاده می شوند به صورت 
فس��فات فلوراید اس��يدی ١/2٣ درصد )APF=(5 یا سدیم 
فلوراید خنثی )NaF( 2 درصد هستند. مطالعات اثربخشی 
ای��ن دو م��اده در دهه های 60 و 70 انجام ش��ده اس��ت و 
کاهش ح��دوداً 20 درصدی DMFS در کاربرد س��الانه و 
26 درص��دی را در کاربرد دو بار در س��ال گزارش می دهد 
)٨(. در یک کارآزمایی بالينی دو س��وکور 26 درصد کاهش 
پوس��يدگی در دندان های دائمی و 20 درصد در دندان های 
ش��يری با کاربرد دو بار در سال ژل سدیم فلوراید ١ درصد 
دیده شده، اما کاهش پوسيدگی شيری معنی دار نبوده است. 
 DMFS البته مارینهو6 ش��واهد قطعی کاهش 2١ درصدی
را متعاقب مصرف ژل گزارش کرده )١0(، اما مطرح می کند 

که شواهد در مورد دندان شيری محدود است 
ف��وم فلوراید همان فواید و غلظ��ت ژل را دارد، اما ميزان 
مصرف آن در تری 20 درصد ژل است و فلوراید معادل آزاد 

می کند )٨(.
 فیشورسیلانت

اثربخشی فيشورسيلانت تراپی در کاهش پوسيدگی های 
اکل��وزال در دندان های دائمی ک��ودکان و نوجوانان با خطر 
بالای ابتلا به پوسيدگی در بسياری از مطالعات بالينی تأیيد 
شده اس��ت )5(. گر چه برخی از این مطالعات از نظر کيفی 
مناس��ب نيس��ت )١١(، ولی مروری نظام مند که تعداد 2۴ 
مطالعه انجام شده از س��ال ١٩75 تا ١٩٩0 را مورد بررسی 
قرار داده اس��ت، کاهش 7١ درصدی پوس��يدگی را متعاقب 
انجام فيشورس��يلانت تراپی گ��زارش می دهد. مرور دیگری 
طيف کاهش پوسيدگی را ٨0 درصد در ١2 ماه تا 57 درصد 
در 5۴-۴٨ ماه پيگيری را گزارش کرده اس��ت. نویسندگان 
توصيه می کنند که از فيش��ور س��يلانت ها با پایه رزینی در 
دندان های مولرهای دائمی با توجه به س��طح پوسيدگی در 
فرد و جمعيت استفاده شود. مطالعات مبتنی بر جمعيت نيز 
هزینه اثربخش بودن کاربرد فيشورسيلانت از دیدگاه سلامت 

5. Acidulated Phosphate Fluoride
6. Marinho
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عمومی و اثرات طولانی مدت آن ها را تأیيد می کنند )7(.
با توجه ب��ه اینکه اکثر ضایعات پوس��يدگی در جمعيت 
اکنون در پيت ها و فيش��ورها رخ می دهد، فيشورسيلانت ها 
می توانند به طور بالقوه به عنوان ابزار مؤثر سلامت جامعه در 

رویکرد متمرکز بر گروه هدف استفاده شوند.

عوامل ضدمیکروبی
ژل کلرهگزیدین با اثر پيش��گيری از پوسيدگی می تواند 
در م��ورد ک��ودکان با خطر بالای ابتلا به پوس��يدگی تا ۴7 
درصد )5( مؤثر باش��د. در مورد تأثير وارنيش کلرهگزیدین 
یک مرور نظام مند شواهد را ناکافی اعلان کرده است )١2(. 
در ممانعت از انتقال باکتری های پوس��يدگی زا، از مادر به 
کودک تأثير زایليتول را بيش از کلرهگزیدین گزارش کرده اند 
)7(. از م��واد ضدميکروب��ی دیگر می توان محل��ول پوویدن 
آیودای��ن ١0 درصد را نام برد که گفته می ش��ود طول مدت 

عاری از پوسيدگی بودن را در کودکان بالا می برد )١2(.
تری کلوزان نيز بيوس��ایدی وس��يع الطيف اس��ت که به 
همراه یک کوپوليمر در داخل خميردندان ها وارد ش��ده، اما 
تاکنون در کارآزمایی های بالينی اثر ضدپوسيدگی آن تعيين 

نشده است )١2(.
اص��ولاً اکث��ر ع��وام ش��يميایی اس��تفاده ش��ده ب��رای 
پروفيلاکسی، طيف وسيع آنتی ميکروبيال دارند و بر حسب 
فرضيه غيراختصاصی بودن پلاک ميکروبی دندانی استفاده 
می شوند؛ بنابراین ممکن است انواع باکتری های خوش خيم 
ی��ا حتی مفيد را نيز س��رکوب کنند و موجبات رش��د انواع 
مضرت��ر را فراهم آورند؛ بنابرای��ن به جز مصرف خميردندان 
ح��اوی فلوراید، بقي��ه انواع عوامل ش��يميایی را نباید برای 
اس��تفاده روتين در برنامه روزانه مراجعان ی��ا بيماران قرار 
دهيم و فقط در مواردی که پيش��گيری روتين مؤثر نباشد 
از ای��ن عوامل به صورت کمکی اس��تفاده می کنيم. مثلًا در 
مورد بيمارانی که پوسيدگی های متعدد دارند مانند معلولين 
ذهنی و جس��می یا کس��انی که کاهش ترشح بزاق دارند یا 
مبتلا به بيماری های سيستميک هستند یا داروهای شيرین 
را به طور مس��تمر مصرف می کنند، بای��د به طور متناوب از 
عوامل شيميایی پروفيلاکتيک استفاده کرد. در شرایط دیگر 
مانند موارد استفاده از روکش های متعدد، درمان ارتودنسی 
و استفاده از اپلاینس های مربوطه یا ایمپلنت یا قبل و بعد از 
جراحی های داخل دهانی زمانی که برداشت مکانيکی پلاک 

مشکل است نيز می تواند مورد تجویز قرار دارد )١(.

 روش های خود مراقبتی در پیشگیری از پوسیدگی
 خمیردندان های حاوی فلوراید

در حال حاضر اثر پس رویشی فلوراید در رمينراليزه کردن 
ضایعات اوليه به عنوان مهم ترین نحوه عمل فلوراید شناخته 
می ش��ود. ش��واهد در مورد اثر ضدپوس��يدگی خميردندان 
حاوی فلوراید ب��رای دندان های دائمی محکم ولی در مورد 
دندان های ش��يری ناقص است )١2, ١٣(، اما دليل منطقی 
برای فرض تأثير کمتر آن در ش��يری ارائه نشده است )٨(. 
ی��ک مطالعه که گروه کنت��رل باگول��دارو دارد، 25 درصد 
کاه��ش پوس��يدگی در دندان ه��ای دائمی جوان را نش��ان 
می دهد )١2(. تأثير ضدپوسيدگی خميردندان حاوی فلوراید 
در جمعيت هایی که ميزان پوسيدگی بيشتری دارند، با بالا 
رفتن مي��زان فلوراید آن، افزایش دفعات مصرف، مس��واک 
زدن تحت نظارت بيش��تر می ش��ود )١٣(. استفاده وسيع از 
خميردندان حاوی فلوراید یکی از علل عمده کاهش شيوع 
پوسيدگی در کش��ورهای توسعه یافته است. استفاده راحت 
و وس��يع، هزینه کم، پذیرش فرهنگی و خميردندان حاوی 
فلوراید آن را به روش��ی ایده ال برای ارتقاء سلامت عمومی 
تبدیل کرده است و روزانه دو بار مسواک زدن با خميردندان 
حاوی فلوراید به عنوان یک استراتژی قوی پيشگيرانه توصيه 
می ش��ود. بهترین زمان مسواک زدن دو دقيقه شب قبل از 
خواب و دو دقيقه صبح بعد از صرف صبحانه است. مسواک 
شب از تخریب دندان ها جلوگيری می کند و مسواک صبح به 
بازسازی دندان ها کمک می کند. برای کسب حداکثر نتيجه، 
اس��تفاده از نخ دندان برای تميز کردن س��طوح بين دندانی 

ضروری است.
 مکمل های فلوراید

مکمل ه��ای فلوراید که حدود 20 ت��ا ٣0 درصد قادر به 
کاهش پوسيدگی دندانی هستند، برای جمعيت هایی که به 
آب حاوی فلوراید دسترسی ندارند، قابل استفاده است )٨(. 
در حال حاضر تغير اس��تراتژی از روش های سيستميک به 
روش های موضعی، به دليل مواجهه با سایر منابع فلوراید و 
وجود خطر بالقوه فلورزیس در دندان های دائمی، نقش این 
مکمل ها را به عنوان روش��ی برای ارتقاء سلامت عمومی زیر 
س��ؤال برده است و تنها در مورد کودکان دارای خطر بالای 

ابتلا به پوسيدگی کاربرد دارند )5, ٨(.
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 دهان شویه های فلوراید
دهان ش��ویه فلوراید در غلظت ه��ای 0/2 درصد و 0/05 
درصد برای اس��تفاده هفتگی و روزانه در دس��ترس هستند 
)٨(. ميزان پيشگيری از پوس��يدگی توسط دهان شویه 26 
درصد گزارش ش��ده، البته استفاده از آن باید تحت نظارت 
باشد. در دندان های دائمی کودکان کاهش پوسيدگی ناشی 
از اس��تفاده از دهان ش��ویه ثابت شده اس��ت )١۴(. لازم به 
یادآوری است که دهان ش��ویه ها نباید قبل از مسواک زدن 

استفاده شوند )5(.
 ژل های فلوراید برای مصرف شخصی

 APF، ژل های فلوراید برای مصارف ش��خصی١ به صورت
 )SnF2( خنثی و استانوس فلوراید بر پایه گليسيرین NaF
هس��تند و بين ٣2 درصد در جوامع با فلوراید ناکافی و 7 تا 
٣5 درص��د در جوامع با فلوراید اپتيمم کاهش پوس��يدگی 

ایجاد کرده اند )٨(.
 ژل ها و دهان ش�ویه های کلرهگزیدین برای کاربرد 

توسط شخص
ميزان تأثير این مواد با انواع حرفه ای آن یکسان است )5(.

 دستگاه های آهسته رهش فلوراید )7(
کودکانی که از این دستگاه به مدت دو سال استفاده کرده اند، 
67 درص��د کمتر از گروه کنترل دچار پوس��يدگی های جدید 
ش��ده اند. این وسایل در کودکانی که کمتر همکاری می کنند و 

در معرض خطر بالای پوسيدگی هستند کاربرد دارند.
 بهداشت دهان )1(

نقش بهداش��ت ضعيف ده��ان در ایجاد پوس��يدگی در 
مطالعات متعدد ثابت ش��ده اس��ت. در سطح فرد یافته های 
مطالعات نشان می دهد که در اکثر افراد مسواک زدن بدون 
خميردندان حاوی فلوراید برای اخذ نتيجه کاهش پوسيدگی 
کافی نيس��ت، اما کسانی که با خمير حاوی فلوراید مسواک 
زده اند نتایج بهتری را از کس��انی که ان��واع فلوراید را بدون 
مسواک اس��تفاده کرده اند، نش��ان داده اند؛ بنابراین تميزی 
س��طوح دندانی ش��رط اوليه بوده و نتيجه کار را به ش��دت 
ارتقاء می بخش��د. به عبارت دیگر، برداش��ت پلاک و سپس 
استفاده از فلوراید تأثير بهتر و مطلوب تری در پيشگيری از 

پوسيدگی دندانی دارد.
در صورتی که مس��واک زدن به درس��تی یا تحت نظارت 
انجام گيرد، دهان بس��يار تميز با اس��تفاده از مسواک حتی 
1. Self- applied

بدون فلوراید نيز امکان پذیر بوده و مفيد است، که البته این 
روش ممکن اس��ت قابل دستيابی توسط عموم مردم نباشد. 
این به آن معنا نيس��ت که مس��واک زدن توصيه نمی شود. 
مسواک زدن روش ارزانی است که اگر درست استفاده شود 
به عنوان مداخله ای بسيار مؤثر می تواند جلوی پوسيدگی و 
بيماری های پریودنتال را بگيرد. پلاک ميکروبی در س��طوح 
دندانی ب��ا رژیم غذایی پر کربوهيدرات اثر سينرژیس��م در 
ایجاد پوسيدگی دندانی دارند. در واقع در نبود نسبی پلاک 
ميکروبی، رژیم پر کربوهيدرات چندان ميزان پوسيدگی را 
افزایش نمی ده��د، اما در حضور پلاک ميکروبی حتی رژیم 
کم کربوهيدرات نيز پوسيدگی زا است؛ بنابراین هر کجا رژیم 
فرد پر کربوهيدرات است برداشتن پلاک باید به خوبی انجام 

شود تا مانع بروز پوسيدگی شود.
 کاربرد نخ دندان )1(

در صورتی که نخ دندان به درس��تی ب��ه کار رود می تواند 
ميزان پوسيدگی سطوح پروگزیمال یا بين دندانی را کاهش 
دهد. استفاده از نخ دندان نياز به فراگيری و کسب مهارت لازم 
دارد تا به طور صحيح و مؤثر اس��تفاده شود؛ بنابراین آموزش 
دقي��ق آن به صورت تئوری و عملی همراه با توضيحات لازم 
در خصوص ضرورت و منافع اس��تفاده از نخ دندان به منظور 

انگيزه سازی برای کاربرد آن بسيار مهم است.
 رژیم غذایی )1(

قنده��ا قطعاً مهم تری��ن عامل غذایی در سبب شناس��ی 
پوس��يدگی ها هستند و مدارک و شواهد نشان می دهند که 
مصرف متناوب کربوهيدرات های تخميرپذیر مرتبط با شيوع 
پوسيدگی هستند. طبقه بندی استاندارد قندها بر این اساس 
است که مولکول قند در کجای ساختار غذا یا نوشيدنی قرار 
گرفته اس��ت. قندهای داخلی در داخل ساختار سلولی مواد 
غذایی فراوری نشده )مانند ميوه ها و سبزی ها و غذاهای پر 
نشاسته پخته( یافت می شوند و پوسيدگی زایی اندکی دارند. 
در مقابل قندهای خارجی در خ��ارج مولکول های غذاها یا 
نوشيدنی ها واقع هس��تند که خود به دو نوع شيری )مانند 
لاکتوز فراورده های لبنی( و غير ش��يری )مانند قند شکر و 
 Non Milk Extrinsic( تقسيم می ش��وند )ش��يرینيجات
Sugar=NMES)  که نوع غير ش��يری بسيار پوسيدگی زا 

هستند.
در رابطه با رژیم غذایی- پوسيدگی در کنار مقدار، دفعات 
مص��رف کربوهيدرات ه��ای تخميرپذیر، عوام��ل زمينه ای 
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متعددی مانند الگوی جذب، س��رعت ترش��ح و مقدار بزاق، 
ترکيب پ��لاک، مصرف فلورای��د و متغيره��ای اجتماعی- 

اقتصادی نيز تأثيرگذار هستند.
در مورد نشاسته تردیدی نيست که حضور آن در غذاهای 
فرآوری شده امروز، یک پتانسيل برای پوسيدگی زایی ایجاد 
می کند. با این حال مطالعات انس��انی، اطلاعات واضحی در 
مورد پوس��يدگی زایی نهایی آن ارائه نکرده اند، زیرا برخی از 
مطالعات به شيوع کم پوسيدگی طی مصرف نشاسته اشاره 
و برخی دیگر افزایش پوس��يدگی در ارتباط با نشاسته های 

خاصی را مطرح کرده اند.
تأثير الگوه��ای مختلف مصرف: اغلب مطالعات به تناوب 
مص��رف قند به عن��وان عامل سبب شناس��ی مهم ت��ر برای 
پوس��يدگی در مقایس��ه با مصرف کلی آن توج��ه کرده اند، 
اما در برخ��ی دیگر از مطالعات ميزان مصرف قند مهم تر از 
تناوب آن نشان داده شد. به هر حال قطعاً بين این دو متغير 
رابط��ه قوی وجود دارد که افزایش در یکی منجر به افزایش 
در دیگری می شود. در یک مطالعه نشان داده شد که خطر 
پوس��يدگی در صورت��ی که مصرف قند به ط��ور متناوب به 
ش��کلی که به دندان ها بچس��بد صورت پذیرد به بيشترین 
حد خود می رس��د. پس از مصرف مواد قندی، خوردن پنير 
یا بادام زمينی می تواند توليد اسيد را کاهش دهد. در مقابل 
مصرف همزمان نشاس��ته می تواند خصوصيات کاریوژنيک 
قنده��ا را افزای��ش دهد. در کنترل پوس��يدگی به وس��يله 
رژی��م غذایی باید به غذاهای ح��اوی قندهای پنهان )مثل 
چيپ��س، نان و...( نيز توجه ک��رد. توصيه مهم آنکه، دفعات 
و مي��زان مص��رف قندها کاهش یافته و ترجيح��اً نزدیک به 
وعده های غذای اصلی مصرف شوند )7(. مطالعه ای مروری 
ميزان قابل قبول مصرف قندهای پوس��يدگی زا )NME(١ را 
در ص��ورت فراه��م بودن فلوراید در جامع��ه بين ١0 تا ١5

Kg ⁄ person ⁄ Year اعلان کرده است )١5(. 
تأثي��ر فلوراید بر رابطه پوس��يدگی و قنده��ا: فلوراید در 
کنار مهار دمينراليزاس��يون و افزایش رمينراليزاسيون، روی 
اسيدوژنيسيته پلاک و کاریوژنيسيتی نيز مؤثر است. تجویز 
فلورای��د در ترکيب با قند راهکاری برای کاهش پتانس��يل 
پوس��يدگی زایی قندها اس��ت. با این حال عليرغم استفاده 
گس��ترده از فلوراید و اثر آن بر پوس��يدگی، همچنان قندها 

به عنوان عامل اصلی پوسيدگی مطرح هستند. 
1. Non-milk extrinsic sugar

گروه های��ی ک��ه در رابطه با رژیم غذای��ی در خطر بالای 
پوسيدگی دندانی قرار دارند عبارت اند از:

١. نوزادان و نوپاها: پتانسيل پوسيدگی زایی شير مادر هنوز 
غيرقطعی اس��ت. تناوب مصرف شير و طول زمان تماس و 
عوام��ل اجتماعی رفتاری خانواده در پوس��يدگی این گروه 

مؤثر است.
2. ک��ودکان و نوجوانان: مصرف نوش��ابه های گازدار، تناوب 
مصرف آب نب��ات، وعده های تنقلات بي��ن وعدهای اصلی، 
فاکتوره��ای روش زندگی نيز در ایجاد پوس��يدگی در این 

گروه نقش ایفا می کنند.
٣. افراد با وضعيت اجتماعی اقتصادی پایين: ارتباط معکوس 
بين س��طح اقتصادی اجتماعی و شيوع پوسيدگی در ميان 

کودکان وجود دارد.
۴. مردم مسن و افرادی که در معرض مخاطرات پزشکی قرار 
دارند: سرعت و ميزان بالاتر پوسيدگی در افرادی با مشکلات 
پزش��کی مانند اختلالات خ��وردن، دیابت، نارس��ایی مزمن 
کليه، س��وءتغذیه، بيماری کرون )این افراد مصرف بالاتر قند 
دارند( دیده ش��ده است. بزاق به دليل عملکرد پاک کنندگی، 
خنثی کننده اسيد، ضد حلاليت و ضد ميکروبی، نقش مهمی 
در حفاظت از دندان ها دارد اما در افراد مسن، سرعت پایين تر 
کليرانس منجر به خطر بيشتر پوسيدگی می شود که می تواند 
مستقيماً یا از طریق دارودرمانی تحت تأثير قرار گرفته باشد.

5. ورزشکاران: مصرف بالاتر نوشيدنی های مکمل و بعضاً الگوهای 
غذایی خاص می تواند منجر به پوسيدگی دندان ها شود.

6. محيط کار: برخی مش��اغل که مستقيماً با مصرف بالای 
قند در ارتباط است )مس��ئول تست شيرینی در قنادی ها( 
یا شغلی که به طور غيرمستقيم با مصرف بالای قند مرتبط 

است )یکنواختی شغل باعث مصرف قند زیاد بشود(
7. روش زندگی غيرس��الم: پس از مص��رف داروهایی مثل 
کانابي��س و آمفتامي��ن، تمایل ب��رای مصرف قند بيش��تر 
می ش��ود. در واقع داروهای خاصی غلظت چسبنده دارند و 
زم��ان احتباس قندها را افزای��ش می دهند. برخی داروهای 
بدمزه نيز منجر به افزایش مصرف پاس��تيل ها برای رفع مزه 

بد داروها می شوند.
ب��ه هر حال پوس��يدگی بيم��اری پيچيده ای اس��ت که 
تنها نبای��د به دنبال یک عامل واحد مث��ل رژیم غذایی در 
سبب شناس��ی آن بود و باید به عوامل دیگر نيز توجه کرد. 
توصيه های رژیم غذایی که در یک کلينيک دندانپزش��کی 
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در رابطه با پيش��گيری از پوس��يدگی داده می ش��ود باید با 
پيام های آموزش س��لامت عمومی همخوانی داش��ته باشد. 
در واق��ع الگوهای غيرس��الم خوردن فق��ط از طریق اجرای 
برنامه های در س��طح جامع��ه به ط��ور موفقيت آميز اصلاح 
می ش��ود. این برنامه ها باید تمرک��ز بر عوامل زیربنایی مؤثر 
بر مصرف غذا داشته باشد، مبتنی بر شواهد علمی باشد، از 
همکاری ارگان های مختلف در برقراری یک زنجيره غذایی 
سالم بهره بگيرد و از راهبردهای چندگانه ارتقاء سلامت در 

کنار آموزش استفاده کند.
 شیرین کننده های غیر پوسیدگی زا

مطالع��ات متعددی اثر پيش��گيری کننده از پوس��يدگی 
زایليتول و تا حدی کمتر برای س��وربيتول را نشان داده اند 
)7(. اثر اختصاصی زایليتول که در قندهای الکلی دیگر دیده 
نمی ش��ود، تأثير آزمایش��گاهی آن روی گليکوليز بخصوص 
در اس��ترپتوکوک های موتانس متعاق��ب مصرف زایليتول، 
س��لول را وارد یک چرخه کش��نده١ می کن��د. گونه هایی از 
ميکروارگانيسم که به زایليتول مقاوم می شوند نيز خصوصيت 
تهاجمی کمتری از گونه های حساس به زایليتول دارند )١(.
مطالعه شکر تورکو نشان داد که جایگزینی کل سوکروز 
رژی��م غذای��ی با زایليتول طی دو س��ال باع��ث کاهش ٨6 
درصدی پوسيدگی می شود. زایليتول می تواند باعث کاهش 
انتقال استرپتوکوک موتانس از مادر به جنين شود. افزایش 
مصرف آدامس حاوی زایليتول به عنوان روش��ی برای ارتقاء 

سلامت عموم پيشنهاد شده، اما پرهزینه است )7(.

سایش های دندانی
 سایش شیمیایی دندان )اروژن(2

سایش ش��يميایی یکی از انواع سایش های دندانی است. 
این عارضه به عنوان تخریب غيرقابل برگش��ت نس��ج دندان 
در اثر انحلال ش��يميایی توسط اسيد با منشأ غير باکتریایی 
اطلاق می ش��ود. اروژن دندانی ش��ایع ترین عارضه مزمن در 
کودکان سنين 5 تا ١7 سالگی است. در سال های اخير این 
عارضه یکی از مشکلات س��لامت دهان و دندان اعلام شده 
اس��ت. اروژن در مينا ایجاد می شود و در صورت پيشرفت به 
نسج عاج زیرین گس��ترش پيدا می کند. غالباً مصرف غذاها 
یا نوش��يدنی های اس��يدی با Ph  کمتر از 5 تا 5/7 می تواند 

. 1Futile xylitol cycle
2. Erosion

موجب شروع اروژن دندانی باشد که شایع ترین آن ها عبارت 
از مصرف آبميوه های اس��يدی )مانن��د آب پرتقال که حاوی 
اسيد سيتریک اس��ت( و مصرف نوشابه مانند کولا )به علت 
دارا بودن اس��يد س��يتریک و اسيد فس��فریک( و ليموناد یا 
سایر نوش��يدنی ها با طعم ميوه است. همچنين قرار گرفتن 
در معرض آب استخر به علت کلر موجود در آن و همچنين 
بازگشت اس��يد معده )به طور مثال کسانی که دچار بيماری 
بازگشت اسيد معده یا دچار بولميا٣ هستند( از سایر علل شایع 
ایجاد اروژن ذکر شده است. تعداد دفعات مصرف آبميوه های 
اس��يدی بيشتر از مقدار مصرف در ایجاد اروژن اهميت دارد. 
همچنين برخی داروها مانند ویتامين C و آسپيرین و برخی 
ترکيبات حاوی آهن اسيدی هستند و به ایجاد اروژن کمک 
می کنند. عادت به مزمزه کردن نوشيدنی های اسيدی خطر 
ب��روز اروژن را افزایش می دهد. بزاق به عنوان عامل بافرینگ 

در تنظيم ميزان اسيدیته حفره دهان نقش دارد )22(. 
اروژن علائ��م زی��ادی دارد ک��ه از جمله آن ه��ا تغييرات 
ظاهری و حساس��يت دندانی است. یکی از تغييرات ظاهری 
ممکن اس��ت به صورت تغيير رنگ دندان و ایجاد رنگ مایل 
به زردی یا ش��فاف ش��دن لب��ه دندان ثنایا باش��د. از دیگر 
تغييرات ظاهری تغيير ش��کل دن��دان به صورت ایجاد تقعر 
وس��يع در سطوح دندانی و ایجاد فاصله بين دندان ها است. 
ایجاد ترک و خشونت سطحی همچنين درد هنگام خوردن 
مواد غذایی گرم، س��رد یا ش��يرین به علت از دس��ت رفتن 
مينای س��طحی و در معرض قرار گرفتن عاج حس��اس رخ 

می دهد )شکل ١-١7(.

شکل1-17: نمای اروژن دندان های قدامی

پيشگيری و مدیریت شامل موارد زیر است: زمان عارضه 
یا مش��کل پزش��کی که عارض��ه ثانویه به آن ایجاد ش��ده 

3. Bulimia
)نوعی عارضه که فرد به طور عمد و به منظور کاهش وزن خود را به استفراغ وادار می کند( 
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اس��ت؛تغيير ش��يوه زندگی به گونه ای که از نوش��يدنی ها یا 
غذاهای اس��يدی به ميزان کمتری استفاده شود؛اجتناب از 
مس��واک زدن بلافاصله بعد از مصرف مواد اسيدی )حداقل 
نيم س��اعت فاصله باشد( و اس��تفاده از مسواک نرم پس از 
شستش��وی مکرر دندان ها با آب معمولی؛عدم اس��تفاده از 
نوش��ابه ها یا اس��تفاده از نی در صورت لزوم؛استفاده از مواد 
معدنی کننده مانند دهان ش��ویه س��دیم فلورای��د یا قرص 
مکيدنی آن پس از مصرف مواد اس��يدی و قبل از مسواک؛ 
کاربرد ژل یا وارنيش حاوی فلوراید پس از شستشوی کامل 
دندان ها؛مصرف شير یا سایر مواد لبنی یا مواد خنثی کننده 
)آنتی اسيد(؛استفاده از پوشش دهنده عاج١ در نقاطی که عاج 
عریان ش��ده اس��ت)2٣(؛مصرف خميردندان حاوی فلوراید 
که به درجاتی منجر به محافظت نس��ج دندان می ش��ود. با 
این حال مواد س��اینده خميردندان باعث عوارض نامطلوب 
می ش��ود. این نتایج به دنبال مطالعات آزمایشگاهی گزارش 
شده و انجام مطالعات بالينی در آینده توصيه می شود)١6(.

مدارکی در دست است که شيوع این عارضه به عنوان یکی 
از علل مخرب دندانی در حال افزایش است. اگر چه مقایسه 
بين مطالعات به علت کاربرد ش��اخص ها و معاینه کنندگان 
متفاوت مش��کل است. به هر حال ش��يوع درگيری بيش از 
یک دندان با درگيری عاجی بيش از ٣0 درصد است )١7(.

ک��ودکان   2006 س��ال  در  م��روری  مطالع��ه ای  در 
پيش دبستانی در 6 تا 50 درصد موارد در سنين بين 2 تا 5 
سالگی اروژن دندان های شيری مشاهده شده است. کودکان 
دبستانی 5 تا ٩ س��اله در ١۴ درصد موارد روی دندان های 
دائمی ضایعات اروژن داش��ته اند. در نوجوانان )س��نين ٩ تا 
١7 س��ال( ١١ تا ١00 درصد افراد مورد مطالعه علائمی از 
اروژن داش��ته اند. افزایش ميزان بروز در بازه زمانی 5 س��اله 
١٨ درصد بود. در بالغين ١٨ تا ٨٨ س��ال ميزان شيوع از ۴ 
تا ٨2 درصد بوده اس��ت. مردان در مطالعات شيوع شناسی 
کم��ی بيش از زنان دچار اروژن بودند. توزیع اروژن بيش��تر 
در سطوح اکلوزال بخصوص دندان های مولر اول فک پایين 
و در درجه بعدی سطوح فاسيال )لبيال( دندان های قدامی 
فک بالا اس��ت. ميزان اروژن در افراد جوان بيش��تر اس��ت؛ 
بنابراین حائز اهميت اس��ت که افراد پر خطر شناس��ایی تا 

مراقبت های پيشگيرانه جهت آن ها آغاز شود )١٨(.
به ط��ور کلی ش��يوع ای��ن عارض��ه در افرادی ک��ه دچار 
1. Bonding agent

اختلالات تغذیه ای2 هس��تند. بيش��تر اس��ت به گونه ای که 
در مطالعه ای )١6( 70 درصد کس��انی که دچار این عارضه 
هستند به علت تأثير بازگش��ت اسيد معده در دهان در اثر 
خود تهوعی دچار س��ایش از ن��وع اروژن بوده اند. همچنين 
ش��يوع این عارضه از نوع خفيف در ش��ناگران در س��ن ١2 
تا ١7 س��الگی 25 درصد و در سن ١٨ تا 25 سالگی تا 50 

درصد گزارش شده است )١٩(.

سایش مکانیکی دندان3 
س��ایش مکانيکی دندان ها به معنی از دست رفتن نسج 
دندان به علت نيروهای مکانيکی از جانب دندان های مقابل 
تعریف شده اس��ت. ابتدا مينای دندان درگير می شود و در 
صورت عدم کنترل تخریب به عاج زیرین می رسد. هنگامی 
که از مينا عبور کرد، به س��رعت عاج ن��رم زیرین را تخریب 
می کند. س��ایش ش��يميایی عامل کمک کننده مهمی در از 
دس��ت رفتن نس��ج دندان متعاقب س��ایش مکانيکی است 

)شکل ١7-2(. 
ش��ایع ترین عام��ل س��ایش مکانيک��ی دن��دان  قروچه یا 
براکسيسم است. حرکات طبيعی دندان ها مانند جویدن و بلع 
نيروی کمی بر دندان های مقابل وارد می کند، حال آنکه عادات 
پارافانکش��نال مانند فشردن عمودی دندان ها۴ فشار زیادی بر 
دندان ه��ا وارد می کند. همان گونه که انتظار می رود س��ایش 

معمولاً در سطوح انسيزال و اکلوزال آغاز می شود )2٨(. 
ميزان ش��يوع تخمينی س��ایش مکانيکی دندان ها از سه 
درصد در س��ن 20 سالگی تا ١7 درصد در سن 70 سالگی 
متغير اس��ت. افزایش س��ایش مکانيکی به طور قابل توجهی 
با افزایش س��ن در رابطه اس��ت )20(. مدیریت این عارضه 

به صورت رفع عامل ایجادکننده آن )براکسيسم( است. 
آمار پيمایش کشوری سال ١٣٩١-٩2 نشان ميدهد که 5/٩ 
درصد کودکان 5-6 ساله در سطح کشور دارای سایش دندانی 
با ميانگين ۴/6۴ دندان درگير داش��ته، و ۴/5 درصد کودکان 
١2 ساله در سطح کشور دارای سایش دندانی با ميانگين 55/٣ 
دن��دان می باش��ند. همچنين، 6/5 درصد کودکان ١5 س��اله 
ایران��ی با ميانگين ٣ دندان و 27/١% از بالغين ٣5-۴۴ س��اله 
ب��ا ميانگين ۴/٨ دندان و ۴٩/7% از افراد 65-7۴ س��اله دارای 

سایش با ميانگين 6/25 دندان در سطح کشور می باشند.
2. Eating disorder
3. Attrition
4. Clenching
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شکل2-17: سایش مکانیکی دندان ها

 سایش تخریبی دندانی )خراش(١ 
تخریب نس��ج دن��دان در اثر نيروه��ای مکانيکی از یک 
جس��م خارجی است. اگر این نيرو از محل اتصال سمنتوم 
و مينا )طوق دندان( ش��روع ش��ود، تخریب دندان س��ریع 
اتفاق می افتد، زیرا مينا در این ناحيه بس��يار نازک اس��ت. 
هنگامی که از مرز مينا عبور کرد سایش تخریبی عاج نرم 
و س��منتوم را از بين می برد )ش��کل ٣-١7(. از علل شایع 
این نوع سایش کاربرد مسواک زبر، چوب خلال، نخ دندان 
و هر اپلاینس دندانی اس��ت که دائماً در دهان گذاش��ته و 
برداش��ته می شود. ظاهر س��ایش تخریبی اگر در اثر فشار 
زیاد هنگام مسواک زدن باشد معمولاً به صورت وج شکل2 
اس��ت. این نوع س��ایش معمولاً در ط��وق دندان ها )محل 
اتص��ال تاج به ریش��ه( به صورت یک فرورفتگی در س��طح 
باکال یا لبيال دیده می ش��ود. س��طح براق اس��ت و گاهی 
ای��ن فرورفتگی آن چنان عميق اس��ت که اتاق پالپ٣ دیده 
می ش��ود. دندان های درگير این عارضه معمولاً دندان های 

پر مولر و کانين هستند.
 رفع عادات ناصحيح و در صورت نياز استفاده از عوامل 
پوش��اننده و فلوراید در مدیریت این مش��کل باید لحاظ 

شود.

شکل3-17: سایش تخریبی دندان

1. Abrasion
2. V-shaped
3. Pulp chamber

آنومالی های مینای دندان
نقص مينایی یا هيپوپلازی مينا به معنای تکامل ناکامل 
ماتریکس انامل ارگان۴ است که به دو گروه اصلی مادرزادی 
و اکتس��ابی )در اثر عوامل محيطی( طبقه بندی می ش��ود 
)2١(. آملوژنزی��س ایمپرفکت��ا5 نمون��ه ای از نقص ژنتيکی 
مين��ا بوده که ب��روز6 آن یک در ١۴000 نفر اس��ت )22(. 
ای��ن بيماری مادرزادی و عمدتاً به صورت اتوزوم غالب ظاهر 
می شود. در این بيماری دندان های مبتلا نمای کوچک تر از 
حالت طبيعی یا کنتاکت های باز و نواحی از تاج دندان فاقد 
مينا و در نتيجه حساسيت شدید به تحریکات حرارتی دارند 
)2١(. اوپن بایت قدامی در 60 درصد موارد مشاهده می شود 

)شکل ۴-١7 و ١7-5( )2٣(.

شکل4-17: بیمارآملوبلاستیک ایمپرفکتا دارای مینای هیپوپلاستیک 

تغییر رنگ یافته )منبع عکس: مقاله سیادت و همکاران )33((.

شکل5-17: رادیوگرافی بیمار آملوبلاستیک ایمپرفکتا مینای هیپوپلاستیک 

تغییر رنگ یافته )منبع عکس: مقاله سیادت و همکاران )33((.

همان طور که در ابتدای این مبحث اش��اره شد، علاوه بر 
عوامل ژنتيکی مجموع��ه ای از عوامل محيطی نيز می تواند 
باع��ث نقایص مينایی ش��ود. این عوام��ل محيطی می تواند 
4. Enamel organ
5. Amelogenesis Imperfecta
6. Incidence
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به صورت سيس��تميک یا موضعی باش��ند. علل سيستميک 
معم��ولاً باع��ث ایج��اد هيپوپ��لازی جنراليزه می ش��ود. از 
اختلالات سيس��تميک منجر به هيپوپ��لازی مينا می توان 
به نارس��ایی های تغذیه ای مخصوصاً کمب��ود ویتامين های 
D و C و A و کلس��يم و فس��فات، عفونت های شدید مانند 

بيماری های ایجادکننده تب اشاره کرد.
مصرف بيش از ح��د فلوراید به صورت سيس��تميک نيز 
سبب نقص جنراليزه مينا می شود که فلوروزیس دندانی در 
نوع خفيف آن به صورت نقص کلسيفيکاسيون دندان ها و در 
نوع شدید فلوروزیس پيگمانتاسيون تيره و تغييرشکل مينا 
اتفاق می افتد، بلع مزمن مقدار فلوراید بيش از یک و هشت 
دهم ایج��اد فلوروزیس را فراهم می کن��د و به احتمال ٩0 
 ppm درصد در م��واردی که مقدار فلوراید مصرفی بيش از
6 باشد فلوروزیس مش��اهده می شود. بعلاوه مصرف بعضی 
داروها )مانند تتراسایکلين( در زمان کلسيفيکاسيون سبب 
نقص در ساختمان دندان می شود که شدت درگيری بستگی 
به مق��دار دوز مصرفی و نوع دارو و زمان کلسيفيکاس��يون 
دن��دان دارد. مس��موميت ب��ا فلزاتی نظير س��رب، افزایش 
ترکيباتی مانند بيلی روبين خون می تواند پيگمانتاسيون را 

در ساختمان دندان ایجاد کند )2٣(.
هيپوپ��لازی ترنر معمول ترین هيپوپ��لازی موضعی بوده 
که در اثر تروما یا عفونت دندان هایی شيری در دندان هایی 

دائمی جانشين ایجاد می شود )2١(.
در بيمارانی که دچار نقص مينا هستند هنگامی که دندان 
دچار پوسيدگی می شود، مينای دندان به دليل حالت سست 
و ضعيفی که دارد فرو می ریزد و باعث از دست رفتن قسمت 
وسيعی از دندان می شود؛ بنابراین اغلب این بيماران نياز به 
ترميم های وس��يع، روکش های دندانی و درمان های زیبایی 
دارن��د. در این بيماران همچنين به دليل تغيير رنگی که در 
دندان ها ایجاد می شود از مواد سفيدکننده١ مانند هيدروژن 
پروکساید برای سفيد کردن دندان ها استفاده می شود )٣٣(.
درمان املوژنزیز ایمپرفکتا بسيار به نوع و ميزان درگيری 
مينا بس��تگی دارد. طيف درمانی از مراقبت های پيشگيری 
شامل سيلانت ها تا درمان های پيشرفته تر مانند درمان های 
پروتز ثابت برای بهبود ش��کل دندان و درمان های اورژانسی 
انجام می ش��ود. بيماری املوبلاستيک ایمپرفکتا و همچنين 
هيپوپ��لازی در س��طح وس��يع تأثيرات روان��ی منفی روی 
1. Bleaching

بيم��اران دارد که اهميت درمان های دندانی در این بيماران 
را از لحاظ ارتقاء و سلامت عمومی ضروری می سازد )٣۴(. 

ناهنجاری های دندانی- فکی )مال اکلوژن(
 اپيدميولوژی مال اکلوژن )٣5(

از س��ال ١٩70، بررس��ی ش��يوع مال اکل��وژن در اکثر 
کش��ورهای توس��عه یافته جهان بر اس��اس مطالعات انجام 
ش��ده توسط گروه بهداش��ت عمومی یا برخی از دانشگاه ها 
آغاز ش��ده است. محققان مختلف در مورد چگونگی انحراف 
از اکل��وژن ای��ده ال و نحوه اندازه گيری م��ال اکلوژن در این 
مطالعات اختلاف نظر قابل توجه��ی دارند. »ردیف دندانی«2 
کام��لًا مرتب و منظم که توس��ط ادوارد انگل اکلوژن نرمال 

نام گذاری شده بود، در واقع تقریباً نادر است.
در ای��الات  متحده، تحقيقNHANES III٣ به بررس��ی 
مش��کلات مراقبت های بهداشتی، نيازهای درمانی و ارزیابی 
ش��يوع مال اکلوژن بين س��ال های ١٩٩۴-١٩٨٩ پرداخت. 
ای��ن مطالع��ه روی١۴،000 نف��ر ب��ه نمایندگ��ی از حدود 
١50 ميلي��ون نفر جامعه آمریکا با گروه های قومی، س��نی 
و ن��ژادی طراحی ش��د. نتایج این تحقي��ق اطلاعات فعلی 
در مورد ک��ودکان و نوجوانان و اولي��ن مجموعه داده برای 
م��ال اکلوژن را در بزرگ س��الان با تخمي��ن جداگانه برای 
گروه های عمده نژادی/ قومی ایالات  متحده ارائه داده است.
 در NHANES -III معيارهای ارزیابی مال اکلوژن ش��امل 
شاخص بی نظمی )شکل6-١7(، شيوع فاصله بزرگ تر از دو 
ميلی متر در خط وس��ط۴ )شکل7-١7(، شيوع کراس بایت 
خلفی، ميزان اوربایت )شکل٨-١7( و ميزان اورجت )شکل 
٩-١7( بودن��د. اورجت منعکس کننده رابطه قدامی- خلفی 
فکي��ن ) کلاس II و کلاس III( و اوربایت به بررس��ی بعد 
عمودی صورت فرد می پردازد. در ارزیابی های اپيدميولوژیک 
م��ال اکلوژن، اورجت می تواند بس��يار دقيق تر از رابطه مولر 

رابطه قدامی- خلفی فکين را مورد بررسی قرار دهد. 

2. Line of occlusion
3. National Health and Nutrition Estimates (NHANES III)
4. Diastema
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شکل 6-17: شاخص بی نظمی

شکل 7-17: فاصله بزرگ تر از دو میلی متر در خط وسط

شکل 8-17: اوربایت

شکل9-17: اورجت

نتایج این مطالعات نش��ان دادند، شيوع اکلوژن نرمال٣0 
 II 50 تا 55 درصد(، کلاس( I درصد، مال اکل��وژن کلاس
)حدود ١5درص��د( و کلاس III )کمتر از ١درصد( اس��ت. 
ملاحظ��ات روانی و زیبایی ص��ورت، نقش مهمی در تعيين 
نياز به درمان ارتودنسی بازی می کند، به همين دليل برای 
تعيين ميزان نياز به درمان ارتودنسی بررسی کست دندانی 
یا رادیوگرافی به تنهایی کافی نيس��ت. با این وجود، به نظر 
می رس��د، ارتباط مثبتی بين ش��دت مال اکل��وژن و نياز به 

درمان وجود دارد. 
تا نيمه دوم قرن بيس��تم بزرگسالان از درمان ارتودنسی 
به ندرت بهره می بردند. در اواخر١٩60، تنها 5 درصد از تمام 
بيماران ارتودنس��ی را بزرگ سالان )س��ن ١٩سال یا بيشتر 
سن( شامل می شدند. تا سال ١٩٩0، حدود 25 درصد تمام 
بيماران ارتودنس��ی، بزرگسالان )١٨ ساله یا مسن تر( بودند. 
نکته جالب توجه اینکه تعداد مطلق افراد بالغی که به دنبال 
درمان ارتودنس��ی بودند برای دهه آینده ثابت باقی ماند، در 
حال��ی که تعداد بيماران جوان تر افزایش یافت، آخرین آمار 
)20١0( نش��ان می دهد، دوباره ميزان درمان در بزرگسالان 

به بيش از 25 درصد از کل افزایش یافته است )٣5(.
درص��دی از جمعي��ت ایالات متحده که بين س��ال های 
١٩٩۴-١٩٨٩ درم��ان ارتودنس��ی دریافت ک��رده بودند، 
به عن��وان تابعی از درآمد خانواده بوده اس��ت. اگر چه مال 
اکلوژن ش��دید به عنوان مشکل مهمی به رسميت شناخته 
ش��ده و تمام کشورها بخشی از برنامه های سلامت خود را 
برای پوش��ش بيمه برای کودکان کم درآم��د قرار داده اند، 
ولی این س��رمایه گذاری درمان را برای درصد بسيار کمی 
از جمعيت فراهم کرده است. با این وجود، حدود 5 درصد 
پایين تری��ن گروه درآمد و١0 ت��ا ١5 درصد از گروه درآمد 
متوسط، درمان ارتودنسی دریافت کرده اند که نشان دهنده 
اهميت قایل ش��دن به درمان ارتودنسی در خانواده کمتر 

مرفه نيز است )٣5(.
در ایران تاکنون هيچ مطالعه جامعی در خصوص ش��يوع 
انواع ناهنجاری های دندانی فکی در تمام مناطق کشور و در 
بين افراد با گروه های س��نی متفاوت و با حجم نمونه کافی 
انجام نش��ده است. با این وجود مطالعات گوناگونی در نقاط 
مختلف کش��ور، با شاخص های متفاوت و در سنين مختلف 
صورت گرفته است که طبيعتاً نتایج آن ها با یکدیگر متفاوت 
است. طبق این مطالعات، شيوع اکلوژن نرمال در بين افراد 
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کش��ورمان از ١0/٩  تا ٣0/7 درصد، مال اکلوژن کلاس I از 
۴١/٨ ت��ا 55/١ درصد، مال اکل��وژن کلاس II تيپ یک از 
١2/٣ ت��ا 2۴/١ درصد، مال اکل��وژن کلاس II تيپ دو از ١ 
تا 6/٨ درصد، مال اکل��وژن کلاس III واقعی از 5/٨ تا ٣/7 
درص��د و مال اکلوژن کلاس III کاذب از 0/٣ تا ٣/۴ درصد 
گزارش ش��ده اس��ت. به طور کلی اکلوژن نرمال در دخترها 
بيش از پس��رها و مال اکلوژن کلاس I در پس��ران بيش از 

دختران دیده شده است. 
در مطالعات انجام شده در زمينه نياز به درمان ارتودنسی 
در ایران، بر اس��اس ش��اخص DHC ١، بي��ن 56/٨ تا 66/6 
درصد افراد ع��دم نياز به درمان، ١6/٩ تا 22/٩ درصد افراد 
نياز بينابينی به درمان و ١6/٨ تا 20/٣ درصد نياز قطعی به 
 7١/٩ ، 2 AC درمان ارتودنسی داش��تند. بر اساس شاخص
تا ٩6/5 درصد افراد عدم نياز به درمان، ١/٨ تا 20/٩ درصد 
افراد نياز بينابينی به درمان و ١/7 تا 7/١ درصد نياز قطعی 

به درمان ارتودنسی داشتند )٣6(.
 ملاحظات مربوط به اکلوژن

مجموعه ای خصوصيات در اکلوژن باید موجود باش��د تا 
بيمار بتواند ردیف دندانی ایده ال داش��ته باشد. این موارد را 

در دو گروه عمده طبقه بندی می کنيم:
١. ترتيب و زمان رویش طبيعی دندان های شيری و دائمی؛

2. وجود فضا در ردیف دندانی.
با مطل��ع بودن از ای��ن مباحث دندان پزش��کان عمومی 
می توانند س��هم عمده ای در ارجاع به موقع یا پيش��گيری از 

مال اکلوژن های دندانی ایفا کنند.
 ترتيب و زمان رویش طبيعی دندان های ش��يری و دائمی 

)٣5(
دندان های ش��يری در زیبایی، فانکش��ن اکلوزال و حفظ 
فضای دندان ه��ای دائمی نقش دارند. در بيمارانی که دچار 
پوس��يدگی و متعاقباً کش��يدن این دندان ها هستند، حفظ 
فضای موجود و بازپس گيری فضاهای از دس��ت رفته نقش 
اساسی دارد. دانستن زمان رویش دندان های شيری و دائمی 
در مدیری��ت فضا و حفظ آن ب��رای تکامل طبيعی دندان ها 

اهميت دارد. 

1. the Dental Health Component of the index of orthodontic 
treatment need (IOTN)
2. The Aesthetic Component of the Index of Orthodontic 
Treatment  need (IOTN)

 رابطه فضاها در دوران دندان های شیری3 و مختلط4 
)37 ،35(

 رابطه فضاها در جایگزینی دندان های قدامی
دندان های دائمی قدامی به ط��ور قابل توجهی بزرگ تر از 
دندان های شيری جایگزین ش��ونده خود هستند. به عنوان 
مثال، عرض س��انترال دائمی فک پایين 5/5 ميلی متر است 
که در مقایس��ه با دندان سانترال شيری حدود 2/5ميلی متر 
بزرگ تر اس��ت. از آنجا که هر یک از دندان های پيش��ين و 
ني��ش نيز 2 ت��ا ٣ميلی متر پهن ت��ر از دندان های ش��يری 
جایگزین ش��ونده خود هس��تند، وجود فضا بين دندان های 

شيری به طور طبيعی بسيار حياتی است.
کمبود فضا در ناحيه دندان های قدامی در س��نين پایين 
پيش آگهی احتمال نياز به درمان های پيچيده ارتودنسی را 
در آین��ده بيان می کند. کمبود فضای زیاد در ناحيه قدامی 
به خص��وص قدام ف��ک پایين نش��انگر نياز ب��ه درمان های 
ارتودنسی به همراه کشيدن دندان های پره مولر هستند که 
این کودکان در س��ن پایين می توانند کاندید درمان سریال 

اکسترکشن باشند.
 رابط�ه فضاه�ا در جایگزین�ی دندان ه�ای کانین و 

مولرهای شیری )35(
استفاده از فضاهای خلفی در مرحله دندان داری مختلط 
می توان��د باعث ردیف ش��دن کراودین��گ مختصر قدامی و 
بهبود رابطه مولری در خلف ش��ود. مدیریت فضا و استفاده 
از فضا نگهدار در زمان مناس��ب بدون انجام مراحل درمانی 
پيچي��ده و هزینه بر می تواند مش��کلات خفيف تا متوس��ط 
بيماران با کمبود فضا را درمان کند. از این حيث شناخت و 
حفظ فضا طی تکامل دنتيشن نقش مهمی در پيشگيری و 
درمان بيماران در حيطه درمانی دندان پزشکان عمومی دارد.

 مدیریت فضا در اکلوژن در حال تکامل )35، 37(
حف��ظ فض��ای موج��ود در ق��وس دندانی ب��رای رویش 
دندان ه��ای دائم��ی و در بهترین موقعي��ت ممکن ضروری 
اس��ت. در راس��تای نيل به این هدف نظارت ب��ر موارد زیر 

ضروری است:
-نظ��ارت منظ��م و کاف��ی از طری��ق معاین��ه بالينی با 
رادیوگرافی مکمل جهت تش��خيص زود هنگام اختلالات و 

مشکلات رویشی؛

3. Primary Dentition
4. Mixed Dentition
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-کم��ک ب��ه روی��ش دندان های دائم��ی در ک��ودکان با 
کمبود فضا برای رویش دندان های دائمی و تجویز س��ریال 

اکسترکشن در موارد ضروری؛
 -مداخ��لات زودهنگام در صورت مواجه��ه با اختلالات 
رویش��ی و از دست دادن زودهنگام دندان ها برای به حداقل 

رساندن تأثيرات مشکلات احتمالی.
 فضا نگهدارها

فضا نگه دارنده ها وسایلی هستند که غالباً در درمان های 
ارتودنسی پيشگيری و نظارتی مورد استفاده قرار می گيرند. 
همان طور که از نامش پيداس��ت، وظيفه این وس��ایل حفظ 
فضای در دس��ترس موجود و اجتناب از دست رفتن فضا با 
جلوگيری از مهاجرت دندان ها است. فضا نگه دارنده معمولا 
زًمانی اس��تفاده می ش��وند که فضا برای رویش دندان های 
دائمی با کمبود مواجه یا الگوی رویش دندان ها غيرطبيعی 
باش��د که این موارد در رادیوگرافی پانوراميک قابل مشاهده 
اس��ت. موارد تجوی��ز غالب آن ها زمانی اس��ت که مولرهای 
ش��يری قبل از موعد مقرر از دس��ت رفته باش��د که در این 
موارد نياز اس��ت تا رویش دندان های دائمی جانش��ين فضا 

نگه دارنده ها در جای خود باقی بمانند.
 سریال اکسترکشن

س��ریال اکسترکشن کش��يدن برنامه ریزی شده برخی از 
دندان های ش��يری و دندان های دائمی در یک توالی خاص 
منظم و از پيش تعيين ش��ده برای هدایت الگوی رویش��ی 

دندان های دائمی به موقعيت مطلوب تر است. 
هيچ روش و رویکرد ثابتی برای انجام سریال اکسترکشن 
وجود ندارد و تمامی مراحل باید در سایه تشخيص دقيق و 
ارزیابی مستمر بيمار در طول دوره درمان و رویش دندان های 
دائمی صورت گيرد. با این حال، ش��ایع ترین ترتيب سریال 
اکسترکش��ن کشيدن دندان نيش ش��يری در سن ٨ الی ٩ 
سالگی و ایجاد فضای مناسب برای ردیف شدن دندان های 
قدامی، به دنبال آن با فاصله حدوداً یک سال کشيدن دندان 
مولر اول ش��يری برای تسریع رویش دندان پرمولر اول و در 
نهایت کش��يدن دندان پرمولر اول و ایجاد فضا برای رویش 

.) C  D  4( دندان نيش دائمی است
 ( Iس��ریال اکسترکشن تنها در افراد با مال اکلوژن کلاس
اورجت و اوربایت نرمال( که هماهنگی بين سيستم اسکلتی 
و عضلانی دارند و کمبود طول قوس ش��دید اس��ت، تجویز 

دارد.

در درمان سریال اکسترکشن هيچ رویکرد و روش ثابتی 
در م��ورد تمامی بيماران وجود ن��دارد. درمان طولانی مدت 
بوده و معمولاً مراحل بيش از 2 تا ٣ سال به طول می انجامد. 
بيمار تمایل به »تانگ تراس��ت« در فضاهای کشيده شدن 
دندان های خلفی دارد که به تدریج بس��ته می شود. کشيدن 
دندان ممکن است به عميق شدن اوربایت بيماران بينجامد 
و همچنين با مهاجرت مزیال دندان های خلفی باعث کاهش 
طول قوس دندانی ش��ود. ممکن است فضاهای جزئی بين 
دندان نيش پرمولر دوم باقی بماند و تمایل محوری دندان ها 
ممکن است در پایان سریال اکسترکشن نياز به تغيير داشته 
باش��د. با این وجود مزایای بسياری نيز دارد: درمان سریال 
اکسترکش��ن از نظر فيزیولوژیک مناسب است و آسيب های 
روانی ناش��ی از مال اکلوژن را می توان با درمان در س��نين 
پایي��ن کاه��ش داد. طول م��دت درمان ارتودنس��ی ثابت 
کاهش یافت��ه و با ایجاد امکان رعایت بهداش��ت بهتر دهان 
خطر ابتلا به پوسيدگی را کاهش می دهد. سلامت بافت های 
پریودنتال و استخوان آلوئول حفظ شده و در نتيجه احتمال 
از دس��ت دادن استخوان آلوئول کاهش می یابد. آسيب های 
بالقوه درمان ارتودنس��ی و طول مدت دوره ریتنش��ن کمتر 

شده و نتایج به  دست  آمده باثبات تر هستند.

 شکاف لب و کام
شکاف لب و کام، یکی از نواقص تکاملی است که به دليل 
شکست در همجوش��ی بين زوائد ميانی بينی، طرفی بينی 
و برجس��تگی فک بالا رخ می دهد )٣5(. در سفيدپوس��تان 
ش��کاف کام همراه با ش��کاف لب، ش��يوعی معادل یک در 
ه��ر 700 ت��ا ١000 تول��د دارد )٣١(. باتوجه ب��ه آمارهای 
غيررسمی منتشر شده س��الانه ١250 تا ١٣00 کودک در 
ایران با مشکلات ش��کاف کام و لب به دنيا می آیند که این 
ارقام نشان دهنده ميزان شيوع و لزوم ارتقاء کيفيت زندگی 
این افراد می باش��د. در پيدایش ش��کاف های دهانی عوامل 
ارثی و محيطی دخيل هس��تند که ش��دت و مدت تماس با 

عوامل خطر محيطی مهم تر از نوع آن ها است.
این نقص تکاملی معمولاً در انس��ان در طول هفته ششم 
تکام��ل جنين اتف��اق می افت��د )2۴(. ش��کاف کام یکی از 
متداول ترین نقایص مادرزادی عمده در انس��ان است که در 
ص��ورت باقی ماندن عامل به وجود آورنده ش��کاف، تداخل 
در بس��ته ش��دن به موقع لب می تواند کام را نيز تحت تأثير 
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قرار دهد. بس��ته ش��دن کام ثانویه حدوداً دو هفته دیرتر از 
کام اولي��ه اتف��اق می افتد. حدود 60 درص��د افراد مبتلا به 
شکاف لب، شکاف کام نيز دارند. شکاف کامل لب به داخل 
سوراخ بينی گسترش می یابد و استخوان آلوئول را نيز درگير 
می کن��د. در این صورت  تعدادی از دندان ها هم تحت تأثير 
قرار می گيرند. گاهی اوقات نداش��تن بعض��ی از جوانه های 
دندانی یا داشتن دندان های اضافی در محل شکاف مشاهده 
می شود. ضمناً باید توجه کرد که حدود 25 درصد از بيماران 
مبتلا علاوه بر ضایعه ش��کاف لب و کام ممکن است، دچار 
یک سندرم مادرزادی باشند. حدود 600 سندرم مادرزادی 
است که یکی از علائم آن شکاف لب و کام است. تشخيص 
افتراقی این بيماران در بدو تولد در تعيين نحوه درمان آن ها 

اهميت بسياری دارد.
ش��کاف ل��ب و کام یکی از ش��ایع ترین نقای��ص دهانی- 
صورتی اس��ت که بيش از نيم قرن مورد توجه محققان قرار 
گرفته اس��ت. درمان شکاف لب با یا بدون شکاف کام شامل 
جراحی ه��ای متعدد، پروت��ز، گفتار درمان��ی و درمان های 
ارتودنس��ی و دندان��ی را بخصوص در ١٨ س��ال اوليه عمر 
می طلب��د. راهنمایی صحيح و ارائه اطلاعات لازم به والدین 
این کودکان و انجام درمان های پزش��کی- دندانپزشکی به 
هنگام می تواند در بهبود وضعيت این بيماران بس��يار مؤثر 

باشد )٣5(.
بهترین زمان بستن شکاف لب،١0 تا ١2 هفتگی نوزادی 
اس��ت. ش��کاف کام باید در ٩ تا ١٨ ماهگی و هنگام تکامل 
صحبت کردن کودک بسته ش��ود. گاهی یک وسيله پروتز 
برای بس��تن موقت ش��کاف کام کودک ب��رای جلوگيری از 
برگشت ش��ير و انجام تغذیه مناسب استفاده می شود. اکثر 
کودکان بدون مشکلات دیگری بهبود می یابند. اینکه ظاهر 
کودک بعد از جراحی چگونه خواهد ش��د به شدت بيماری، 
متد عمل و مهارت جراح بس��تگی دارد. البته ممکن اس��ت 
ک��ودک به جراحی دیگری برای اصلاح جای زخم نياز پيدا 
کند. در زمينه درمان ش��کاف کام و لب، توجه به این نکته 
ضروری اس��ت که اقدام س��ریع برای بستن شکاف می تواند 
تأثير بسزایی در نتيجه درمان به ویژه در نحوه صحبت کردن 
کودک داشته باشد. بعلاوه این مسئله در بازگرداندن زیبایی 
به فرد نيز مؤثر است. البته طبق مطالعات انجام شده پاسخ 
افراد دارای شکاف های یکسان به درمان متفاوت بوده است، 
لذا تأثير س��ایر عوامل فردی و محيطی را در نتيجه درمان 

باید در نظر داشت )25(.
در واقع درمان شکاف کاری گروهی است و دندان پزشک 
کودکان، متخصصين ارتودنس��ی، پروت��ز و جراحان فک و 
صورت مس��ئول مس��تقيم مراقبت های دندان��ی- فکی این 
بيماران هس��تند. تش��خيص و ارجاع به موق��ع این بيماران 
می تواند از ش��دت مش��کلات جس��می- روانی ک��ودک یا 
والدی��ن بکاهد و امکان ترميم بهن��گام ضایعات را که منجر 
به نتيجه بهينه ش��ود، فراهم سازد. رابطه قوی بين تعداد و 
ش��دت مشکلات دندانی با نوع و ش��دت شکاف وجود دارد. 
مراقبت های دندانی پيشگيری نيز از اهميت بالایی برخوردار 
است، زیرا اکلوژن دندانی دست نخورده کودک، بخصوص در 
ناحيه ش��کاف، پایه ای برای درمان های ارتودنسی و جراحی 

بعدی محسوب می شود )٣5(.

منابع
1. Fejerskov, O. and E.A.M. Kidd, Dental car-

ies : the disease and its clinical management. 
2nd ed. 2008, Oxford ; Ames, Iowa: Black-
well Munksgaard. xxiii, 616 p.

2. Whelton, H., Overview of the impact of 
changing global patterns of dental caries ex-
perience on caries clinical trials. J Dent Res, 
2004. 83 Spec No C: p. C29-34.

3. WHO (World Health Organization), 1999. 
Available at: http://www.emro.who.int/rd/
AnnualReports/1999/Chapter 4.htm. Ac-
cessed 30.04.2008.

4. Hessari, H., Oral Health among Adults in 
Iran: Oral diseases, prosthodontic rehabili-
tation, and smoking among adult Iranians. 
LAP LAMBERT Academic Publishing 
(June 18, 2009).

5. Mohebbi, S., Early childhood carries in Teh-
ran Iran: prevalence, etiology and preven-
tion. VDM Verlag, Saarbrucken, Germany, 
2008, Original 

6. Bagramian, R.A., F. Garcia-Godoy, and A.R. 
Volpe, The global increase in dental caries. 

www.konkur.in



 سلامت دهان و دندانپزشکی اجتماعی

246

فصل 17

A pending public health crisis. Am J Dent, 
2009. 22(1): p. 3-8.

7. Thomson, W.M., Dental caries experience in 
older people over time: what can the large 
cohort studies tell us? Br Dent J, 2004. 
196(2): p. 89-92; discussion 87.

8. Khazaei, S., et al., Edentulism and Tooth 
Loss in Iran: SEPAHAN Systematic Review 
No. 6. Int J Prev Med, 2012. 3(Suppl 1): p. 
S42-7.

9. Polzer, I., et al., Edentulism as part of the 
general health problems of elderly adults*. 
International dental journal, 2010. 60(3): p. 
143-155.

10. Hessari, H., et al., Oral health and treatment 
needs among 18-year-old Iranians. Med 
Princ Pract, 2008. 17(4): p. 302-7.

11. Davies, R.M., The prevention of dental car-
ies and periodontal disease from the cradle 
to the grave: what is the best available evi-
dence? Dent Update, 2003. 30(4): p. 170-6, 
178-9.

12. Truman, B.I., et al., Reviews of evidence on 
interventions to prevent dental caries, oral 
and pharyngeal cancers, and sports-related 
craniofacial injuries. Am J Prev Med, 2002. 
23(1 Suppl): p. 21-54.

13. Khami, M., Preventive Dentistry and Dental 
Education in Iran. LAP Lambert Academic 
Publishing-Germany, 2009, Original 

14. Adair, S.M., Evidence-based use of fluoride 
in contemporary pediatric dental practice. 
Pediatric dentistry, 2006. 28(2): p. 133-142.

14-1 Robert J. Weyant; Sharon L. Tracy; The-
resa (Tracy) Anselmo; Eugenio D. Beltrán-
Aguilar, et. al., Topical fluoride for caries 
prevention. The ADA Council on Scientific 
Affairs, Center for Evidence-based Den-

tistry. November 2013. Topical fluoride for 
caries prevention 

15. Marinho, V.C., et al., Fluoride varnishes 
for preventing dental caries in children and 
adolescents. Cochrane Database Syst Rev, 
2002(3): p. CD002279.

16. Marinho, V.C., et al., Fluoride gels for pre-
venting dental caries in children and adoles-
cents. Cochrane Database Syst Rev, 2002(2): 
p. CD002280.

17. Ahovuo-Saloranta, A., et al., Pit and fissure 
sealants for preventing dental decay in the 
permanent teeth of children and adolescents. 
Cochrane Database Syst Rev, 2004(3): p. 
CD001830.

18. Twetman, S., et al., Caries-preventive effect 
of fluoride toothpaste: a systematic review. 
Acta Odontol Scand, 2003. 61(6): p. 347-55.

19. Marinho, V.C., et al., Fluoride toothpastes 
for preventing dental caries in children and 
adolescents. Cochrane Database Syst Rev, 
2003(1): p. CD002278.

20. Marinho, V.C., et al., Fluoride mouthrinses 
for preventing dental caries in children and 
adolescents. Cochrane Database Syst Rev, 
2003(3): p. CD002284.

21. Sheiham, A., Why free sugars consumption 
should be below 15 kg per person per year in 
industrialised countries: the dental evidence. 
Br Dent J, 1991. 171(2): p. 63-5.

22. O›Sullivan, E., A. Milosevic, and D. British 
Society of Paediatric, UK National Clinical 
Guidelines in Paediatric Dentistry: diagno-
sis, prevention and management of dental 
erosion. Int J Paediatr Dent, 2008. 18 Suppl 
1: p. 29-38.

23. Wikipedia.Available from: http://en. wiki-
pedia.org/wiki/Abrasion_(dental)

www.konkur.in



پیشگیری از بیماری های نسج سختفصل 17

247

24. Magalhaes, A.C., A. Wiegand, and M.A.R. 
Buzalaf, Use of dentifrices to prevent erosive 
tooth wear: harmful or helpful? Brazilian 
oral research, 2014(AHEAD): p. 1-6.

25. Lussi, A., et al., Dental erosion--an over-
view with emphasis on chemical and histo-
pathological aspects. Caries Res, 2011. 45 
Suppl 1: p. 2-12.

26. Jaeggi, T. and A. Lussi, Prevalence, inci-
dence and distribution of erosion. Monogr 
Oral Sci, 2006. 20: p. 44-65.

27. Zebrauskas, A., R. Birskute, and V. Maciul-
skiene, Prevalence of Dental Erosion among 
the Young Regular Swimmers in Kaunas, 
Lithuania. Journal of oral & maxillofacial 
research, 2014. 5(2).

28. Wikipedia.; Available from: http://
en.wikipedia.org/wiki/Acid_erosion.

29. Van›t Spijker, A., et al., Prevalence of tooth 
wear in adults. Int J Prosthodont, 2009. 
22(1): p. 35-42.

30. Aldred, M.J., R. Savarirayan, and P.J. Craw-
ford, Amelogenesis imperfecta: a classifica-
tion and catalogue for the 21st century. Oral 
Dis, 2003. 9(1): p. 19-23.

31. Neville BW, Damm DD, Allen CM, J B, ed-

itors. Oral and maxillofacial pathology. 3rd 
ed: St. Louis: Saunders; 2009.

32. Casamassimo, P.S., H.W. Fields Jr, and A. 
Nowak, Pediatric dentistry: infancy through 
adolescence (Pinkham) 5ed. 2012.

33. Siadat, H., M. Alikhasi, and A. Mirfazaelian, 
Rehabilitation of a patient with amelogenesis 
imperfecta using all-ceramic crowns: a clini-
cal report. J Prosthet Dent, 2007. 98(2): p. 
85-8.

34. Coffield, K.D., et al., The psychosocial im-
pact of developmental dental defects in peo-
ple with hereditary amelogenesis imperfecta. 
J Am Dent Assoc, 2005. 136(5): p. 620-30.

35. Proffit, W.R., H.W. Fields, and D.M. Sarver, 
Contemporary orthodontics. 5th ed. 2013, St. 
Louis, Mo.: Elsevier/Mosby. p.

٣6. درس��نامه جامع ارتودنس��ی، فصل اپيدميولوژی،دکتر سوده 
طهماسبی.

37. Graber, L.W., R.L. Vanarsdall Jr, and K.W. 
Vig, Orthodontics: current principles and 
techniques. 5 ed. 2012.

38. Fonseca RJ, Marciani RD, Turvey TA.  Oral 
and Maxillofacial surgery. Second edition. 
Saunders. 2008.

www.konkur.in



www.konkur.in



پیشگیری از بیماری های بافت های نگه دارنده و نرم دهان

پس از مطالعه این فصل دانشجو باید قادر باشد:
بخش اول پیشگیری از بیماری های پریودنتال

1. عوامل مؤثر بر بیماری های پریودنتال را بشناسد.
2. اهمیت تشخیص زودهنگام و کنترل بیماری های پریودنتال را بیان کند.

3. راهبردهای پیشگیرانه مناسب برای پیشگیری از بیماری های پریودنتال را شرح دهد.

بخش دوم پیشگیری از ضایعات پیش سرطانی و سرطانی دهان 
1. عوامل خطر ضایعات پیش سرطانی و سرطانی دهان را بشناسد.

2. اهمیت تشخیص زودهنگام و کنترل سرطان دهان را بیان نماید.
3. راهبردهای پیشگیرانه مناسب برای پیشگیری از سرطان دهان را شرح دهد.
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پیشگیری از بیماری های پریودنتال
مقدمه

بيماری های پریودنتال از ش��ایع ترین بيماری ها در جهان 
هستند. گر چه در حال حاضر بی دندانی بيشترین بار بيماری 
را در ميان بيماری های دهان بر جمعيت ها تحميل می کند 
)١(، ولی در آینده با توجه به ماندگاری بيش��تر دندان ها در 
سنين بالاتر بيماری های پریودنتال بالاترین بار را بر جوامع 

خواهند داشت. 
شيوع بيماری های پریودنتال در دهه های ١٩60 تا ١٩70 
در جهان بس��يار بالا گزارش شده بود. به دنبال تغييرات در 
روش اندازه گي��ری بيماری های پریودنتال و ابداع ش��اخص 
CPITN در اواخر سال های ١٩70 توسط سازمان بهداشت 
جهانی مشخص شد که شيوع این بيماری به آن ميزانی که 
قبلًا گزارش ش��ده، نبوده است )2(. نظرات در مورد تعریف 
بيم��اری پریودنتال پيش��رفته در مطالعات مختلف متفاوت 
ب��وده اس��ت. این تفاوت یک��ی از دلایل تن��وع گزارش های 

موجود در زمينه شيوع بيماری پریودنتال است.
تفاوت های مشاهده شده در شيوع بيماری های پریودنتال 
در جوام��ع مختلف مش��ابه آن چيزی اس��ت که در س��ایر 
بيماری های مزمن مش��اهده می ش��ود. برای توضيح شيب 
اجتماعی مش��اهده ش��ده در این بيماری ها بای��د به دنبال 

عوامل اجتماعی تعيين کننده سلامت بود.
شناس��ایی عوامل مؤثر در ابتلا به بيماری های پریودنتال 
از اهميت ویژه ای برخوردار است، زیرا کنترل آن ها علاوه بر 
حفظ س��لامت دهان به جلوگيری از پيشرفت بيماری های 

پریودنتال ني��ز کمک می کند )٣(. پ��لاک دندانی به عنوان 
مهم تری��ن علت ایج��اد بيماری ه��ای پریودنتال ش��ناخته 
می شود. علاوه بر پلاک موجود، نوع و ميزان تأثير پاسخ های 
موضعی و سيس��تميک ميزبان به ميکروب های بيماری زای 
پلاک نيز عوامل مهمی در به وجود آمدن و پيشرفت بيماری 

هستند )۴, 5(. 
عوامل مؤثر بر بيماری های پریودنتال به دو دس��ته کلی 
تقسيم می شوند: عواملی که از طریق سيستميک و عواملی 
که به صورت موضعی تأثيرگذارند. اهميت عوامل سيستميک 
با توجه به این واقعيت که جامعه دوران شيوع بيماری های 

غير واگير را طی می کند، بيشتر است.
از عوام��ل موضعی مؤثر ب��ر بيماری ه��ای پریودنتال وجود 
ترميم های دو س��طحی و س��ه س��طحی، روکش و بریج و 
دنچره��ای متحرک پارس��يل هس��تند که س��بب افزایش 
تجمع پلاک روی س��طوح دندانی در مقایسه با دندان های 
دس��ت نخورده و س��الم می ش��وند و همين ام��ر احتمال از 
دس��ت رفتن چسبندگی بافتی و ایجاد مشکلات پریودنتال 
را ب��الا می برد. ترميم های دارای اورهنگ یا مارژین های زیر 
لثه ای می توانند محيطی مناس��ب برای تجمع باکتری های 
پاتوژن فراهم کنند و باعث بروز التهاب و تخریب بافت های 

پریودنتال شوند )6 ، 7(. 
از عوامل سيستميک مؤثر بر بيماری های پریودنتال می توان 
به موارد زیر اش��اره کرد: مص��رف دخانيات )٨-١١(، دیابت 
)١2، ١٣(، پوکی اس��تخوان )اس��تئوپروز( )١۴( و استرس. 
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اس��ترس می توان��د به  ص��ورت مس��تقيم از طری��ق اثر بر 
مکانيس��م های بيولوژیکی همچون کاهش عملکرد سيستم 
دفاعی بدن یا به صورت غيرمستقيم از طریق تغيير در سبک 
زندگی افراد همچون سهل انگاری در رعایت بهداشت، سيگار 
کشيدن و داشتن رژیم غذایی نامناسب بر سلامت پریودنتال 

اثر بگذارد )١5, ١6(.
س��ایر عوامل مؤثر بر بيماری ه��ای پریودنتال عبارت اند از: 
س��ن بيمار )١7( )شيوع و شدت بيماری های پریودنتال با 
بالا رفتن سن افزایش می یابد. بيشتر مطالعات، بالاتر بودن 
ش��دت بيماری های پریودنتال در افراد مسن تر را عمدتاً به 
علت اثر تجمعی تخریب اتفاق افتاده طی سال های زندگی 
ای��ن افراد می دانند تا مس��تقيماً به خاط��ر پدیده افزایش 
س��ن(، جنس��يت )١٨( )ش��يوع بيماری ه��ای پریودنتال 
مخ��رب غالباً در مردان بيش��تر از زنان اس��ت که این امر 
را می توان به توجه کمتر به رعایت بهداش��ت دهان، رواج 
بيشتر عادت سيگار کشيدن و مراجعات دندانپزشکی کمتر 
در ميان آقایان نس��بت داد(، عوامل ژنتيکی )١٩( )اگرچه 
عوامل باکتریال به عنوان سبب شناس��ی اوليه بيماری های 
پریودنتال مطرح هستند، اما مطالعات نشان داده که پنجاه 
درصد اس��تعداد ابتلا ب��ه بيماری ه��ای پریودنتال مربوط 
ب��ه فاکتورهای خود ميزبان اس��ت(، وضعي��ت اجتماعی-
اقتص��ادی )20, 2١( )ع��دم دسترس��ی ب��ه مراقبت های 
حرفه ای منظم دندانپزش��کی و بهداش��ت دهان ضعيف در 
قشر کم درآمد جامعه ممکن است مسئول بروز و پيشرفت 

بيماری های پریودنتال باشد(. 
 تلاش ه��ای بس��ياری ب��رای توصيف و ترس��يم الگوی 
رفتاری اجتماع��ی بيماری های غير واگي��ر و مزمن انجام 
ش��ده است. بر اساس یکی از این الگوها، ساختار اجتماعی 
از سه مسير اصلی بر بيماری پریودنتال تأثير می گذارد: ١. 
از طریق توانایی اقتصادی تهي��ه و به کارگيری محصولات 
مراقبت های دهان و تغذی��ه؛ 2. از طریق محيط اجتماعی 
و کار؛ ٣. از طری��ق ش��رایط خانوادگی ک��ه از ابتدای تولد 
همراه با مؤلفه های فرهنگی بر رفتارهای سلامت دهان فرد 
تأثيرگذار است. این عوامل رفتارهای سلامت دهان )نظير 
رعایت بهداش��ت دهان و استعمال دخانيات( فرد را شکل 
می دهند. رفتارهای سلامت به نوبه خود منجر به تغييرات 
پاتوفيزیولوژیک دهان ش��ده و بيماری پریودنتال را ایجاد 

می کنند )5 ،20 ، 2١(.

اهمیت پیشگیری و تشخیص زودهنگام بیماری های 
پریودنتال

چنانکه قبلًا گفته ش��د التهاب لثه ی��ا ژنژیویت بيماری 
برگش��ت پذیری اس��ت، ولی اگر شناس��ایی و درمان نشود، 
تبدی��ل ب��ه پریودنتيت ش��ده و س��بب تحليل اس��تخوان 
پيش رونده و نهایتاً از دس��ت رفتن دندان ها می ش��ود )٣(. 
از دس��ت رفتن زودرس دندان ها موج��ب ایجاد اختلال در 
عملکرد دهان و دن��دان و از طرف دیگر منجر به اختلالات 
روح��ی- روان��ی و اجتماعی نظير کاه��ش اعتمادبه نفس و 
نارضایت��ی از وضعيت ظاهری در بيماران می ش��ود. تمامی 
این ع��وارض در نهایت کيفي��ت زندگی اف��راد را به ميزان 

قابل توجهی کاهش می دهند.
شناس��ایی و کنترل بيماری های پریودنت��ال با توجه به 
مطالعات متعددی که به ارتب��اط بيماری های پریودنتال با 
برخی از مشکلات سيستميک همچون بيماری های قلبی و 
عروقی، دیابت مليتوس، استئوپروز، عوارض نامناسب بارداری 
نظير زایم��ان زودرس و تولد نوزادان کم وزن و بيماری های 
تنفسی اشاره کرده اند، نيز اهميت بسياری دارد، زیرا در واقع 
از دس��ت رفتن س��لامت دهان می تواند زمينه ساز به خطر 
افتادن س��لامت عمومی بدن باشد )22 ، 2٣(. توجه داشته 
باش��يد که با پيش��رفت بيماری های پریودنتال، هزینه های 
درمانی نيز افزایش می یابد و گاهی به دليل مؤثر واقع نشدن 
درمان ه��ای غير جراحی، نياز ب��ه اقدامات جراحی پرهزینه 

خواهد بود که بار بيماری را بر خانواده و جامعه می افزاید. 

راهبردهای پیشگیری از بیماری های پریودنتال
ب��روز بيم��اری پریودنتال بيانگ��ر تأثير متقاب��ل عوامل 
بيولوژیک و اجتماعی- رفتاری متعددی است، که فهم آن با 
استفاده از چارچوب های تئوریک اجتماعی و رفتاری ميسر 
می شود. با توجه به این که دانش کنونی در خصوص عوامل 
خطر بروز این بيماری کافی است، مسئولين سلامت دهان 
ب��رای کنت��رل آن از آگاهی لازم برخوردارن��د. برای تعيين 
راهبردهای پيشگيری از تمام بيماری ها از جمله بيماری های 

پریودنتال، ابتدا باید اهداف واضح و واقع بينانه تنظيم شود.
در درمان بيماری پریودنتال رس��يدن به سلامت ایده ال 
لث��ه با برداش��تن کامل پلاک دندانی و ج��رم، از بين بردن 
التهاب لثه و به صفر رس��اندن پاکت پریودنتال. در صورتی 
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که در س��طح جامعه با توجه ب��ه حجم عظيم منابع مالی و 
انسانی مورد نياز امکان برآورده کردن نيازهای درمانی وسيع 
پریودنتال چه در کشورهای توسعه یافته و چه در کشورهای 
در حال توس��عه وجود ن��دارد. »کنترل پيش��رفت بيماری 
مخرب برای پيش��گيری از دس��ت رفتن عملک��رد دندان/ 
سيستم دندانی در طول زندگی« می تواند هدفی واقع بينانه 
برای پيش��گيری از بيماری های پریودنتال در سطح جامعه 

محسوب شود )22 ، 2٣(.

راهبردهای مبتنی بر جمعیت
برنامه ه��ای مج��زای انفرادی ک��ه معمولاً ب��رای ارتقاء 
بهداش��ت دهان مراجعين به مطب ها و کلينيک ها طراحی 
ش��ده اند، تغيي��رات طولانی م��دت پای��دار در رفت��ار ایجاد 
نمی کنند و بسيار پرهزینه هستند. پيشگيری از بيماری های 
پریودنتال، از طریق روش ه��ای مبتنی بر جمعيت با هدف 
کاهش کلی س��طوح پلاک و ميزان های استعمال دخانيات 
به بهترین نحو محقق خواهد ش��د. ادغام آموزش بهداشت 
دهان در بهداشت عمومی در مهدکودک ها و مدارس به ویژه 
در »مدارس مروج سلامت«١ و ادغام آموزش سلامت دهان 
در برنامه های مختلف ارتقاء س��لامت با رویکرد عامل خطر 
مشترک2 از جمله راهبردهای پيشگيری مبتنی بر جمعيت 

برای بيماری های پریودنتال هستند )22 ، 2٣(.
رویکرد آموزش ادغام یافته اگر بر اس��اس تئوری و اتخاذ 
روش آموزش��ی مناسب باشد، می تواند منجر به تغيير رفتار 
مثبت طولانی مدت ش��ود. نمونه های برنامه های بهداش��ت 
ده��ان در مدارس مروج س��لامت از جمل��ه برگزاری زنگ 
مسواک و مس��واک زدن تحت نظارت٣ از جمله تجربه های 

موفق در سراسر دنيا بوده است )22, 2۴(.
ب��رای تقویت رفتارهای بهداش��ت دهان در بين اقش��ار 
آسيب پذیر و محروم جامعه با توجه به تأثير توانایی پرداخت 
هزینه های وسایل بهداش��ت فردی بر ارتقاء سلامت دهان، 
حمای��ت از صنایع داخلی توليدکنن��ده این محصولات باید 
از اولویت های نظام س��لامت باشد. سياست های بهبود وضع 
مس��کن و معيشت از طریق ایجاد اطمينان و آرامش روحی 
علاوه بر ارتقاء امکانات بهداش��تی و توان اقتصادی جامعه، 
سبب رعایت بهتر بهداشت فردی می شود. هم چنين فراهم 
1. Health promoting schools
2. Common risk factor approach
3. Supervised tooth brushing

کردن تس��هيلات و س��اختار لازم برای بهداش��ت دهان در 
م��دارس، کارخانه ها و ادارات امکان ارتقاء س��لامت دهان و 
کاهش بيماری های مرتبط از جمله بيماری های پریودنتال 

را فراهم می کند )2 ، 22 ، 2٣ ، 25(.

راهبرد متمرکز بر رویکرد پرخطری
تا کنون پژوهش های بسياری در مورد پيشگویی کننده های 
بيماری پریودنتال انجام ش��ده است، اما هيچ روش قطعی و 
قابل توصيه برای شناسایی افراد پرخطر۴ و در نتيجه امکان 
مداخله به موقع برای پيش��گيری وجود ندارد. یک رویکرد 
اصلاح ش��ده، یعنی رویکرد متمرکز بر گروه هدف، می تواند 
برای جهت دهی اقدامات به س��مت گروه های مش��خص در 

جمعيت استفاده شود )2 ، 22 ، 2٣ ، 25(. 

خلاصه و نتیجه گیری
اپيدميول��وژی بيماری های پریودنتال نش��ان می دهد که 
پریودنتيت ش��دید شيوع نس��بتاً کمی دارد. پلاک دندانی 
و اس��تعمال دخانيات از مهم ترین عوام��ل ایجادکننده این 
بيماری هستند. روش های بالينی برای پيشگيری از بيماری 
پریودنتال بس��يار گران و تأثير آن ها در سطح جامعه اندک 
است. رویکردهای مبتنی بر »سلامت جامعه« برای کاهش 
پ��لاک و اس��تعمال دخانيات با هزینه کمتر مزایای بس��يار 

بيشتری دارند.

ضایعات پیش سرطانی و سرطانی دهان
مقدمه

س��رطان دهان نادر ولی بالقوه کشنده است. در سال های 
اخير همراه با افزایش شيوع کليه سرطان ها در جوامع، بروز 
س��رطان دهان نيز در برخی نقاط جهان بيش��تر ش��ده که 
ای��ن افزایش به ویژه در افراد جوان و زنان قابل توجه اس��ت. 
ميزان بقاء بيماران مبتلا به سرطان دهان با وجود پيشرفت 

تکنولوژی های درمانی ارتقاء نيافته است )26 ، 27(.
علائم و نشانه های سرطان دهان را اغلب می توان مشاهده 
یا لمس کرد. هرگونه ضایعه سفيد یا قرمز، زخم و تورم که به 
مدت سه هفته یا بيشتر در دهان وجود داشته باشد می تواند 
علامتی اوليه محس��وب ش��ود. وجود هر ی��ک از این علائم 
مراجعه بدون تأخير به دندان پزش��ک را ضروری می س��ازد، 
4. High risk
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زیرا اگر س��رطان دهان در مراحل اوليه تشخيص داده شود، 
درمان مؤثرتر است و پيچيدگی کمتری دارد؛ بنابراین ميزان 

بقا و کيفيت زندگی بيماران افزایش خواهد یافت )2٨(.
س��رطان دهان بزرگ ترین گروه از س��رطان های س��ر و 
گ��ردن را تش��کيل می دهد که در م��ردان و افراد بالای 50 
سال شایع تر است. در 20 سال اخير ميزان بروز سرطان های 
ده��ان در افراد زیر ۴5 س��ال افزایش معنی داری داش��ته و 
فاصله بروز این س��رطان در مردان و زن��ان نيز روزبه روز در 

حال کاهش است )26، 27(. 
مي��زان بروز س��رطان دهان و مرگ ومير ناش��ی از آن در 
نواحی مختلف جهان به نحو قابل ملاحظه ای متنوع اس��ت. 
بالاتری��ن ميزان  در ش��به قاره هند یعنی کش��ورهای هند، 
س��ریلانکا، بنگلادش و پاکس��تان و ني��ز در جزایر ملانزی١ 
یافت می ش��ود که در آن ها بدخيمی دهان ش��ایع ترین نوع 
سرطان در مردان است )2٩(. علت شيوع بالا در این نواحی 
عادت مص��رف تنباکوی جویدن��ی و پان2 اس��ت. در اروپا، 
فرانسه و لهس��تان، و در قاره آمریکا )برزیل( سرطان دهان 
شيوع زیادی دارد )26، 27، 2٩(. طبق گزارش سال ١٣٨٩ 
مرکز پيشگيری از سرطان وزارت بهداشت، درمان و آموزش 
پزشکی ایران، سرطان های دهان دو درصد از کل سرطان ها 

را تشکيل می دهند.
برخ��ی از عوامل مرتبط با س��بک زندگی مانند س��يگار 
کش��يدن، جویدن تنباکو، آلوده شدن با ویروس پاپيلومای 
انسانی (HPV)، نوشيدن الکل )به ویژه در افراد سيگاری( و 
قرار گرفتن در معرض نور خورشيد به مدت طولانی، عوامل 
شناخته شده ایجادکننده سرطان دهان هستند )2٨، ٣0-
٣٣(. مصرف تنباکو به صورت تدخينی )سيگار کشيدن٣( یا 
در معرض دود س��يگار بودن۴ مهم ترین عامل خطر سرطان 
دهان اس��ت )2٨(. مطالعات اخير نش��ان می دهند که ٣٣ 
درصد از س��رطان های ده��ان مرتبط با مص��رف تنباکو به 
تنهایی هس��تند. مصرف الکل هم در سبب شناسی سرطان 
ده��ان نق��ش مهمی دارد و ب��ه تنهایی س��بب ایجاد چهار 
درص��د از س��رطان های دهان می ش��ود )2٨، ٣۴(. مصرف 
هم زمان س��يگار و الکل در ایجاد سرطان دهان اثر تجمعی 

یا سينرژیک دارند. 
1. Melanesia
2. Betel
3. Active smoking
4. Passive Smoking

مطالع��ات متع��ددی نقش وی��روس پاپيلومای انس��انی 
را در ایج��اد ن��وع خاصی از س��رطان دهان یعنی س��رطان 
اوروفارنک��س5 ، لوزه ها و قاعده زبان نش��ان داده اند. به نظر 
می رس��د HPV مس��ئول ایجاد 60 درصد از س��رطان های 
نواحی ذکر ش��ده باش��د )2٨، ٣5(. تغذیه ني��ز در ابتلا به 
س��رطان های دهان اهميت بسزایی دارد. مصرف سبزی ها و 
ميوه های تازه می تواند شانس ابتلا به این سرطان را کاهش 

دهد )٣2، ٣6، ٣7(. 
مرحله ای که سرطان دهان در آن تشخيص داده می شود6 
تأثي��ر بس��زایی در ميزان بق��ای بيم��ار دارد. مرحله بندی 
سرطان های دهان بر اساس سيس��تم TNM )اندازه تومور 
T، درگي��ری گره های  لنفاوی ناحيه ای N و متاس��تازهای 
دوردس��ت M( در فصل 5 آمده است. بسياری از مطالعات 
نشان داده اند که تأخير در تشخيص سرطان دهان که منجر 
به پيشرفت تومور می شود، عامل اصلی کاهش ميزان بقای 
بيماران است )2٩(. وقتی سرطان بر ناحيه اوليه بروز محدود 
و اندازه اش کوچک یعنی کمتر از دو س��انتی متر باش��د، در 
صورت تش��خيص درس��ت و درمان مناس��ب، بيش از ٩0 
درص��د بيماران حداقل دو س��ال عمر می کنند. متأس��فانه 
 )IV و III اکثر بيماران مبتلا در مراحل پيش��رفته )مرحله
تش��خيص داده می شوند و این به معنی ميزان بقای کمتر و 
عوارض و ناتوانی های شدید ناشی از درمان است. تأخير در 
ارجاع بيماران به مراکز تخصصی جهت انجام درمان مناسب 
نيز می توان��د ميزان مرگ ومير را تا س��ه برابر افزایش دهد 

 .)۴0-٣٨ ،2٨(
مطالعات متعدد نش��ان داده اند که سرطان های دهان در 
افراد با سطح اجتماعی- اقتصادی پایين شایع تر هستند. به 
نظر می رسد که این امر به علت بيشتر بودن احتمال وجود 

عوامل خطر در این گروه ها است )2٨، 2٩، ۴١(.

ضایعات پیش سرطانی
بيش از ٩0 درصد ضایعات سرطانی دهان را سرطان های 
س��لول های سنگفرشی )SCC (7 تشکيل می دهد و معمولاً 
در مخ��اط نرمال به وجود می آیند، اما برخی از این ضایعات 
س��رطانی در اثر بدخيم ش��دن ضایعاتی که اصطلاحاً پيش 
سرطانی خوانده می ش��وند ایجاد می گردند. ضایعات پيش 
5. Oropharynx
6. Stage at diagnosis
7. Squmous Cell Carcinoma

www.konkur.in



 سلامت دهان و دندانپزشکی اجتماعی

254

فصل 18

سرطانی شامل موارد زیر هستند:
١. اکتيني��ک کلایتي��س١: یک ضایعه بالقوه س��رطانی 
محس��وب می شود، اساساً یک نوع سوختگی است و حدود 
6 درصد ش��انس تبدیل شدن به SCC را دارد. در افرادی 
که به مدت طولانی به دلایل ش��غلی یا ورزشی در معرض 
نور خورشيد هستند، مانند کشاورزان، ماهيگيران، ملوانان، 
اس��کی بازان و کوهنوردان شایع اس��ت و بيشتر در مردان 
 UV مس��ن و کمتر در رنگين پوستان دیده می شود. اشعه
خورش��يد باعث صدمه به پوس��ت و لب ه��ا به ویژه ناحيه 
ورميليون2 لب پایين می ش��ود. جوشکاری نيز گاهی سبب 

ایجاد ضایعات مشابه می شود. 
2. اریترو پلاکيا٣: این ضایعه به وسيله سازمان بهداشت جهانی 
)WHO( این گونه تعریف ش��ده است: هر ضایعه ای بر روی 
مخاط دهان که به صورت پلاک قرمز روشن بروز کند و نتوان 
آن را از نظ��ر بالين��ی و پاتولوژیک به عن��وان ضایعه ای دیگر 
تش��خيص داد. این ضایعه بيش��تر در مردان مسن مشاهده 
می شود و بسيار نادر است، ولی پتانسيل بدخيمی بالایی دارد. 
در بس��ياری از موارد در بررسی ميکروسکوپی یک کارسينوم 
محس��وب می ش��ود. به بيان دیگ��ر دارای ش��دیدترین نوع 
دیسپلازی و بالاترین احتمال تبدیل شدن به بدخيمی است. 
حداقل در ٨0 درصد موارد دیس��پلازی شدید یا بدخيمی در 
این ضایعه دیده می ش��ود. شيوع اریتروپلاکيا بسيار کمتر از 
لکوپلاکيا اس��ت. سبب شناسی نامش��خص دارد، ولی مصرف 

تنباکو و الکل می تواند در ایجاد آن دخيل باشد )۴5-۴٣(.
٣. لکوپلاکيا:  توس��ط WHO بدین گونه تعریف می شود: 
به جای، ضایعات سفيدرنگی که نمی توان آن ها را از مخاط 
جدا کرد و از نظر بالينی و ميکروسکوپی نمی توان تشخيص 
دیگری برای آن ها در نظر گرفت. لکوپلاکيا علاوه بر این که 
ضایعه ای پيش س��رطانی اس��ت، می تواند به عنوان نشانگر۴ 
وجود س��رطان در نواحی دیگر دس��تگاه تنفسی- گوارشی 
فوقانی نيز محسوب شود. این ضایعه در حدود 0/١ درصد از 
جمعيت رخ می دهد و در مردان ميان س��ال و مسن شایع تر 
اس��ت. عوامل مس��تعد کننده اصلی مصرف تنباکو و الکل 
هس��تند. پتانس��يل بدخيمی لوکپلاکيا حدود ٣ درصد در 
مدت ١0 س��ال برآورد می ش��ود، ولی در برخ��ی از انواع به 
1. Actinic cheilitis
2. Vermilion
3. Erythroplakia
4. Marker

حدود ٣0 درصد هم می رسد. با توجه به این که هيچ علائم 
و نش��انه ای وجود ندارند که بر آن اساس به طور قاطع بتوان 
پيش بينی کرد که آیا یک لکوپلاکيا بدخيم می شود یا خير، 
بنابراین بيوپسی هميشه توصيه می شود )2٨، ۴٣، ۴5، ۴6(.

س��ایر ضایعات پيش س��رطانی عبارت اند از: ليکن پلان، 
فيبروز زیر مخاطی5 و ضایعات کام در کس��انی که سيگار را 
از سمت روشن شده در دهان می گذارند6. هر چند استعداد 
ابتلا به ضایعات پيش سرطانی بيشتر ژنتيکی است، عادات 
مرتبط با س��بک زندگی هم در ایجاد آن ها نقش دارند. این 
ع��ادات عبارت ان��د از: مصرف تنباکو و ال��کل و قرار گرفتن 
طولانی مدت در معرض نور خورش��يد. ترک مصرف سيگار 
و ال��کل، اس��تفاده از کلاه هایی با لبه په��ن و کرم های ضد 
آفتاب مناسب و قرار نگرفتن در معرض نور خورشيد به ویژه 
در وس��ط روز )١2 ظهر تا ۴ بعد از ظهر( توصيه های اصلی 

پيشگيری فردی هستند.
از آنجا که دس��تورالعمل قطعی مبتنی بر ش��واهد برای 
زمان بن��دی پيگيری7 ضایعات پيش س��رطانی وجود ندارد، 
پيش��نهاد می ش��ود که بيماران با تواتر زی��ر به طور منظم 
توس��ط دندان پزشک معاینه ش��وند: یک ماه، سه ماه، شش 
م��اه، ١2 ماه و پ��س از آن هر یک س��ال )2٨(. در صورت 
مش��اهده هرگونه تغيير در ظاهر بالينی ضایعه به ویژه زخم 
یا برجس��تگی بيمار باید جهت انجام بيوپسی به متخصص 

ارجاع شود.

راهبردهای پیشگیری از سرطان دهان
رویکرد بالینی

تيم دندانپزش��کی نقش مهمی در پيشگيری از سرطان 
دهان دارد. دریافت تاریخچه پزشکی کامل از تمام بيماران 
جدید و قدیم ضروری است. دندان پزشکان باید از بيمارانشان 
در مورد عادات اس��تفاده از تنباکو و الکل س��ؤال کنند. این 
اطلاعات باید در پرونده بيمار ثبت و در جلس��ات بعدی در 

هنگام نياز به آن مراجعه شود )22(.
توصيه به ت��رک یا کاهش عوامل خط��ر اصلی از طریق 
انتخاب سبک زندگی س��الم امکان پذیر است. ترک مصرف 
س��يگار و خ��ودداری از مصرف تنباکو ب��ه روش های دیگر 
)قليان، پيپ، تنباکوی جویدنی(، عدم مصرف الکل، مصرف 
5. Submucous fibrosis
6. Reverse smokers
7. Follow-up
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حداق��ل پنج وعده ميوه و س��بزی ت��ازه در روز، حفاظت از 
لب ها در مقابل نور مس��تقيم خورش��يد و اشعه UV سبب 

پيشگيری از ایجاد سرطان دهان می شود.
ش��واهد خوبی حاکی از اثربخش��ی ترک دخانيات وجود 
دارد )2٩(. اعضای تيم دندانپزش��کی به خوبی می توانند در 
فعاليت ترک دخانيات درگير شوند. سؤالات ساده هدف دار، 
توصيه و حمایت در جلس��ات پيگيری تمام آن چيزی است 
که برای کمک به بيماران برای ترک موفقيت آميز دخانيات 
نياز است. فرصت مهم دیگر برای تيم دندانپزشکی توصيه به 
افراد جوان اس��ت که سيگار کشيدن را امتحان نکنند. اکثر 
سيگاری ها این عادت را هنگامی که ١١ تا ١۴ ساله هستند، 
ش��روع می کنند. تيم دندانپزشکی موقعيت منحصربه فردی 
برای تأثيرگذاری بر این گروه س��نی دارد، زیرا بس��ياری از 
افراد جوان تماس کمی با س��ایر اعضاء تيم س��لامت دارند. 
بع��لاوه، اث��رات فوری اس��تعمال دخانيات بر ده��ان مانند 
دندان های رنگ گرفته و بوی بد دهان ممکن اس��ت نوعی 
نگرانی برای بس��ياری از اف��راد و بنابراین عامل برانگيزاننده 

مفيدی برای ترک باشد )22(.
مراجعه منظم به دندان پزشک جهت انجام معاینات کامل 
و دقيق خارج و داخل دهانی از بافت های سخت و نرم، منجر 
به تش��خيص زودهنگام ضایعات پيش سرطانی و سرطانی 
ده��ان و در نتيجه ارتقاء ميزان بقا و کاهش عوارض درمان 

خواهد شد.

رویکرد پرخطری
در ح��ال حاض��ر راهبرد مبتن��ی بر رویک��رد پر خطری 
به صورت یک برنامه ملی غربالگری، به دليل فقدان ش��واهد 
حاکی از اثربخشی توصيه نمی شود )۴7(. رویکردی مبتنی 
بر گ��روه هدف که نابرابری های س��لامت را موردتوجه قرار 
می دهد و بر گروه ه��ای محروم جامعه تمرکز دارد می تواند 

مؤثر باشد )22(.
ب��ا توجه ب��ه این که روش ه��ای پيش��گيرانه ای که فقط 
توسط شاغلين حرفه دندانپزشکی انجام می شوند نيز موفق 
به پيش��گيری از بروز س��رطان دهان نخواهند شد، نياز به 
راهب��ردی مبتنی ب��ر جامعه برای مبارزه ب��ا علل زیربنایی 

بيماری به صورت هماهنگ وجود دارد.

رویکرد مبتنی بر جامعه
یکی از بهترین روش ها در این رویکرد، استفاده از رویکرد 
عامل خطر مشترک و ادغام برنامه های آموزشی پيشگيری 
از س��رطان دهان در برنامه های پيش��گيری از بيماری هایی 
اس��ت که با س��رطان ده��ان دارای عامل خطر مش��ترکی 
هس��تند. سياستگزاری و برنامه ریزی در جهت تغيير عوامل 
تعيين کننده زیربنایی اجتماعی، اقتصادی و سياسی مؤثر بر 
بروز و پيش آگهی سرطان دهان که طيف وسيعی از عوامل 
مؤثر بر مصرف تنباکو و الکل و موانع تغذیه س��الم سرش��ار 
از آنتی اکس��يدان ها را در برمی گيرد، ضروری است؛ بنابراین 
موفقيت راهبرد مبتنی بر جمعي��ت منوط به بهره گيری از 
طيفی از رویکردهای ارتقاء س��لامت اس��ت که این فراتر از 

تکيه صرف بر آموزش سلامت است )22، 50-۴٨(.

خلاصه و نتیجه گیری
اگرچه ميزان بروز س��رطان دهان در اغلب جوامع نسبتاً 
اندک اس��ت، ش��دت اثرات بيماری بر افراد مبتلا و جامعه 
زیاد اس��ت. پيشرفت در درمان ممکن است کيفيت زندگی 
مبتلایان به سرطان دهان را بهبود بخشيده باشد، اما ميزان  
بقا عمدتاً بدون تغيير باقی مانده اس��ت. به دليل محدودیت 
ش��واهد علمی، پيشگيری به روش غربالگری در حال حاضر 
توصيه نمی شود. ضروری است که علاوه بر توانمندسازی تيم 
دندانپزشکی با تأکيد بر اجرای روش های پيشگيری مبتنی 
بر شواهد در کلينيک، از راهبردهای مبتنی بر جمعيت برای 

کاهش بروز سرطان های دهان در جوامع استفاده کرد.
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صدمات دندانی و راهکارهای پیشگیرانه

پس از مطالعه این فصل دانشجو باید قادر باشد:
 دلایل اهمیت توجه به صدمات دندانی را بیان کند.

 اپیدمیولوژی صدمات دندانی را در دندان های شیری و دائمی بداند.
 عوامل مؤثر دهانی، محیطی و فردی را در ایجاد صدمات تروماتیک دندانی نام ببرد.

 صدمات تروماتیک دندانی را برحسب عامل ایجادکننده غیرعمدی یا عمدی نام ببرد.
 راهبردهای پیشگیری از صدمات تروماتیک دهان و دندان را توضیح دهد.
 نقش محافظ های دهانی را در حفاظت از صدمات ناشی از ضربه بیان کند.

فصل 19
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مقدمه
صدمات دندانی١ از جمله معضلات حيطه کاری دندان پزشک 
عموم��ی بوده و همگان بر این موض��وع اتفاق نظر دارند که 
این صدمات نوعی مش��کل عمومی سلامت دهان است )١(. 
توج��ه به ميزان ش��يوع بالای آن در جامع��ه، درگير کردن 
کودکان و جوانان، درمان ه��ای پيچيده و پرهزینه و درگير 
ش��دن متخصصان مختلف در درم��ان آن می تواند به خوبی 
اهميت این موضوع را روش��ن کند. ویژگی دیگری که توجه 
ب��ه صدم��ات دندان��ی را پررنگ تر می کند، بروز مش��کلات 
برگش��ت ناپذیر متعاقب صدمات است. از دست رفتن دندان 
ی��ا فک از جمله یموارد اس��ت که ف��رد در بقيه عمر درگير 

می کند )١(.
بروز این صدمات به دلایل مختلف رو به افزایش اس��ت که 
توس��عه شهرنشينی، استفاده از وسایل نقليه و به ویژه افزایش 
س��رعت، همگانی ش��دن ورزش ها، افزایش دوچرخه س��واری 
در ک��ودکان و امث��ال آن، از این جمله هس��تند. راهکارهای 
پيش��گيری از بروز صدمات همچون اصلاح قوانين رانندگی و 
آئين نامه های ورزشی در دو دهه اخير در ایران آغاز شده است.

جدا از پيش��گيری از بروز صدمات دندانی، داشتن آگاهی 
لازم در مواجهه با این مشکل نيز بسيار مهم است. به عنوان 
مثال زمان عامل مهمی در ميزان موفقيت درمان است. تسریع 
در رس��اندن مصدوم به ویژه هنگامی ک��ه دندان ها از دهان 
خارج شده اند، تأثير قابل  ملاحظه ای در پيش آگهی مطلوب 
درم��ان دارد. مدیریت کردن فرد و ناحي��ه صدمه دیده نيز 
1. Dental trauma

تأثير مهمی در ميزان موفقيت دارد. مطالعات نشان می دهد 
مادران و آموزگاران اطلاعات کافی در این زمينه ندارند. مثلًا 
در مطالعه ای، آگاهی مادران دانش آموزان ابتدایی نه تنها از 
عوامل خطر فردی و محيطی صدمات دندانی مناسب نبود، 
بلکه بيش از نيمی از آن��ان از ضرب خوردگی دندان کودک 
خود اطلاعی نداش��تند )2(؛ بنابرای��ن وجود آگاهی لازم در 
جامعه برای دستيابی به درمان مناسب و کاستن از عوارض 
صدمه بس��يار اهميت دارد. از س��وی دیگر داشتن دانش و 
تجربه لازم توسط درمانگران نيز برای ارائه یک کار مطلوب 
جایگاه وی��ژه ای دارد. در این فص��ل اپيدميولوژی صدمات 
دندانی، اهميت پيش��گيری و تش��خيص و نيز راهبردهای 

پيشگيرانه آن مورد بحث قرار می گيرد.

اپیدمیولوژی صدمات دندانی و دهانی
مطالع��ات اپيدميولوژیک، اطلاعات لازم را برای داش��تن 
دیدگاه لازم در یک درمان مناس��ب، علل به وجود آمدن و 
برنامه ریزی های مورد نياز را در اختيار قرار می دهد )٣(. علل 
بروز صدمات و تقس��يم بندی های مختلفی توسط محققان 
و همچنين س��ازمان بهداش��ت جهانی ارائه شده است )۴(. 
ميزان ش��يوع صدمات دندانی در مطالعات مختلف متفاوت 
است که می تواند ناشی از تفاوت در انتخاب گروه های سنی، 
جنس��ی، معيارهای ترام��ا و مکان های مختلف باش��د )٣(. 
به وی��ژه آنکه در دس��ته بندی های مختلف ني��ز، صدمات به 
یکسان تقسيم بندی نشده اند. همچنين دسته بندی صدمات 
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جدول1-19: برخی مطالعات در خصوص شیوع صدمات دندانی در ایران

المطالعه
میزان س

شیوع
بیشترین نوع 

صدمه
بیشترین 

عوامل دندانی بیشترین عللمنطقه
مرتبط معنی دار

شيوع شکستگی تاج 
دندان های قدامی در دانش 
آموزان 7-١۴ ساله تهران 

.)١2(

١٣
75

صد
 در

٨/2
شکستگی مينا 57 ٣

درصد،
شکستگی مينا و عاج 

٣6/65 درصد

 ٩
0/5

٩ 
الا

ل ب
ترا

سان
صد

اورجت بيش از 6 در
ميلی متر،
اپن بایت

بيماران مراجعه کننده به
دانشکده دندانپزشکی
١٣شهيد بهشتی )١٣(.

77
 -7

شکستگی تاج 6٨ ٨
درصد،

لقی دندان 22/۴ 
درصد،

6٩ اوالژن ١2/٩ درصد
/٨ 

الا
ک ب

ی ف
دام

ق
صد

در

زمين خوردن ۴0 
درصد،

برخورد شئ سخت 
١٣/٨ درصد،

تصادفات و ورزش 2/٩ 
درصد،

دوچرخه سواری ٨/٨ 
درصد

اورجت افزایش یافته

مراجعه کنندگان به بخش 
دندانپزشکی کودکان 

دانشکده دندانپزشکی تهران 
.)١۴(

١٣
شکستگی مينا ۴/5٣ 7٩

درصد

 7
5/5

لا 
ل با

ترا
سان

صد
در

پسرها ٣/۴ برابر 
دختران

اکلوژن Cl II-D1 در 
بيش از نيمی از افراد

شيوع صدمات دندانی در 
ورزش های غير رزمی مشهد 

.)١5(١٣
٨0

صد
 در

٣٣
وع 

شکستگی مينا ۴0/5 شي
درصد؛

شکستگی مينا و 
عاج با درگيری پالپ 

60 25/٣ درصد
/5 

الا
ل ب

ترا
سان

صد
در

شيوع صدمات دندانی در 
ورزشکاران رزمی مشهد 

.)١6(١٣
٨0

صد
 در

22
/٨ 

وع
شکستگی مينا ۴2/2 شي

درصد،
شکستگی مينا و 

عاج با درگيری پالپ 
6١ ١٩/٨ درصد

/2 
الا

ل ب
ترا

سان
صد

بوکسورها ٣۴/7 درصددر
کاراته کاران 22 درصد

شيوع شکستگی تاج در 
کودکان مقطع ابتدایی 

١٣رودسر )١7(.
٨٣

صد
 در

١0
/٣ 

وع
شي

شکستگی مينا 76/۴ 
درصد

 ٨
٣/5

لا 
ل با

ترا
سان

صد
پسران ١/١ برابردر

اورجت افزایش یافته،
پوشش ناکافی لب

ميزان شکستگی تاج در
کودکان مقطع ابتدایی

١٣رشت )١٨(.
٨6

صد
 در

١5
/٣

می
 دائ

دان
شکستگی مينا ٨0/٣ دن

درصد،
شکستگی مينا و عاج 

لا ١6/٩ درصد
ی با

ل ها
ترا

سان
صد

 در
5٣

اورجت افزایش یافته،5/
پوشش ناکافی لب

پسرها ١/7 برابر بيشتر

مراجعه کنندگان به 
دانشکده دندانپزشکی شيراز 

.)١٣)١٩
٨7

-٩
١

شکستگی تاج ٣2/5 
درصد

ود 
حد

لا 
ل با

ترا
سان

 6۴
/۴(

وم 
وس

د
د(

رص
زمين خوردن ٣٣/7 د
درصد؛

تصادفات رانندگی 
25/2 درصد

مردان تقریباً 2 برابر

شيوع صدمات دندانی به 
دندان های دائمی فک بالا 
در کودکان ١۴-٩ ساله 

یزد )20(.

١٣
٨٨

صد
 در

27
/56

وع 
شي

شکستگی مينا 
70/۴5 درصد،

شکستگی ساده مينا 
الاو عاج 20/۴5 درصد

ل ب
ترا

سان

افتادن ٣0/۴7 درصد،
ورزش ها ١٩/٨٩ 

درصد،
دوچرخه سواری ٨/٨١ 

درصد

پسران ١/5 برابر 
بيشتر
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در مطالعات مختلف به یک صورت نيس��ت. برخی محققان 
دس��ته بندی جداگانه ای برای مطالعات خود ارائه داده اند. از 
سوی دیگر در مطالعات گذشته نگر در بسياری موارد، برخی 
از دسته بندی ها مانند شکستگی های ناپيدا مانند شکستگی 
ریش��ه و آلوئول و همچنين صدمات بافت نرم نادیده گرفته 
می ش��وند، زیرا اطلاعات درس��تی در مورد آن ها به دس��ت 

نمی آید.
ميزان شيوع صدمات دندانی منتشر شده در مقالات علمی 
در کش��ورهای مختلف، بسيار متفاوت است. صدمات وارد 
ش��ده به ناحيه ده��ان 5 درصد تمام صدم��ات بدن را در 
برمی گيرد که این نسبت در کودکان تا ١٨ درصد گزارش 
شده است )5, 6(. در کودکان بروز صدمات در سنين 2/5 
تا 5/5 سالگی بيشتر است )7(. در مطالعه ای دیده شد که 
٣0 درصد ک��ودکان ١0 تا 72 ماهه دچار صدمات دندانی 
ش��ده اند و البته در این مطالعه به برخی صدمات از جمله 
کوفتگی، شکستگی ریشه و آلوئول که در مطالعات مقطعی 
معمولاً مورد توجه قرار نمی گيرد، دقت کافی به عمل آمده 
ب��ود )٨(. صدمه به دندان های ش��يری در س��نين صفر تا 
ش��ش س��ال، بين ١١ تا ٣0 درصد متفاوت گزارش ش��ده 
است. بيش��تر این صدمات در منزل اتفاق می افتد. افتادن 
بيشترین عامل صدمه به دندان های شيری است. همچنين 
دیده شده که والدین نسبت به صدمه به دندان های شيری 
کمتر واکنش نش��ان می دهند. خطر ب��روز صدمه بين ١٨ 
ت��ا ٣0 ماهگ��ی، همزمان ب��ا راه افتادن ک��ودک، افزایش 
می یابد )٩(. ش��يوع صدمات دندانی در دبيرستان بين 6تا 
٣۴ درصد گزارش ش��ده اس��ت )١0, ١١(. صدمات وارده 
ب��ه دهان و دندان در س��نين پایين مي��زان بالایی از کل 

صدمات را ب��ه خود اختصاص می دهد، ام��ا به مرور هم از 
ميزان صدمات به این ناحيه کاس��ته می شود و هم نسبت 
به کل صدمات ميزان کمتری را تش��کيل می دهد )ش��کل 
١-١٩( )6(، هرچند در کش��ورهای توس��عه یافته به دليل 
روی آوردن ک��ودکان به بازی های کامپيوتری این روند رو 

به کاهش است.

شیوع صدمات دندانی در ایران
مطالع��ات مختلفی در ایران صورت گرفته اس��ت که به 
برخی از آن ها اش��اره می شود )جدول ١-١٩(. علل صدمات 
دندانی متعدد بوده که از شایع ترین آن ها می توان به افتادن، 
دوچرخه سواری، ورزش ها، ضربه توسط فرد مثل درگيری ها 

یا اجسام و تصادفات اشاره کرد.
در مطالع��ات دی��ده ش��ده که بيش��ترین م��کان ضربه، 
انسيزورهای فک بالا است. همچنين پسرها بيش از دخترها 
دچار صدمات دندانی می ش��وند. بيش��تر صدم��ات دندانی 

محدود به بافت نرم پریودنتال بدون جابجایی دندان است

عوامل مرتبط و مؤثر
عوام��ل مؤثر در ایجاد صدمات تروماتيک دندانی ش��امل 
عوام��ل دهانی١، محيطی2 و رفتارهای فردی٣ هس��تند )5, 

.)2٣-2١
عوامل مؤثر دهانی

 اورجت افزایش یافته )خصوصاً بيش از سه ميلی متر(؛
 پروتروژن دندان های قدامی بالا؛

1. Oral predisposing factors
2. Environmental determinants
3. Human behavior
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 پوشش ناکافی لب )5، 26-2٣(.
عوامل تعیین کننده محیطی

 محروميت١؛
 پرجمعيتی2؛

 شرایط اجتماعی-اقتصادی نامناسب؛
 محيط غير ایمن )5، 2١، 2٣، 27، 2٨(.

رفتارهای فردی
 کودکان خطر پذیر؛
 فعاليت فيزیکی٣؛

 محيط روانی- اجتماعی نامناسب )5، 2١(.
1. Material deprivation
2. Overcrowding
3. Hyperactivity

صدم��ات تروماتيک دندانی از لحاظ عامل ایجادکننده به 
دو دس��ته صدمات تروماتيک دندانی غيرعمدی۴ و عمدی5 

تقسيم می شوند )جدول 2-١٩(.

راهبردهای پیش�گیری از صدمات تروماتیک دهان و 
دندان

همان گونه که تا کنون بيان ش��د، صدمات ناشی از تروما 
به ناحيه س��ر و صورت در جهان بس��يار شایع هستند. این 
صدمات دارای عوارض ج��دی روانی، اجتماعی و اقتصادی 
بوده و در برخی افراد مانند کودکان، افراد معلول، ورزشکاران 

4. Unintentional traumatic dental injuries
5. Intentional traumatic dental injuries

جدول 19-2: تقسیم بندی صدمات تروماتیک دندانی برحسب عامل ایجادکننده غیرعمدی یا عمدی

صدمات تروماتیک غیرعمدی

نکات قابل توجهعامل ایجادکننده

خانه و محيط اطراف آن شایع ترین محل های وقوع صدمه در کودکان سنين پيش دبستان و دبستان افتادن و برخورد
است )١6، ١٨، 20، 2٩(.

ميزان ایجاد این صدمات ش��دیداً به نوع ورزش، موقعيت جغرافيایی، س��ن ورزش��کار، سطح رقابت فعاليت های فيزیکی
ورزشی و استفاده از وسایل محافظ بستگی دارد )5، 2۴، ٣0(.

سرنشينان صندلی جلوی اتومبيل به صدمات ناحيه صورت بسيار مستعدند )١، 5، 2١(.حوادث ترافيکی
اشکال جدیدی از صدمات صورتی ناشی از باز شدن ایربگ اتومبيل ها گزارش شده است )2۴(.

عادات نامناسب مانند استفاده از دندان ها برای باز کردن در قوطی ها و بطری های نوشيدنی ها، فيکس استفاده نامناسب از دندان ها
کردن قطعات الکترونيک، بریدن یا نگهداشتن اشياء و جویدن مداد و خودکار )5، 2١(.

بيماری، مشکلات یادگيری، 
آنمی، سرگيجه، صرع و فلج مغزی؛ مشکلات بينایی و شنوایی؛معتادان به مواد مخدر )5، 2١(.محدودیت های فيزیکی

س��وراخ کردن ده��ان برای 
)2١، 2۴(لوازم زینتی١5

صدمات تروماتیک عمدی

نکات قابل توجهعامل ایجادکننده

بدرفت��اری ب��ا ک��ودک ی��ا 
سالمند١6

75 درصد کودکانی که تحت بدرفتاری قرار می گيرند، دچار صدمات تروماتيک در ناحيه سر و صورت 
و دهان می شوند )5، 2١(.

دندان پزشکان در موقعيتی منحصربه فرد در تشخيص چنين سوء رفتارهایی قرار دارند )2١، 2۴(.

صدمات یاتروژنيک
اینتوباسيون طولانی مدت در نوزادان نارس )5(.

فش��ار مس��تقيم روی دندان ها در زمان لارنگوسکوپی و اینتوباس��يون در زمان بيهوشی خصوصاً در 
اینسيزورهای ماگزیلا سمت چپ )5، 2١، 2۴(.
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و شاغلان نيروهای مسلح شایع تر است )١(. با در نظر گرفتن 
شيوع و عوارض بالا، یکی از اهداف اصلی برنامه های سلامت 
دهان کشورها باید پيشگيری از وقوع تروماها باشد به گونه ای 
که استراتژی های پيشگيری بر شناخت عوامل سبب شناسی 
و جلوگي��ری از ایجاد این عوامل یا کاهش تأثير آن ها تکيه 

داشته باشند.
با توجه به کاهش ميزان پوس��يدگی دندان در سال های 
اخير در کش��ورهای توس��عه یافته، تروماهای دندانی نقش 
مهمی در ایج��اد بی دندانی ایفا می کنند. به نظر می رس��د 
زمان اجرای برنامه های مبتنی بر جامعه برای پيش��گيری از 
تروماهای دندان فرا رس��يده است. برای پيشگيری از وقوع 
ای��ن صدمات، باید علل ایجادکننده را شناس��ایی کرد. باید 
دانس��ت آیا این علل قابل پيشگيری هس��تند و آیا می توان 
از روش های پيش��گيری برای کاه��ش اثر این صدمات بهره 
جست؟ خوشبختانه بسياری از تروماها با دو روش پيشگيری 
اولي��ه یعنی جلوگيری از رخداد حادثه و پيش��گيری ثانویه 
یعنی تشخيص زودرس و درمان به موقع، قابل پيش گيری اند 

.)٣2 ،٣١(
با در نظر گرفتن عوامل سبب شناس��ی مختلف در ایجاد 
تروم��ا مانند حوادث هنگام فعاليت های ورزش��ی و بازی ها، 
حوادث ترافيکی و خش��ونت ها، بس��ياری از محققان بر این 
عقيده هس��تند که رخداد بس��ياری از تروماها را نمی توان 
پيش بين��ی ک��رد )2١(. از طرفی با توجه ب��ه این که صدمه 
به س��ر، صورت، فک و دندان ها ممکن است منجر به آسيب 
ج��دی و دائمی به وضعيت فيزیولوژیک، جس��می، روانی و 
اقتصادی- اجتماعی افراد ش��ود بنابرای��ن احتمالاً بهترین 
استراتژی برای پيش��گيری از صدمات دهان و دندان ناشی 
از تروما آموزش به جامعه است )٣١(. آموزش باید به منظور 
پيش��گيری از وقوع صدمه و همچني��ن مدیریت صحيح در 
زمان وقوع صدمه را به افراد باشد. پيشگيری، اقدامات اوليه 
و درمان به موقع س��بب جلوگيری از ایج��اد عوارض بعدی 
و پيش��رفت ضایع��ات ناش��ی از آن می ش��ود. تمرکز اصلی 
برنامه های آموزشی پيشگيری از تروما، باید بر آموزش افراد 
افراد پرخطر بالا باش��د. این آم��وزش باید برای تمامی افراد 
اع��م از کودکان، نوجوانان و افراد مراقب آنان مثل والدین و 
معلمان و مربيان به طور یکسان فراهم و محتوای آموزش ها 
بای��د بر چگونگی حفاظت در براب��ر ضربه و چگونگی انجام 

مراقبت های اوليه و درمان آن ها متمرکز باشد )٣٣(.

پیشگیری اولیه
 آموزش

دندان پزشکان، بهداشت کاران، پزشکان و پرستاران نقش 
مهمی در پيش��گيری اوليه از تروماه��ای دندانی دارند. این 
نقش ش��امل ارتقاء دان��ش و نگرش اف��راد در زمينه نحوه 
پيش��گيری، مراقبت و درمان به موقع اس��ت. همچنين این 
اف��راد باید عادات غيرطبيعی و پنهان بيماران مانند جویدن 
ی��خ، ابزار فل��زی و لوازم التحریر و باز ک��ردن درب قوطی ها 
و بطری های نوش��يدنی ب��ا دندان را کش��ف کنند، عوارض 
احتمال��ی را به آن ها گوش��زد و کمک کنند ت��ا بتوانند این 
ع��ادات را ترک کنند یا در صورت ع��دم موفقيت بيمار در 
ت��رک ع��ادت دندان ها را در مقابل ای��ن عادت های مضر به 

روش های مختلف حفاظت کنند )٣2(.
محيطی که صدمات ناش��ی از ضرب��ه در آن رخ می دهد 
می توان��د خانه، مدرس��ه، جاده ها، خيابان ه��ا و مانند آن ها 
باش��د. در افراد بالاتر از 7 س��ال این صدمات بيش��تر ناشی 
از فعاليت های ورزش��ی هس��تند. خوش��بختانه روش های 
پيش��گيری از صدم��ات ناش��ی از ورزش به راحتی قابل اجرا 
هس��تند و در کاهش ميزان و شدت ضربه های دهانی بسيار 
مؤثرن��د )٣١(. بازی ه��ای کودکان��ه و فعاليت های تفریحی 
نيز می تواند موجب ضربه به ناحيه دهان ش��وند. فعاليت ها، 
بازی ها و ورزش های کودکان باید به دقت مورد ارزیابی قرار 
گيرد و در مورد هرگونه رفتار پرخطر در این زمينه به آن ها 
و والدینش��ان آموزش داده ش��ود )٣٣(. دندان پزشکان باید 
هنگام معاینات دوره ای بيم��اران خود عوامل خطری را که 
می توانن��د منجر ب��ه صدمه به ناحيه دهان و دندان ش��وند 
خاطرنش��ان کنن��د و آموزش ه��ای لازم را در این زمينه به 
ایش��ان ارائه دهند. آموزش باید ب��رای هر دو جنس به طور 
یکس��ان انجام شود. در بسياری از مطالعات، پسران بيش از 
دختران در معرض صدمات ناش��ی از ضربه به ناحيه س��ر و 
ص��ورت بوده اند که با افزایش ش��رکت دختران در ورزش ها 
و فعاليت هایی که قبلًا مخصوص پس��ران محسوب می شد، 
تفاوت بين دو جنس روزبه روز در حال کاهش و در بسياری 

از نواحی جهان از بين رفته است )٣2(.
در اف��رادی که در خطر بيش��تر صدمات ناش��ی از تروما 
هستند، مانند افراد با اورجت شدید فک بالا، اتخاذ به موقع 
راهکارهای پيشگيری بسيار مهم است. پيشنهاد می شود که 
درمان های ارتودنس��ی پيش��گيرانه برای این افراد تا قبل از 
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یازده س��الگی به پایان برسد. افرادی که قبلًا سابقه ضربه به 
دهان داش��ته اند نيز جزء افراد پر خطر محسوب می شوند و 
به دليل افزایش احتمال بروز ضربه مجدد باید مورد مشاوره 

و آموزش اختصاصی قرار گيرند )٣١، ٣2(.
آموزش از طریق نهضت های اطلاع رسانی١، در رسانه های 
جمعی مانند تلویزیون یا روزنامه ها و انتشار بروشور و پوستر 
و اس��تفاده از اینترن��ت از راهبردهای مفيد پيش��گيری از 
صدمات ناش��ی از ضربه به دندان ها هستند. تمام کودکان، 
والدین و مربيان باید نس��بت به نحوه انجام کمک های اوليه 
هنگام بروز صدمه آگاهی صحيح داشته باشند. نکاتی مانند 
برخورد با دندان بيرون افتاده، حفظ قطعه یا قطعات شکسته 
باید به طور واضح و با زبان س��اده به آن ها توضيح داده شود 
)٣۴(. پوسترهایی که سبب جلب توجه نوجوانان شوند باید 
به طور گس��ترده در مراکز مختلف حضور آنان نصب ش��وند 
که سبب تقویت آگاهی کودکان و نوجوانان می شود. شکل 
١٩-2 نمونه پوستر انتش��ار یافته ای در زمينه پيشگيری از 

تروما در مدارس است.

اس�تفاده از وس�ایلی که برای پیش�گیری از صدمات 
دهان، فک و صورت به کار می روند

انتق��ال ان��رژی س��ریع بعد از ضرب��ه به ناحي��ه دهان و 
دندان س��بب صدمه به نس��ج نرم و سخت می شود. وسایل 
پيشگيری کننده از صدمات )مانند محافظ دهان2( این انتقال 
ان��رژی را کاهش می دهند. در فعاليت های ورزش��ی رعایت 
احتياط های وی��ژه مانند اس��تفاده از کلاه ایمنی و محافظ 
دهان مناس��ب می تواند احتمال وق��وع صدمات تروماتيک 
دندان��ی را کاهش دهد. در ورزش های پرخطر اس��تفاده از 
محافظ صورت و دهان نقش بس��يار مهمی در پيشگيری از 

وقوع صدمات دندانی دارند )٣5(.
نقش محافظ های دهانی در حفاظت از صدمات ناش��ی از 

ضربه به چهار روش مختلف ایفا می شود )٣١(:
١. جذب شدت ضربات؛

2. پوشش لب ها، زبان و انساج لثه و حفظ آن ها از پارگی؛
٣. پيشگيری از صدمات ناشی از دندان های مقابل؛

۴. حفاظت ف��ک پایين و جذب انرژی های��ی که می توانند 
منجر به شکستگی زاویه فک یا کندیل شوند.

1. Information campaigns
2. Mouth guard

بستن کمربند ایمنی در اتومبيل و استفاده از کلاه ایمنی 
دارای محافظ چانه هنگام راندن موتورسيکلت در بسياری از 
کشورها اجباری است. استفاده اجباری از کلاه ایمنی هنگام 
موتورس��واری ميزان مرگ ومير را تا حد زیادی کاهش داده 
است. کلاه ایمنی موتورسواری به دليل داشتن حفاظ برای 
چانه بهترین محافظت برای ناحيه تحتانی صورت را فراهم 
م��ی آورد. در ایران نيز قانون اس��تفاده اجباری از کمربند و 
کلاه ایمنی در سال ١٣76 تصویب و اجرای آن شروع شد.

 ایجاد محیط امن
افت��ادن کودکان کوچک معمولاً به علت غافل ش��دن از 
کودک اس��ت و با مراقبت بهتر از کودک از س��وی والدین و 
طراحی ایمن محيط خانه می توان از این رخداد پيشگيری 
ک��رد. فعاليت های تفریح��ی ک��ودکان در زمين های بازی 
نيز درص��د بالایی از صدمات تروماتي��ک دندانی را به خود 
اختص��اص می دهد که عمدتاً با تغيي��ر محيط و طراحی و 

ساخت زمين های بازی ایمن قابل پيشگيری است )٣۴(.

پیشگیری ثانویه
اقدام س��ریع و به موق��ع در زمينه درمان و مراقبت بعد از 
ضربه به خصوص در مورد خروج دندان از محل خود٣ توسط 
دندان پزش��کان، بهداشت کاران یا پرس��تاران دندانپزشکی، 
معلمان و مربيان و س��ایر مردم ب��رای پيش آگهی مطلوب 
طولانی مدت ضروری اس��ت. شکست در انجام این اقدامات 
س��بب از دس��ت رفتن زودهنگام دندان ها و ایجاد عوارض 

روانی- اجتماعی و عملکردی می شود.
پزش��کان متخصص کودکان، پزشکان شاغل در نيروهای 
نظامی، پزشکان طب اورژانس و طب ورزشی کسانی هستند 
که بيش��ترین احتمال درگير ش��دن با چالش های صدمات 
دهان و دندان را دارند که متأسفانه در این زمينه آموزش های 
لازم را در زمان دانشجویی نمی بينند؛ بنابراین ارجاع بيماری 
که دچار ضربه به ناحيه دهان و فک و صورت ش��ده به یک 
مرکز پزش��کی فاق��د بخش جراحی ده��ان و فک و صورت 
منج��ر به درمان نامناس��ب و ناقص خواهد ش��د. مطالعات 
مختلف نش��ان می دهند، ميزان دانش دندان پزشکان نيز در 
مواردی مانند دارودرمانی مورد نياز و اس��پلينتينگ۴ نياز به 
ارتقاء دارد )٣2, ٣۴, ٣5(. تهيه دستورالعمل های استاندارد 

3. Avulsion
4. Splinting
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شکل2-19. نمونه ای از یک پوستر آموزشی در زمینه اقدامات لازم هنگام ضربه به فک و دندان ها )منبع عکس: دانشکده دندانپزشکی تهران، گروه 
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و به روز توس��ط مراج��ع ذی صلاح همراه ب��ا آموزش کافی 
در دوره دندانپزش��کی عمومی و تخصص��ی در ارتقاء دانش 

دندان پزشکان نقش اساسی دارند.
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سلامت دهان و دخانیات

پس از مطالعه این فصل دانشجو باید قادر باشد:
 تنباکو، انواع محصولات و تاریخچه آن را بداند  

 اپیدمیولوژی میزان مصرف دخانیات در ایران و جهان را بداند
 تأثیرات موضعی و سیستمیک محصولات تنباکو بر سلامت انسان را بداند

 سیاست های کنترل دخانیات در سطح جهانی را بداند 
 نقش دندان پزشکان در کنترل دخانیات را شرح دهد

 برنامه مشاوره ترک دخانیات را بداند
 مداخلات رفتاري و دارو درماني در ترک سیگار را شرح دهد

فصل 20
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مقدمه
مختصری درباره تنباکو 

تاریخچه تنباکو
گياه توتون که به نام تنباکو نيز شناخته می شود، گياهی 
با برگ های پهن و دوکی ش��کل است و در مناطق گرم و 
معتدل کره زمين می روید )ش��کل ١-20(. از نظر تقسيم 
بندی گياه شناس��ی، تنباکو در خانواده Solanaceae قرار 
دارد و با گياهانی مانند سيب زمينی، بادمجان و فلفل هم 
خانواده اس��ت )١(. قدیمی ترین ش��واهد مربوط به کشت 
تنباکو در آمریکا یافت ش��ده و به ش��ش هزار سال قبل از 
ميلاد مس��يح برمی گردد )2(. مدارکی نيز وجود دارد که 
نش��ان می دهد سرخپوس��تان آمریکایی در قرن اول قبل 
از ميلاد مس��يح از تنباکو اس��تفاده می کردند )2(. آن ها 
تنباکو را در زمينه های مختلفی از قبيل مراس��م مذهبی 
و کاره��ای درمانی ب��ه کار می بردند. تنباک��و از نظر آنها 
شفابخش بود و از آن به عنوان مرهم زخم ها استفاده می 
کردند. همچنين عقيده داش��تند که جویدن تنباکو باعث 

تخفيف درد دندان می شود )٣(.
در س��ال ١۴٩2 مي��لادی، کریس��توف کلمب در س��فر 
اکتش��افی خود به قاره آمریکا به س��رزمينی که امروزه کوبا 
ناميده می ش��ود، گام نهاد. او در برخ��ورد با بوميان با گياه 
تنباکو آشنا شد و هنگام مراجعت مقداری از برگ ها و دانه 
های این گياه را با خود به اروپا آورد )2(. جالب است بدانيد 
که نام اختصاص داده ش��ده به این گياه در زبان انگليس��ی 

شکل 1-20: برگ کاملاً رشد یافته در گونه ای از گیاه تنباکو

)Tobacco( نيز از نام ابزار خاصی که بوميان آمریکا برای 
استنش��اق دود تنباکو اس��تفاده می کردند )تاباکو(، گرفته 
شده است. گرچه تا چندین سال کشت و توسعه تنباکو در 
اروپا فقط جنبه تحقيقاتی داش��ت، خيلی زود به محصولی 
پرطرفدار در سراس��ر اروپا تبدیل ش��د. دليل اصلی افزایش 
محبوبيت تنباکو در اروپا این بود که تصور می شد، خواص 
شفابخش دارد. تا اوایل قرن هفدهم ميلادی، تنباکو آنچنان 
در اروپ��ا رواج یافت��ه بود که همچون پول مبادله می ش��د. 
البته این دوران با تشخيص برخی از اثرات خطرناک مصرف 
تنباک��و نيز مصادف بوده اس��ت. در س��ال ١6١0 ميلادی، 
فرانس��يس بيکن١ به این نکته اش��اره کرد که ترک مصرف 

تنباکو بسيار سخت است )۴(.
1. Francis Bacon
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در مورد ورود تنباکو به ایران دو روایت موجود است. یکی 
از این دو روایت به زمان شاه عباس اول برمی گردد و حاکی 
از آن اس��ت که پرتغالی ها هنگام تسلط بر سواحل جنوبی 
ایران ای��ن گياه را با خود آورده بودن��د. بنا به روایت دیگر، 
ساکنان مرزی ایران ضمن تبادلات مرزی با ترکان عثمانی 
با استعمال تنباکو آشنا شدند و به همين دليل به جای پيپ 
در بسياری از مناطق ایران از چپق بلند ترکی برای مصرف 
تنباکو استفاده می شد. هم اکنون به طور تخمينی می توان 
گف��ت که ده تا صدهزار هکت��ار از مرغوب ترین زمين های 

قابل کشت ایران به کشت تنباکو اختصاص دارند )2(.

مختصری درباره انواع محصولات تنباکو
محص��ولات تنباکو را بر اس��اس اینکه در هنگام مصرف با 
توليد دود همراه هس��تند یا خير می توان به دو دس��ته کلی 
تقس��يم کرد: تدخينی و غيرتدخينی. در ميان انواع تدخينی 
اش��کال رایج عبارت اند از: سيگار، قليان، پيپ، سيگار برگ، 
س��يگار ميخکی١ و Bidi. در حال حاضر سيگار رایج ترین و 
پرطرفدارترین شکل تنباکوی تدخينی است. در کشور آمریکا 
فقط در س��ال 2002 حدود ۴20 ميليارد نخ سيگار مصرف 
شده است )5(. در ایران، آمارها نشان دهنده مصرف بيش از 
سی ميليارد نخ سيگار در سال است )6(. سيگارهای ميخکی 
در اندون��زی توليد می ش��وند و ٣0 ت��ا ۴0 درصد محتویات 
آن ها را ميخک خرد ش��ده تش��کيل می دهد. س��يگارهای 
ميخکی نيکوتين، قير2 و منو اکس��يد کربن بيشتری نسبت 
به س��يگارهای معمولی آزاد می کنند )Bidi .)7 س��يگاری 
کوچ��ک و قه��وه ای رنگ اس��ت و ب��ا پيچيدن ب��رگ گياه 
تمبورنی٣ به دور تنباکو به وس��يله دست توليد می شود. این 
سيگارهای دست پيچ عمدتاً در هندوستان و دیگر کشورهای 
آس��يای جنوب شرقی توليد می شوند. از آنجا که برگ مورد 
استفاده در سيگارهای دست پيچ قابليت احتراق پایينی دارد، 
1. Clove cigarettes
2. Tar
3. Temburni

برای روشن ماندن باید به طور مداوم پک زده شوند؛ بنابراین 
مصرف کنندگان سيگارهای دست پيچ، مقادیر بيشتری قير 

و سموم دیگر وارد بدن خود می کنند )٨(.

محصولات تنباکوی غيرتدخينی شامل اشکالی از جمله 
تنباکوی جویدنی و انفيه مرطوب دهانی هس��تند. تنباکوی 
جویدنی عبارت است از برگ های تنباکو که در اندازه هایی 
درشت خرد می ش��وند. تنباکوی جویدنی به صورت خرده 
برگ های جدا از هم۴، به هم فش��رده شده5 یا به هم تابيده 
ش��ده6 عرضه می ش��ود. برای تهيه انفيه مرطوب دهانی بر 
خلاف تنباک��وی جویدنی، برگ های تنباک��و کاملًا خرد و 
آسياب و در هنگام مصرف، آن را بدون نياز به جویده شدن 

در گوشه ای از دهان نگه داشته می شود.

وضعیت اپیدمیولوژیک مص�رف دخانیات در ایران و 
جهان

آمارها نش��ان می دهند که در ح��ال حاضر حدود ١/٣ 
ميليارد نفر در جهان، مصرف کننده دخانيات هستند )٩(. 
این تعداد تقریباً 2٩ درصد جمعيت جهان را تش��کيل می 
4. Loose leaf
5. Plug
6. Twist
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ده��د. مص��رف جهانی دخانيات در بي��ن دو جنس تفاوت 
قاب��ل توجه��ی را نش��ان می ده��د، به طوری ک��ه ۴7/5 
درص��د از م��ردان و ١0/٣ درص��د از زنان مص��رف کننده 
دخانيات هس��تند )١0(. امروزه وضعيت مصرف دخانيات 
در کش��ورهای در حال توسعه نسبت به کشورهای توسعه 
یافته به مراتب بدتر اس��ت، زیرا بيش از نهصد ميليون نفر 
از کل مص��رف کنندگان دخانيات در کش��ورهای در حال 

توسعه زندگی می کنند )٩(.
در ای��ران، بر اس��اس مطالع��ه ای انجام ش��ده بر روی 
جمعيت بالغ )6۴-١5 س��اله( کشور در سال ١٣٨6 )١١(، 
١۴/٨ درصد )26/١ درص��د از مردان، ٣/2 درصد از زنان( 
مصرف کننده فعلی دخانيات )شامل سيگار، قليان یا پيپ( 
بودند. بيشترین ميزان شيوع )22/۴ درصد( در گروه سنی 
۴۴-٣5 س��اله ها مش��اهده ش��د. تنها ٣/۴ درصد از افراد 
مورد مطالعه، مصرف کننده س��ابق سيگار بودند. در حالی 
ک��ه ١2/5 درص��د )2٣/۴ درصد از م��ردان، ١/۴ درصد از 
زن��ان( مصرف کننده فعلی س��يگار بودن��د. از نظر مصرف 
فعلی سيگار بين ساکنان شهرها )١2/7 درصد( و ساکنان 
روس��تاها )١2/١ درصد( تفاوت بسيار اندکی وجود داشت. 
ح��دود ٩١ درصد مصرف کنندگان فعلی س��يگار، مصرف 
روزانه داش��تند. در کل، 2/7 درصد به صورت روزانه قليان 
می کشيدند و 0/٣ درصد مصرف کننده فعلی پيپ یا چپق 

بودند.

تأثیرات موضعی و سیس�تمیک محصولات تنباکو بر 
سلامت انسان

- تأثیر موضعی مصرف محص�ولات تنباکو در محیط 
دهان

بس��ياری از ناراحتی های داخل دهانی مربوط به مصرف 
تنباکو اس��ت. وجود چنين ضایعاتی به نسبت نوع تنباکوی 
مصرفی، شکل مصرف، دفعات و مدت مصرف یا در در تماس 

بودن متغير است.

شکل 2-20: عوارض دهانی دخانیات

ای��ن اختلالات توس��ط علائم بارز و ش��دت عارضه گروه 
بندی می ش��وند. این اختلالات ش��امل اختلالات بافت نرم 
دهان و تأثيرات بر بافت س��خت دندانی است )شکل 20-2 

و ٣-20(.

1. اختلالات بافت نرم دهانی
سرطان دهان

خطر بروز س��رطان دهان از بقيه موارد بيشتراس��ت و در 
ميان مص��رف کنندگان تنباکو بيش از افراد غيرس��يگاری 
است بررسی ها تأیيد کرده است که وقوع سرطان دهان در 
بين افراد سيگاری نسبت به غيرسيگاری ها حدود 2 تا ١٨ 
برابر متغير است و با ميانگين چهار برابرنسبت به بقيه موارد 

با خطر ابتلا مواجه است.
لکوپلاکیا

لکوپلاکيا می تواند پيش زمينه ای برای ایجاد س��رطان 
باش��د. نمی توان ادعا کرد تنباکو موجب عارضه لوکوپلاکيا 
می ش��ود، ولی در هر ح��ال بيمارانی که تنباکو مصرف می 
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کنند و با عارضه لکوپلاکيا شناس��ایی شده اند، باید مصرف 
آن را قطع کنند تا از گسترش احتمالی آن پيشگيری شود. 
اصولاً این بيماری می تواند بس��يار جدی و خطرناک باشد؛ 
بنابراین توصيه اکيد بر مراقبت مستمر و جلوگيری جدی با 

پيشروی بيماری است.
اریتروپلاکیا

ضایعات سفيدرنگی است که ممکن است دارای لکه های 
قرمز و عفونی هم باش��د.این ضایعه پيش س��رطانی بندرت 

یافت می شود، اما بالاترین خطر تبدیل به سرطان را دارد.

2. تأثیر بر روی دندان و بافت های مجاور
پوسيدگی دندانی: هنوز ش��واهد کافی برای اثر قطعی و 
مستقيم سيگار بر افزایش پوسيدگی دندانی وجود ندارد، اما 
به طور غير مس��تقيم، PH  محيط دهان در غالب سيگاری 
ه��ا کاهش یافته و ظرفيت با فری پایين تر دارد. در محيط 
دهان افرادس��يگاری، ش��يفت فل��ور نرمال بزاق به س��مت 
افزایش لاکتوباس��يل ها و اس��ترپتوکوک های پوسيدگی زا 
ملاحظه می ش��ود که به صورت غير مستقيم باعث افزایش 

خطر پوسيدگی در این افراد می شود.
تغییر رنگ دندانه ها

لکه های ناش��ی از تنباکو در مينای دندان تأثير گذاشته 
و ابتدا موجب رنگ دندان ها به حالت زرد کم رنگ، سپس 
زرد تيره یا قهوه ای شده یا باعث تغيير رنگ ثابت غيرفلزی 

و خط��وط تي��ره در اطراف پای��ه های دن��دان و اطراف لثه 
می شود. در مراحل پيشرفته، تغيير رنگ دندان ها به صورت 
داخل��ی و خارجی نيز روی می دهد. در بعضی موارد، در اثر 
س��ایش حاصل از مصرف تنباکو، مينای دندان از بين رفته 
و نيکوتين وارد توبول های عاجی می شود. نيکوتين، در آنجا 
به اکس��يدهای مختلفی تبدیل شده و حتی امکان درگيری 
پالپ نيز وجود دارد که در این مرحله ممکن است به درمان 

پيشرفته  و اختصاصی نياز باشد.
سایش دندانی

س��ایش دندان ها در اس��تعمال کنندگان دخانيات شایع 
ب��وده، مخصوصاً در افرادی که تنباکوی جویدنی اس��تفاده 
کرده یا پيپ می کش��ند، شيوع بيشتری گزارش شده است. 
اصولاً موادی که از حل شدن تنباکو در بزاق حاصل می شود 
)به خصوص تنباکوی جویدنی( همگی ساینده و خشن بوده 
و پروسه ای ناسالم مکانيکی و وضعيت اصطکاکی نادرستی 
را در اکلوژن به وجود می آورند که تمام این عوامل، زمينه را 

برای ایجاد سایش فراهم می کند )2١(.
بوی بد دهان و تغيير حس چش��ایی و بویایی: تحقيقات 
نش��ان می دهد که قدرت درک بو و مزه غذا توسط سيگار 
کشيدن تحت تأتير قرار می گيرد. همچنين، سيگار کشيدن 

مهم ترین عامل بوی بد دهان است.

سایش
دندان کشیده شده

کالکولوس

پوسیدگی دندان

شکل 3-20: اختلالات نسج سخت )دندان ها(
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تأثیر سیستمیک مصرف محصولات تنباکو بر سلامت 
عمومی

نگرانی از ش��يوع مص��رف محصولات تنباکو به واس��طه 
تأثيرات منفی آن بر س��لامت عمومی اس��ت. بيماری های 
مرتبط با مصرف محصولات تنباکو، سالانه باعث مرگ بيش 
از پنج ميليون نفر در جهان می ش��وند )١2(. در ایران، این 
رقم بيش از 75000 نفر در س��ال است. مرگ ومير سالانه 
ناشی از مصرف محصولات تنباکو از مجموع قربانيان بيماری 
های سل، مالاریا و ایدز فراتر می رود )١٣(. امروزه شواهدی 
وجود دارد که نشان می دهد، تقریباً تمام اعضای بدن تحت 
تأثي��ر مصرف دخانيات قرار می گيرند. اکنون می دانيم که 
ع��لاوه بر بيماری هایی مثل س��رطان ری��ه و بيماری های 
مزم��ن قلبی- عروقی و ریوی، مصرف دخانيات باعث کمک 
به بروز بيماری هایی مثل کاتاراکت، سرطان معده، سرطان 
پانکراس، سرطان دهانه رحم و لوکمی نيز می شود )١۴(. 

مصرف محصولات غيرتدخينی تنباکو همچنين با افزایش خطر 
بروز ضایعات دهانی )١5(، فشار خون بالا )١6( و هيپرکلسترولمی 
)١7( در ارتباط است. از آنجا که مصرف محصولات غيرتدخينی 
تنباک��و باعث بالا رفتن غلظت نيکوتين خون در حدی مش��ابه 
مصرف دخانيات می ش��ود )١٨(، موجب اعتياد به نيکوتين می 
شود. شکل 2 تعدادی از عوارض سيستميک مصرف دخانيات و 

ارگان های درگير را نشان می دهد.
مص��رف محصولات تنباکو نه تنها برای مصرف کنندگان، 
بلکه برای افراد غيرسيگاری که در معرض دود دخانيات قرار 
می گيرند نيز مضر اس��ت. بر اس��اس مطالع��ه ای که اخيراً 
به بررس��ی بار جهانی ناش��ی از قرار گرفت��ن در معرض دود 
تنباکوی محيطی )ETS(١ پرداخته اس��ت، این مسئله هنوز 
یکی از مهم ترین مشکلاتی است که سلامت عمومی جامعه 
را تهدید می کند )١٩(. شواهدی قاطع وجود دارد که نشان 
می دهد قرار گرفتن در معرض دود سيگار)ETS( با بيماری 
های کش��نده بسياری از جمله س��رطان ریه، بيماری عروق 
کرونر و س��ندرم مرگ ناگهانی نوزاد در ارتباط اس��ت )20(. 
ETS فقط در کشور آمریکا سالانه باعث مرگ حدود ٣5000 
نفر می ش��ود )2١(. سازمان جهانی بهداشت )WHO(2 نيز 
حفاظ��ت از افراد در مقابل ETS را به عنوان یکی از ش��ش 
سياس��ت مؤثر برای کاهش بار جهانی ناشی از بيماری های 

مرتبط با محصولات تنباکو مطرح کرده است )١٣(.
همان گونه که ذکر شد، کشيدن سيگار یا استنشاق دود 
هر نوع دخانيات اعم از س��يگار، قلي��ان و غيره هيچ تفاوتی 
ندارند؛ بنابراین افراد غيرس��يگاری که ناخواسته دود سيگار 

1. Environmental tobacco smoke
2. World Health Organization

شکل 4-20: عوارض سیستمیک دخانیات
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دیگران را استنشاق می کنند، سيگاری محسوب می شوند. 
بيش از 7000 س��م در دود سيگار وجود دارد که باعث بروز 
عوارض بس��يار نامطلوبی در تمام نقاط بدن می ش��ود. این 
عوارض خطرناک ممکن است از طریق موتاسيون ژن ها در 
هنگام تقس��يمات س��لولی در بدن روی دهد. بسته به اینکه 
سلول های موتاسيون یافته در کدام قسمت بدن قرار داشته 
باش��ند، باعث بروز بيماری های متفاوتی در آن عضو شده و 
بعضاً در صورت مستعد بودن فرد، باعث مرگ زودهنگام می 
ش��ود. در مواردی ممکن است ژن موتاسيون یافته، از طریق 
افرادی که در سنين توليد مثل هستند به جنين و کودکشان 
منتقل ش��ده و موجب انواع س��ندرم ها و بروز بيماری های 
مادرزادی در نوزاد شود. پس سيگار به عنوان عاملی محيطی 
از طریق تخریب ژن ها باعث بروز بيماری مادرزادی شده که 
از آن پ��س به عنوان بيماری ارث��ی در آن خانواده باقی و به 
نسل های دیگر نيز منتقل خواهد شد. البته این احتمال نيز 
وج��ود دارد که ژن های موتاس��يون یافته مغلوب در کودک 
عارضه ایی را نشان نداده، ولی از طریق او به فرزندش یعنی 
نس��ل سوم منتقل و عوارض بيماری ها را ظاهر کند. به این 
ترتيب است که س��يگار و انواع دخانيات سلامت نسل های 
آینده ما را به مخاطره انداخته و اگر فردی به سير زندگی این 
کودکان بی گناه که با دس��ت والدین خود مصدوم شده اند، 
لحظه ایی فکر بکند، متوجه این واقعيت می شود که سيگار 
نه تنها به هيچ وجه یک »تفریح« نيست، بلکه جنایتی است 
که فرد سيگاری به خود و نزدیکانش که در معرض استنشاق 

دود سيگار او قرار می گيرند اعمال می کند.
هوای پاک حق اجتماعی هر فرد است و کسی که سيگار 
می کشد، به حقوق دیگران تجاوز می کند. باید همه ما در 
برابر این فاجعه انسانی بی تفاوت نبوده، در مواجه با هر فرد 
سيگاری یا کسانی که از قليان استفاده می کنند، تذکرات و 
توصيه های لازم را برای ترک به صورت کاملًا جدی مطرح 
کرده و تا حد امکان آن ها را در این راه مساعدت و راهنمایی 
کني��م. چنانچه فردی مقاومت می کند، خود و دیگران را از 
اطراف او دور کنيد تا آس��يبی به ش��ما نرسد. سيگاری ها و 
تمام کس��انی که از انواع دخانيات اس��تفاده می کنند، باید 
بدانند که این کار برای فرد، خانواده و جامعه بس��يار مضر و 
اعتياد آور اس��ت و باید هر چه سریع تر آن را کنار بگذارند. 
س��ایرین نيز باید طوری رفتار کنند که س��يگار و قليان در 
جامعه ناپسند و قبيح تلقی شود. سيگاری ها یا باید سيگار 

ی��ا جامع��ه را ترک کنند، این افراد ه��م به خود صدمه می 
زنن��د، هم به دیگران. در جامعه اگر فردی به علت معلوليت 
ذهنی کار ناشایستی انجام دهد، او را از جامعه جدا کرده و 
در محلی دور از دس��ترس به جامعه نگهداری می کنند. آیا 
حق س��يگاری ها نيست که با صدماتی که به خود و جامعه 

می زنند به همين نحو برخورد شود؟ نظر شما چيست؟

سیاست های کنترل دخانیات در سطح جهانی
گ��روه هاي جهاني که ام��روزه در جهت مبارزه با مصرف 
دخانيات فعاليت مي کنند، بيش از 560 کشور بوده که عضو 
معاهده جهاني کنترل دخانيات س��ازمان بهداش��ت جهاني 
هس��تند و در این بين ایران یکي از پنج کش��وری است که 
در دنيا داراي قانون جامع کنترل دخانيات است. وجود این 
قانون به عنوان فرصت بسيار مناسبی برای اقدامات اجرایی 

کنترل و مبارزه با دخانيات محسوب می شود.
جه��ت اجرا کردن این معاهده راهنمای س��اده ای به نام
MPOWER پيشنهاد ش��ده است که شامل دستورالعمل 
اجرایی ب��رای 6 ماده از معاهده ف��وق از جمله جمع آوری 
اطلاعات پایه ای از مصرف دخانيات، محافظت افراد در برابر 
دود سيگار، ارائة خدمات ترک سيگار، آگاه ساختن عموم از 
مضرات دخانيات، ممنوعيت تبليغات و حمایت از دخانيات 

و افزایش ماليات بر سيگار است .) ١٣(
کش��ور ایران پس از پيوس��تن به معاهده جهانی کنترل 
دخانيات در سال ١٣٨۴ به اجرای آن مکلف شده است و در 
این راستا در سال١٣٨5 قانون جامع ملی مبارزه با دخانيات 
را به تصویب مجلس رس��انده و از طریق دولت به سازمانها 

ابلاغ نموده است.
این راهنما ش��امل:Monitoring  )پای��ش( : جمع آوری 
اطلاعات دوره ای جمعيت محور موثق در مورد شاخصهای 

استعمال دخانيات در بالغين، نوجوانان و جوانان
Protect )حفاظت(: حفاظت از مردم در مقابل استنش��اق 
ناخواس��ته و تحميلی دود مواد دخانی حاصل از اس��تعمال 

دخانيات توسط افراد مصرف کننده
Offer )پيش��نهاد(: ارائه خدمات ترک س��يگار به سيگاری 

های مایل به ترک
Enforce )اج��را(: ب��ه اج��را در آوردن ممنوعيت تبليغات 

مستقيم و غيرمستقيم مواد دخانی
Raise )افزایش(: افزایش ماليات متخذه از مواد دخانی
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نقش دندانپزشکان در کنترل دخانیات
اعتي��اد به دخانيات غالباً ی��ک ناراحتی مزمن تلقی می 
ش��ود که نيازمند به توجه و راهنمایی های متعدد توسط 
پزش��کان و دندان پزش��کان اس��ت. در این ميان، وظایف 
دندان پزشکان در ارائه مشاوره های ترک سيگار به صورت 
قابل توجهی مهم بوده و از آنجا که بيش از 50 درصد افراد 
سيگاری، حداقل یک بار در سال به مطب ها و کلينيک های 
دندانپزش��کی مراجع��ه می کنند. دندان پزش��ک به عنوان 
عضوی از تيم پزش��کی دارای تماس زیادی با افراد مصرف 
کننده تنباکو دارد. اصولاً از آنجایی که دندان پزش��کان با 
معاینه دهان قادر به تش��خيص و درمان بيماری های ناشی 
از تنباکو هس��تند، دارای موقعيت بس��يار مناسب و تقریباً 
منحصربه فردی برای برقراری ارتباط با بيماران به منظور 
مشاوره ترک س��يگار را دارند. از طرف دیگر، هدف جامعه  
دندانپزشکی ارتقاء بهداش��ت دهان و دندان در کليه افراد 
جامعه بوده و برای رسيدن به این هدف، دندانپزشک باید 
در درجه اول کل سلامت فرد مراجعه کنند یا بيمار خود را 
ارزیابی نموده و چنانچه فردی دارای علانم خطری رفتاری 
مثل مص��رف دخانيات یا حتی اگر ف��ردی مصرف کننده 
نيس��ت، ولی در معرض دود دخانيات اس��ت. حتماً او را از 
ضررهای موضعی و سيس��تميک مصرف تنباکو یا تماس با 
دود سيگار آگاه کند. همچنين، تأثير سوءمصرف دخانيات 
در اغل��ب بيماری ها مانند بيماری های پریودنتال، ضایعات 
مخاطی مرتبط با تنباکو، شکس��ت در درمان های جراحی 
یا اعمال دندانپزش��کی ترميمی/ زیبایی ارتباط مستقيم با 
مصرف تنباک��و دارند. اصولاً بيماران بای��د بدانند، مصرف 
دخانيات در افراد س��الم موجب مس��تعد ک��ردن آن ها به 
بيماری و در افراد بيمار باعث تس��ریع در بروز و پيشرفت 
بيماری آن ها در ناحيه دهان و س��ایر نقاط بدن می شود. 

پ��س بيمار حق دارد تا خطرات ناش��ی از مصرف تنباکو را 
از زبان دندان پزشک خود بشنود تا قادر به تصميم گيری 

آگاهانه در این موارد باشد. 
دلایل عدم توجه کافی برخی از دندان پزش��کان نسبت 
به مصرف دخانيات توس��ط بيماران عمدتاً شامل مواردی 
از قبيل وقت گير بودن، نداش��تن صرفه  اقتصادی )درآمد(، 
ش��لوغ بودن مطب گزارش شده است. تحقيقات نشان می 
دهد حتی صرف س��ه دقيقه برای مشاوره ای بسيار کوتاه 
م��ی تواند کم��ک قابل توجهی به بيمار کن��د و او را برای 
تصميم گي��ری های بعدی هدایت کند. این مش��اوره می 
تواند در صورت تمایل دو طرف ادامه یافته و به این ترتيب 

آگاهی بيمار را افزایش داد.
پنج ش��رط در زمينه ت��رک دخانيات ب��رای راهنمایی 
پزش��کان و دندان پزش��کان در یاری بيماران توصيه شده 
اس��ت »پرس��ش در مورد مصرف،توصيه ب��ه عدم مصرف، 
ارزیاب��ی ميزان مصرف، راهنمای��ی و پيگيری«. در صورت 
تمایل دندان پزشکان می توانند کليه این مراحل را شخصاً 
یا با همکاری تيم دندانپزش��کی خ��ود انجام دهند، اما در 
صورت��ی که با تمام تلاش های انجام ش��ده، فردی نياز به 
اس��تفاده از تکنيک ه��ای متفاوت��ی دارد، در این صورت 
ارجاع بيمار به تيم پزشکان مجربی که صرفاً در این زمينه 
فعالي��ت می کنند برای تس��ریع در حصول نتيجه ش��اید 

مناسب تر و بهتر باشد. 
پيوسته دندان پزشکان می توانند شخصاً یا بيمارانشان 
را به اس��تفاده از مش��اوره های تلفنی، اینترنتی یا شرکت 
در برنامه های ترک دخانيات و اس��تفاده از بروش��ورهای 
آموزش��ی مربوطه توصيه ک��رده تا نتایج مش��اوره بهتری 

داشته باشند.
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روش هاي کمک به بیماران براي ترک دخانیات
معمولاً برای ترک دخانيات در مراکز درمانی باید با توجه 
ب��ه مراحل تغيير در افراد داوطل��ب و ارزیابی مرحله ای که 
بيمار در آن به سر می برد اقدام کرد. مراحل تغيير در افراد 

سيگاری شامل مراحل زیر است:
١. اف��رادی ک��ه هيچ قصدی ب��رای تغيير ندارن��د١: این 
افراد،کسانی هس��تند که هيچ قصدی برای ترک سيگار در 

شش ماه آینده ندارند؛
2. اف��رادی ک��ه در حال تفکر و تأمل برای ترک س��يگار 
هس��تند2: این افراد، در عرض ش��ش ماه گذشته به صورت 
منظم عادت به استعمال دخانيات داشته ولی همزمان برای 
ترک آن هم فکر می کردند و احتمالاً قصد داشتند در شش 
ماه آینده اقدام به ترک س��يگار کنند. این افراد، آگاهی لازم 
را نس��بت به ضرورت تغيير به دست آورده اند، بدون اینکه 

هيچ اقدام عملی برای تغيير انجام دهند. 
٣. اف��رادی که تصميم به ترک س��يگار در ٣0 روز آینده 
دارن��د٣: این افراد به ترک فکر ک��رده و تصميم جدی برای 

ترک دارند؛
۴. اف��رادی که اخيراً اقدام به ترک س��يگار کرده اند۴: این 
افراد کسانی هستند که در عرض شش ماه گذشته اقدام به 

ترک سيگار کرده اند؛
5. افرادی که به مدت طولانی از سيگار دست کشيده اند5: 
این گروه افرادی هس��تند که بيش از شش ماه توانسته اند، 

1. Pre-contemplation
2. Contemplation
3. Determination
4. Action ََ
5. Maintenance

ترک سيگار خود را حفظ کنند.
اولين و اساس��ي ترین قدم براي مش��اوره ترک س��يگار 
شناس��ایي و ارزیاب��ی تمایل بيمار برای ترک اس��ت، یعنی 
اینکه جزء کداميک از گروه های فوق قرار می گيرد. سپس 
یکی از دس��تورالعمل های مداخله مشاوره ای بالينی ترک 
دخاني��ات5A’s  و 5R’s مناس��ب با وضعيت بيمار، انتخاب 
می کنيم. در این رابطه، ارائه کنندگان خدمات س��لامت و 
دندان پزشکان معمولاً با سه دسته بيمار در رابطه با تمایل 

به ترک دخانيات روبرو ميشوند.
دسته اول: بيماران س��يگاری که تمایل به ترک دخانيات 
ندارند که برای این دسته از بيماران می توان از دستورالعمل 

5A استفاده کرد:
روش 5A ، به عنوان مکمل روش4A که توسط انگلستان 
مطرح ش��ده بود، طراحی ش��ده و در بسياری از کشورهای 
پيش��رفته برای افراد مایل به ترک سيگار استفاده می شود، 
البته تمایل و آمادگی ف��رد، موضوعی کليدی در این مورد 

است )22(.
روش 5A ش��امل مراحل زیر است که در ادامه مفصل تر 

به آن پرداخته می شود:
١. پرس��يدن Ask: از بيم��ار خ��ود در رابط��ه با مصرف 

دخانيات سؤال کنيد؛
2.توصي��ه و راهنمایی6: به بيمار خود توصيه و راهنمایی 

های لازم را در رابطه با ترک دخانيات ارائه کنيد؛
٣.ارزیابی7: تمایل بيمار یه ترک دخانيات را ارزیابی کنيد؛

۴.کمک کردن٨: بيمار را در ترک دخانيات یاری کنيد؛
5.برنامه ری��زی٩: کمک به بيمار ب��رای پيگيری و تعين 

زمان ترک. 
مرحله1: پرسیدن

برای شناسایی فرد س��يگاری پرسيدن اولين قدم است. 
متأس��فانه مدارک موجود نش��ان دهنده این است که اغلب 
متخصصين س��لامت توجه چندانی به این مرحله نداشته و 
در نتيجه فرد س��يگاری در اولين مراجعه یا شناسایی نمی 
ش��وند یا در برخی موارد نسبت به مس��ئله ترک آن ها بی 

توجهی می شود.

6. Advise
7. Assess
8. Assist
9. Arrange
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مرحله2: توصیه و راهنمایی
کليه افراد س��يگاری باید به صورت شفاف، و غيرمبهم و 
قاطع توصيه به ترک ش��وند. به طوری که این توصيه جنبه 
حمایتی و غيرمقابله ای داشته باشد. در این مرحله توصيه 
می شود از ادبيات تشویقی و بدون ارائه آمار و ارقام بيماری 
ها و مرگ ومير ناش��ی از مصرف دخانيات اس��تفاده شود تا 

علاقه و انگيزه بيمار جهت ترک کم نشود.
مرحله3: ارزیابی 

ارزیابی ش��امل شناسایی و معرفی کردن موانع١ می شود 
) مثل محرک های س��يگار کش��يدن، وضعي��ت اجتماعی، 
اس��ترس و ...(. برای ارزیابی وابس��تگی به نيکوتين نيز می 
توان از تس��ت فاگرشتروم2 استفاده کرد که متعاقباً توضيح 

داده خواهد شد.
مرحله 4: یاری و کمک رسانی

بر اس��اس ارزیابی به عمل آمده، به اف��راد مایل به ترک 
کمک ارائه می ش��ود. در این مرحله با توجه به وابس��تگی 
بيم��ار به نيکوتين، در ص��ورت نياز می ت��وان با گنجاندن 
نيکوتين تراپی یا دارو درمانی در برنامه ترک، بيمار را کمک 

کرد. 
مرحله 5: برنامه ریزی

اطلاعات به دس��ت آمده توسط موارد بالا در مورد برنامه 
ت��رک پيوس��ته باید پيگيری ش��ود که این مرحله توس��ط 
همکاران در کلينيک های دندانپزش��کی ی��ا مراکز درمانی 

اختصاصی نيز می تواند انجام شود.

دسته دوم
در مورد بيماراني که تمایلي براي ترک سيگار ندارند، باید 
مداخلات محدودي به منظور افزایش علاقه آنها و تش��ویق 
آن��ان براي ترک صورت گيرد. این مداخلات R5 ناميده می 

شوند که شامل:
١. Relevance )ارتب��اط(: بيماران را تش��ویق کنيد به 

ارتباط ترک دخانيات و سلامتی اشان فکر کنند.
Risks .2 )خط��ر(: بيم��اران را در تش��خيص مخاطرات 

ناشی از مصرف دخانيات یاری کنند؛
٣. Reward )پ��اداش(: بيماران را در تش��خيص مزایای 

ترک دخانيات یاری کنند؛

1. Barriers
2. Fagerström

Roadblocks .۴ )موان��ع(: با بيم��اران خود در رابطه به 
موانع و مشکلات ترک دخانيات بحث و تبادل نظر کنيد؛

Repetition .5 )تکرار(: در کليه مراجعات و معاینات این 
مداخله انگيزشی را تکرار کنند.

 
دسته سوم

بيمارانی که سيگاری نيستند یا در گذشته سيگاری بوده 
اند. برای این دس��ته از بيماران نيز باید نکش��يدن سيگار و 
ادامه وضعيت موجود را تأیيد و آنها را مورد تشویق قرار داد. 
البته ب��ه غير از روش های مبتنی ب��ر مداخله رفتاری و 
روش مشاوره ای روش های دیگری نيز برای ترک دخانيات 

در افراد داوطلب به ترک وجود دارد که عبارتند از:
 Cold Turkey قطع یک ب�اره مصرف دخانی�ات

Method
 این نيز روشی است که ٨0 درصد سيگاری ها با استفاده 
از ای��ن روش اس��تعمال دخانيات خود را ت��رک می کنند. 
در این روش، ممکن اس��ت به دلي��ل قطع یک باره مصرف 
مدت کوتاهی حدوداً ٣ تا 6 روز اول، بيمار دچار عصبانيت، 
خس��تگی و اضطراب یا تحریک پذیری شود. علامت دیگر 
افزایش اشتهاست، ولی در اغلب موارد کليه عوارض بيش از 

۴-6 هفته طول نمی کشد.

مداخ�لات رفت�اری و دارو درمان�ي در ترک س�یگار 
موجود در کشور

مهم ترین عامل براي رس��يدن ب��ه ترک موفق، تمایل یا 
انگيزة قوي براي ترک است. براي ارزیابي ميزان این انگيزه 
روش مناسب و معتبري وجود ندارد، امّا روش صریحی براي 
ارزیابي تمایل بيمار به ترک، پرسش��گري و دادن امتياز به 
پاس��خ وي است. امتياز پاس��خ ها از صفر تا ١0 بوده، امتياز 
١0 به کسي تعلق مي گيرد که اهميت ترک براي وي خيلي 
زیاد و امتياز صفر براي کس��ي است که ترک هيچ اهميتي 
براي وي نداش��ته باشد. در شرایط باليني نيز ميزان اعتماد 
به نفس فرد را مي توان سنجيد. در صورتي که پاسخ فرد به 
سئوال »چقدر اطمينان دارید که در ترک موفق مي شوید؟« 
به اطمينان کامل وي ١0 امتياز و در صورتي که فرد کاملًا 
نااميد از ترک باشد، امتياز صفر به وي تعلق مي گيرد )2٣(.

در صورتي که آمادگي بيمار براي ترک مناس��ب باش��د، 
لازم اس��ت در ه��ر دو مورد فوق به وي امتي��از بالایي داده 
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ش��ود. اگر انگيزة فرد بالا و اعتماد به نفس وي پایين باشد، 
براي رس��يدن به ت��رک موفق، درمان و حمای��ت از او لازم 
و ضروري اس��ت. اگ��ر اعتماد به نفس فرد ب��الا ولي انگيزه 
براي ترک پایين باش��د، ارائه آموزش هاي بهداش��تي مؤثر 
الزام��ي اس��ت. در صورتي که بيمار امتي��از بالایي از هر دو 
سؤال به دس��ت آورد، به سرعت مي توان تاریخ مشخصي را 
براي ترک وي تعيين کرد. در صورتي که هر دو امتياز بيمار 
پایين باش��د، لازم است انگيزه و اعتماد به نفس فرد تقویت 
شود. براي ارائه بيشترین کمک به چنين افرادي، لازم است 
ارائه دهنده خدمات پيشگيری یا درمانی رابطه خوبي با فرد 
سيگاري برقرار کند. معمولاً بيمار انتظار دارد به طور واضح 
و مس��تقيم از مصرف سيگار منع شود، امّا این روش ممکن 
اس��ت باعث ایجاد حس بدي در وي ش��ده و در نتيجه در 
برخي مواقع به طور آش��کار یا نهان باعث پرخاش��گري وي 
شود؛ بنابراین روش مناسب باید با احترام و با حس همدلي 

بوده و تهدیدآميز نباشد. 
وابستگي

بخش عمده اي از افراد س��يگاري به دليل اثرات نيکوتين 
سيگار مصرف مي کنند و بيشتر آنها به نيکوتين سيگار اعتياد 
دارند. ميزان این وابس��تگي در افراد مختلف، متفاوت است. 
اصولاً تعداد سيگارهاي مصرفي روزانه تنها مقياس وابستگي 
به نيکوتين است، اما تحقيقات گوناگون نشان داده که تعداد 
س��يگارهاي مصرفي به تنهایي معيار مناسبي براي تعيين 
وابس��تگي به نيکوتين نيس��ت )2۴(. همچنين شاخصي از 
درجه وابستگي را مي توان با استفاده از پرسشنامه به دست 
آورد. تس��ت فاگرش��تروم براي تعيين وابستگي به نيکوتين 
پرسش��نامه ای مفي��د و کوتاه )ش��ش جزء( اس��ت )25(. 
اطلاعات لازم براي این تست را مي توان از طریق مصاحبه یا 
پرکردن پرسشنامه ها توسط خود افراد سيگاري جمع آوري 
کرد. امتيازات بي��ن صفر تا ١0 و معمولاً ميانگين امتيازات 
افراد سيگاري بين ۴-٣ است. دو مورد از مهم ترین سؤالات 
این تس��ت شامل زمان مصرف اولين سيگار در هنگام صبح 
و تعداد کل سيگارهاي مصرفي روزانه است. ارزش اطلاعات 
حاصل از این دو س��ؤال تقریباً معادل کل پرسشنامه است. 
اگر وقت بس��يار محدود باشد، زمان مصرف اولين سيگار به 
عنوان نماینده کل تس��ت در نظر گرفته مي شود )2۴(. یک 
شاخص وابستگي قوي ولي نسبتاً غيرمتداول، مصرف سيگار 
شبانه اس��ت. چنين افراد س��يگاري امتياز بسيار بالایي در 

تست فاگرشتروم کسب مي کنند. هرچه امتياز بالاتر باشد، 
وابس��تگي به نيکوتين بيشتر و ترک سيگار مشکل تر است. 
همچنين امتياز حاصل از تس��ت فاگرشتروم دشواري ترک 
و ني��از براي درمان دارویي را مش��خص ک��رده )27-26( و 
با نمود ژنتيکي گيرنده ه��اي مخصوص نيکوتين همخواني 

دارد )2٨(.
مطابق ICD-10 براي تعيين وابستگي به دخانيات، هفت 
معي��ار وجود دارد که عبارت اند از تمایل ش��دید به مصرف 
س��يگار، دش��واري در مهار ميزان مصرف، مصرف مداوم با 
وجود اطلاع از اثرات مضر آن، اولویت خاص بر فعاليت هاي 
دیگر، افزایش س��طح نياز و علائم جسماني. برای تشخيص، 
سه مورد از هفت مورد فوق باید بررسي و تأیيد شود. در این 
مجموعه، وابس��تگي به دخانيات فقط از نظر کيفي بررسي 

مي شود )2٩(.
مشاوره

مشاوره فردي
مشاوره فردي عبارت است از روبرویي بيمار و مشاور دوره 
دیده ایی که با استفاده از دستورالعمل های مبتنی بر شواهد 
قادر به انجام مشاوره مؤثر برای کمک به ترک سيگار است. 
گزارش های موجود به اس��تفاده از مش��اوره فردي در ترک 
سيگار تأکيد کرده، زیرا انجام مشاوره فردي به هر 25 بيمار، 

توانسته حداقل یک نفر از آنها را موفق به ترک کند )٣0(.
مشاوره گروهي

معمولاً در مراکز ترک دخانيات علاوه بر مش��اوره فردی 
مش��اوره گروهی نيز انجام می پذیرد که در این روش افراد، 
فنون رفتاري ترک س��يگار را فرا گرفته و نسبت به یکدیگر 
حمایت متقابل نشان می دهند. در این روش افراد بيشتري 
توس��ط یک درمانگر، درمان مي ش��وند و نسبت به مشاوره 
فردي مقرون به صرفه تر است. در مقایسه با زمانی که ازهيچ 
نوع مداخله اي استفاده نمی شود یا فرد از خودآموز استفاده 
می کند، درمان گروهي در ترک س��يگار مناس��ب تر است. 
براي ارزیابي مؤثرتر و مقرون به صرفه تر بودن درمان گروهي 
نسبت به مشاوره فردي فش��رده، شواهد کافي وجود ندارد. 
با این وجود، چندین آزمایش کنترل ش��ده با ش��به دارو در 
درمان گروهي و درمان با داروهاي جایگزین نيکوتين نشان 
دهنده ميزان نسبتاً بالاي ترک یک ساله )٣0 درصد( توسط 
داروهاي جایگزین نيکوتين و گروه درماني است )٣١(. ضمناً 
ش��واهدي در خصوص کارایي درمان گروهي براي بيماران 
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تنفسي در دسترس نيست. به طور کلي و بر اساس تجربيات 
موجود، این نتيجه حاصل مي ش��ود که مشاوره گروهي در 
ترک س��يگار مؤثر است، ولی تعيين ميزان آن در مقایسه با 
روش مشاوره فردی نياز به انجام مطالعات اختصاصی دارد.

مشاورة تلفني
مش��اورة تلفن��ي )02١27١22050( مي توان��د مکم��ل 
مداخ��لات حضوري یا جانش��ين تم��اس رو در رو، در کنار 
مداخلات خودآموز باشد. همچنين با توجه به نيازهاي فرد 
تماس گيرنده مي توان با زمان بندي، در نزدیکي تاریخ ترک 
ميزان سطح حمایت را بالا برد. مشاوره تلفني به دو صورت 
کنش-گ��را و واکنش-گ��را انجام مي ش��ود )٣2(. در روش 
کنش-گرا، مشاور با فرد سي�گ�اري  ت�ماس مي گي�رد تا در 
ترک س�يگار به اوک�م�ک کند. در روش واکنش-گ�را، فرد 
سي�گاري به وسيلة ت�م�اس با خ�ط�وط مش�اوره ت�لف�ن�ي، 
مش���اورة لازم را کس���ب می کند. تجزیه و تحليل آخرین 
مطالعات روش��مند نش��ان مي دهد که در مقایسه با وسایل 
خودآموز استاندارد، مشاوره تلفني واکنش-گرا بسيار مؤثرتر 
اس��ت. در حالي که، مش��اوره تلفني به عن��وان مکمّلي در 
دارودرمان��ي یا مکمّل مداخلات رو در رو بدون دارودرماني، 
تأثيري در این مداخلات براي افراد س��يگاري س��الم ندارد 

.)٣۴ ،٣٣ ،22(

روند مداخلات رواني و رفتاري در ترک سیگار
بخ��ش مهم��ي از برنام��ه کمک ب��ه افراد س��يگاري در 
ت��رک، تنظيم برنامة ملاقات ها بعد از روز ترک اس��ت. این 
برنامه ریزي انواع مختلف دارد و لازم است پزشکان تشخيص 
دهند که افزایش تعداد این ملاقات ها تا هشت جلسه باعث 
افزایش ميزان موفقيت مي ش��ود. برای بيش��ترین کمک به 
فرد س��يگاري در ط��ول دوره پيگيري پ��س از درمان، باید 
رس��يدگي هاي لازم انجام گيرد. برخي از اوقات بعد از ترک، 
افراد سيگاري پيشين احس��اس مي کنند، به مصرف دوباره 
س��يگار حتي بيش��تر از روزهاي اوليه ترک نياز دارند. این 
احس��اس فرد س��يگاري را بسيار پریش��ان کرده و مي تواند 
باعث عود مصرف وي ش��ود. لازم اس��ت به افراد س��يگاري 
توصيه ش��ود که بروز چنين احساساتي، طبيعي است و آنها 
را تش��ویق به یادآوري انگيزة ترکش��ان کرد. انجام کارهاي 
پاداش بخش در طول این دوره مي تواند باعث تسکين چنين 

حسي شود )٣5(.

گاهي فرد س��يگاري که در ترک اس��ت ت��ا مدت زیادي 
دچار علائم ترک مي شود. درمانگران باید بدانند که توضيح 
تغيي��رات علائم مختلف ب��ه بيماران ضروري اس��ت. افراد 
س��يگاري نيز لازم اس��ت این علائم، طول مدّت، ش��دت و 
تغييرات آنها را بشناس��ند تا بتوانند ترک آسان تري داشته 
باش��ند. همچنين پزشکان باید بيشتر از دوره درمان توصيه 
ش��ده، دارودرماني را بکار گيرند ی��ا از ترکيب انواع مختلف 
درمان دارویي استفاده کنند. به منظور تسکين علائم ترک 
اس��تفاده از دوزهاي بالاتر داروه��اي جایگزین نيکوتين نيز 
توصيه مي ش��ود. با وجود این، هيچ مدرکي وجود ندارد که 
نشان دهندة احتمال بهبود حال بيمار بر اثر موارد فوق باشد 

.)٣6-٣7(
در موقعيت هاي خاص )مناسبت هاي اجتماعي، خوردن 
و آش��اميدن، ملاقات دوس��تان و...( افراد س��يگاري آنقدر 
بي باک مي ش��وند که ممکن اس��ت حتي یک نخ سيگار هم 
مصرف  کنند. اغلب همين یک نخ »سيگار بي خطر« مي تواند 
فوراً باعث از س��رگيري مصرف سيگار ش��ود؛ بنابراین لازم 
است پزشکان براي بيمار کاملًا شرح دهند که شروع مصرف 
س��يگار، حتي یک پک، نياز به مصرف س��يگار را بالا برده، 
ترک را براي وي مش��کل تر می کن��د و بيمار را در معرض 
احتمال زیاد عود مصرف قرار مي دهد )٣5(. افراد س��يگاري 
باید بدانن��د که حتي یک بار مصرف بعد از ترک معمولاً به 
شکست منجر مي شود. افراد سيگاري که دو تا سه هفته بعد 
از دریافت درمان مناسب براي اعتيادشان، به مصرف روزانه 
سيگار ادامه مي دهند، به عنوان افراد ناموفق در نظر گرفته 

مي شوند. روش درمان این بيماران عبارت است از:
١. به دليل تلاش جدّي فرد سيگاري، پزشک باید به وي 
تبریک گفته و براي فرد س��يگاري ش��رح دهد که عليرغم 
شکست حاصل، مهارت هایي آموخته است که مي تواند در 
تلاش هاي بعدي مفيد واقع ش��وند و هر چه بيش��تر تلاش 
کنند، احتمال موفقيت بيش��تر اس��ت. پزشکان باید چنين 
افرادي را تش��ویق کنند تا طي دو تا س��ه ماه آینده مجدداً 

اقدام به ترک کنند. 
2. در بعضي موارد نيز اس��تفاده از روش کاهش آس��يب 

مناسب است. 
خط اول درماني

دارو درماني اصل مهمي در درمان وابستگي به دخانيات 
اس��ت. در دس��تورالعمل فعلي ترک س��يگار به عنوان دارو 
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درماني خط اول، اس��تفاده از درمان ب��ا داروهاي جایگزین 
نيکوتين (NRT) یا بوپروپيون آهس��ته رهش یا چامپيکس 
ب��ه همراه مداخلات رفتاري توصيه مي ش��ود ) ۴2-٣٨(. به 
جز مواردي که صلاح نباش��د، استفاده از این داروها تقریباً 
در همه بيماران مایل به ترک مناس��ب است. افراد سيگاري 
با مصرف روزانه بيش��تر یا مساوي ١0 نخ سيگار را که آماده 
ترک هس��تند، مي ت��وان به مصرف  NRTی��ا بوپروپيون یا 
چامپيکس تش��ویق کرد. ش��اغلين گروه بهداش��تي هنگام 
فراهم آوردن مداخلات ترک س��يگار باید اطلاعات دقيق و 
توصيه هایي درباره این محصولات را به افراد س��يگاري ارائه 

دهند.

)NRT( درمان جایگزین نیکوتین
وابس��تگي ب��ه نيکوتين عنص��ر مش��خصي از اعتياد به 
دخانيات است؛ بنابراین روشی استاندارد براي ترک دارویي 
س��يگار اس��تفاده از درمان جایگزین نيکوتين است. هدف 
از ای��ن درمان جایگزیني نيکوتين کس��ب ش��ده از مصرف 
سيگار اس��ت؛ بنابراین به هنگام ترک سيگار از علائم ترک 
مي کاهد. انواع مختلف داروهاي جایگزین نيکوتين )آدامس، 
برچسب هاي پوستي، وسيله استنشاقي دهاني، افشانه بيني، 
قرص زیرزباني و آب نبات مکيدني( بسيار مؤثر و قابل تحمل 

هستند )۴۴-۴٣(.
طي یک متاآناليز مش��خص ش��ده که NRT در ترک به 
افراد س��يگاري کمک مي کند )26(. ای��ن به معني افزایش 
رو ب��ه رش��د 7 درصدي ميزان ترک بع��د از 6 تا ١2 ماه به 
دليل مصرف سه ماهه NRT است و با افزودن حمایت هاي 
رفتاري به NRT، ميزان ترک 7 تا ٨ درصد بيش��تر افزایش 
 ١7 ،NRT مي یابد. در متاآناليز ميزان ترک یک س��اله براي

درصد و براي گروه کنترل شده ١0 درصد بوده است.
مطالعات روي NRT نش��ان مي دهد که عود زود هنگام 
در این نوع درمان ش��ایع اس��ت و پيش بيني مي ش��ود که 
ترک با شکس��ت روبرو ش��ود. تجوی��ز دوز NRTبه ميزان 
وابس��تگي ارتباط دارد. به ط��ور معمول مصرف آن فقط در 
زمان محدودي مجاز اس��ت ولي در مواردي که وابستگي به 
نيکوتين ادامه یابد، مي توان مصرف آن را تا سه ماه و بيشتر 
از آن ني��ز ادامه داد. در صورتي که فرد مصرف س��يگار را از 

سر بگيرد، مصرف NRT باید قطع شود )۴5(.
شواهدي وجود ندارد که نشانگر تأثير بيشتر یک محصول 

NRT نس��بت به دیگري باشد؛ بنابراین انتخاب محصول به 
س��ليقه افراد بستگي دارد. اغلب ترک هاي موفق در افرادي 
با وابس��تگي ش��دید بر اثر مصرف آدامس چهار ميلي گرمي 
نيکوتين به جاي آدامس دو ميلي گرمي اس��ت. براي برخي 
افراد سيگاري با وابستگي بسيار شدید، ترکيب دو محصول 
NRT مؤثرتر اس��ت. ترکيب چند محص��ول NRT، نتيجة 
حاص��ل را بهبود مي بخش��د، ولي مصرف آنه��ا در طولاني 
م��دت چنين نيس��ت. به عنوان مثال، در مصرف برچس��ب 
هاي نيکوتين ١6 و 2۴ س��اعته تفاوتي مش��اهده نش��ده و 
طولاني ک��ردن دوره درمان بيش س��ه ماه، مي��زان ترک را 
افزایش نداده اس��ت، در حالي که دوزهاي بالاتر برچس��ب 
هاي نيکوتي��ن باعث افزایش متعادل��ي در ميزان موفقيت 
مي شوند. کاهش دوز برچسب ها نيز مؤثرتر از قطع ناگهاني 

مصرف آن نيست. 
مصرف NRT در موارد زیر صلاح نيس��ت: بيماري هاي 
قلبي- عروق��ي، بيش فعالي غده تيروئيد، دیابت ش��يرین، 
نق��ص جدي کليوي یا کبدي و زخم معده، ولي در بيماري 
کرونري قلب، مصرف NRT براي بيمار بي خطر و در چنين 
بيماراني که ترک س��يگار یکي از مهم ترین عوامل مؤثر در 
بهبود بيماري است، قابل مصرف است. بررسي سود و زیان 
NRT در زنان باردار یا ش��يرده نش��انگر حقيقتي است که 
مصرف س��يگار نيکوتين بيشتري نس��بت به NRT به آنها 
مي رس��اند؛ بنابراین مصرف دوز پایين NRT به آنها توصيه 
مي ش��ود. به طورکلي مصرف داروه��اي جایگزین نيکوتين 
قابل تحمل اس��ت. شایع ترین اثر سوء آنها تحریک موضعي 
ناش��ي از نيکوتين است مانند تحریک موضعي پوست بر اثر 
مصرف برچس��ب یا تحریک لایه هاي مخاطي دهان و حلق 
بر اث��ر مصرف داروهاي خوراکي که معم��ولاً بر اثر افزایش 
مقاومت آن قسمت، این تحریک بعد از چند روز کم شده یا 
از بين مي رود. در اروپا داروهاي جایگزین نيکوتين را با ارائه 

نسخه یا خرید آزاد مي توان تهيه کرد. 
علاوه بر توصيه هاي پزش��کي و خطوط تلفني مش��اوره 
ترک، ی��ک درمان مؤثر مي تواند ش��امل درمان دارویي نيز 
باش��د. درمان دارویي ش��امل درمان جایگزین نيکوتين به 
شکل برچسب هاي پوستي، قرص مکيدني، آدامس، اسپري 
بين��ي و همچنين تجوی��ز داروهایي از قبي��ل بوپروپيون یا 
چامپيکس است. داروهاي جایگزین نيکوتين معمولاً بدون 
نس��خه پزشک در داروخانه ها قابل دس��تيابي و نيز همانند 
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دیگر داروهایي که پزش��کان در کشور تجویز مي کنند قابل 
تهيه هستند. 

درمان جایگزین نيکوتين از علائم محروميت از نيکوتين 
مي کاهد، زی��را تا حدي جایگزین نيکوتين جذب ش��ده از 
دخانيات می شود. به هنگام کاهش یا قطع مصرف دخانيات 
اس��تفاده از بوپروپيون که نوعي داروي ضد افسردگي است، 
مي تواند به فرد کمک کند، زیرا باعث کاهش ميل به مصرف 
دخانيات ش��ده و از بروز سایر علائم محروميت از نيکوتين 
نيز مي کاهد. چامپيکس نيز دارویي است که به گيرنده هاي 
نيکوتين در مغز مي چسبد و از آزاد شدن دوپامين جلوگيري 
مي کند؛ بنابراین از احساس لذتي که پس از مصرف دخانيات 
ب��ه وجود مي آید نيز جلوگيري می کند )۴6(. در هفته اول 
ترک س��يگار دوز تجویزی بوپروپيون SR ، ١50 ميلی گرم 
در روز اس��ت و پس از آن ب��ه ٣00 ميلی گرم در روز )١50 
ميلی گ��رم دوبار در روز( افزایش می یابد. به افراد س��يگاری 
که بوپروپيونSR  مصرف می کنند، توصيه می ش��ود که تا 
روز ت��رک یعنی معمولاً یک هفته بعد از ش��روع درمان، به 
مصرف سيگار ادامه دهند. زمان پيشنهادی برای طول مدت 
دوره درمان در این روش، ١2-7 هفته اس��ت. از آنجایي که 
چامپيکس هر دو عملکرد آگونيست و آنتاگونيست را ترکيب 
مي کند، مي تواند باعث کاهش وابستگي نيکوتين و همچنين 
کاهش اثرات ناشي از ترک نيک�وتين شود )۴7(. چامپيکس 
به خوبي جذب ش��ده و در ابتدا بدون تغيير )٩2 درصد( از 
طریق ادرار دفع مي شود. نيمه عمر این دارو ١7 ساعت است 
و ٣ تا ۴ ساعت زمان مي برد تا به بيشترین حد غلظت برسد 
)۴٨(. از افراد س��يگاري درخواس��ت مي شود که در طول 7 
روز اول درم��ان، دوز چامپيکس را به یک ميلي گرم و دو بار 
در روز افزایش داده، در روز هش��تم مصرف س��يگار را قطع 
کنند و به مدت ١2 هفته به درمان ادامه دهند. لازم اس��ت 
درمان با برنامه هایي برای تقویت انگيزه افراد همراه باش��د و 
اطلاعات بيشتري درباره ترک و جلوگيری از عود برای آنها 

مطرح شود. 
ب��ه طور کلي درمان داروی��ي پرهزینه تر از برخورداري از 
توصيه هاي پزشکان و خطوط تلفني مشاوره ترک است، ولي 
تجربه نش��ان داده که باعث دو و یا س��ه برابر ش��دن ميزان 
ترک می ش��ود )۴٩(. از طرف دیگر هزینه یک دوره درمان 
با داروهاي جایگزین نيکوتين ممکن است از هزینه مصرف 
دخاني��ات در طول هم��ان مدت نيز کمتر باش��د. داروهاي 

جایگزی��ن نيکوتي��ن و س��ایر داروه��ا نيز توس��ط خدمات 
بهداش��تي براي عموم فراهم ش��ده تا به افراد مایل به ترک 

دخانيات کمک شود.
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اقتصاد سلامت

پس از مطالعه این فصل دانشجو باید قادر باشد:
 مفهوم اقتصاد سلامت و اهمیت آن را بداند.

 مفاهیم پایه اقتصاد سلامت از جمله کارایی، تقاضا و عرضه را شرح دهد.
 انواع هزینه های مطرح در ارائه خدمات سلامت و تفاوت آن ها را بشناسد.

 تکنیک های مختلف ارزیابی اقتصادی و جایگاه استفاده از آن ها را بیان نماید.
 مشخصات ویژه بازار سلامت و تفاوت آنرا با بازار آزاد کالاها را بشناسد.

 دلایل شکست بازار سلامت و راهکارهای مقابله با آن را شرح دهد.

فصل 21
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مقدمه
افزایش ش��دید هزینه های درمانی در جه��ان، تغييرات 
جمعيت��ی، افزای��ش تکنولوژی های نوظه��ور و تقاضا برای 
خدمات سلامت از یک سو و محدودیت منابع از سویی دیگر 
اکثر دولت ها و سازمان های ذیربط را وادار کرده تا خدمات را 
مورد تجزیه وتحليل قرار دهند و با اولویت گذاری در ارائه آنها 
مشخص کنند که تا چه حد و کدام یک از خدمات را تحت 
پوش��ش قرار دهند. اقتصاد سلامت ش��اخه ای است از علم 
اقتصاد که عبارت اس��ت از چارچوبی علمی برای تخصيص 

منابع کمياب درجهت افزایش رفاه مصرف کنندگان.
بازار سلامت با بازار آزاد مبادله کالاهای معمولی متفاوت 
بوده و در عين حال آگاهی بيماران از مسائل پزشکی و دیگر 
مس��ائل مربوطه بسيار پائين اس��ت، لذا بسياری ازمعادلات 
وتئوری های عمومی اقتصاد برای هدایت تصميم س��ازی در 
حوزه س��لامت مناسب و راه گشا نيس��ت. اقتصاد سلامت با 
ش��ناخت س��اختار خاص این حوزه و با تکيه بر شيوه های 
علم��ی تخصيص منابع، ارتقاء به��ره وری، برقراری عدالت و 
ارزیابی اقتص��ادی می تواند کمک قابل توجهی به مدیران و 
سياس��تگزاران حوزه سلامت در دستيابی به اهداف متعالی 

تأمين سلامت برای مردم و جامعه کند.
اقتصاد سلامت١در ایران با عناوین مختلفی از قبيل اقتصاد 
بهداش��ت و درمان، اقتصاد بهداش��ت، اقتصاد سلامت معرفی 
ش��ده و مترادف است، ولی به نظر می رسد که عبارت کامل و 
خلاصه تر همان اقتصاد س��لامت باشد که در این فصل نيز به 
1. Health economics

همين صورت مورد استفاده قرار می گيرد. اقتصاد سلامت یکی 
از حيطه های کارب��رد تئوری ها، مدل ها و تکنيک های تجربی 
اقتص��ادی برای تحليل تصميم گيری های اش��خاص، دولت و 

حتی پزشکان در ارائه مراقبت های بهداشتی و درمانی است.
اینک��ه چرا بای��د اقتصاد س��لامت را یاد بگيری��م، دلایل 
مختلفی دارد؛ از جمله آنکه، اغلب پزشکان می خواهند فارغ 
از مس��ائل مالی برای درمان بيماری ها ت��لاش کنند، اما اگر 
منابع کافی برای درمان تمامی افراد وجود نداشته باشد، چه 
کسانی درمان می شوند وملاک اولویت بندی چه خواهد بود. 
دوم اینکه نقش پزشکان تنها ارائه کردن خدمت نيست بلکه 
آنها در بسياری از موارد بایددر فرآیند تصميم سازی و انتخاب 
بهترین گزینه ها برای بيماران خود مشارکت داشته باشند. در 
این صورت، تحليل های اقتصادی باارائه چهارچوب عقلانی و 
نظام مند، راه حل های مفيدی را برای انتخاب وتصميم گيری ها 
درباره ارائه خدمات پيش��نهاد می کند؛ بنابراین، در این فصل 
ضمن آش��نایی با مش��خصات بازار س��لامت، با تعاریف پایه 
وکارب��ردی در علم اقتصاد س��لامت آش��نا ش��ده و در ادامه 
ارزیابی ه��ای اقتص��ادی مطرح درح��وزه س��لامت همراه با 
مثال های کاربردی در حيطه دندانپزشکی مطرح خواهد شد.

علم اقتصاد
اقتصاد علمی است که حدود دو قرن از عمر آن می گذرد 
و ترجم��ه کلمه اکونومی2 اس��ت که از نظر ریش��ه لغوی از 
2. Economy
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دو کلم��ه یونان��ی اکو١یعنی خان��ه و نومو2ب��ه معنی قانون 
تش��کيل ش��ده اس��ت. معنای دیگر اکو، اموال و نومو، اداره 
اس��ت؛ بنابراین واژه اکونوم��ی در یونان قدیم به معنی اداره 
امور اموال بوده اس��ت. در تعریفی کلی، اقتصاد علمی است 
که به مطالعه نح��وه تخصيص بهينه منابع توليدی محدود 
و کمياب برای تأمين بيش��ترین مي��زان ممکن از نيازهای 

نامحدود بشری می پردازد.
منظ��ور از »منابع توليد« کليه نهادهایی هس��تند که در 
توليد کالاها و خدمات به کار می روند. در این راستا معمولاً 
از عواملی چون نيروی کار، س��رمایه، طبيعت و مدیریت به  
عنوان عوام��ل اصلی توليد در کنار فن��اوری )تکنولوژی( و 

امنيت نام برده می شود.

اقتصاد سلامت3
اقتصاد سلامت به عنوان زمينه ای جدید در دهه ١٩70 با 
مقاله کنت ارو )پدرعلم اقتصاد س��لامت( درباره ویژگی های 
بازار مراقبت سلامت و لزوم دخالت دولت مطرح شد. اقتصاد 
سلامت ش��اخه ای از اقتصاد است که به چگونگی تخصيص 

منابع به بخش سلامت می پردازد.
سياس��تگذاران و صاحب نظران بخش سلامت هميشه در 

صدد پاسخگویی به سوالات زیر هستند:
١. آیا تخصيص منابع به بخش سلامت و زیر بخش های آن 

به صورت کارا صورت گرفته است؟
2. عوامل اجتماعی-اقتصادی مؤثر بر سلامت کدامند؟

٣. وضعيت سلامت و سطح توسعه یافتگی چگونه است؟ 
۴. مفهوم عدالت در سلامت و مراقبت سلامت چيست؟ آیا 

همان برابری است؟
پاس��خ س��والات فوق در علم »اقتصاد س��لامت« نهفته 

است)١(.

 مفهوم محدودیت منابع4
معمولاً منابع کافی برای پاس��خگویی ب��ه کليه نيازها و 
خواسته های همه مردم وجود ندارد. این کمبود و محدودیت 
منابع اصطلاحاً scarcity یا محدودیت منابع ناميده می شود 

 .)١(
1. Oiko
2. Nomo
3. Health Economics
4. Scarcity

 مفهوم هزینه فرصت5
یکی از اصول اساس��ی اقتصاد این اس��ت که منابع مورد 
نياز هميشه کمياب هس��تند. این بدان معناست که هرگاه 
ما تصميم به اس��تفاده از یک منبع می گيریم، در واقع ما از 
فرصت استفاده کردن از آن منبع در جای دیگری، به شکلی 

دیگر، چشم پوشی کرده ایم.
مفهوم هزین��ه فرصت، تضمين اس��تفاده بهينه از منابع 
کمياب ب��وده تا از کارآی��ی لازم برخوردار باش��د؛ بنابراین 
هزین��ه فرصت مح��دود به هزینه های پول��ی یا مالی صرف 
نب��وده و هر چيزی که ب��ا ارزش اس��ت و از آن صرف نظر 
شده باشد، می تواند به عنوان هزینه فرصت تلقی شود. فرض 
کنيد ش��خصی که ١0000 تومان دارد، می تواند با این پول 
ی��ا کتاب بخرد یا لباس. اگر او کتاب بخرد، هزینه فرصت او 
لب��اس و اگر او لباس را بخرد، هزینه فرصت اوکتاب خواهد 
بود. اگرتعداد انتخاب های ممکن برای این ش��خص بيش از 
دو مورد باش��د و او یکی را انتخاب کن��د، هزینه فرصت او، 

بهترین انتخاب از بين انتخاب های باقی مانده خواهد بود.

تحلیل های اقتصادی
تصميم گيری درخصوص ارائه مراقبت های سلامت بهينه 
و کارآ6،پروس��ه ای پيچيده دارد. یک��ی ازانواع اطلاعاتی که 
تصميم س��ازان حوزه سلامت هميش��ه به آن احتياج دارند، 

نتایج مربوط به تحليل های اقتصادی است.
طبق تعری��ف، تحليل اقتصادی عبارت اس��ت از تحليل 
نظام مند و شفاف مداخلات مختلف در زمينه ای مشخص با 
توجه به هزینه ها وپيامدهای مربوط به آنها. در این تحليل ها 
حداق��ل دو مداخله با یکدیگر مقایس��ه می ش��وند که یکی 
مداخل��ه یا تکنولوژی جدید ودیگ��ری مداخله یا تکنولوژی 
موجودی اس��ت که معمولادًر حال اجرا یا استفاده هستند 
)2(. ب��ه عبارت دیگر، ارزیابی اقتصادی نش��ان می دهد که 
آیا منفعت بيش��تری که با اجرای یک مداخله جدید حاصل 
می ش��ود، نس��بت به هزینه اضافی اجرای آن ارزش دارد یا 
خير. اصولاپًيش از انجام ارزیابی های اقتصادی س��ه پرسش 
اساس��ی درخصوص مداخلات باید پاس��خ داده شوند)٣(که 

عبارت اند از:
١. آیا مداخله موردنظر کارآمدی لازم در شرایط استاندارد 

5. Opportunity Cost
6. Efficient
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را دارد؟
2. آیا مداخله مورد نظر در شرایط واقعی به کار گرفته و 

اثر بخشی آن ارزیابی شده است؟
٣. آیا مداخله مورد نظر به راحتی دراختيار افرادی که به 

آن احتياج دارند، قرار می گيرد و فراهم١ است؟
پاس��خ به این س��ؤالات را تا حد زیادی می توان از نتيجه 
مطالعات کارآزمایی بالينی انجام شده در رابطه با مداخلات 
مورد نظر ی��ا مطالعات مروری نظام من��د دریافت که مؤید 
ارتب��اط تنگاتن��گ ارزیابی های اقتصادی و »دندانپزش��کی 

مبتنی بر شواهد« است.
پي��ش از آنکه به تکنيک های تحلي��ل اقتصادی پرداخته 
شود لازم است تا سه جزء مرتبط و تا حدی مستقل مطرح 

در این تحليل ها تعریف شوند:
١.دروندادها2: ش��امل منابع مختلف��ی از جمله هزینه ها، 
نيروی انس��انی و تجهيزاتی هستند که وجود آنها برای ارائه 

خدمت لازم است؛
2. پروسه٣: شامل تکنيک یا تغييراتی است که بر دروندادها 

انجام می گيرد تا آنها را تبدیل به برونداد۴ کند؛
٣. برونداد: ش��امل پيامدهای سلامت ناشی ازمداخلات یا 

پروسه ها هستند.
محاسبه هزینه ها معمولاً بر اساس سه تقسيم بندی انجام 

می شوند)۴(:
١. هزینه های مس��تقيم5: شامل هزینه هایی که مستقيماً 
بيماری ب��ه جامعه، خانواده بيمار و نظام س��لامت تحميل 
می کند، مانند دستمزد دندانپزشک، خرید لوازم، تجهيزات و 
مواد مصرفی. برای مثال درطرح فيشورسيلانت تراپی هزینه 
خرید فيشور سيلانت و دستمزد دندان پزشک یا بهداشتکار 

ارائه دهنده خدمت، هزینه های مستقيم طرح خواهند بود.
2. هزینه های غيرمس��تقيم6: شامل هزینه هایی است که 
به واس��طه ناتوان ش��دن بيمار و از دست رفتن نيروی کاری 
مفيد و صرف نيروی افراد س��الم ب��رای مراقبت از بيماران 
به جامعه، فرد، خانواده و کارفرماها تحميل می ش��ود، مانند 
س��اعات غيب��ت دانش آم��وزان از کلاس درس و روزه��ا یا 
سال های کاری از دست رفته و زمان سفر برای دسترسی به 
1. Available
2. Inputs
3. Process
4. Outputs
5. Direct Costs
6. Indirect Costs

خدمت. برای مثال درطرح فيشورس��يلانت در صورت انجام 
طرح درمدرس��ه هزینه غيرمستقيم آن کمتر از زمانی است 
که باید کودکان را به مطب ها یا کلينيک های دندانپزش��کی 

ببرند.
٣. هزینه های ناملموس7: ش��امل هزینه های درد و اندوه 
ناشی از بيماری و از دست دادن نزدیکان، از بين رفتن اوقات 
فراغت، استراحت و... است. معمولاً اندازه گيری این هزینه ها 
مش��کل بوده و مستلزم استفاده از ایندکس های اجتماعی- 

دندانی است.

انواع تحلیل های اقتصادی
 هزینه اثر بخشی8

یکی از پرکاربردترین تحليل های اقتصادی اس��ت که درآن 
مداخ��لات در قال��ب هزینه وپيامدها با س��نجه های بالينی 
اس��ت که از مطالعات کارآزمایی بالينی اس��تخراج شده اند 
و با یکدیگر مقایس��ه می ش��وند)5(. پيامدهای به کار رفته 
در این نوع تحليل از دس��ته پيامدهای طبيعی٩هس��تندکه 
می تواند تعداد یک واقعه مانند تعداد سطوح دندانی پوسيده 
یا DMFS باش��د یا تعداد افراد غير مبتلا مانند تعداد افراد 
فاقد پوس��يدگی باشد. استفاده از واحدهای طبيعی، تمرکز 
این نوع ارزیابی ها رامعطوف به مقوله »کارایی فنی« می کند؛ 
اینک��ه چگونه پيامدی خاص را ب��ا کمترین هزینه یا صرف 

حداقل منابع بتوانيم به دست بياوریم.
زمانی ک��ه هزینه ونتایج مداخله یا درمان جدید بالاتر از 
درمان رایج باشد، سنجه اصلی که در ارزیابی هزینه اثر بخشی 
به کار می رود نس��بت هزینه اثربخشی افزایشی١0است؛ این 
کس��ر برای مقایسه بين مداخله مورد نظر با دیگر مداخلات 
که ممکن است مراقبت های معمول، حداقل درمان یا حتی 
عدم درمان باشد به کار می رود. این نسبت از طریق تقسيم 
اختلاف هزینه ها بر اختلاف اثربخش��ی حاصل می ش��ود و 
تفسير آن به اینصورت اس��ت که برای یک واحد اثربخشی 
بيشتر )مثلًا یک س��طح دندانی بدون پوسيدگی بيشتر( با 

مداخله جدید چقدر بيشتر باید هزینه کنيم.

7. Intangible  Costs
8. Cost Effectiveness
9. Natural Unit
10. Incremental  Cost Effectiveness Ratio(ICER)
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B هزینه مداخله _ Aهزینه مداخله
  ICER =                                                                                

B پیامد مداخله_ Aپیامد مداخله

 همان طورکه مشخص است دراین نوع ارزیابی اقتصادی 
تنها مداخلاتی را می توان با هم مقایسه کردکه دارای نوعی 
پيامد مش��ابه در جمعيتی مش��خص باشند)6(. در حقيقت 
نقص رویکرد هزینه اثربخش��ی این اس��ت که برای مقایسه 
مداخلات��ی که اثرات بالينی متفاوت و گوناگونی دارند، قابل 
اس��تفاده نيس��ت. برای مثال نمی توان روشی برای کاهش 
پوس��يدگی را با روش��ی برای پيشگيری از س��رطان دهان 
مقایس��ه ک��رد)2(. جهت رفع این مش��کل مطالعات هزینه 

مطلوبيت طراحی شدند.

 هزینه مطلوبیت1
زمانی که پيامدهای دو مداخله درحوزه سلامت متفاوت 
باشند یا زمانيکه تغيير در کيفيت زندگی نيزیکی از پيامدها 
باش��د یا اینکه مداخلات برهر دو وجه س��لامتی یعنی هم 
مرگ ومير2و هم ناتوانی٣ تأثير بگذارد، برای مقایسه مطلوب 
آنها لازم اس��ت تا از محاس��بات هزینه مطلوبيت اس��تفاده 
کني��م. برای مثال در دندانپزش��کی بهبود بيماران به دنبال 
درمان های ارتودنس��ی یا پروتزهای برپایه ایمپلنت کيفيت 
زندگ��ی افراد را تحت  تأثير ق��رار می دهند و می توان از این 

دسته ارزیابی های اقتصادی بهره برد. 
مطلوبيت بيانگر ميزان ارزش عددیی است که افراد برای 
کيفيت شرایط خاص سلامت یا بيماری خود قایل هستند و 
آن عددی اس��ت بين یک تا صفر. یک معرف سلامت کامل 
و صفر بيانگر شرایط نامناسب سلامت یا چيزی شبيه مرگ 
اس��ت. این عدد از طریق روش هایی مانند قمار استاندارد۴، 
6TTO و VAS5 مانن��د  Rating Scalesریتينگ اس��کلز

محاسبه می ش��ود. در این روش ها سناریوهای فرضی برای 
افراد طراحی شده و از آنها درخصوص ترجيحاتشان پرسيده 
می شود. درTTO از افراد پرسيده می شود که چقدر حاضرند 
زمان یا طول عمرش��ان را در قبال س��لامتی بهتر معاوضه 
کنند. برای مثال در دندانپزشکی می توان از بيماران پرسيد 
1. Cost Utility
2. Mortality
3. Morbidity
4. Standard Gamble
5. Visual Analogue Scale
6. Time Trade Off

برای دریافت معاینات دندانپزش��کی منظم چقدر حاضرند 
زمان از دس��ت بدهند)7(. برای آشنایی بيشتر به مثال زیر 

توجه کنيد.
VAS مثال: ارزیابی مطلوبيت بر اساس

در مطالع��ه ای ب��رای ارزیابی مي��زان مطلوبيت وضعيت 
سلامت دهان در ش��رایط مختلف بی دندانی، ١٩ سناریوی 
مختلف برای 7۴ بيمار در دانشگاه کرمان طراحی شد که در 
١۴ مورد تنها بی دندانی های تک دندانی در نواحی مختلف 
دهان��ی و در پنج م��ورد کوتاه ش��دن ارچ دندانی به دنبال 
بی دندانی ه��ای چندگانه بود. ب��رای هر بيمار، هریک از این 
١٩ سناریو با شکل و عکس و همچنين روی فک پلاستيکی 
شرح داده شده و از وی می خواستند فرض کند این وضعيت 
برای خودش پيش آمده که در این صورت وضعيت سلامت 
ده��ان خود را )مجموعی از ت��وان جویدن، صحبت کردن و 
زیبایی( روی یک خط کش ١0 س��انتی متری بين دو عدد 
صفر )بدترین حالت س��لامت( و ١0 )بهترین حالت سلامت 
دهان( علامت بگذارد. عدد به دست آمده بر اساس ميلی متر 
بيانگر مطلوبيت شرایط ایجاد شده در دهان افراد بود. بدین 
ترتيب از دس��ت دادن دندان سانترال بالا بدترین مطلوبيت 
با ميانگين 0/06 و بيش��ترین مطلوبيت مربوط به از دست 
دادن دندان مولار دوم فک پایين با ميانگين 0/٣6 بود)٨(.

چالش اصلی در مورد ارزیابی هزینه مطلوبيت این اس��ت 
که چه کس��ی باید بر شرایط سلامتی ارزش گذاری کند. آیا 
ترجيحات ونظرات بيماران باید لحاظ شود یا سياستگزاران 
ی��ا عموم مردم؟ هرچند اکثراً بي��ان می کنند، نظرات عموم 
مردم معتبرتر اس��ت)6(. چنانچه از پرسشنامه های کيفيت 
زندگ��ی برای ارزیاب��ی وضعيت موجود ی��ا تأثير مداخلات 
استفاده شد، بااستفاده از الگوریتم هایی می توان نمرات این 
پرسشنامه ها را نيز به عددی بين صفر و یک یعنی شاخص 

مطلوبيت تبدیل کرد)٣(.
با ضرب ميزان مطلوبيت حاصل ش��ده به دنبال مداخله 
جدید در مدت زمان عمر فرد ش��اخصی محاس��به می شود 
و به نام س��ال های عمر تعدیل ش��ده بر اساس کيفيت7 در 
مخرجِ کس��رهزینه مطلوبي��ت قرار می گيرد. ب��ا قرار دادن 
هزینه ها در صورت کسر، محاس��به تکميل و مانند ارزیابی 
هزینه اثربخشی، نسبت افزایشی هزینه مطلوبيت٨ محاسبه 

7. Quality Adjusted Life Years (QALYs)
8. Incremental Cost Utility Ratio
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می شود.
اینکه این ميزان هزینه کرد بيشتر برای یک واحد پيامد 
بيشتر حداکثر تا چه حد قابل قبول است تصميمی فردی١ 
اس��ت و برمی گردد به ميزان ارزش��ی ک��ه جامعه برای یک 
واحد از آن پيامد قائل است و نيز قابليت پرداخت2 بر اساس 
دیدگاهی که برای آناليز هزینه ها در نظر گرفته ش��ده بود. 
برای مث��ال در انگليس انس��تيتوی ملی س��لامت و تعالی 
بالين��ی٣ حداکثر 20000 تا ٣0000 پوند به ازای یک واحد 
افزایش  QALYرا اعلام کرده است)٩(؛ یعنی مداخلاتی که 
نسبت افزایش��ی هزینه مطلوبيتشان کمتر از این حد باشد 

پذیرفته شده و برای اجرای آن برنامه ریزی می کنند. 
با توج��ه به اینکه در ای��ن نوع ارزیاب��ی اقتصادی نتایج 
 )QALY(مداخ��لات مختلف تبدیل ب��ه واحدی یکس��ان
می شود، امکان مقایسه برنامه ها و خدمات درحوزه سلامت با 
پيامدهایی با ماهيت متفاوت امکان پذیر می شود. برای مثال 
مقایس��ه درمان دستگاه فانکش��نال یا جراحی ارتوگناتيک 
در درمان بيماران کلاس II اس��کلتال با ش��دت متوسط را 

می توان نام برد.

  هزینه منفعت4
دراین نوع ارزیابی مانند دو مورد قبل مداخلات به  صورت 
هزینه سنجيده می شوند، ليکن در این نوع ارزیابی پيامدها 
نيز به ص��ورت ارزش مالی و پول��ی در می آیند. هزینه ها در 
ص��ورت کس��ر و پيامدها با هم��ان واحد هزینه ه��ا )ارزش 
پولی( در مخرج کسر قرار می گيرند. چنانچه نسبت حاصله 
کوچک  تر از یکيا اختلاف منفعت و هزینه ها بيش��تر از صفر 
باش��د، مداخله موردنظ��ر از نظر ارزیابی اقتص��ادی هزینه 
منفعت بخش اس��ت. درپروس��ه اولویت بندی، خدماتی که 
اختلاف منفعت و هزینه بيش��تری داش��ته باشند از اولویت 
بالاتری برخوردار می ش��وند. البت��ه در  تصميم گيری نهایی 
باید باز مواردی مانند ارزش های اجتماعی و مسائل اخلاقی 

را لحاظ کرد )5(.
برای اندازه گيری پيامدها در قالب ارزش مالی، از روش های 
مختلفی ازجمله »رویکرد س��رمایه انس��انی«5و »تمایل به 
1. Subjective
2. Affordability
3. National Institute for Health and Care Excellence 
(NICE)
4. Cost Benefit
5. Human Capital Approach

پرداخت«6اس��تفاده می شود)6(. در روش س��رمایه انسانی 
ارزش عمر افراد را برابر با ارزش بازاریِ توليدی می دانند که 
شخص در زمان حيات خود باید انتظار داشته باشد. در این 
روش ارزش حال درآمدهای به دست آمده ناشی از افزایش 

طول عمر یا افزایش سلامتی محاسبه می شود.
در روش تمایل به پرداخت با اس��تفاده از پرسش��نامه یا 
مصاحبه از مردم پرس��يده می شود که چقدر حاضرند برای 
دریاف��ت منافع از ی��ک درمان یا جلوگي��ری از هزینه های 
یک بيم��اری پرداخت کنند؟ معمولاً قيمت هایی به صورت 
مزایده ای جلوی بيمار گذاشته و تمایل او را به صورت بلی/

خير جویا می شوند. مشکل این روش این است که پاسخ های 
اف��راد معمولاً متأثر از درآمد آن  ها اس��ت. از س��ویی اینکه 
چه کسانی پرسشنامه ها را تکميل می کنند )بيماران یا افراد 

عادی( بر نرخ های انتخاب شده تأثير می گذارد.
با توج��ه به اینکه در این ارزیابی تمامی منافع و پيامدها 
تبدیل به واحد مالی می ش��ود، امکان مقایسه مداخلات در 
حوزه های مختلف س��لامت وحتی حوزه های غير س��لامت 
فراهم می ش��ود)2(؛ برای مثال جه��ت تصميم گيری برای 
اج��رای برنامه آموزش س��لامت دهان در م��دارس یا انجام 
فلوراید تراپی در مراکز بهداش��تی درمان��ی می توان از این 

ارزیابی بهره برد.
یک��ی از چالش ه��ا ونقدهای اساس��ی مطرح درم��ورد این 
ارزیابی، مسائل اخلاقی است که به دنبال ارزش گذاری پولی 
بر پيامدهای سلامت به دست می آید؛ اینکه چگونه می توان 
بر پيامدهایی با ارزش معنوی مانند حيات و بقاء افراد ارزش 

مادی قایل شد؟)6(

بازار سلامت
به ط��ور کلی، بازار آزاد بر اس��اس تعادلی که ميان عرضه 
و تقاضا برقرار می ش��ود، می تواند بهترین و کاراترین ميزان 
کالا و خدم��ات را با کمترین قيمت ممک��ن ارائه کند. این 
قضيه در مورد بس��ياری از کالاها )مانند وسایل منزل، انواع 
خوارکی ها و پوش��اک( و خدم��ات )مانند خدمات زیبایی و 
خدمات نظافتی( معمولاً اتف��اق می افتد، اما آیا می توان در 
مورد س��لامت، بازار آزاد را به کار گرفت؟پاسخ این است که 
خير، به دلایل زیر خدمات سلامت با سایر کالاها و خدمات 
متفاوت اس��ت و بنابراین نمی توان س��لامت را به بازار آزاد 
6. Willingness to pay
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واگذار کرد:
 غیرقابل پیش بینی بودن: بيماری ها و مشکلات سلامت 
اغلب قابل پيش بينی و برنامه ریزی نيس��تند. به عنوان مثال 
هيچ ک��س نمی داند که قرار اس��ت در ماه آینده دچار حمله 
قلبی یا دندان درد شود و بنابراین نمی توان در هزینه های ماه 
آین��ده به آن توجه کرد، اما همين فرد می تواند برنامه ریزی 
و پس انداز کند تا ماه آینده تلویزیون بخرد یا عمل جراحی 

زیبایی انجام دهد. 
 نابرابری اطلاعات: اطلاعات پزشکی و گزینه های درمانی 
منحصراً در اختيار پزشکان قرار دارد و بيماران در مورد آنها 
اطلاعات بس��يار محدودی دارند و بنابراین اغلب تصميمات 
پزش��کان را قبول می کنند و حق انتخ��اب آزاد ندارند)١0(. 
اگر فردی تصميم به خرید ی��ک تلویزیون دارد، می تواند با 
جستجو و مقایس��ه کيفيت و قيمت در مورد خرید یا عدم 
خرید کالا تصمي��م بگيرد، اما این فرد دانش آن را ندارد )و 
قادر به کسب دانش نيست( که ارزیابی کند که آیا پر کردن 
دندان بهتر اس��ت یا انجام روکش؛ بنابراین حرف پزشک را 
بدون بررس��ی می پذیرد. این مس��ئله در بس��ياری از موارد 
می تواند باعث ایجاد تقاضای القاء ش��ده توس��ط ارائه کننده 
خدمت١ ش��ود، یعنی ب��ا این که فرد نياز ب��ه گرفتن درمان 
خاصی ندارد، اما از طرف پزش��ک یا دندان پزشک به او القاء 

می شود تا خدمت خاصی را دریافت کند)١0(. 
 اث�رات خارجی2: در حوزه س��لامت، اث��رات خارجی یا 
تمایل به گسترش به خارج عبارت است از آنکه بيماری یک 
فرد، تنها به او محدود نمی ماند و ممکن است به سایر افراد 
نيز س��رایت پيدا کند یا هزینه های درمان آن فرد، خانواده 
و س��ایر وابستگان و نظام س��لامت را تحت  تأثير قرار دهد. 
چندی��ن نوع متفاوت از اثر خارجی وجود دارد. یک نمونه از 
اثر خارجی منفی، آلودگی هایی است که توسط شرکت های 
س��ازنده دارو ایجاد و مخاطراتی اس��ت که برای سایر افراد 
به وجود می آورند. اس��تفاده از برنامه های ایمن س��ازی مثلًا 
عليه آنفلوانزا در سالمندان نمونه ای از اثرات خارجی مثبت 
اس��ت که با این عمل کسانی که در حال حاضر این دارو را 
دریافت نمی کنند، مثلًا کارکنان بخش س��لامت نيز از این 
اقدام متأثر می ش��وند، زیرا احتمال اینکه افراد درمان شده 
عفونت را منتش��ر کند،کاهش خواه��د یافت. البته با فرض 

1. Provider –induced demand
2. Externality

اینکه واکسن در کنترل علائم آنفلوانزا و جلوگيری از بستری 
شدن افراد مسن مؤثر است، این اثر خارجی مثبت به وقوع 
می پيون��دد. اثرات خارج��ی در اقتصاد اهمي��ت دارند، زیرا 

ممکن است به عدم کارایی منجر شوند. 
 مخاطرات اخلاقی3: در نظام های س��لامتی بيمه محور، 
هميش��ه مشکل بالقوه تقاضای زیاد، به علت وجود مخاطره 
اخلاق��ی به وجود می آید که در واقع عبارت اس��ت از تغيير 
نگ��رش در مصرف کنندگان خدمات که از بيمه ش��دن فرد 
ناش��ی می ش��ود و تمایل به اس��تفاده از خدمات را بيش��تر 
می کند. زمانی مش��کل پيچيده تر خواهد شد که بيمه شده 
در نقطه دریافت خدمات هيچ گونه هزینه ای پرداخت نکند، 
که این خود موجب تش��ویق اس��تفاده بی م��ورد از خدمات 
در مقایس��ه با حالتی که پوش��ش بيمه وجود ندارد، شده و 
بنابراین منجربه عدم کارایی می شود. در مقابله با مخاطرات 
اخلاقی مصرف کننده، از روش هایی مانند اعمال مش��ارکت 
در هزین��ه به مفهوم پرداخت بخش��ی از هزینه ها به صورت 
درص��دی از هزینه یا پرداخت مبلغ ثاب��ت به ازای خدمت، 
ایجاد س��قف مالی در بازپرداخت هزینه های مصرف کننده و 

مانند آن استفاده می شود.
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ارزیابی خطر پوسیدگی/درمان های محافظه کارانه

پس از مطالعه این فصل دانشجو باید قادر باشد:
 عوامل خطر)ریسک فاکتور(  و خطرریسک  اندیکاتورهای پوسیدگی را برشمارد.

 اهمیت ارزیابی خطر پوسیدگی و کاربرد آن را توضیح دهد.
 عوامل خطر ابتلا به پوسیدگی در کودکان را توضیح دهد.

 فواید ارزیابی میزان خطر ابتلا به پوسیدگی دندان در کودکان وبزرگسالان را شرح دهد.
 چگونگی سنجش اعتبار یک برنامه ارزیابی پوسیدگی را بیان کند.

 حداقل دو برنامه ارزیابی خطر پوسیدگی در کودکانو بزرگسالان  را نام ببرد و مشخصات آ نها را با یکدیگر مقایسه کند.
 فلسفه دندانپزشکی با حداقل مداخله را توضیح دهد.

 تکنیک های مختلف ترمیم با حداقل تهاجم را توضیح داده و با هم مقایسه کند.

فصل 22
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تاریخچه
ح��دود یک قرن پيش در زمانی که اصول دندانپزش��کی 
ترميمی مدرن توسط آقای بلک١ پایه گذاری شد، پوسيدگی 
بيماری پيش رونده نسج سخت دندان محسوب و نهایتاً منجر 
به تخریب کامل دندان می ش��د، مگر آن  که دندان پزشک با 
درمان های ترميمی و حذف تهاجمی نسوج پوسيده مداخله 
می کرد. این اصول قبل از آن که دندانپزش��کی پيش��گيری 
و توقف پوس��يدگی به صورت علمی و مس��تند ثابت ش��ود، 
پایه گذاری و به علت روند رو به رشد پوسيدگی و عدم ارائه 
خدمات پيشگيرانه در کش��ورهای صنعتی این مدل در آن 
زمان کاملًا تثبيت ش��د. به طوری ک��ه درمان های ترميمی، 

1. Black

اس��تراتژی اصلی کنترل پوسيدگی در دندانپزشکی عمومی 
محسوب شد؛ اما درمان های ترميمی محدودیت هایی دارند، 
از جمله پس از بازس��ازی بخش پوس��يده نسج دندان، روند 
پوس��يدگی متوق��ف نمی ش��ود و دندان همچنان مس��تعد 
پوس��يدگی اس��ت. از طرف دیگر درمان های ترميمی عمر 
محدودی داشته و لذا با پيشرفت پوسيدگی در هر بار ترميم 

نسج بيشتری از دندان به طور ناخواسته حذف می شود.
تا دهه ١٩70 دندانپزش��کی پيش��گيری به خوبی رش��د 
و گس��ترش پيدا ک��رد و در این زمان ب��ود که پروتکل های 
مربوط به پيشگيری فردی در دسترس قرار گرفت. مطالعات 

شکل1-22: روند تغییرات در ضایعات در مطالعه طولی کودکان هشت ساله تا سن 15 سالگی )1(
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حاکی از آن اس��ت که در سی سال اخير پوسيدگی در اکثر 
کش��ورهای صنعتی کاهش چشمگير داشته است. علاوه بر 
آن در سال های اخير درک موجود از روند پوسيدگی تغيير 
یافته اس��ت. پدیده توقف پوس��يدگی١ اولين بار در مطالعه 
بيکر- دریک2 در س��ال ١٩66 به صورت علمی گزارش شد. 
در ای��ن مطالعه طولی از 72 ضایعه پوس��يده به صورت لکه 
س��فيد٣ در کودکان هشت ساله، بيش از 50 درصد در سن 
١5 سالگی به مينای سالم بازگشت پيدا کرد )شکل ١-22( 
]١[. این مطالعه به همراه س��ایر مستندات علمی منجر به 
ارائه دیدگاه های کنترل پوسيدگی به صورت مستند در سال 
200١ در بيانيه کنفرانس »تش��خيص و کنترل پوسيدگی 
در سراس��ر زندگی« ش��د و پيشنهاد ش��دکنترل ضایعات 
پوس��يده در حرف��ه دندانپزش��کی لحاظ ش��ود. در دیدگاه 
اروپایی پوسيدگی به صورت شماتيک به کوه یخی تشبيه و 
عنوان شد تا زمانی که ضایعات محدود به نيمه خارجی عاج 
باشد، می توان با تکيه بر روش های پيشگيرانه یا غيرتهاجمی 

پوسيدگی را کنترل کرد )شکل 22-2(.
بر این اس��اس و با حفظ دندان ها تا سنين بالاتر تصميم 
به درمان و حفظ نس��ج دندان ب��ا مداخلات غيرتهاجمی و 
پيش��گيرانه باید بر اساس خطر ایجاد پوسيدگی در بيمار و 

ارائه هزینه- اثربخش ترین و مؤثرترین اقدام باشد)٣(

1. Caries arrest
2. Baker-Dirk
3  White spot lesion

تعاریف
ریس�ک یا خطر: به معنای »احتم��ال وقوع واقعه مضر یا 

بيماری« است.
 ارزیابی خطر پوسیدگی۴: تخمين بروز پوسيدگی جدید 

)واقعه مضر( یا پيشرفت ضایعه اوليه است )۴(.

رویکرد مبتنی بر پرخطری
پيش بينی یا تخمي��ن بروز ضایعات از این جهت اهميت 
دارد که بتوان خدمات پيشگيرانه را به کسانی که از نظر ابتلا 
به پوس��يدگی پر خطر هستند، به صورت هدفمند ارائه کرد 
تا منابع محدود به درس��تی به کار گرفته شوند. در جوامعی 
که اکثریت افراد دچار پوسيدگی فعال هستند، ارزیابی خطر 
پوسيدگی کاربرد چندانی ندارد، زیرا رویکردهای مبتنی بر 
جمعيت باید به کار گرفته ش��ود. این رویکردها شامل ارائه 
روش های پيش��گيری برای عموم اس��ت )رویکرد مبتنی بر 
جمعيت(، به طور مثال افزودن فلوراید به آب آشاميدنی که 
در نتيجه آن کل افراد یک جامعه از اثرات پيشگيرانه فلوراید 
سيس��تميک بهره مند می ش��وند. از طرفی در جوامعی که 
هيچ کس دچار پوسيدگی نمی شود، ارزیابی خطر پوسيدگی 
ب��ه کار نمی رود. در ع��وض در جوامعی که تعداد کثيری از 
افراد عاری از پوسيدگی هستند، اما برخی افراد هنوز درجه 
بالایی از بيماری را نش��ان می دهند که این پدیده را قطبی 
شدن پوسيدگی می خوانند. همچنين در مواردی که منابع 
موجود برای ارائه پيش��گيری و مراقبت از این گروه محدود 

4. Caries risk assessment

شکل2-22: نمای کوه یخی پوسیدگی )2(
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است، ارزیابی خطر پوسيدگی به کار خواهد آمد.

س�ؤال اساسی این اس�ت که چرا برخی افراد بیش از 
سایرین دچار پوسیدگی می شوند؟

اهداف ارزیابی خطر پوسیدگی
 ارزیاب��ی ش��دت خطر پوس��يدگی برای تعيي��ن خدمات 
پيشگيرانه، دفعات ارزیابی بعدی و تعيين جلسات پيگيری١؛
 تعيين عوامل اصلی سبب شناسی که منجر به بيماری در 
حال و گذشته )بنا بر مستندات در ایجاد پوسيدگی در آینده 

نيز ممکن است نقش داشته باشد(؛
 تعيين نياز به اقدامات تشخيصی اضافی؛

 کمک به تصميم س��ازی برای ارائه خدمات پيش��گيرانه، 
درمان های ترميمی یا هردو؛

 بهبود پيش آگهی مداخلات برنامه ریزی شده؛
 ایجاد مبنایی برای آموزش و توانمندسازی بيمار در مورد 
پيش��گيری و برقراری ارتباط با بيمار به منظور تس��هيل در 

ایجاد تغييرات رفتاری )از طریق ایجاد انگيزه(؛
 ارزیابی ميزان کارایی2 مداخلات پيش��گيری در جلس��ات 

ارزیابی بعدی و تنظيم پيشگيری در صورت نياز.

شناسایی عامل خطر3
بر اس��اس مطالع��ه آقای بي��ک۴ در س��ال ١٩٩٨ عامل 
خط��ر به عنوان عاملی محيطی، رفتاری یا بيولوژیک تعریف 
می شود که معمولاً در مطالعات طولی )از طریق رابطه علت 
و معلولی( به طور مس��تقيم احتمال بروز بيماری را افزایش 
داده و چنانچه وجود نداش��ته باش��د یا حذف شود، احتمال 
بروز بيم��اری کاهش می یابد؛ بنابراین عامل خطر بخش��ی 
از زنجيره عليتی محس��وب می ش��ود. هر چند هنگامی که 
بيم��اری به وج��ود آمد حذف عامل خطر ممکن اس��ت، به 

معالجه )بازگشت سلامت( منتج نشود.

عوامل خطر یا عوامل بیوشیمیایی )4(
شامل عواملی است که سطح دندان مستقيماً در معرض 

آن قرار می گيرد و به ایجاد ضایعات کمک می کند
1. Recall
2. Efficacy
3. Risk factor
4. Beck

در م��ورد این عوامل مقدار یا »دوز« و مدت زمان تماس، 
نشانه خطر بالاتر یا پایين تر بروز پوسيدگی است. این عوامل 

شامل موارد زیر است:
ميزان پلاک دندانی؛
نوع ميکروارگانيسم؛

نوع رژیم غذایی؛
تکرار مصرف کربوهيدرات؛

ترشح بزاق؛
پتانسيل بافری بزاق؛

فلوراید.

شناسایی ریسک اندیکاتور5 )۴(
 وضعيت اجتماعی- اقتصادی

به طور مثال کسانی که از نظر اجتماعی- اقتصادی محروم 
یا بيکار هس��تند، ممکن اس��ت به دليل پایين بودن سطح 
س��واد والدین آگاهی کافی نداشته باش��ند و برای دریافت 

مراقبت های منظم یا چکاب روتين مراجعه نکنند؛
 وضعيت سلامت عمومی

مانند ابتلا به بيماری های سيس��تميک ی��ا ناتوان کننده 
مانند معلوليت های ذهنی یا جسمی- حرکتی؛

 عوامل اپيدميولوژیک یا محيطی
مانند زندگی در جامعه یا خانواده ای با ش��يوع پوسيدگی 

)ميانگين شاخص DMFT( بالا؛
 سابقه پوسيدگی در گذشته6

وج��ود پرکردگی های زیاد یا ضایعات اوليه متعدد درمان 
نشده دندانی؛

 یافته های بالينی
علائم اوليه بيماری )به طور مثال وجود ضایعات پوسيدگی 

به صورت لکه های سفيد(؛
 دندان تازه رویش یافته؛

 ریشه های عریان؛
 دندان های کج و درهم؛

 شيارهای عميق یا سایر مناطق طبيعی دارای گير پلاک؛
 درمان های دندانپزش��کی منجر شده به ایجاد مناطق گير 

پلاک؛
عوامل مذکور در شکل ٣-22 نمایش داده شده است.

5. Risk indicator
6. Past caries experience
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* از ش��ایع ترین علل خشکی دهان می توان به موارد زیر 
اشاره کرد:

- استفاده از داروها؛
- بيماری ها یا وضعيت سيستميک؛

- رادیوتراپی سر و گردن؛
- شيمی درمانی.

ارزیابی خطر پوسیدگی در کودکان
پوسيدگی دندان به عنوان بيماری شایعی دوران کودکی، 
تهدید قابل توجهی برای س��لامت عموم��ی کودکان تلقی 
ش��ده و بار مالی قابل توجهی را به خانواده و جامعه تحميل 
می کن��د. ش��واهد اپيدميولوژی��ک اخير نش��ان می دهد در 
بسياری کشورها، همه گيری پوس��يدگی در دوران کودکی 
متوقف ش��ده و در حال حاضر توزیع قطبی دارد. از آنجا که 
بار اصلی پوسيدگی به اقليتی از کودکان با خطر پوسيدگی 
بالا محدود می شود، تلاش های فوق العاده ای برای گسترش 
برنامه ه��ای ارزیابی خطر پوس��يدگی انجام گرفته اس��ت تا 
کودکان مستعد به پوسيدگی را برای پيشگيری و مداخلات 
زودهن��گام شناس��ایی و برنامه ه��ای کنترل پوس��يدگی و 

درمان های بهينه مورد نظر را برای ایشان انجام دهند )5(.
ارزیابی و شناس��ایی خطر هم می تواند در بين افراد و هم 
در جوامع ص��ورت گيرد که اجزای آن ذیلًا مورد بحث قرار 

می گيرد.
همان ط��ور ک��ه می داني��د پوس��يدگی نوع��ی بيماری 
چندعاملی است که به عنوان فرایندی ساده در مفهوم کلی 

اما روندی پيچيده در جزیيات توصيف می شود. عوامل مؤثر 
در ایجاد پوس��يدگی ش��امل: ١( بيوفيل��م ميکروبی )پلاک 
دندانی(؛ 2( کربوهيدرات های قابل تخمير؛ ٣( سطح دندانی 
مستعد هستند که در طول زمان منجر به ایجاد پوسيدگی 
می شود. این عوامل توسط متغيرهای دیگری مانند ژنتيک، 
طرز زندگی، تحصيلات، شرایط اقتصادی اجتماعی، شرایط 
محيطی و فرهنگی تحت تأثير قرار می گيرند که اکثراً خارج 
از کنترل فرد هستند. از آنجا که پوسيدگی دندانی پروسه ای 
پویا اس��ت و با توجه به تعادل بين عوامل دمينراليزاسيون و 
رمينراليزاسيون می تواند پيش��رفت کند، برگردد یا متوقف 
شود، استراتژی ایده ال پيشگيری در مرحله ای افراد را مورد 
هدف قرار می دهد که پوس��يدگی در مرحله برگش��ت پذیر 
اس��ت؛ بنابراین از نياز ب��ه درمان های ترميم��ی و جراحی 

اجتناب می شود.

شناسایی کودکان با خطر بالای پوسیدگی )6(
خطر پوسيدگی بر اساس احتمال اینکه یک فرد حداقل 
تعداد مشخصی از ضایعات پوسيدگی را که به یک مرحله ای 
از پيشرفت بيماری در طول یک دوره مشخص زمانی رسيده 
باش��د، تعریف می شود. پيشگویی خطر ایجاد پوسيدگی در 
ی��ک فرد، بر اس��اس ارزیابی عوامل خط��ر )متغيرهایی که 
به ط��ور علی به بيماری مرتبط بوده و ارتباط آن ها توس��ط 
مطالعات آینده نگر تأیيد ش��ده( و ش��اخص ها یا مارکرهای 
خطر )متغيرهایی که از مطالعات مقطعی استخراج شده اند( 
اس��ت. به طور کلی بيشتر این متغيرها در یکی از گروه های 

شکل 3-22: چک لیست عوامل خطر پوسیدگی بیولوژیک و محیطی )2(

تاریخچه پزشکی
بيماری های فعلی و گذشته؛	 
داروهای فعلی؛	 
خشکی دهان*.	 

تاریخچه دندانپزشکی
وضعيت فعاليت ضایعات فعلی؛	 
تاریخچه پوسيدگی؛	 
وضعيت بهداشت دهان و کيفيت آن در حال حاضر؛	 
ميزان برخورداری از فلوراید طبيعی )در آب شرب مصرفی(	 
وضعيت برخورداری از فلوراید موضعی از طریق خميردندان، دهان شویه یا قرص در حال حاضر؛	 
وضعيت رژیم غذایی در حال حاضر.	 
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زیر می گنجند:
- تاریخچ��ه اجتماعی: مانند ارتب��اط معکوس بين وضعيت 

اقتصادی اجتماعی و پوسيدگی در کودکان زیر ١2 سال؛
- ش��رایط پزشکی و سایر ش��رایط: مانند کاهش قابل توجه 
در جری��ان بزاق در نتيجه یک بيماری به خودی خود یا در اثر 
عوارض جانب��ی درمان های دارویی، ناتوانی فيزیکی یا ذهنی 
که توانایی فرد را برای مراقبت و حفظ بهداش��ت دهان خود 
مختل می کند یا استفاده طولانی مدت از داروهای حاوی قند؛

- ع��ادات غذای��ی: مق��دار، فراوان��ی ی��ا زم��ان مص��رف 
کربوهيدرات ه��ای قابل تخمير، خوابيدن با شيش��ه ش��ير، 
نوشيدن آب  ميوه با شيشه، استفاده از شيشه بعد از سن دو 
سالگی و مصرف نوشينی ها و ميان وعده های شيرین بيشتر 

از دو بار در روز؛
- باکتری ه��ا: حضور اس��ترپتوکوک موتان��س در بچه های 
پيش دبستانی، پيش��گویی کننده خوبی برای افزایش خطر 
پوس��يدگی اس��ت، در حالی که در گروه های سنی بزرگ تر 

مفيد نيست؛
- فلورای��د: افزودن فلوراید به آب آش��اميدنی، اس��تفاده از 
فلوراید موضعی مثل ژل، وارنيش، دهان شویه و خميردندان 

به عنوان عوامل محافظت کننده در مقابل پوسيدگی؛
- عوامل دندان��ی: از جمله مورفولوژی پيت و فيش��ورهای 
س��طح اکل��وزال، هيپومينراليزاس��يون دندان ه��ای مولر و 

انسيزورهای دائمی؛
- تجربه پوس��يدگی های قبلی: تجربه پوسيدگی های قبلی 
یکی از مهم ترین پيشگویی کننده های پوسيدگی، دندان های 
ش��يری یا دائمی، اس��ت. همچنين وضعيت آخرین سطح 

دندانی رویش یافته و اکسپوز شده به محيط دهان.

شناسایی جوامع با خطر بالای پوسیدگی )6(
مطالعات ملی و منطقه ای نشان داده اند که شيوع و شدت 
پوسيدگی در نواحی مختلف متفاوت است. بالاخص افرادی 
ک��ه در نواحی دارای آب فاقد فلوراید لازم زندگی می کنند، 
خطر بالاتری از پوسيدگی را در مقایسه با افرادی که در نواحی 
دارای آب ح��اوی فلوراید به مي��زان لازم زندگی می کنند، 
نشان می دهند. جمع آوری اطلاعات اپيدميولوژیک سلامت 
دهان در نواحی محدود یک راه شناس��ایی نيازهای سلامت 
دندانی آن جمعيت است تا امکان برنامه ریزی و هدف گذاری 
خدمات ميسر شود. در بعضی کشورها جمع آوری استاندارد 

اطلاعات خدمات دندانی از مدارس راهکار جایگزینی پایش 
س��لامت دهان در طول زمان در س��طوح ملی، ناحيه ای و 
محلی است. تعدادی شاخص مورد توافق سلامت دهان برای 
برنامه ری��زی، هدف گذاری و ارزیابی خدمات دندانپزش��کی 
باید ایجاد و در م��ورد روش های اندازه گيری و گزارش دهی 
این ش��اخص ها باید تصميم گيری ش��ود. سيستم های ثبت 
الکترونيک��ی پرونده بيمار به جم��ع آوری و آناليز اطلاعات 

سلامت دهان کمک می کند.
از آنج��ا که پوس��يدگی های دندانی قویاً ب��ا فقر مرتبط 
اس��ت، ش��اخص های مرتبط با فقر ناحيه برای دسته بندی 
زیرمجموعه هایی از جمعيت که احتمالاً نيازهای س��لامتی 
بيشتری دارند و به تخصيص مناسب تر منابع احتياج دارند، 
گس��ترش یافته اند. در حالی که این ش��اخص ها تفاوت های 
فاحش��ی در ش��يوع پوس��يدگی بين نواحی فقير و غنی را 
نش��ان می دهند، اما به طور اجتناب ناپذیر تعدادی افرادی را 
که خطر بالای پوس��يدگی ندارن��د و در ناحيه فقير زندگی 
می کنند، نيز دربرمی گيرند و در عوض تعدادی افراد با خطر 
بالای پوس��يدگی در نواحی غنی را در برنگرفته و از دس��ت 

می دهند.
به کارگيری روش های پيش��رفته اخي��ر در ارائه اطلاعات 
س��لامت به کمک نقش��ه هایی که با اس��تفاده از اطلاعات 
س��لامت موجود و توزیع وضعيت س��لامت یک جمعيت را 
نش��ان می دهند، امکان مقایس��ه ش��اخص های سلامت در 
نواحی مختلف را فراهم کرده که استفاده از آن ها برای بهبود 
برنامه ریزی و هدف گذاری خدمات دندانپزشکی مفيد است.

انجمن دندانپزش��کی کودکان امری��کا )AAPD١( بيان 
می کند که ارزیابی خطر پوس��يدگی و پروتکل های کنترل 
پوسيدگی می تواند به دندان پزشکان برای اتخاذ تصميمات 
درمانی بر پایه خطر پوسيدگی و همکاری بيمار کمک کند 
و در مراقبت ه��ای بالينی معاصر برای ن��وزادان، کودکان و 
نوجوانان عناصر اصلی هس��تند. فراینده��ای ارزیابی خطر 
مورد استفاده در فيلد پزشکی به طور معمول اطلاعات کافی 
برای کمی کردن دقيق استعداد بيماری یک فرد و پذیرفتن 
اقدامات پيش��گيرانه را دارند. اگرچه در دندانپزشکی چنين 
اطلاعاتی برای کمی کردن مدل ها ناکافی اس��ت و پروس��ه 
تعيين خطر باید تنها یکی از مؤلفه های تصميم گيری بالينی 

باشد.
1. American Association for Pediatric Dentistry
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م�روری ب�ر برنامه ه�ای ارزیابی خطر پوس�یدگی در 
کودکان )5(

چندین برنامه طراحی ش��ده که قابل اجرا برای کودکان 
پيش دبستانی اس��ت، از جمله ابزار ارزیابی خطر پوسيدگی 
(CAT1)، برنامه مدیریت پوس��يدگی توس��ط ارزیابی خطر 
)CAMBRA2(، CARIOGRAM و مدل ه��ای ارزیابی 
خطر پوسيدگی دانشگاه ملی سنگاپور )NUS-CRA(. در 
هر برنامه، خطر پوس��يدگی را می توان بر اساس پرسشنامه 
و مشاهدات بالينی )ارزیابی غربالگری( تخمين زد و سپس 
با کمک تست های بزاق یا آزمون ميکروبيولوژیکی )ارزیابی 

جامع( پيش بينی را تصحيح کرد.
 با وجود در دس��ترس ب��ودن برنامه های CRA مختلف، 
اعتبار و پتانسيل بالينی شان در پيش بينی پوسيدگی دندان 
ناش��ناخته باقی مانده اس��ت. اعتبار یک برنامه CRA اغلب 
به وس��يله حساسيت )نس��بت افراد پرخطری که درست در 
1. Caries Assessment Tool
2. Caries Management By Risk assessment

گروه پرخطرها دس��ته بندی می ش��وند( و ویژگی )نس��بت 
افراد کم خطر که به درستی در گروه کم خطرها دسته بندی 
 CRA می شوند( س��نجيده می ش��ود. برای اینکه یک ابزار
عملًا مفيد باش��د، جمع حساس��يت و ویژگ��ی باید حداقل 
١60 درص��د بوده و ایده ال این اس��ت ک��ه تعادلی بين این 
دو پارامتر وجود داش��ته باشد. از بين ابزارهای ارزیابی خطر 
)CAT و CAMBRA( ک��ه جزو گ��روه برنامه های بر پایه 
استدلال هستند، عوامل خطر و خطر اندیکاتورهای مهم در 
چک ليست هایی وارد می شوند و خطر یک فرد به طور کيفی 
NUS- و Cariogram تخمين زده می شود. در حالی که در
CRA که برنامه های بر پایه الگوریتم هستند، خطر یک فرد 
به طور کمی توسط الگوریتم ها محاسبه می شود. در مطالعات 
اعتبار بالات��ر برنامه های بر پایه الگوریتم با »حساس��يت + 
ویژگی بالاتر« نسبت به برنامه های بر پایه استدلال گزارش 
شده است که به طور موفقيت آميزی در حيطه پزشکی برای 
پيشگویی بيماری های مزمن مورد استفاده قرار گرفته اند. در 

جدول 1-22: فرم ارزیابی خطر پوسیدگی از 0 تا 5 سال )برای ارائه کنندگان خدمات دندانپزشکی(

کم خطرمتوسطپرخطرعوامل

بیولوژیک

	.مادر/پرستار اوليه پوسيدگی فعال دارد
	.والد/ پرستار اوليه طبقه اجتماعی-اقتصادی پایين دارد
	.کودک < ٣ ميان وعده یا نوشيدنی قندی در روز مصرف می کند
	.کودک با شيشه حاوی قند طبيعی یا اضافه شده مصنوعی به تخت می رود
	.کودک نيازهای سلامت خاصی دارد
	.کودک به تازگی مهاجرت کرده است

بله
بله
بله
بله

بله
بله

مراقبت ها
	.کودک آب آشاميدنی دارای فلوراید کافی یا مکمل فلوراید دریافت می کند
	.برای کودک به صورت روزانه با خميردندان حاوی فلوراید مسواک زده می شود
	.کودک فلوراید سطحی از طریق درمانگر حرفه ای دریافت می کند
	.کودک از مراقبت حرفه ای دندانپزشکی برخوردار است

بله
بله
بله
بله

یافته های بالینی

	.کودک < ١ سطح پوسيده، پر شده، یا از دست رفته دارد
	.کودک لکه سفيد یا ضایعات مينایی دارد
	.کودک پوسيدگی آشکار یا پر کردگی دارد
	.کودک روی دندان هایش پلاک دارد

بله
بله
بله

بله
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حالی که چک ليس��ت های برنامه های بر پایه استدلال یک 
تخمين حدس��ی از خطر یک فرد به بيماری فراهم می کند، 
الگوریتم ها به طور کمی عوامل خطر و نشانگرها را نشان داده 
و وزن آن ها را تعریف می کنند و احتمالاً در محاس��به خطر 

بهتر بيماری موفق ترند )5(.
شناس��ایی  در  پوس��يدگی  خط��ر  ارزیاب��ی  ابزاره��ای 
پيش��گویی کننده های قابل اعتم��اد کم��ک می کنن��د و به 
دندان پزشکان، پزشکان و سایر مراقبان سلامت )غير دندانی( 
اجازه می دهند که فعالانه در شناسایی و ارجاع افراد با خطر 
بالای پوسيدگی درگير شوند. جداول زیر نمونه هایی از این 
ابزارها برای ارزیابی سطوح خطر برای تکامل پوسيدگی در 

نوزادان، کودکان و نوجوانان هستند )7( )٨(.
 کش��يدن دایره دور شرایطی که والد خاصی آن را دارد، 
به ارائه کننده خدمات سلامت و والد کمک می کند تا عوامل 

مداخله گر یا حفاظت کننده در برابر پوسيدگی را بشناسند.
دس��ته بندی ارزیابی خطر به صورت کم خطر، متوس��ط و 
پ��ر خطر بر مزیت عوامل برای ف��رد تکيه می کند. هر چند 

قض��اوت بالينی می تواند حضور ی��ک عامل در تعيين خطر 
کلی را تأیيد کند )برای مثال اس��تفاده از ميان وعده ها و یا 

نوشيدنی های قندی و وجود پوسيدگی آشکار(.
ارزیابی نهایی خطر پوسيدگی در کودک: 

پر خطر  ⃝       متوسط  ⃝       کم خطر  ⃝  

کش��يدن دایره دور ش��رایطی که والد خاصی آن را دارد، 
به ارائه کننده خدمات س��لامت و بيمار/ والد کمک می کند 
تا عوامل مداخله گر یا حفاظت کننده در برابر پوس��يدگی را 

بشناسند.
دس��ته بندی ارزیابی خط��ر به صورت کم خط��ر، ميانه و 
پ��ر خطر بر مزیت عوامل برای ف��رد تکيه می کند. هر چند 
قض��اوت بالينی می تواند حضور ی��ک عامل در تعيين خطر 
کل��ی را تأیيد کن��د )برای مث��ال ≥ ١ ضایعه پوس��يدگی 

بين دندانی و جریان براق کم(.
ارزیابی نهایی خطر پوسيدگی در کودک: 

پر خطر  ⃝       متوسط  ⃝       کم خطر  ⃝  

جدول 2-22: فرم ارزیابی خطر پوسیدگی افراد ≤ 6 سال )برای ارائه کنندگان خدمات دندانپزشکی(

کم خطرمتوسطپرخطرعوامل

بیولوژیک

	.بيمار از طبقه اجتماعی- اقتصادی پایين است
	.بيمار< ٣ ميان وعده یا نوشيدنی قندی در روز مصرف می کند
	.کودک نيازهای سلامت خاصی دارد
	.کودک به تازگی مهاجرت کرده است

بله
بله

بله
بله

مراقبت ها
	.بيمار آب آشاميدنی دارای فلوراید کافی دریافت می کند
	.بيمار به صورت روزانه با خميردندان حاوی فلوراید مسواک می زند
	.بيمار فلوراید سطحی از طریق درمانگر حرفه ای دریافت می کند
	)و ضد باکتری MI ابزارهای کمکی خانگی )زایليتول، خمير
	.بيمار از مراقبت حرفه ای دندانپزشکی برخوردار است

بله
بله
بله
بله
بله

یافته های بالینی

	.بيمار≥ ١ ضایعه پوسيدگی بين دندانی دارد
	.کودک ضایعه لکه سفيد یا ضایعات مينایی دارد
	.جریان بزاق بيمار کم است
	.بيمار ترميم دارای نقص دارد
	.بيمار دستگاه داخل دهانی دارد

بله
بله
بله

بله
بله
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 مروری ب�ر برنامه ه�ای ارزیابی خطر پوس�یدگی در 
بزرگ سالان

 طراحی پروتکل ارزیابی خطر پوسيدگی در هر جامعه ای 
باید متناسب با شيوع پوسيدگی در آن جامعه صورت گيرد. 
ذیلًا ب��ه نمونه هایی از برنامه های موجود در بالغين اش��اره 
می ش��ود. لازم به ذکر اس��ت که طراح��ی و کاربرد پروتکل 
متناس��ب در جامعه هدف متناسب با شيوع و بروز بيماری 

توصيه می شود.
مثال بيمار پر خطر

بيمار مرد 2٨ ساله ای است که به مدت پنج سال به بهداشت 
دهان خود بی توجه بوده و در این مدت عادت به نوشيدن مکرر 
قهوه حاوی ش��کر در طول روز داشته است. پوسيدگی دندان ها 
سریعاً در حال پيشرفت هستند. وی به دليل مشکل در گرفتن 

شغل جدید به دندان پزشک مراجعه کرده است )2(.

طبقه بن�دی وضعی�ت فعالیت پوس�یدگی1 و وضعیت 
خطر پوسیدگی ]2[

بر اساس تاریخچه و معاینه، بيماران به سه دسته تقسيم 
می شوند:

1. Caries activity
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طبقه بندی خطر پوسیدگی 
در بزرگ سالان )بر اساس مطالعه ایوانز، پاکدامن و همکاران )سال 2008(1

در بیماران جدید
کم خطر:

.C١( بدون علامت بالينی پوسيدگی؛ 2( در رادیوگرافی بایت وینگ ضایعات پروگزیمال کمتر از ٣
خطر متوسط:

.C۴ بدون حفره واضح؛ 2( ممکن است پيت و فيشورهای عميق داشته باشد؛ ٣( و/ یا ضایعات پروگزیمالی تا عمق
پر خطر:

.C5 حفرات پوسيده درمان نشده؛ 2( و/ یا پوسيدگی لکه سفيد فراوان؛ ٣( و/ یا رادیولوسنسی با عمق

در بیماران فراخوانده شده
کم خطر:

کمتر از یک ضایعه جدید در سال؛ 2( یا عدم پيشرفت ضایعات رادیولوسنت موجود.
خطر متوسط:

١( ضایعه پوسيدگی جدید در سال؛ 2( و/ یا پيشرفت ضایعات رادیولوسنت موجود.
پر خطر:

بيش از یک ضایعه جدید در سال.

کاربرد روش های محافظه کارانه با در نظر گرفتن خطر پوس��يدگی ش��امل مداخلات ترميمی غيرتهاجمی، مداخلات 
تغذیه ای، کاربرد مناسب فلوراید و دستورالعمل های حذف پلاک در این پروتکل شرح داده شده است ]٩[.

معیارADA  در سال 2006
بيماران باید بر اساس معيارهای ذیل مورد ارزیابی قرار گيرند:

خطر پوسیدگی کم
کليه گروه های سنی

در سه سال گذشته هيچ پوسيدگی incipient یا حفره دار اوليه یا ثانویه وجود نداشته است و هيچ عاملی* که خطر 
پوسيدگی را ممکن است زیاد کند، وجود نداشته باشد.

خطر پوسیدگی متوسط
کودکان زیر 6 سال

در س��ه سال گذشته پوسيدگی incipient یا حفره دار اوليه یا ثانویه وجود نداشته است، اما حداقل یک عامل* که 
خطر پوسيدگی را ممکن است زیاد کند، وجود دارد.

)١٩٩٩ Mejare ١. معيار برای نمره دهی رادیولوسنسی سطوح اکلوزال و پروگزیمال )برگرفته از
C٣ رادیولوسنسی فقط ورای مرز DEJ؛

C۴ رادیو لوسنسی در یک سوم خارجی عاج؛
C5 رادیولوسنسی گسترش یافته در دوسوم داخلی عاج
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افراد بالای 6 سال )هر یک از موارد ذیل(
در سه سال گذشته یک یا دو پوسيدگی incipient یا حفره دار اوليه یا ثانویه وجود داشته است.

در س��ه سال گذشته پوسيدگی incipient یا حفره دار اوليه یا ثانویه وجود نداشته است، اما حداقل یک عامل* که 
خطر پوسيدگی را ممکن است زیاد کند، وجود دارد.

خطر پوسیدگی زیاد
کودکان زیر 6 سال )هر یک از موارد ذیل(

در سه سال گذشته هر تعداد پوسيدگی incipient یا حفره دار اوليه یا ثانویه وجود داشته است.
عوامل متعددی که ممکن است خطر پوسيدگی را افزایش دهد، وجود دارد.*

وضعيت اجتماعی اقتصادی پایين**
عدم دسترسی به ميزان اپتيمم فلوراید

خشکی دهان***

افراد بالای 6 سال )هر یک از موارد ذیل(
در سه سال گذشته سه ضایعه پوسيدگی incipient یا بيشتر یا ضایعه حفره دار اوليه یا ثانویه وجود داشته است.

وجود عوامل متعدد که ممکن است خطر پوسيدگی را افزایش دهد.*
عدم دسترسی به ميزان اپتيمم فلوراید

خشکی دهان
*عواملی که ممکن اس��ت خطر تش��کيل پوس��يدگی را افزایش دهند، اما محدود به آن نيس��تند و شامل تيتر بالای 
باکتری های پوسيدگی زا، بهداشت دهان ضعيف، تغذیه طولانی )با شيشه یا پستان مادر(، وضعيت دندانی ضعيف در 
خانواده، نقایص مينایی اکتس��ابی یا رش��د و نموی، ابنورماليتی ژنتيکی دندان ها، تعداد زیاد پرکردگی چند سطحی، 
شيمی درمانی یا رادیوتراپی، مشکلات تغذیه ای١، استفاده نامناسب از الکل یا مواد مخدر، مراقبت دندانی نامنظم، رژیم 
غذایی پوسيدگی زا، درمان فعال ارتودنسی، وجود ریشه های دندانی عریان شده، پرکردگی های نامناسب2 و مارجين باز 

و معلوليت ذهنی یا جسمی توأم با ناتوانی یا عدم دسترسی به مراقبت مناسب دهانی.
**بر اس��اس مطالعات مرتبط با جمعيت افراد در وضعيت اجتماعی اقتصادی ضعيف خطر بالای تش��کيل پوسيدگی 
دارند. در کودکانی که بسيار کوچک تر از آن اند که خطر پوسيدگی آن ها به تاریخچه پوسيدگی مرتبط باشد، وضعيت 

اجتماعی اقتصادی پایين باید به عنوان عامل خطر پوسيدگی در نظر گرفته شود.
***مصرف دارو، رادیوتراپی یا خشکی دهان مرتبط با بيماری.

1. eating disorder
2. overhang

www.konkur.in



 سلامت دهان و دندانپزشکی اجتماعی

308

فصل 22

MID  دندانپزشکی محافظه کارانه
عبارت »دندانپزشکی با حداقل مداخله«١ یا دندانپزشکی 
محافظه کارانه سابقه طولانی در ادبيات علمی دندانپزشکی 
دارد. ای��ن رویکرد نگاهی جامع به مراقب��ت بيمار دارد که 
لازمه آن همکاری کامل بيمار با تيم دندانپزش��کی اس��ت. 
هدف از ای��ن رویکرد کنت��رل بيماری پوس��يدگی دندانی 
در تمام مراحل کش��ف و تش��خيص پوس��يدگی )و ارزیابی 
خطر پوسيدگی(، پيش��گيری، ترميم و پيگيری، آموزش و 
توانمندس��ازی بيمار برای قبول مس��ئوليت سلامت دهان 
فردی خود اس��ت. اجرای دندانپزش��کی با حداقل مداخله، 
مس��تلزم دانش کافی دندان پزشک در رابطه با روند بيماری 
پوس��يدگی دندان و نگ��رش مثبت او ب��ه کمترین مداخله 
ترميمی برای حفظ س��اختمان طبيعی دندان تا حد امکان 
اس��ت. مطالع��ات داخلی در مورد آس��تانه مداخله ترميمی 
دندان پزشکان نشان می دهد، درصد قابل ملاحظه ای از آن ها 
حت��ی در مراحل اوليه پوس��يدگی که ضایعه در حد مينا یا 
نيمه خارجی عاج اس��ت، تمایل به تراش دندان و ترميم آن 
دارند ]١0[. چنين نگرش��ی به مقول��ه ترميم دندان ها لزوم 
تأکيد هر چه بيش��تر بر فلس��فه مداخله حداقلی در کنترل 
پوس��يدگی دندان��ی را در آموزش دندانپزش��کی دوچندان 
می کن��د. در فلس��فه MID مداخله بی م��ورد و زودهنگام 
ترميمی برای ضایعات پوس��يدگی اوليه قابل قبول نيست، 
زیرا در این گونه موارد مداخلات غيرتهاجمی پيشگيرانه مؤثر 

و مناسب برای کنترل پوسيدگی وجود دارد.

MID مثلث طلایی اجرای
برای اجرای موفق راهبرد کنترل پوسيدگی ترميمی کم 
تهاجمی2، داشتن فهم عميق و همه جانبه از اثر متقابل سه 

عامل اساسی زیر الزامی است:
١. بافت شناسی دندانی تحت درمان؛

2. ش��يمی و اصول کار با مواد چس��بنده  ب��ه کار رفته برای 
ترميم حفره؛

٣. ملاحظات مربوط ب��ه تکنيک های ترميمی موجود برای 
برداشتن بافت های پوسيده با حداقل تهاجم.

 ميزان حذف عاج پوسيده
پاسخ به سؤال بالا با توجه به نوع دندان یا ضایعه، محيط 
1. Minimal Intervention Dentistry: MID
2. Minimally Invasive Operative Caries Management 
Strategy: MIOCMS

دهان، بيمار و دندان پزش��ک متفاوت است، زیرا باید در این 
خصوص عوامل مرتبط متعددی را در نظر داشت.

 وضعيت پالپ
حيات پالپ را باید با توجه به علائم و نش��انه های بالينی 
و ابزار مناس��ب )ترکيبی از تست های الکتریکی، حرارتی و 
رادیوگرافی( مورد بررس��ی قرار داد. نش��انه های یک التهاب 
پالپ حاد و برگشت پذیر در صورتی رفع خواهد شد که روند 
پوسيدگی با استفاده از ترميمی مناسب و رعایت معيارهای 
بهداش��ت دهان مؤثر از طرف بيمار متوقف ش��ود. این امر 
تعادل هيس��توپاتولوژیک را به نف��ع ترميم کمپلکس عاج- 

پالپ تغيير خواهد داد.
 عمق ضایعه

نزدیک��ی ضایعه به پالپ، ميزان محافظت از پالپ زنده را 
تحت تأثير قرار می دهد. حفاظت پالپ به صورت غيرمستقيم 
)پالپ کپ( باعث حفظ عاج affected نزدیک پالپ ش��ده 
که به نوبه خود خطر اکسپوز غيرضروری پالپ را کم می کند. 
استفاده از گلاس ایونومر در این موارد می تواند کمک کننده 

باشد.
 وسعت ساختمان دندانی قابل نگهداری

بای��د قابليت ترميم دن��دان به لحاظ عملک��رد و زیبایی 
 infected بررس��ی ش��ود. رویکرد کم تهاجم که صرفاً عاج
را برمی دارد، منجر به حفظ بيشتر ساختمان دندان می شود 
که به نوبه خود می تواند به پش��تيبانی ترميم س��يل ش��ده 
کمک کن��د. مطلوب ترین ماده ترميمی بافت س��الم دندان 
است و اندازه حفره هرچه کوچک تر باشد، کنترل آن توسط 
دندان پزش��ک و بيم��ار راحت تر خواهد بود. س��طح کاهش 
یافت��ه ترميم که لبه ه��ای آن در مناطق قابل تميز کردن و 
در دسترس قرار داشته باشد، توانایی بيمار برای برهم زدن 
نظم بيوفيلم را بيشتر کرده، در نتيجه منجر به کاهش خطر 

حمله پوسيدگی مجدد خواهد شد.
 ارزیابی خطر پوسيدگی بيمار

راهبرد کنترل پوس��يدگی با روش ک��م تهاجم ترميمی 
)OCMS( بر پایه همکاری نزدیک و مؤثر در به کار بس��تن 
رژی��م کنترل و مدیریت پوس��يدگی توس��ط بيم��ار و تيم 
دندانپزشکی استوار است. این موضوع را می توان به بررسی 
خطر کلی فرد بيمار در مورد پوس��يدگی مرتبط دانس��ت، 
زیرا بيمار دارای انگيزه، اس��تعداد بيش��تری ب��رای تبدیل 
ش��دن به خطر کمتر پوسيدگی خواهد داشت. اگر همه این 
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ام��ور به دقت لحاظ ش��وند، ترميم های انجام ش��ده با روش 
محافظه کارانه دوام متوسط تا طولانی خواهند داشت؛ اما اگر 
یک بيمار کم انگيزه با خطر بالای پوسيدگی داشته باشيم، 

ترميم های چسبنده طول عمر زیادی نخواهند داشت.
 عوامل بالينی

در تصميم گيری برای کاربرد MID برای برخی افراد باید 
ملاحظاتی را به شرح زیر مدنظر داشت:
- دسترسی مناسب برای کاربرد وسایل؛

- توانایی کنترل رطوبت )استفاده از رابردم(؛
- در نظر داشتن موقعيت نهایی لبه ترميم )زیر لثه یا بالای 

لثه(؛
- کارب��رد مناس��ب م��واد ترميمی چس��بنده توس��ط تيم 
دندانپزش��کی )به عنوان مثال بس��تن درب بطری باندینگ 
بلافاصله پس از برداش��تن باندینگ ب��رای اینکه حلال آن 

تبخير نشود، رعایت نسبت پودر و مایع و...(.

تکنیک های ترمیم با حداقل تهاجم
مطابق ج��دول ١-22، راهکارهای بالينی متعددی برای 
تراش دندان و حذف پوس��يدگی وجود دارد. دندان پزش��ک 
می توان��د از توربين با دور کم و اکس��کاواتور دس��تی برای 
برداش��تن عاج Caries-infected اس��تفاده کند، ولی باید 
هنگام بکار بردن راهبردهای کم تهاجمی و قدرت تشخيص 

عاج پوسيده را داشته باشد.
 ایر ابریژن١: این روش بر اس��اس بمباران کردن س��طح 
دندان با ذرات بسيار ریز و پرسرعت اکسيد آلومينيم است. 
با این روش می توان سطح مينا و عاج را سایيده و لایه هایی 
از آن را برداشت. بسته به نوع و اندازه ذرات ساینده، سرعت 
ذرات و فاصل��ه نوک ابزار با س��طح دن��دان می توان ميزان 
برداش��ته شدن از س��طح دندان و در نتيجه ميزان خشونت 
س��طحی را تغيير داد )١١(. دستگاه های ایر ابریژن را که در 
آن از ذرات آلوميني��م اکس��اید 27 ميکرومتر )آلفا آلومينا( 
استفاده می شود، می توان در تهيه حفره با روش کم تهاجم 
ب��کار برد. در عين حال ای��ن روش معيارهای لمس و عمق 
محدود حفره را که دندان پزشکان در روش های تهيه حفره با 
وسایل چرخنده به آن عادت کرده اند، ندارد. به همين دليل 
اس��تفاده از این روش بسيار حساس و نيازمند تجربه کافی 
است تا احياناً موجب برداشتن اضافی بافت دندان به هنگام 
1. Air abrasion

تهيه حفره نشود. مطالعات نشان داده اند این روش می تواند 
برای برداشت بافت مينا و عاج به طور کارآمدی مورد استفاده 
قرار گيرد، مشروط بر اینکه دستگاه به طور مناسب از لحاظ 
ان��دازه ذرات، حجم مخزن ذرات، فش��ار ه��وا، فاصله نوک 
دستگاه تا حفره تنظيم شده باشد. همچنين تحقيقات نشان 
داده اند، بيمار ای��ن روش را به خوبی می پذیرد، زیرا ارتعاش 
وج��ود ندارد، توليد گرما نمی ش��ود و کمتر ني��از به تزریق 

بی حسی وجود دارد.
ایر پوليش��ينگ2: در این روش ذرات س��دیم بی کربنات 
محل��ول در آب )به همراه تری کلس��يم فس��فات به عنوان 
تس��هيل گر جریان( با فش��ار هوا بر س��طح دن��دان اعمال 

می شود )١١(.
ابزار اولتراس��ونيک: در این روش با اب��زاری که نوک آن 
ب��ا توات��ر 25 کيلوهرتز ارتعاش دارد ب��ه همراه مخلوط آب 
و ذرات آلومينيم اکس��اید س��طح دندان را مورد حمله قرار 
می دهند. انرژی جنبشی مولکول های آب در نتيجه ارتعاش 
نوک دس��تگاه و مواد س��اینده باعث تراش از س��طح دندان 

می شود )١١(.
ابزار س�ونیک3: در این روش با ابزاری که نوک آن پوشش 
الماسی داشته و با تواتر کمتر از 6/5 کيلوهرتز ارتعاش دارد، 
در حضور جریان آب به عنوان خنک کننده، س��طح دندان را 

می سایند )١١(.
لیزر: مشخص ش��ده که ليزر می تواند به طور مؤثر در تهيه 
حفره، حذف پوسيدگی، برداشتن ترميم، اچ کردن و درمان 
حساس��يت پالپ، پيشگيری از پوسيدگی و بليچينگ مورد 
اس��تفاده قرار گيرد. تابش ليزر به بافت های س��خت دندان 
موجب تغيير نس��بت کلسيم به فسفات و نسبت کربنات به 
فس��فر شده، باعث تش��کيل ترکيب باثبات و مقاوم در برابر 
اسيد و در نتيجه مقاوم به پوسيدگی می شود. مکانيسم اثر 
ليزر در حذف پوسيدگی دندانی بر تفاوت محتوی آب بافت 
پوسيده نسبت به بافت های س��الم اطراف آن استوار است، 
در نتيجه تخریب بافت پوسيده نسبت به بافت سالم بيشتر 

خواهد بود.
روش ه�ای مکانیکی- ش�یمیایی: در ای��ن روش ها عاج 
پوس��يده به وس��يله ترکيبی شيميایی نرم ش��ده و سپس با 
راحتی بيشتری با اکسکاواتور برداشته می شود. این ترکيبات 

2. Air polishing
3. Sono-abrasion
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ش��يميایی را به دو دس��ته مبتنی بر هيپوکلریت س��دیم و 
مبتنی بر آنزیم تقسيم بندی می کنند. کاردیس١ و کاریسولو2 
نمونه ای از سيستم های مبتنی بر هيپوکلریت سدیم هستند. 
در حال حاضر کاریسولو در بازار موجود بوده و مورد استفاده 
ق��رار می گيرد. از سيس��تم های مبتنی بر آنزی��م می توان از 
پاپاکاری٣ و بيوس��ولو۴ نام برد. پاپاکاری نوعی ژل مبتنی بر 
پاپایين است که به صورت تجاری موجود است، ولی بيوسولو 

فعلًا در تحقيقات مورد استفاده قرار می گيرد )١2(.
ضدعفون�ی ک�ردن با ن�ور5: به عن��وان روش کمکی ضد 
ميکربی به ش��مار می رود ک��ه در آن یک ترکيب فوتواکتيو 
مانند تولوئيدین بلو6 یا متيلن بلو وارد حفره شده و به وسيله 
باکتری های باقی مانده در دیواره های حفره جذب می شود و 
س��پس با طول موج خاصی از نور )750-600 نانومتر( فعال 
ش��ده که در نتيجه توليد رادیکال های آزاد اکس��يژن باعث 

تخریب سلول باکتری و مرگ آن می شود )١٣(.
ازن در درم��ان  اثربخش��ی  از تحقيق��ات  بس��ياری  ازن: 
پوسيدگی های پيت و فيشور، پوسيدگی ریشه و پوسيدگی 
پروگزیمال را نش��ان داده اند. مکانيس��م اث��ر ازن مربوط به 
1. Caridex
2. Carisolv
3. Papacarie
4. Biosolv
5. Photo-activated disinfection
6. Toloidine blue O

توانایی آن در اکس��يد کردن دیواره س��لولی باکتری است. 
همچنين، پيرویک اس��يد توليد ش��ده توسط باکتری ها که 
باعث پيش��رفت پوسيدگی می شود، توس��ط ازن به استات 
و دی اکس��يد کربن تجزیه ش��ده و از بين م��ی رود. برخی 
تحقيق��ات نش��ان داده اند ک��ه کاربرد 60 ثاني��ه ازن باعث 
حذف کامل اس��ترپتوکوک موتانس، لاکتوباس��يل کازئی و 
اکتينوميسس ناس��لاندی می شود. در مطالعه ای نشان داده 
شد که استفاده از ازن به همراه محصولات رمينراليزه کننده 
باعث توقف پوس��يدگی ریش��ه Non-cavitated می شود 

.)١5( )١۴(
برای راهبرد حذف پوسيدگی به روش کم تهاجم در مواردی 
که بيمار به صورت مناسبی انتخاب شده باشد، شواهد وجود 
دارد. حذف پوسيدگی باید تا رسيدن به عاج سالم ادامه یابد. 
با استفاده از مواد دندانی چسبنده که به بخش معدنی مينا و 
بخش کلاژنی عاج، گير ميکرونانو مکانيکال دارند، می توان به 
س��يل مناسب دست یافت. با استفاده دقيق از مواد چسبنده 
جدید که خواص باکتریوسيد و باکتریواستاتيک دارند، معمولاً 
نياز به گذاشتن لایه اضافی برای محافظت پالپ وجود ندارد. 
برای پيش آگهی مناسب ترميم چسبنده دارای سيل، داشتن 
دانش جامع از شيمی مواد و بافت شناسی بافت هایی که این 

مواد به آن می چسبند، لازم است.

جدول2-22: تکنولوژی های تراش دندان و حذف پوسیدگی، بافت هایی که این مواد بر آن عمل می کنند و مکانیسم عمل آن ها

تکنولوژی تراش دندانبافت های دندانی مورد تأثیرمکانیسم

فرز CS ،SS، الماسی، TC و پلاستيک*مينا و عاج سالم یا پوسيدهمکانيکی چرخشی

ابزار دستی )اکسکاواتور، چيزل(، ایر ابریژن،مينا و عاج سالم یا پوسيدهمکانيکی غير چرخشی
 ایر پوليشينگ**،ultrasonics، ابزار سونيک

ژل کاردیکس و کاریسولو)بر پایه آمينواسيد(،عاج پوسيدهمکانيکی شيميایی
 ژل پاپاکاری )بر پایه پاپایين(، ژل ها و محلول های با پایه پپسين

ليزرهامينا و عاج سالم یا پوسيدهقطع به وسيله نور

ضد عفونی کنند با نور(PAD) ، ازنباکتری هاسایر

SS: استنليس استيل؛ CS: کربن استيل؛ TC: تنگستن کارباید.
*: فقط بر عاج پوسيده عمل می کند

)stain( برای برداشتن لکه :**
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سلامت دهان، بیماران خاص و سالمندان

پس از مطالعه این فصل دانشجو باید قادر باشد:
 انواع بیماری های خاص را نام برده و مشکلات سیستمیک و دهانی آن ها را بیان کند.

 بیماری های سیستمیک و مشکلات عمومی و دهانی آن ها را توضیح دهد.
 گروه سالمندان و مشکلات عمده سیستمیک و دهانی آن ها را شرح دهد.

 تعریف معلول و نحوه خدمت رسانی سلامت دهان به این افراد را بداند.
 راه حل های مناسب برای کنترل بیماری های دهان و دندان در بیماران فوق را شرح دهد.

فصل 23
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مقدمه
به طور کلی هر بيماری که به مراکز دندانپزشکی مراجعه 
می کن��د، ی��ک بيمار ویژه اس��ت، زیرا نيازهای ش��خصی و 
وی��ژه ای دارد که باید به آن ها توج��ه کرد؛ ليکن بيماران با 
نيازهای ویژه١که در این فصل به آن ها پرداخته می ش��وند، 
بيمارانی هس��تند که دچار بيماری یا وضعيت سيستميک 
هستندو به علت مشکلات پزشکی یا ناتوانی هایی که دارند، 
در دستيابی به سلامت دهان مطلوب دچار مشکل هستند. 
در ارائه خدمت به این بيماران،گروه دندانپزش��کی نيازمند 
دانش و مهارت و توانایی بيش��تری هستند. افراد با نيازهای 
ویژه،نس��بت به س��ایر گروه های جمعيتی تعداد دندان های 
ازدس��ت رفته و نيز بيماری های دندانی بيش��تری دارند. به 
 ع��لاوه این افراد در مراجعه به مراکز ارائه خدمات و دریافت 
خدمات مش��کلات بيش��تری دارن��د. برای درم��ان کافی و 
مناسب بيماران با نيازهای ویژه، در برخی موارد استفاده از 
آرام بخش ها یا حتی درمان های بيمارستانی تحت بيهوشی 

ضروری است.
این بيماران، درگير مش��کلات متعدد در سلامت عمومی 
بوده و به همين دليل معمولاً سلامت دهان اولویت و اهميت 
کمتری دارد. به  ع��لاوه این افراد برای هماهنگی و دریافت 
خدمات دندانپزشکی به افراد دیگر وابسته هستند. بسياری 
از مراقبت کنندگان از پيامدهای بيماری های دهان و دندان 
از نح��وه روش های پيش��گيری از آن ها آگاه نيس��تند. این 
عوام��ل باعث درد، رنج و مش��کلات اجتماعی در این گروه 
1. Special Need Patients

از افراد می شود. با توجه به مشکلات موجود در ارائه درمان 
به افراد با بيماری های با نيازهای ویژه، تمرکز بر پيشگيری 
از بيماری های دهان ودندان در این افراد نس��بت به س��ایر 

گروه های جمعيتی اهميت بيشتری دارد.
موانع برای پيشگيری از بيماری های دندانی برای افراد با 
نيازهای ویژه را می توان به سه گروه طبقه بندی کرد که در 

جدول زیر آمده است )جدول١-2٣(.
بيم��اران با نيازهای ویژه را می توان به چهار دس��ته کلی 

تقسيم بندی کرد:
 گروه اول:  بيماران مبتلا به بيماری های سيستميک مانند 

بيماری دیابت و بيماری های قلبی و عروقی، فشارخون؛
 گ��روه دوم:  بيماران خاص مانند تالاس��می و هموفيلی، 
بيم��اران کلي��وی، دیالي��ز و پيوند، مولتيپل اس��کلروزیس 

)MS(، اپيدرموليز بولوزا )EB(؛
 گروه سوم:  بيماران دارای ناتوانی و معلوليت های 

جسمی، ذهنی
 گروه چهارم: سالمندان.

گروه اول: بیماران سیستمیک
در بيماری های سيس��تميک به معرفی مختصر بيماری 

دیابت، بيماری قلبی- عروقی و فشار خون می پردازیم.
 دیابت

دیابت شایع ترین بيماری غدد مترشحه داخلی است که 
به دليل اختلال در متابوليس��م گلوک��ز به صورت مزمن در 
بدن پدید می آید.بيماری دیاب��ت به دو گروه اصلی نوع I و 
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II تقس��يم می ش��ودکه ميزان بروز دیابت نوع II از نوع I به 
 مراتب بيشتر است. در ایران حدود دو ميليون نفر به دیابت 
دچار هس��تند. این بيماری به علت اختلال در متابوليس��م 
گلوکز به دليل کمبود یا فقدان هورمون انس��ولين یا اشکال 
در عملکرد آن ایجاد می شود. افرادی که دارای علائم هشدار 
دهنده )تش��نگی زیاد، پر ادراری، پرخوری و ضعف(، چاقی 
)بخصوص چاقی مرکزی(، سابقه خانوادگی مثبت، خانم های 
با س��ابقه زایمان س��خت و به دنيا آوردن ن��وزاد بزرگ تر از 
معمول، عفونت های مکرر پوستی و تناسلی و سن بالای 60 

سال، مستعد ابتلا به دیابت هستند.
این بيماری با عوارض طولانی مدت چشمی، کليوی، قلبی 
عروق��ی و عصبی همراه اس��ت که ب��ا پيگيری های مداوم و 
معاینات دوره ای بيم��ار می توانآن ها را به تعویق انداخت یا 
ش��دت آن را کاه��ش داد، ولی باید ذکر ک��رد که نمی توان 
این عوارض را به طور کامل از بين برد. پيش��گيری و درمان 
بيماری دیابت ش��امل تغييرش��يوه زندگ��ی )رژیم غذایی و 

ورزش( و استفاده از داروها و انسولين است.

مشکلات ناحیه فک، دهان و دندان ها
خش��کی دهان شایع ترین مش��کل محيط دهان بيماران 
دیابتی اس��ت که اس��تعداد کاندیدای دهانی و پوس��يدگی 

دندانی را افزایش می دهد.
 بیماران قلبی و عروقی

بيماری های قلبی عروقی بزرگ ترین علت اصلی مرگ ومير 
در مردان و زنان در سراس��ر جهان است. بيماری های قلبی 
عروقی اشکال مختلفی مانند فشارخون بالا، بيماری تصلب 
شرایين )آترواسکلروز( کرونری و سکته قلبی، نارسایی قلبی، 
س��کته مغزی، آترواسکلروز سایر عروق مثل اندام ها و احشا 
و… را می توان نام برد. ایجاد تغييرات در شيوه زندگی، شامل 
تغذیه س��الم، افزایش فعاليت بدنی، قطع عادات مضر مثل 
اس��تعمال دخانيات )س��يگار، پيپ، قليان( یا مصرف الکل 
اهميت بس��يار زیادی در پيش��گيری از بروز این بيماری ها 
دارند. عوامل خطری که قابل اصلاح یا قابل درمان نيس��ت، 
عبارت اند از: افزایش سن، سابقه خانوادگی- ژنتيک، قوميت و 
نژاد است. کلسترول خون بالا، فشارخون  بالا )هيپرتانسيون(، 
دیابت، پاس��خ غيرطبيعی به انسولين، افزایش وزن و چاقی، 
نحوه توزیع چربی در بدن )چاقی ش��کمی(، سيگار، الکل و 

جدول 1-23: موانع موجود در دریافت خدمات دندانپزشکی از دید بیمار، خانواده و مراقبت کنندگان و گروه دندانپزشکی

گروه دندانپزشکیخانواده و مراقبت کنندگانبیمار

موانع نگرشی

 ع��دم اهميت س��لامت دهان و 
دندان

 ممک��ن اس��ت حتی ب��ه دهان 
ودندان خود هم اهميت ندهند.

 ممکن اس��ت درگير مش��کلات 
دیگر این بيماران باشند.

 ممکن اس��ت آم��وزش کافی در 
ارائه خدمات به این بيماران ندیده 

باشند.

موانع فيزیکی

 ترس از ع��دم توانایی در تطابق 
با مشکلات معماری )مثل پله و...(

 ت��رس ازجل��ب توجه ب��ه علت 
ناتوانی

 جابجای��ی بيمار برای مراجعه به 
دندان پزشک و... مشکل باشد

 ممکن اس��ت در طراحی مراکز 
دندانپزش��کی دسترس��ی مناسبی 
برای اف��راد با ویلچير ی��ا عصا و... 

وجود نداشته باشد.

موانع مالی

 ممک��ن اس��ت نتوانن��د از زمان  مشکلات مالی و کمبود درآمد
بگيرن��د  مرخص��ی  خ��ود  کاری 
و بيم��اران نات��وان را ب��ه مراک��ز 

دندانپزشکی ببرند.

 ممکن اس��ت ب��رای درمان این 
بيم��اران ب��ه تجهي��زات وی��ژه ای 

احتياج باشد.
 زم��ان زیادی ب��رای درمان یک 
بيم��ار نات��وان احتياج اس��ت که 
می ت��وان در ای��ن زم��ان بيماران 

بيشتری را درمان نمود.
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رژیم غذایی نادرست، عدم فعاليت جسمانی، استرس، برخی 
داروها )قرص ه��ای ضدبارداری-برخی داروهای هورمونی(، 
کمبود آنتی اکسيدان ها، غيرعادی شدن عوامل انعقاد خون 
و افزایش هموسيس��تين در خ��ون از عوامل خطر عمده ای 

هستند که قابل کنترل، اصلاح یا درمان هستند.
- نارسایی قلبی

زمان��ی که قلب قدرت و قابليت  خود را برای پمپاژ خون 
کافی به درون رگ های بدن از دست می دهد، نارسایی قلبی 
ایجاد می ش��ود. یکی از مهم تری��ن علائم این بيماری تنگی 
نفس است که احتمالاً به علت وجود مایع زیاد در ریه ها است. 
لازم به ذکر اس��ت یک قلب طبيعی در ابتدا تلاش می کند 
تا مش��کلات ناشی از نارسایی را جبران کند تا علائم تظاهر 
نکند. این جبران به سه شکل صورت می گيرد، بزرگی قلب، 
افزای��ش ضخامت فيبرهای عضلانی قل��ب، افزایش ضربان 
قلب.  از علل ایجادکننده نارسایی قلبی می توان حمله قلبی، 
بيماری های ع��روق کرونر قلب، ضربان ه��ای نامنظم قلب، 

بيماری های دریچه ای قلب، فشارخون بالا و...را نام برد.
دیاب��ت، مصرف دخانيات، الکل، چاق��ی، رژیم پرچرب و 
پرنمک احتمال ابتلا به نارس��ایی قلبی را افزایش می دهد. 
رعایت دس��تورات تغذی��ه ای، اجتناب از دخاني��ات و عدم 
استفاده از الکل از موارد مهم پيشگيری به حساب می آیند. 

- حمله قلبی
 در صورت��ی کهرگ ه��ای کرون��ر دچار تنگی باش��ند و 
خون رس��انی به عضله قلب با مش��کل صورت گيرد؛ وجود 
لخت��ه ای کوچک یا اسپاس��م و انقباض رگ در ناحيه تنگی 
سبب انسداد کامل رگ و در نتيجه قطع کامل خون رسانی 
به عضله قلب می شود. هنگامی که به عضله قلب فردی مواد 
غذایی و اکسيژن نرسد؛ دچار مرگ می شود. برای جلوگيری 
از بيماری ه��ای قلبی عروقی توصيه می ش��ود، افراد ضمن 
رعای��ت رژیم غذایی، به ترک س��يگار، کاه��ش اضطراب و 
افسردگی، محدودیت مصرف نمک، انجام فعاليت های منظم 

ورزشی بپردازند.
فشارخون-

یعنی فشاری که خون در هر انقباض عضله قلب به دیواره 
سرخرگ ها وارد می کند. فشارخون بالا قاتل خاموش ناميده 
می شود، زیرا بی سروصدا و بدون علامت شخص مبتلا را به 
م��رگ و پایان زندگی نزدیک می کند و اگر فش��ارخون بالا 
در مراحل اوليه کنترل نش��ود، نه  تنها فعاليت دستگاه قلب 

و عروق، بلکه س��ایر اعضای بدن نيز دچار مشکل می شوند. 
جنس، س��ن، نژاد، س��ابقه خانوادگی، اضاف��ه وزن و چاقی، 
عدم فعاليت جس��مانی، نمک و رژیم غذایی ناسالم، مصرف 
مشروبات الکلی، برخی داروها و استرس از عوامل خطر ابتلا 
به فشارخون بالاهستند. از عوارض فشارخون بالامی توان به 
تصلب ش��رایين )آترواس��کلروز(، بزرگی و نارسایی احتقانی 
قلب، ادم ریوی، آنوریسم آئورت و سایر عروق، آسيب کليه و 

آسيب چشم را نام برد.
در مواردی که فش��ارخون خيلی بالا می رود، س��ردرد و 
گاهی اوقات نيز تنگی نفس و خونریزی از بينی رخ می دهد. 
با این وجود تنها راه تش��خيص فش��ارخون بالا، اندازه گيری 
ميزان آن اس��ت. علائم سردرد و س��رگيجه، خواب آلودگی، 
گيجی، کرختی و مورمورش��دن در دس��ت ها و پاها، سرفه 
خون��ی، خونری��زی از بينی و تنگی نفس ش��دید مربوط به 
بالا رفتن فشارخون به طور بحرانی هستند. برای پيشگيری 
از فشار خونرژیم غذایی مناس��ب و ورزش توصيه می شود؛ 
همچنين بزرگ سالان سالم دست کم باید هر یک تا دو سال 

یک بارفشارخون خود را اندازه بگيرد.

گروه دوم بیماران خاص-
 بیماری کلیوی، دیالیز و پیوند کلیه

بيماری کليوی زمانی روی می دهد که کليه ها دچار نقص 
می شوند. یک بيماری کليوی می تواند عارضه ای بسيار جدی 
باش��د، به همين دليل تشخيص هر چه سریع تر آن از اهميت 
ویژه ای برخوردار اس��ت. بيماری کليوی معمولاً بی س��روصدا 
پيش��رفت می کند و پيش از ایجاد هر گونه ش��کایت موجب 
تخریب قسمت عمده ای از فعاليت و عملکرد کليه می شود. هر 
فردی ممکن است به این بيماری دچار شود، اما شيوع آن نزد 
افراد مبتلا به دیابت، افراد دارای فش��ار خون بالا بيشتر است. 

درمان بيماری نارسایی کليوی دیاليز یا پيوند کليه است.
علائم بيماری کليوی ش��امل خستگی، پرفشاری خون، 
ورم چشم ها، دس��ت یا پاها، دفع ادرار خونی، تيره یا رنگ 
چای، شب  ادراری )بيشتر از چند بار در موقع خواب، کاهش 
اش��تها )کاهش وزن(، خارش سراسری پایدار را ميتوان نام 
برد. برای درمان بيماری کليوی از داروهای فشارخون بالا، 
داروهای��ی برای پایين آوردن س��طح کلس��ترول، داروهای 
مس��کن، داروهایی برای محافظت از اس��تخوان اس��تفاده 

می شود.
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مشکلات ناحیه فک، دهان و دندان ها
در بيم��اران دیالي��زی تمایل به خونریزی و اس��تعداد به 
عفونت ش��ایع ترین عوارض دهانی و دندانی اس��ت. خشکی 
ده��ان، بوی بد اوره از محيط دهان، احس��اس طعم فلزی، 
خونریزی بی  س��ر و صدای ده��ان، زخم های دهانی در این 

بيماران دیده می شود.
ب��ه عل��ت س��رکوب سيس��تم ایمن��ی بع��د از پيون��د، 
کاندیدیازیس دهانی و عفونت عودکننده هرپس سيمپلکس 
ش��ایع اس��ت. افزایش حجم لثه به علت اس��تفاده از دارو، 
افزایش شيوع تومورهای دهانی و باریک شدن پالپ به علت 
مصرف کورتيکواستروئيد قابل  مشاهده و استفاده از پوشش 
آنتی بيوتيک ب��رای جلوگيری از عفون��ت خونی باکتریایی 

ضروری است.
-)MS(بیماری مولتیپل اسکلروزیس

یک بيماری دستگاه عصبی مرکزی بوده و در این بيماری 
پوشش محافظ اعصابی که در داخل و اطراف مغز نخاع قرار 
دارند تخریب می شود .ام  اس هنگامی در بدن آغاز می شود 
که گلبول های س��فيد به پوشش محافظ رشته های عصبی 
)ميلين( حمله می کنند. معمولاً ش��خص مبتلا به ام  اس در 
سال های بين 20 تا 50 سال تشخيص داده می شود، اما در 
کودکان و افراد مسن نيز دیده می شود. زن ها دو برابر مردان 
احتم��ال ابتلا به ای��ن بيماری را دارند. علائ��م این بيماری 
شامل اختلالات بينایی )دید، انحرافات رنگ، از دست دادن 
بينایی در یک چشم؛ تاری، چشم  درد(، ضعف اندام، از دست 
دادن هماهنگی و تعادل، اسپاس��م های عضلانی، خستگی، 
بی حسی، سوزن سوزن شدن، از دست دادن حس، از دست 
دادن تکلم، لرزش، سرگيجه، اختلال در دفع ادرار و اختلال 
در عملکرد روده، از دس��ت دادن قدرت حافظه، افسردگی، 
پارانویا، خنده و گریه غيرقابل کنترل هستند. دراین بيماران 
اعصاب حرکتی دچار مشکل شده و ممکن است در رعایت 

بهداشت دهان مشکل داشته باشند.
-:)EB( بیماری اپیدرمولیز بولوزا

بيماری »ای بی« نوعی بيماری ژنتيکی نادر پوستی است 
که با ایجاد زخم و تاول در بدن بيمار مش��خص می ش��ود. 
علت بيم��اری فقدان یا نقص در توليد پروتئين های موجود 
در لایه های پوس��ت و زیر پوس��ت اس��ت. در ایران به علت 
مرس��وم بودن ازدواج های فاميلی ميزان ابتلا به این بيماری 
بالاتر بوده و به نظر می رسد حدود ١500 نفر از این بيماران 

در کشور وجود داشته باشد.
از علائ��م و ع��وارض بيماری تاول های س��طح پوس��ت، 
مخ��اط و اندام ه��ای داخلی و دهان، از بي��ن رفتن ناخن ها 
در اکثر بيماران، چس��بندگی انگش��تان دس��ت وپا در انواع 
Dystrophic، چس��بندگی مری )مش��کلات بلع( در انواع 
Dystrophic، پوس��يدگی زودهن��گام دندان ه��ا، ضع��ف 
بينای��ی و تغيير صدا، مش��کلاتی در ناحيه مقعد در هنگام 
دفع و یبوس��ت، بد ش��کلی ) یا دفرميتی( دس��ت ها و پاها 
و انحناء س��تون فقرات،کم خونی )فق��ر آهن(، کمبود املاح 
و ویتامين ه��ا، وج��ود عفونت در بيم��اران در برخی اوقات، 
اختلال رش��د و یادگي��ری، ریزش مو، خرخ��ر کردن صدا، 
س��رفه یا مشکلات تنفس��ی، تاول زدن نزدیک دهان و گلو 
و ایجاد مش��کل در خوردن و بلعيدنهس��تند.درمان بيماری 
شامل پيشگيری از تاول ها، پيش��گيری از عفونت تاول ها و 
پانس��مان های ویژه است. حمایت روانی از بيماران نيز حائز 
اهميت اس��ت. درمان مشکلات تغذیه ای و مشکلات رشدی 
بيماران، جراحی، مش��کلات مفصل��ی، پروتئين درمانی نيز 

می تواند در درمان بيماران »ای بی« کمک کننده باشد.

مشکلات در ناحیه فک، دهان و دندان ها
شيوع تاول در مخاط دهان بهعلت ویژگی بيماری بسيار 
زیاد اس��ت. وجود پوس��يدگی در محيط دهان و مشکلات 
استفاده از وسایل بهداشتی دهان نظير نخ و مسواک موجب 

افزایش بيماری لثه می شود.
تالاسمی-

اگر بدن توانایی توليد کافی از پروتئين های هموگلوبين را 
نداشته باشد، سلول های خونی به  طور کامل شکل نمی گيرد 
و در این صورت توانایی انتقال اکس��يژن مورد نياز سلولی را 
ن��دارد و در نتيجه نوعی کم  خونی در بدن ایجاد می ش��ود 
که آن را تالاسمی می گویند. این بيماری با خودنمایی های 
بالينی متفاوت از حالت کاملًا بدون علامت تا وضعيتی بسيار 
ش��دید و وخيم بروز می کند. این بيماری مادرزادی است و 
طبق قوانين مندل به ارث می رس��د. انواع تالاس��می شامل 
تالاس��می مينورو ماژور اس��ت. فردی که یک ژن سالم را از 
یک والد و یک ژن نا س��الم را از والد دیگر به ارث می  برد. 
در این حالت، ش��خص فقط ناقل ژن تالاس��می و مبتلا به 
نوع مينور است. تالاس��می ماژور یک بيماری ج�دی است 
ک��ه فرزند مبت��لا، دو ژن م�عيوب از پدر و م��ادر ناقل ژن 
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تالاس��می به ارث ب�رده است. در این نوع تالاسمی اختلال 
خونی شدید است.

تالاس��می ش��ایع  ترین بيماری ژنتيک در ایران است. در 
ایران س��ی  هزار نفر به این بيماری مبتلا هس��تند. با اینکه 
بيماری عامل مش��خصی از لحاظ جنس ن��دارد و اتوزومال 
اس��ت، اما در تمامی سنين مبتلایان متولد پسر از دختر در 
ایران بيشتر است. این بيماری در حاشيه دریای خزر، خليج 

فارس و دریای عمان شایع تر است.
راه های پيشگيری از تالاسمی عبارت اند از: انجام آزمایش 
خ��ون از نظ��ر کم خونی )با آزمای��ش CBC کامل خون( و 
اندازه گيری س��طح هموگلوبين A2 در آزمایش الکتروفورز 
هموگلوبين و انج��ام آزمایش روی جنين در هفته های اول 

حاملگی در دوران بارداری.

مشکلات در ناحیه فک، دهان و دندان ها
هيپرپلازی ارتيروميز مغز اس��تخوان باعث دفرميتی های 
اس��کلتال و جمجمه و ماگزیلا می شود. شيوع ميکرودنشيا، 
دندان های با ریشه های کوتاه و ميخی شکل، کمبود دندان 

در این گروه دیده می شود.
 هموفیلی

هموفيلی نوعی اختلال خونی است که باعث عدم انعقاد 
 A خون به طور طبيعی می شود. دو نوع رایج هموفيلی، نوع
و B اس��ت. از آنجایی که هموفيلی بيماری مغلوب وابس��ته 
به کوروموزوم X اس��ت، این اختلال اغل��ب در مردان روی 
می دهد و زنان معمولاً حامل بدون علامت بيماری هستند. 
ش��ایع ترین علام��ت هموفيلی، خونری��زی غيرقابل  کنترل 
و بي��ش از حد اس��ت. از دیگر علائ��م هموفيليمی احتمال 
ب��روز کبودی به دليل خونری��زی، خونریزی درون مفصلی، 
خونریزی داخل عضلانی و خونریزی داخل مغزی اشاره کرد.
امروزه درمان ها برای هموفيلی بس��يار مؤثر است. فاکتور 
انعقادی به جریان خون تزریق می ش��ود. به  محض رسيدن 
مقدار کافی فاکتور انعقادی به محل آس��يب دیده،خونریزی 

متوقف می شود.

مشکلات در ناحیه فک، دهان و دندان ها
پتش��ی ب��ا قط��ر یکت��ا دوميلی مت��ر، اکيم��وز ب��ا قطر 
بزرگ تر،خونریزی خ��ود به  خود از لثه، و خونریزی طولانی 
بع��د از اعم��ال جراحی یافته های ش��ایع دهانی هس��تند. 

خطرهپاتيت و بيماری کبدی در این افراد بالاست.

بیماران ناتوان1
به ط��ور کلی ناتوانی ب��ه کاهش فعاليت ی��ک فرد گفته 
می شود که ممکن است از شرایطی حاد یا مزمن ایجاد شده 
باش��د که بر عملکرد حس��ی، حرکتی یا ذهنی تأثير دارد. 
ناتوانی موقتی ممکن اس��ت فيزیکی باشد، مانند شکستگی 
پا یا محدودیت فيزیکی مثلًا هنگام بارداری یا ممکن است 
ناتوانی ارثی، در اثر بيماری های سيستميک، تروما یا ترکيبی 
از آن ها باش��د. تيم دندانپزشکی باید بيمار ناتوان و فردی را 
که از او مراقبت می کند، به رعایت بهداش��ت دهان ترغيب 
کند. با توجه به اهميت دهان ودندان در س��لامت عمومی و 
تأکيد بر اثر کاهش از دست رفتن دندان بر قدرت جویدن و 
تغذیه مناسب و حفظ سلامتی و کاهش عفونت لازم است، 

بيماران را نسبت به اهميت دندان ها آگاه کرد.
به دليل ع��دم همکاری بيماران نات��وان در درمان های 
پيچي��ده، بایدبيماری ه��ای ده��ان ودن��دان را ترجيح��اً 
پيش��گيری یا مش��کلات دندانی را به صورت زود هنگام در 
درمان کرده و مانع پيش��رفت آن ش��د. انج��ام درمان های 
دندانپزش��کی منجر ب��ه بهبود ظاهر فرد نات��وان و از بين 
رفتن بوی بد دهان او ش��ده، آن ها را قادر به تغذیه بهتر و 
به سلامت عمومی شان کمک می کند تا بتوانند راحت تر در 

اجتماع حاضرشوند.
ب��رای درمان این گونه بيماران باید نوبت دهی بر اس��اس 
ش��رایط آن ها باش��د تا تجربه ای دلپذیر و راحت را برایشان 

ایجاد کند.
اقدامات قابل انجام برای کاهش پوسيدگی:

 استفاده از نخ دندان و مسواک وخميردندان دارای فلوراید؛
 استفاده از آب حاوی فلوراید؛

 تغذیه س��الم )کاهش تکرر مصرف کربوهيدرات ها به  ویژه 
بين غذا(؛

از فلورای��د موضع��ی )وارني��ش فلورای��د( و   اس��تفاده 
فيشورسيلنت؛

 استفاده از آدامس زایليتول؛
 اس��تفاده از دهان ش��ویه فلوراید )اگر فرد به لحاظ ناتوانی 
ق��ادر به قرقره دهان  ش��ویه نباش��د می تواند از س��ایر انواع 

مشتقات فلوراید استفاده کند(؛
1. Disable
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 در اف��رادی که ب��ا وجود مداخلات بالا هنوز پوس��يدگی 
دندانی بروز کند، استفاده از کلرهگزیدین توصيه می شود.

سالمندان
تعداد جمعيت افراد س��المند در اغلب جوامع بش��ری رو 
به افزایش اس��ت و به طور کلی تعداد افراد مس��ن که مراکز 
ارائه خدمات دندانپزشکی مراجعه می کنند، افزایش می یابد. 
سالمندان را براساس سن کرونولوژیک یا ميزان عملکردشان 
طبقه بندی می کنند. براس��اس سن تقویمی افراد بالای 60 
سال را افراد سالمند می نامند، ليکن ميزان استقلال افراد در 

اعمال روزانه معيار تقسيم  بندی مناسب تری است.
با افزایش س��ن تغييراتی در افراد سالمند ایجاد می شود 
که بس��يار تحت تأثير شيوه زندگی گذش��ته آن هاست. در 
معرض قرار داشتن سالمندان به عوامل خطر مثل استعمال 
دخانيات، رژیم غذایی نادرست، عدم فعاليت بدنی مناسب و 
چاقی بر وضعيت س��لول ها و بافت های بدن تأثيرمی گذارند. 
بافت ها علائم کم آبی، آتروفی، فيبروز و کاهش الاستيسيته، 
کاه��ش توانایی ترميم وافزایش اس��تعداد ابت��لا به عفونت 
را نش��ان می دهند. همچنين به علت ابت��لا به بيماری های 
سيس��تميک، فل��ور ميکروبی دهان تغيير کرده و خش��کی 

دهان نيز بيشتر مشاهده می شود.
اکثرسالمندان با افزایش سن دچار بيماری های مختلفی 
می ش��وند که به همي��ن دليل باید داروه��ای متعددی هم 
مصرف کند. این اختلالات ممکن اس��ت مربوط به سيستم 
قلبی و عروقی، بيماری های ریوی، کليوی، عضلانی اسکلتی، 

گوارشی، روانی، پوکی استخوان، آلزایمر و غيره باشد.
وج��ود بيماری های سيس��تميک در س��المندان به طور 
مس��تقيم یا غيرمس��تقيم بر س��لامت دهان آن ها می تواند 
تأثيرگذار باش��د. تأثير متقابل بيماری دیابت و بيماری های 
پریودنتال نمونه ای  از تأثير مستقيم بوده، ولی در اکثر مواقع 
بيماری سيس��تميک فرد را از مراقب��ت صحيح و منظم به 
دور می کند. اینجاس��ت که وظيفه مراقبت از سلامت دهان 
این گونه افراد به عهده نزدیکان و از سوی دیگر بهداشت کاران 
و دندان پزش��کان است. اغلب موارد این افراد از تمکن مالی 
لازم نيز برخوردار نبوده و لذا این وظيفه سيستم سلامت و 
بيمه هاس��ت که دسترسی لازم به خدمات را برای این افراد 

فراهم و مهيا سازد.
البته برای ارتقاء س��لامت دهان در سالمندان باید گروه 

هدف را از س��نين پایين تر مثلًا از 50 سالگی آغاز کرد تا از 
طریق مراقبت های لازم در سنين بعد از 60 سالگی این افراد 
از شرایط بهتری برخوردار باشند. وجود برنامه های غربالگری 
می تواند کمک بسيار خوبی برای یافتن افرادی باشد که نياز 
مبرم به مداخلات دندانپزش��کی داشته و از این طریق آن ها 
را ضم��ن آموزش و توصيه ب��ه دوری از عوامل خطر، موارد 
ن��ادر بدخيمی ها را نيز از این طریق کش��ف و با درمان زود 
هنگام ش��انس افزایش طول عمر و ارتقاء کيفيت زندگی در 

آن ها را افزایش داد.
ضمناً ارائه خدمات اس��تاندارد به همه سالمندان نياز به 
مناب��ع مالی و نيروی انس��انی مجرب و آم��وزش دیده دارد 
که این نکته بایداز طریق مس��ئولين و تصميم گيران کشور 
عملياتی شود. برای این کار نياز به قوانين و مقرراتی است که 
تا وضع آن ها جمعيتت قابل توجهی حدود ١0 درصد جمعيت 
کش��ور بلاتکليف بوده و جز کش��يدن دندان ها برایشان راه 
دیگری وجود ندارد. بسياری از کشورها از جمله ژاپن در این 
زمينه اقدامات و پيشرفت های چشم گيری را انجام داده اند. 
برنامه های این کشور هم اکنون با هدف نگهداری 20 دندان 
در افراد ٨0 س��اله طراحی ش��ده. استفاده از تجربيات دیگر 
کشورها می تواند ما را برای رسيدن به الگوی مناسب داخلی 
کمک کند. یکی از بزرگ ترین عوامل بيماری و مرگ  و مير 
در س��المندان بيماری های غير واگير است که ارتباط بسيار 
نزدیکی بين این بيماری ها و بيماری های دهان گزارش شده 
است.به همين دليل همکاری نزدیک پزشک و دندان پزشک 
در ارائه خدمات بهتر به سالمندان بسيار ضروری است، زیرا 
ارتقاء سلامت دهان می تواند در سلامت عمومی فرد تأثيرات 

مثبتی داشته و کيفيت زندگی او را به شدت افزایش دهد.

مشکلات در ناحیه فک، دهان و دندان ها
خشکی دهان، نازک ش��دن مخاط، پتشی، زبان صاف و 
براق و س��وزناک، کاهش حس چش��ایی، واریس زیرزبانی، 
تغيي��ر رنگ، س��ایش یا لب پریدگ��ی دندان ه��ا، خوردگی 
در ناحيه طوق دندانی، پوس��يدگی در ریش��ه های اکسپوز 
ش��ده، باریک ش��دن اتاقک پالپ دندان و کانين های ریشه، 
تحليل لثه و کاهش متابوليسم و قدرت ترميم در بافت های 
پریودنشيوم از مواردی است که در سالمندان دیده می شود. 
در برخی دیگر وج��ود درجات مختلفی از بيماری های لثه، 
عفونت، لقی دندان ها، وجود دندان مصنوعی لق و نامناسب، 
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و ضایعات نس��ج نرم خوش خيم، پيش س��رطانی یا بدخيم 
ممکن است دیده شود.

اصولاً س��المندان همانندکودکان حت��ی در صورت نياز 
درخواس��ت خود را طلب نمی کنن��د و تا زمانی که وضعيت 
ضروری و اورژانس��ی به وجود نياید به دندانپزشکی مراجعه 
نمی کنن��د. ل��ذا در مراقبت های دندانی در س��المندان باید 
توج��ه کرد یک درمان جامع و همه جانبه مد نظر قرار گيرد 
به نحوی که با وضعيت کلی س��المند تطبيق داشته باشد. 
همچنين در طرح ریزی توجه به انجام درمان هایی که منجر 
به حفظ ونگهداری طولانی مدت دندان ها و پيشگيری از بروز 

بيماری های دهانی ضروری است.
نکته دیگری که باید بدان توجه کرد، مش��خصات محل 
ارائه خدمات در مطب یا س��ایر کلينيک هاست به نحوی که 
برای اس��تفاده سالمندان مناسب باش��د )موانع فيزیکی در 
رفت وآمد وجود نداش��ته باش��د، مشکلات بينایی و حرکتی 
بيماران در نظر گرفته ش��ود(. ضم��ن برخورد احترام آميز با 
بيمار، باید تاریخچه کامل پزشکی از بيمار یا همراه او گرفته 
ش��ود و فهرس��ت بيماری ها و داروهای مصرفی او ثبت و به 
موضوع تداخلات دارویی در هنگام تجویز هرگونه دارو توجه 
کرد. در ارتباط با بيماران س��المند باید از هرگونه صداهای 
پس زمين��ه جلوگيری کرده و دندان پزش��ک روبروی بيمار 
بنش��يند و ش��مرده  و واضح با او صحبت کند و ضمن ارائه 
توضيح��ات کافی از طرح درمان مورد نظر او را آگاه س��ازد 

و رضای��ت او را ب��رای همکاری جلب کن��د. به طور کلی در 
همه حال و حتی در افرادی که نيازهای درمانی ویژه دارند، 
بای��د توصيه های پيش��گيری را مکرراً یادآور ش��د تا از بروز 
موارد جدی��د بيماری در این افراد جلوگيری ش��ود. امروزه 
پژوهش های قابل  توجهی در خصوص استفاده از روش های 
مبتنی بر ش��واهد علم��ی وجود دارد که می ت��وان از آن ها 
برای کليه ابعاد س��لامت سالمندان، اعم از غربالگری تا ارائه 

مداخلات پيشگيری و درمانی بهره  برد. )١(.
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جنبه های اخلاقی اقدام و پژوهش در دندانپزشکی اجتماعی

پس از مطالعه این فصل دانشجو باید قادر باشد:
 مسئولیت حرفه ای دندان پزشک در مقابل جامعه را شرح دهد.

 به جنبه های اخلاقی رابطه حرفه دندانپزشکی با جامعه روشن تر بیندیشد.
 اصول و نگرش های اخلاقی حاکم بر تخصیص منابع را بازشمارد.

 در باب فلسفه توجه به بحث های اخلاقی در مباحث سلامت عمومی بهتر تأمل کند.
 با اصول اخلاق در پژوهش آشنا شود و در پژوهش های خود مورد استفاده قرار دهد.

فصل 24
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مقدمه
دندانپزش��کی یک »حرفه« اس��ت، حرف��ه ای برخوردار 
از جایگاه��ی ویژه در جامعه١. ب��ه جنبه های اخلاقی حرفه 
دندانپزش��کی از زوایای متنوعی می توان نگریست که طرح 
تم��ام آن ها در محدوده این فصل نمی گنجد. از این رو آنچه 
در این فصل به اش��اره به آن پرداخته می ش��ود، جنبه های 
اخلاق��ی مرتبط ب��ا حوزه س��لامت دهان و دندانپزش��کی 

اجتماعی و اشاراتی به اخلاق پژوهش خواهد بود.
برای دندان پزشک دست کم چهار رابطه حرفه ای برشمرده 
می شود: رابطه او با بيمار، رابطه او با دیگر کارکنان مرتبط به 
حرفه دندانپزشکی، رابطه با همکاران دندان پزشک و -آنچه 
بيش��تر محل توجه حيطه تخصصی ماس��ت یعنی- رابطه 
دندان پزش��ک با جامعه )١(. می توان مبنای این رابطه را در 
نوعی »قرارداد اجتماعی« جستجو کرد و »تعهد حرفه ای« 
را زیربنای حفظ این رابطه دانست. جامعه با امتيازاتی که به 
حرفه دندانپزش��کی داده است –اموری از قبيل اینکه اصولاً 
نظارت حرفه به اعضاء خود آن س��پرده شده است- متقابلًا 
انتظار دارد که دندان پزشکان به تعهد اوليه شان یعنی تلاش 
برای حفظ و ارتقاء سلامت دهان بيماران پایبند باشند. این 
تعهد حرفه ای تمام دندان پزش��کان اعم از شاغلان در بخش 

دولتی و خصوصی را شامل می شود )2(.
ن��گاه دندان پزش��ک به جامع��ه می تواند ذی��ل دو گروه 
طبقه بندی ش��ود: اول تحليل اینک��ه وضعيت عمومی نوع 
نگرش در جامعه چگونه اس��ت؟ )نگرش توصيفی؛ آنچه در 
1. Profession

بس��ياری از فصول این کتاب به آن پرداخته ش��ده است( و 
دوم این پرس��ش که دندانپزشک متناسب با تعهد حرفه اش 
خود در مقاب��ل این وضعيت جامعه چ��ه وظایفی به عهده 
دارد؟ )نگرش تجویزی؛ آنچه پرسش های اخلاقی این فصل 
به آن معطوف اس��ت(. نخس��تين کلام در نگرش تجویزی 
این اس��ت که وظيفه پزش��ک در همه حال تأمين و ارتقاء 
س��لامتی جامعه است. گفته می شود در عصر بقراط پزشک 
تا زمانی حقوق دریافت می کرد که مردم سالم باشند؛ یعنی 
مس��ئوليت حرفه ای پزش��ک از دیرباز انجام حداکثر تلاش 
برای تأمين سلامت و منافع بيمار شناخته می شد. با گذشت 
زمان و تغييرات اجتماعی، هر کجا که پایبندی به »قرارداد 
اجتماعی« کم رنگ ش��ده، مشکلات فراوانی نمودار شده که 
برای حل وفصل آن ضوابط، مقررات و قوانين بس��ياری وضع 
ش��ده اس��ت. هرچند که پایبندی جامعه دندان پزشکان به 
»تعهدات حرفه ای« و پيگيری منافع )سلامتی( بيمار فراتر 

از این ضوابط و مقررات بتواند گره گشا باشد.
یکی از مس��ائلی که دندان پزشکان را در چالشی اخلاقی 
ق��رار می دهد، تناق��ض بين مناف��ع س��ازمان های تجاری 
از یک س��و و مناف��ع بيمار یا جامعه از س��وی دیگر اس��ت. 
گهگاه ش��رکت هایی نمونه کالای خ��ود را به عنوان هدیه به 
دندان پزشکان ارائه می دهند یا حتی برای انجام فعاليت های 
تحقيقاتی بيشتر امکان سفر، اقامت و شرکت در برنامه های 
آموزش��ی رای��گان را نيز فراهم می کنن��د. انگيزه اصلی این 
دست و دلبازی ها، قانع کردن دندان پزشکان برای خریداری 
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محصولاتش��ان اس��ت که اغلب بهترین گزینه درمانی برای 
بيماران به شمار نمی آید. یا باعث افزایش هزینه غيرضروری 
برای بيمار و جامعه می ش��ود. اص��ول اخلاق حرفه ای حکم 
می کن��د در این مواقع دندان پزش��ک در ح��ل تناقض بين 
منافع خود و بيمار، منافع بيمار را در اولویت قرار دهد. ثانياً، 
بر اس��اس قوانين و توصيه های اخلاقی بسياری از نهادها و 
انجمن های دندانپزش��کی، دندان پزشکان در مورد کالاهای 
مرتب��ط با س��لامت و بهداش��ت نباید فقط ب��ه توضيحات 
شرکت ها اکتفا کنند، بلکه باید شخصاً و به صورت مستقل در 
م��ورد خصوصيات و کارایی کالای مورد نياز در منابع علمی 
قابل قبول تحقيق و جستجو کنند. این بدان معنی است که 
دندان پزشک باید از طریق معيارهای قابل قبول در پی بهبود 

سلامت عمومی جامعه بوده و آن ها را ارتقاء بخشد.
از دیگر چالش هایی که دندان پزشک باید متوجه مسئوليت 
خود در قبال آن باش��د، پرهيز از خدمات اضافی و غيرمفيد 
اس��ت. این مسئله چه بس��ا قابل تعميم به مواردی باشد که 
بيمار – عموماً تحت تأثير تبليغات تجاری- از دندان پزشک 
درخواس��ت می کند برای او خدمتی را ارائه دهد که از نظر 
دندان پزش��ک غيرضروری است. تلاش برای افزایش آگاهی 
بيم��ار و اقناع او ب��ه غيرضروری ب��ودن آن می تواند زمينه 
را فراه��م کند که دندان پزش��ک از انجام درم��ان اضافی و 
غيرمفيد پرهيز کند. یکی دیگر از مواردی که دندان پزشک 
با آن روبرو می ش��ود، بيمارانی هس��تند که در عين نياز به 
خدمات درمانی، توان پرداخت هزینه های مربوطه را ندارند. 
در برخورد با چنين ش��رایطی، انتخاب راه عادلانه تر وظيفه 
اصلی دندان پزش��ک است که توجه و حساسيت حرفه ای او 

را می طلبد.

س�ؤال: به نظر ش��ما در مواجهه با بيم��اران محرومی 
ک��ه توانایی پرداخت هزینه های درمان��ی خود را ندارند 

عادلانه ترین اقدامات چيست؟

مس��ئوليت حرفه ای دندان پزش��ک در قب��ال جامعه چه 
بس��ا به بيمارانی که به او مراجعه می کنند، محدود نباش��د. 
طبقات��ی از جامع��ه افرادی را ش��امل می ش��وند که گاهی 
حتی از امکان و توانایی مراجعه به دندان پزش��ک برخوردار 
نيس��تند. احساس وظيفه نسبت به این افراد محروم بخشی 
از مس��ئوليت حرفه ای دندان پزش��ک به شمار می آید، البته 
این نکته به این معنا نيست که تمام مسئوليت به عهده فرد 

دندان پزشکان است، اما دندان پزشکان باید در جهت تأمين 
خدمات بهداش��ت دهان مورد نياز آنان از سياس��تمداران، 
تصميم سازان، مس��ئولان بهداش��تی و حتی افراد نيکوکار 
کم��ک گرفته و در جهت رفع نيازه��ای افراد محروم تلاش 
کنن��د. گه��گاه در ص��ورت نياز می ت��وان از س��ازمان های 
بين الملل��ی کمک گرفت تا این ام��ر مهم به نتيجه لازم که 
همانا تأمين س��لامت دهان این افراد است، منجر شود. این 
تنها دندان پزشک است که با تکيه بر اطلاعات علمی خود و 
توجيه مؤثر بودن خدمات پيشگيری و درمانی، می تواند در 
چارچوب اخلاق حرفه ای نيازهای افراد نا برخوردار را پاسخ 
داده و ب��ا ارائه خدمات داوطلبانه، گروه��ی از افراد محروم 

جامعه را از رنج و بيماری رهایی بخشد.
رویک��رد دیگری که به عن��وان یک��ی از وظایف حرفه ای 
به آن تأکيد می ش��ود، مش��ارکت در آموزش بيماران برای 
کنترل بيماری های قابل پيش��گيری دهان و دندان اس��ت. 
تم��ام دندان پزش��کان اع��م از عموم��ی یا متخص��ص باید 
ش��خصاً یا با کمک بهداش��ت کار دهان به عن��وان وظيفه ای 
حرف��ه ای در ای��ن بس��يج عموم��ی مش��ارکت کن��د تا با 
آم��وزش اس��تاندارد مراجعه کنندگان از ب��روز بيماری های 
قابل پيش��گيری جلوگيری ش��ود. این اقدامی اس��ت که از 
عهده تمام دندان پزش��کان به خوبی برمی آی��د. توصيه های 
دقي��ق دندان پزش��ک می توان��د زندگی یک ف��رد را از نظر 
س��لامت دهان برای تمام عمر دگرگون کند. انجام این امر 
مهم در کنار برنامه های دندانپزش��کی پيش��گيری ملی در 
مدارس کش��ور می تواند کشور ما را در مدتی کوتاه در زمره 
کشورهایی قرار دهد که سال هاست کودکانشان فاقد هرگونه 

پوسيدگی و بيماری های لثه هستند.
                                            

مسائل اخلاقی1 دندانپزشکی
مباحث اخلاقی در حوزه دندانپزش��کی در دهه های اخير 
بيش از پيش مورد توجه قرار گرفته است. پيشرفت های قابل 
ملاحظه در پژوهش های دندانپزش��کی و عرضه تکنيک ها و 
تجهيزات نوین، چالش های اخلاقی جدیدی به همراه داشته 
اس��ت. انتظارات مراجعين دندانپزش��کی به نسبت گذشته 
افزایش یافته و تقاضاهای متنوعی از دندانپزش��کی زیبایی 
تا درمان های پيش��رفته پروتز در فهرست خواسته های آنان 
جا گرفته است. از سوی دیگر مسائل مربوط به روابط ميان 
1. Ethical issues
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هم��کاران دندان پزش��ک و پرداخت های بيم��ه ای نمونه ای 
از مس��ائل اخلاق��ی جدی��دی هس��تند که ف��راروی صنف 

دندانپزشکی قرار گرفته است.
در پژوه��ش کاظميان و هم��کاران )20١٣( نمونه ای از 
متخصصان دندانپزشکی ایران مهم ترین مسائل دندانپزشکی 
در ایران را به شرح زیر برشمرده و اولویت بندی کرده اند )٣(:

- انجام درمان بدون برخورداری از تبحر کافی؛
- عدم مس��ئوليت پذیری دندان پزش��ک در مورد خطاهای 

تشخيصی و درمانی خود؛
- درمان غيرضروری یا بيش از حد نياز؛

- رفتار نامناسب )بداخلاقی( در برخورد با بيمار؛
- طرح مباحث غيرحرفه ای در مورد همکار دندان پزشک؛

- رفتار غيراصولی در مواجهه با بيماران تنگدست؛
- معرف��ی غيردقيق یا غلط ط��رح درمان )مثلًا به کار بردن 

اصطلاح »کاشت دندان« در مورد بریج ثابت(؛
- طراحی درمان با توجه به تخفيف ها یا ترجيحات بازاری؛

- اغراق در طرح مشکل دهانی بيمار؛
- اغراق در مورد کيفيت مواد یا تکنيک درمانی؛

- پذیرفتن تعداد بيماران بيش از حد مناسب؛
- عدم اخذ شرح حال یا تاریخچه از بيمار؛

- بی توجهی به بازآموزی ها و آموزش شخصی مستمر؛
- عدم ارائه آموزش بهداشت به بيمار؛

- عدم انجام درمان هایی با فایده مالی کمتر؛
- عدم پيگيری درمان ها در طول بازه زمانی کافی,

- عدم اخذ رضایت آگاهانه بيمار در مورد طرح درمان.
بر اس��اس تقس��يم بندی FDI می توان مس��ائل اخلاقی 

دندانپزشکی را ذیل چهار شاخه عمده برشمرد )١(:
١. رابطه دندان پزش��ک با بيمار؛ مس��ائلی از قبيل احترام و 
توجه برابر به بيماران، رازداری، کس��ب رضایت بيمار برای 
درم��ان، تصميم گيری درباره بيم��اران ناتوان، غير همکار و 

محدودیت های مالی در طرح درمان های مختلف؛
2. رابطه دندان پزش��ک با همکاران؛ مس��ائلی از قبيل حل 
اختلاف��ات درون صنفی، گ��زارش رفتارهای غيراخلاقی در 

صنف، رابطه با سایر کارکنان بخش دندانپزشکی؛
٣2. نس��بت دندان پزشک و جامعه؛ مس��ائلی از قبيل تعهد 
دوجانبه، نقش دندان پزشک در مواجهه با سياست گذاری های 

تخصيص منابع و سلامت عمومی؛
۴. دندان پزش��ک و پژوهش؛ مسائلی از قبيل کسب رضایت 

افراد مورد مطالعه، ارزیابی خطرات بالقوه پژوهش و گزارش 
صادقانه نتایج.

در فصل حاضر به ش��اخه های س��وم و چه��ارم پرداخته 
می شود، یعنی تحليل اخلاقی رابطه دندان پزشک با جامعه 

و نسبت دندان پزشک با پژوهش.

نسبت دندان پزشک و جامعه
دندانپزش��کی یک حرفه١ اس��ت؛ یعنی پيش��ه ای که ١( 
اس��تانداردهای بالای اخلاقی بر آن حاکم اس��ت؛ 2( دانش 
و مهارت های ویژه هس��ته مرکزی آن را ش��امل می شوند؛ 
٣( کارکنان��ش معطوف به رف��اه و ش��ادکامی دیگران؛ ۴( 
واجد درجه بالایی از اس��تقلال هس��تند. اخ��لاق حرفه ای 
دندانپزشکی تنها به روابط ميان یک دندان پزشک و بيماران 
و روابط او با همکاران و س��ایر متخصصان خدمات سلامت 
محدود نمی ش��ود، بلکه رابطه دندان پزشک با جامعه را نيز 
در برمی گي��رد. این رابطه را می توان به صورت یک »قرارداد 
اجتماع��ی«2 تعریف کرد که به موجب آن جامعه امتياز ویژه 
آن حرفه از قبيل مس��ئوليت انحصاری ی��ا تأمين خدمات 
مش��خص و درجه بالای خود تنظيمی را تضمين و متقابلًا 
آن حرف��ه موافقت می کند این امتيازات وی��ژه را عمدتاً در 
جه��ت منفعت دیگ��ران و تنها در وهل��ه دوم برای منفعت 

خودش به کار گيرد.
هرچند ممکن اس��ت اغلب دندان پزشکان خود را در درجه 
نخس��ت و پيش از هر چيز طبيبان خصوصی به حساب آورند، 
دندانپزش��کی در واقع نوعی فعاليت اجتماعی و فردی توأمان 
است. دندانپزشکی در زمينه ای از نظارت و تأمين مالی دولتی 
و خصوصی رخ می دهد و بر پژوهش دندانپزش��کی دانشگاهی 
و خصوصی مبتنی اس��ت. دندانپزش��کی ني��ز همچون دیگر 
شاخه های پزشکی به درمان بيماری هایی می پردازد که در اصل 

به همان اندازه ای که اجتماعی هستند، زیستی نيز می باشند.
دندان پزش��کان رواب��ط متنوعی با جامعه دارن��د. از آنجا 
ک��ه جامعه و محيط فيزیکی اش عوامل مهمی در س��لامت 
بيماران هس��تند، حرفه دندانپزشکی به طور کلی و تک تک 
دندان پزشکان نقش چشمگيری در سلامت عمومی، آموزش 
س��لامت، حفاظت محيطی، قوانين مؤثر بر س��لامت و رفاه 
اجتماع و شهادت در دعاوی حقوقی به عهده دارند. همچنين 

1. profession
2. Social contract
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از دندان پزشکان خواسته می شود در تخصيص منابع کمياب 
خدمات س��لامت جامعه ایفای نق��ش کنند و گاهی وظيفه 
دارن��د بيماران را از دسترس��ی ب��ه خدمات��ی بازدارند که 
مجاز به بهره مندی از آن ها نيس��تند. به انجام رساندن این 
مس��ئوليت ها می تواند تعارضات اخلاقی در پی داشته باشد، 
خصوصاً هنگامی که منافع جامعه و منافع فردی بيماران در 
تعارض قرار گيرد. افزون بر این، روابط دندانپزشکی با جامعه 
در حال گسترش است و باید برای تضمين برآوردن نيازهای 

جامعه مورد بازبينی منظم قرار گيرد.

تعهد دوجانبه
دندانپزش��کان هم در قبال بيمارانش��ان و ه��م احيانا در 
قبال یک طرف س��وم مس��ووليت  داشته و بایستی پاسخگو 
باش��ند. هنگامی که این مسووليت ها و پاسخگویی ها با هم 
ناسازگار باش��ند، دندان پزشکان خود را در موقعيت تعارض 
منافع یا »تعهد دوجانب��ه« می یابند. طرف های ثالثی که از 
دندان پزشکان تعهد طلب می کنند عبارت اند از حکومت ها، 
کارفرمایان )از قبيل بيمارستان ها و سازمان های ارائه خدمات 
س��لامت(، بيمه گران، مقام��ات نظامی، پليس، مس��ئولان 
زندان ها و اعضاء خانواده. اصول بين المللی اخلاق برای حرفه 
دندانپزشکی )FDI( تصریح می کند »نيازهای بيمار دغدغه 
درجه اول اس��ت« )و این یعن��ی نيازهای بيمار تنها دغدغه 
نيست( به این معنی که چه بسا در اوضاع واحوال استثنائی 
دندان پزش��کان بای��د منافع دیگ��ران را ف��وق منافع بيمار 
بنش��انند. چالش اخلاقی، تصميم گيری درباره این موضوع 
اس��ت که چه زمان و چگونه در مقابل فشارهای طرف های 

ثالث از بيمار محافظت کنيم.
اوضاع  و احوال تعهد دوجانبه طيفی از ش��رایط در صدر 
قرار گرفتن منافع جامعه تا در درجه اول بودن منافع بيمار 
را در برمی گيرد. در ميان��ه این طيف وضعيتی مبهم وجود 

دارد که کنش درست و بصيرتی چشمگير طلب می کند.
در یک سوی طيف مس��ئوليت گزارش اجباری بيمارانی 
قرار دارد ک��ه از بيماری های عفونی معي��ن رنج می برند یا 
مشکوک به بدرفتاری با کودکان هستند. دندان پزشکان باید 
بدون هيچ گونه تردیدی از این موازین تبعيت کنند، هرچند 
بيم��اران به طور معمول باید از ارائه چنين گزارش��ی مطلع 

باشند.
صورت خاصی از مسئله تعهد دوجانبه که دندان پزشکان 

با آن مواجه هستند، تعارض بالقوه یا بالفعل منافع ميان یک 
س��ازمان تجاری از یک س��و و بيماران و/ یا جامعه از سوی 
دیگر است. کمپانی های داروس��ازی، توليدکنندگان مواد و 
تجهيزات دندانپزش��کی و سایر سازمان های تجاری غالباً به 
دندان پزشکان هدیه ها یا مزایای دیگری پيشنهاد می دهند که 
از بسته های تخفيفی یا رایگان تا سفر و اسکان در سمينارها 
و کلاس ه��ای آموزش��ی و حمایت های مالی بيش��تر برای 
فعاليت های پژوهش��ی گسترده است. انگيزه مشترک اصلی 
در این گشاده دستی شرکت ها، متقاعد کردن دندان پزشک 
به استفاده یا تجویز محصولات شرکت است که چه بسا برای 
بيمار دندان پزش��ک بهترین محصول نباش��د و/ یا بی جهت 
بر هزینه های س��لامت جامعه بيفزاید. اص��ل اوليه اخلاقی 
در مواجهه با چنين ش��رایطی آن اس��ت که دندان پزشکان 
بای��د هر تعارضی ميان منافع خود و بيمارانش��ان را به نفع 
بيمارانشان فيصله بخشند. به بيان دقيق تر، به دندان پزشکان 
توصيه می ش��ود از این اصل اخلاقی و ضابطه  رفتارحرفه ای 
تبعيت کنند: »در مورد یک محصول بهداشتی کافی نيست 
که دندان پزش��ک به معرفی توليدکننده ی��ا بازاریاب درباره 
ایمنی یا کارآمدی محصول تکيه کند. دندان پزشک مستقلًا 
مکلف اس��ت که درباره درستی و دقت این ادعاها پرس وجو 
و بررس��ی کند که آیا آن ها بر دانش یا پژوهش مورد قبول 

علمی مبتنی هستند یا نه.«

تخصیص منابع
در هر کشوری در جهان، از جمله ثروتمندترین کشورها، 
هم اکنون ش��کافی وس��يع و پيوس��ته فزاینده ميان نيازها و 
خواسته های خدمات سلامتی و دسترس پذیری منابع برای 
تأمي��ن این خدمات وج��ود دارد. وجود این ش��کاف ایجاب 
می کند، منابع موجود به شکلی جيره بندی شوند. جيره بندی 
خدمات س��لامت ی��ا آن گونه که به ط��ور متداول تری به آن 
اطلاق می شود »تخصيص منابع« در سه سطح رخ می دهد:

 در بالاتری��ن س��طح )س��طح »کلان«(؛ دولت ها تصميم 
می گيرن��د که چه مي��زان از بودجه کلی باید به س��لامتی 
تخصيص یابد؛ ک��دام هزینه های خدمات س��لامت رایگان 
تأمين خواهد ش��د و کدام یک پرداخت مس��تقيم از جانب 
بيم��اران یا طرح های بيمه ای ش��ان را طل��ب می کند؛ ذیل 
بودجه س��لامتی چقدر ب��ه بازپرداخت کارکن��ان خدمات 
سلامت، هزینه های سرمایه ای و جاری بيمارستان ها و دیگر 
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س��ازمان ها، چقدر به پژوهش، آموزش متخصصان سلامت، 
درم��ان بيماری های خاص مثل س��ل یا ای��دز و مانند آن، 

اختصاص خواهد داشت؛
 در سطح سازمانی )سطح »ميانی«(؛ شامل بيمارستان ها، 
کلينيک ه��ا، مؤسس��ات خدم��ات س��لامت و مطب ه��ای 
دندان پزشکان می ش��ود، مقامات مسئول تصميم می گيرند 
که منابعش��ان را چگون��ه تخصيص دهند؛ ک��دام خدمات 
تأمين شوند؛ چه ميزان به کارکنان، تجهيزات، امنيت، سایر 
هزینه های اجرایی، تعميرات اساس��ی، توسعه و از این قبيل 

پرداخت شود؛
 در سطح فردی )س��طح »خرد«(؛ دندان پزشکان تصميم 
می گيرند آیا باید تست های رادیو گرافيک به عمل آید یا نه و 
)اگر آری( هرچند وقت یک بار، آیا درمان های ساده پيشنهاد 
شود یا درمان های پيچيده تر، آیا ارجاع به دندان پزشک دیگر 

لازم است و تصميماتی از این دست.
گزینش های��ی که در هر س��طح انجام می ش��ود، مؤلفه 
اخلاق��ی عم��ده ای دارد، زیرا بر ارزش ها مبتنی هس��تند و 
پيامدهای قابل توجهی برای س��لامتی و رفاه افراد و جامعه 
دارند. دندان پزش��کان به صورت ف��ردی در تصميمات همه 

سطوح فوق دخالت دارند.
از دندان پزش��کان انتظار م��ی رود در درجه اول در جهت 
منافع بيماران خود عمل کنند. ارزش های اخلاقی اساس��ی 
در دندانپزش��کی ش��امل ١( ش��فقت١؛ 2( توانمن��دی2؛ ٣( 
خودمختاری٣ به تأمين نيازهای بيماران معطوف است. این 
رویکرد فردگرایانه به اخلاق دندانپزش��کی کماکان رویکرد 
غالب اس��ت، حتی با این وجود که اکن��ون در حال گذار از 
پدرس��الاری دندان پزش��ک به خودمختاری بيمار هستيم؛ 
یعنی نوعی از رابطه دندان پزش��ک- بيمار که خواست بيمار 
معيار اصلی تصميم گيری درباره این است که او چه منابعی 
دریاف��ت خواهد ک��رد. با وجود ای��ن، ارزش دیگر یعنی ۴( 
عدالت۴ به عاملی مهم در تصميم گيری در دندانپزشکی بدل 
شده اس��ت. عدالت رویکردی اجتماعی تر به توزیع منابع را 
ایجاب می کند، رویکردی که نيازهای س��ایر بيماران را نيز 
مورد توجه قرار می دهد. بر اساس این رویکرد، دندان پزشکان 
نه فقط در قبال بيماران خودشان، بلکه همچنين تا اندازه ای 
1. Compassion
2. Competency
3. Autonomy
4. Justice

در قبال دیگران مسئول هستند.
ای��ن درک جدید از مس��ئوليت دندان پزش��ک در قبال 
جامعه در اصول بين المللی اخلاق برای حرفه دندانپزشکی 
)FDI( منعکس ش��ده است: »دندان پزشک باید از اقدامات 
پذیرفته شده در جهت بهبود سلامت دهان عمومی پشتيبانی 
کرده و آن ها را ترویج دهد«. تا جایی که به تخصيص منابع 
مربوط می شود، یک روش برای تمرین این مسئوليت پذیری، 
اجتناب از درمان های اسراف کارانه و ناکارآمد است، حتی با 
وجود تقاضای بيماران. دس��تورالعمل های طبابت بالينی در 
مورد برخی بيماری های دندانپزش��کی در دسترس هستند؛ 
آن ه��ا به تمایز مي��ان درمان های اثربخ��ش و غير اثربخش 
کمک می کنند. دندان پزش��کان باید ب��رای صرفه جویی در 
مناب��ع و همچنين ارائه درم��ان بهينه به بيمارانش��ان این 

دستورالعمل ها را بياموزند.
نوعی تصمي��م در مورد تخصيص منابع ک��ه تقریباً همه 
دندان پزشکان باید اتخاذ کنند، گزینش ميان بيمارانی است 
که به خدمات آن ها نياز دارند و در ميان آنان همواره کسانی 
هستند که نمی توانند از پس هزینه های درمان مورد نيازشان 
برآیند. دندان پزشکان باید با آگاهی کامل از آسيب های وارد 
بر بيماران محروم از خدمات تصميم بگيرند که کدام بيماران 

به خدماتشان دسترسی خواهند داشت و کدام نه.
دندان پزشکان در مواجهه با موضوعات مربوط به تخصيص 
منابع باید نه تنها ميان اصول ش��فقت و عدالت توازن برقرار 
کنند، بلکه هنگام این کار باید تصميم بگيرند، کدام رویکرد 
به عدالت مرجّح است. در این خصوص رویکردهای متنوعی 

وجود دارد از جمله:
 آزادی خواهی فردی5: منابع باید با توجه به اصول بازار 
توزیع ش��ود )انتخاب فردی مش��روط به توانایی و تمایل به 
پرداخت، همراه با خدمات خيریه محدود برای تهی دستان(؛

 فایده گرایی6: منابع باید با توجه به اصل بيشترین فایده 
برای همگان توزیع شود؛

 برابری گرای�ی7: منابع باید صرفاً بر اس��اس نياز توزیع 
شود؛

 اصلاح گرایی8: منابع باید به نفع گروه های محروم از نظر 
تاریخی توزیع شود.

5. Liberal
6. Utilitarian
7. Egalitarian
8. Restorative
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برخلاف پزشکی، دندانپزشکی به صورت سنتی به رویکرد 
آزادی خواهانه معطوف بوده است، رویکردی که موردپذیرش 
بس��ياری از کشورها بوده که س��لامت دهان برایشان اولویت 
بس��يار پایينی داشته اس��ت. با وجود این، آگاهی فزاینده از 
طبيعت و لوازم اخلاق حرفه ای و پيوند درونی سلامت دهان 
و سلامت عمومی موجب ادراکی اجتماعی تر از دندانپزشکی 
می ش��ود. با این زاویه دید، رویک��رد آزادی خواهانه ناکافی به 
نظر می رسد، زیرا بخش��ی از جمعيت را با دسترسی محدود 
یا بدون دسترس��ی به خدمات س��لامت ده��ان رها می کند. 
دندان پزش��کان به عنوان حرفه ای سازمان یافته کم کم متوجه 
این نکته می ش��وند که علاوه بر مس��ئوليت در قبال آنان که 
به خدمات دندانپزش��کی دسترس��ی دارند، یعن��ی بيماران 
خودش��ان، در قبال افراد محروم نيز مس��ئوليت دارند. با این 
حال، این مسئوليت متوجه دندان پزشکان به تنهایی نيست، 
بلکه حمایت مقامات مسئول سياسی را جهت تأمين خدمات 
س��لامت دهان برای آنان که نمی توانن��د از پس هزینه های 
خدمات برآیند طلب می کند. البته تک تک دندان پزشکان باید 
برای برآوردن چگونگی نيازهای بخشی از این بيماران بالفعل 
یا بالقوه ارزیابی هایی انج��ام دهند. با وجود این، انجمن های 
حرفه ای دندان پزشکان نيز نقش مهمی به دوش دارند، اولاً با 
بسط سياست هایی که دسترسی همگانی به خدمات سلامت 
ده��ان را ارتقاء می بخش��د و ثانياً با چانه زن��ی قدرتمندانه با 
مقامات مسئول سياسی جهت تأمين بودجه خدمات عمومی.
اگ��ر رویکرد آزادی خواهانه ب��ه عدالت نمی تواند نيازهای 
تمام افراد نيازمند به خدمات دندانپزشکی را برآورده سازد، 
آیا یکی از سه رویکرد دیگر می تواند چنين هدفی را تأمين 
کند؟ کس��انی که به این مضم��ون پرداخته اند درباره اینکه 
کدام رویکرد برتر است به اجماعی نرسيده اند. وقتی هریک 
از ای��ن رویکرده��ا در موضوعات پيش گفت��ه، در هر یک از 
سطوح کلان، ميانی یا خرد به کار برده شود به وضوح نتایج 
بسيار متفاوتی حاصل می آید. گزینش ميان این رویکردها به 
اخلاق شخصی دندان پزشک و نيز محيط اجتماعی- سياسی 
بس��تگی دارد که او در آن طبابت می کند. برخی کش��ورها 
از قبي��ل ایالات متح��ده امری��کا از رویک��رد آزادی خواهانه 
پشتيبانی می کنند؛ برخی دیگر مانند سوئد به برابری گرایی 
دیرینه شان شهره هستند؛ در حالی که کشورهایی دیگر مانند 
آفریق��ای جنوبی پس از تبعيض نژادی، در جهت رویکردی 
اصلاح گرایانه تلاش می کنند. با وجود تفاوت هایشان، اغلب 

دو یا تعداد بيشتری از این برداشت ها از عدالت در نظام های 
ملی س��لامت در کنار هم یافت می ش��ود و در این کشورها 
دندان پزش��کان ممکن است قادر به گزینش محيط طبابتی 
باشند که با رویکرد ترجيحی شان مطابقت دارد )مثلًا محله 

ثروتمند یا فقير، محيط شهری یا روستایی(.

سلامت عمومی جامعه
اصطلاح »س��لامت عمومی جامع��ه«، آن گونه که اینجا 
به کار می رود، هم به س��لامتی عموم مردم اطلاق می شود 
و هم به تخصص دندانپزش��کی که با س��لامت دهان، نه با 
یک مبنای فردی که از نوعی زاویه دید اجتماعی س��روکار 
دارد. در هر کش��وری ني��از فراوانی به متخصص��ان در این 
ح��وزه )»دندانپزش��کی جامع��ه نگ��ر« یا »دندانپزش��کی 
اجتماع��ی«( وجود دارد تا آن سياس��ت های عمومی ارتقاء 
دهنده س��لامت مناس��ب دهان را توصيه و پشتيبانی کند. 
به علاوه در فعاليت هایی مشغول شوند که از جامعه در مقابل 
بيماری های قابل پيشگيری و سایر مخاطرات سلامت دهان 
محافظت می کند. رش��ته س��لامت عمومی جامعه از جهت 
مبن��ای علمی اش جدّاٌ به اپيدميول��وژی، یعنی علم مطالعه 
توزی��ع و عوامل مؤثر بر س��لامتی و بيماری در جمعيت ها، 
متکی اس��ت. همه دندان پزش��کان نيازمندند که از عوامل 
اجتماع��ی و محيطی تأثيرگذار بر وضعيت س��لامت فردی 

بيمارانشان آگاه باشند.
اقدامات حوزه س��لامت عموم��ی از قبيل افزودن فلوراید 
به آب آش��اميدنی و محيط های کار عاری از س��يگار عوامل 
مهمی در سلامت دهان افراد هستند، اما عوامل اجتماعی از 
قبيل مسکن، تغذیه و کار به همان اندازه، اگر نه بيشتر، مهم 
هستند. دندان پزشکان به ندرت قادر به درمان علل اجتماعی 
بيماری های فردی بيمارانشان هستند، هرچند باید بتوانند 
بيماران را به خدمات اجتماعی در دس��ترس ارجاع دهند. با 
ای��ن وجود، آن ها می توانند حتی به صورت غيرمس��تقيم، با 
مشارکت در فعاليت های سلامت عمومی و آموزش سلامت، 
پایش و گزارش خطرات محيطی، تشخيص و اعلام عمومی 
اثرات منف��ی معضلات اجتماعی )مثل س��وءمصرف مواد و 
خشونت( بر س��لامتی و حمایت از پيش��رفت های خدمات 

سلامت عمومی در راه حل های درازمدت مؤثر باشند.
با این همه گاهی منافع س��لامت عمومی ممکن اس��ت 
در تع��ارض با منافع فردی بيماران ق��رار گيرد؛ مثلًا زمانی 
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ک��ه گزارش یک بيم��اری واگيردار خاص لازم اس��ت یا در 
موارد بدرفتاری با کودکان یا س��المندان. این ها نمونه هایی 
هس��تند از وضعيت های تعهد دوجانبه که پيش تر توصيف 
ش��د. به روش های مواجهه با این وضعيت ها و اوضاع واحوال 
مرتبط، ذیل بح��ث »رازداری«١ پرداخته می ش��ود. به طور 
کلی دندان پزش��کان باید ت��لاش کنند، راه های��ی بيابند تا 
هرگونه آسيبی را که ممکن است بيماران در نتيجه اجرای 
برنامه های سلامت عمومی متحمل شوند، به حداقل برسانند. 
برای مثال، وقتی گزارش مواردی به مقامات مافوق ضروری 
است هنگام اجرای این دس��تور قانونی باید تا بالاترین حد 

ممکن از اسرار بيمار محافظت شود.
نوع دیگری از تعارض ميان منافع فردی بيماران و جامعه 
هنگام��ی رخ می دهد که بيمار از دندان پزش��ک می خواهد 
ب��ه او در دریافت مزایایی، مث��لًا از جانب بيمه، کمک کند، 
در حال��ی که بيمار در واقع واجد ش��رایط دریافت آن مزایا 
نيست. مس��ئوليت صدور گواهی مبنی بر انجام درمان های 
دندانپزش��کی بيماران که آن ها را س��زاوار بهره مندی از این 
قبيل مزای��ا می کند به عهده دندان پزش��ک اس��ت. برخی 
دندان پزش��کان تمایلی برای رد کردن درخواس��ت بيماران 
برای ص��دور گواهی هایی که در مورد آن ها صدق نمی کند، 
ندارند؛ اما در هر حال دندان پزشک، به جای ارائه گواهی های 
ناصحيح، باید بيماران را در یافتن راه های دیگر حمایتی که 

مستلزم رفتار غيراخلاقی نيست، یاری رساند.

اخلاق در پژوهش
پزش��کی ذاتاً و بالقوه علمی تجربی است. تمام درمان ها 
نيازمند ارزیابی و کنترل برای اثربخشی روی بيماران هستند 
و از این رو برای دس��تيابی به درمان ه��ای جدید، داروها و 
تکنيک ه��ا و تجهيزات جدید انج��ام پژوهش های جدید و 
اس��تفاده از تحقيقات موجود برای پزشکان و دندان پزشکان 

امری ضروری است.
برخ��لاف بس��ياری از تحقيقاتی که در ق��رون ١٩ و 20 
مي��لادی روی بيماران بدون رضایتمن��دی آن ها و بی توجه 
به سلامتی بيماران انجام می شد، امروزه تأکيد بر اصول پایه 
اخلاقی یکی از موازین محوری پژوهش در علوم پزشکی به 
شمار می آید. با وجود این، به علت منافع شخصی یا گروهی، 
کنجکاوی ه��ای بی دليل یا نادانی درب��اره موازین اخلاقی و 
1. Confidentiality

اصول علمی پژوهش ها همواره زمينه ای مس��تعد برای بروز 
اعمال غيراخلاقی به شمار می آیند.

اولين کدها و دستورالعمل های اخلاقی در حوزه پژوهش 
همزمان با تش��کيل انجمن جهانی پزشکی در سال ١٩۴7، 
به عن��وان کدهای اخلاق��ی نورنبرگ ب��رای تحقيقات مورد 
تصویب قرار گرفته اس��ت. در س��ال ١٩5۴ انجمن جهانی 
پزش��کی، اصولی اخلاقی برای پژوهش تدوین کرد که پس 
از تغييرات متعدد در سال ١٩6۴، به عنوان بيانيه هلسينکی 
ارائه ش��د. این اصول اخلاقی در پژوهش های علوم پزشکی 
در دهه ه��ای اخير بارها اصلاح ش��ده و ارتقاء یافته اس��ت، 
البت��ه بيانيه هلس��ينکی در مورد اخ��لاق در پژوهش تنها 
بيانيه موجود در این قلمرو نيس��ت و بس��ياری از کشورها 
و س��ازمان ها بر اس��اس قوانين، ارزش ه��ا و معيارهای خود 
دس��تورالعمل هایی را تدوین و در کش��ور خ��ود مورد اجرا 
قرار می دهند. به دليل اهميت بيانيه بين المللی هلس��ينکی 
و کارب��رد آن در جنبه های اخلاقی پژوهش های پزش��کی و 

دندانپزشکی، اصول آن در اینجا شرح داده می شود)۴, 5(:
١. تمامی پيش��نهاد های پژوهشی در حوزه علوم پزشکی 
که روی انس��ان انجام می ش��ود، باید از سوی کميته اخلاق 
مس��تقلی قبل از اجرای تحقيق مورد بررس��ی و تأیيد قرار 

بگيرد؛
2. کليه پژوهش های پزش��کی باید ب��ر پایه اصول علمی 

قابل قبول، پایه ریزی و مطرح شود؛
٣. ارزش ه��ای اجتماعی از مواردی اس��ت ک��ه حتماً در 

پژوهش های پزشکی باید به آن توجه شود؛
۴. پژوهش ه��ای پزش��کی در صورت نامش��خص بودن 
خط��رات تحقيق نباید انجام ش��ود، مگر زمان��ی که امکان 
کنترل خطرات احتمالی برای بيماران و افراد تحت مطالعه 
وجود داش��ته و فواید پژوه��ش در مقابل خطرات احتمالی 
قابل کنترل، بسيار بيش��تر و در جهت یافتن درمانی جدید 

و مناسب باشد؛
5. رضایت نام��ه؛ اخذ رضایت نامه از اف��راد تحت مطالعه 
به ص��ورت آزادانه و آگاهانه ضروری اس��ت. تم��ام بيماران 
دعوت ش��ده به پژوهش باید از جزئي��ات تحقيق کاملًا آگاه 
باشند تا در صورت رضایتمندی در پژوهش مشارکت کنند 

و هر زمانی که بخواهند بتوانند از آن خارج شوند؛
6. رازداری؛ کليه اطلاعات افراد تحت پژوهش، اطلاعات 

شخصی بوده و محققان اجازه نشر و افشای آن را ندارند؛
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7. از آنج��ا که نقش پزش��ک با نقش یک محقق متفاوت 
است، پزشک هميشه باید نقش خود را به عنوان یک پزشک 
حف��ظ کند. به عنوان مثال اگر ی��ک بيمار به درمان معمول 
پاسخی مناسب می دهد، نباید این درمان معمول را متوقف 
و او را وارد تحقيق��ی کنيم که درمان��ی جدید در آن مورد 

بررسی است؛
٨. نتای��ج پژوهش باید صادقانه- همان گونه که هس��ت- 
گزارش شود. امروزه در تحقيقات، سرقت ادبی، داده سازی و 
استفاده از داده های دیگران و نویسنده مهمان مطرح شده. 
این موارد ش��اید برای نویسندگان س��ود داشته باشد، ولی 
متأس��فانه در بعضی از موارد باعث صدمات جبران ناپذیری 

می شود.
٩. گزارش پژوهش های غيراخلاقی؛ وظيفه اخلاقی تمامی 
افراد است تا پژوهش های غيراخلاقی و نتایج نادرست آن یا 

داده سازی و... را گزارش دهند.

اصول اخلاقی نوشتن مقالات
آخری��ن بخش یک پ��روژه تحقيقاتی، انتش��ار نتایج آن 
به ص��ورت مقاله در مجلات علمی اس��ت و ل��ذا همواره این 
س��ؤال را به ذهن افراد دخيل و مؤثر در تحقيق می آورد که 
اسامی آنان به چه ترتيبی در مقاله حاصل از پروژه تحقيقاتی 

منعکس خواهد شد.
ابت��دا به یک اصل زیربنای��ی راجع به افرادی که می توان 
نامش��ان را به عنوان نویس��نده مقاله در نظر گرفت اش��اره 

می شود.
نویس��ندگان یک مقاله کس��انی هس��تند که بتوانند از 
عهده قبول مس��ئوليت در خصوص مطالب مندرج در مقاله 

به صورت علنی برآید. این مسئوليت شامل موارد زیر است:
- نویسنده بتواند از محتوای مقاله )اعداد و ارقام و 

نتيجه گيری( دفاع کند؛
- نویسنده آمادگی پذیرفتن هرگونه اشتباهی را به صورت 

علنی داشته باشد؛
- نویسنده آمادگی اقرار به هر گونه خطا )ماهيت و اندازه 

آن( را به صورت علنی داشته باشد.

معیارهای لازم برای نویسندگی مقاله
- حداقل یکی از بخش های محتوای علمی را تهيه کرده 

باشد:

الف. ایده پ  ژوهش یا طراحی مطالعه؛
ب. تجزیه وتحليل و تفسير داده ها؛

- نوشتن اوليه، مرور و بازنویسی نقادانه؛
- تأیيد نسخه نهایی آماده چاپ.

رعایت هر سه معيار فوق ضروری است.

ترتیب اسامی نویسندگان
با توج��ه به امتيازه��ای معنوی و مادی ناش��ی از چاپ 
مقالات، ترتيب اسم نویسندگان می تواند سبب بروز تعارض 
منافع بين افراد شود. روش های مختلفی، با توجه به مقررات 
حاکم بر محيط های علمی برای این کار پيشنهاد شده است:

- نوشتن به ترتيب حروف الفبا؛
- نوشتن به ترتيب اهميت نقش فرد در انجام پروژه 

تحقيقاتی به ترتيب زیر:
نفر اول کس��ی اس��ت که مس��ئوليت اولي��ه جمع آوری، 
تجزیه وتحليل و نوشتن نسخه ابتدایی مقاله را به عهده دارد.

نفر آخر، محقق نامدار و برجسته عضو گروه پژوهش.
اس��امی که بين نفر اول و آخر ق��رار می گيرند به ترتيب 

اهميت مسئوليتشان در انجام پروژه آورده می شوند.
معم��ولاً در انتهای مقالات از افراد یا مؤسس��اتی تقدیر و 

تشکر به عمل می آید.
اف��رادی هس��تند که هم��کاری و کمک آن��ان در انجام 
پژوهش در حدی نيست که نامشان جزء نویسندگان مقاله 
آورده ش��ود. از این افراد باید در قس��مت تقدیر و تشکر نام 

برده شود. این بخش افراد ذیل را در برمی گيرد:
١. کسانی که راهنمایی و توصيه های ارزشمندی داشته اند؛

2. کسانی که پروپوزال اوليه طرح تحقيقاتی را به طور 
نقادانه مطالعه کرده اند؛

٣. کسانی که در جمع آوری اطلاعات یا در مراحل کار 
آزمایی بالينی همکاری کرده اند؛

۴. کسانی که در انجام مطالعه کمک های تجهيزاتی و فنی 
داشته اند؛

5. کسانی که به مطالعه یا پشتيبانی مالی یا اهداء مواد 
مورد نياز کمک کرده اند

در نهایت چاپ مقاله باید با اطلاع و رضایت همه ذینفعان 
صورت پذیرد.
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