
 مروری بر پیمایش های سلامت دهان و دندان در ایران
 

 مقدمه: 
 خصوص در که اقدامی لذا هریافت.  نخواهد تحقق عمومی سلامت آن بدون و بدن بوده کل سلامت از ناپذیر جدایی بخشی دهان سلامت

 یسلامت با رابطه در آن متعدد کاربردهای که نحوی به مردم عمومی سلامت ارتقاء جهت در است گیرد، حرکتی انجام دهان سلامت ارتقاء
ملی  ارزیابی /کشوری پیمایش برگزاری هدف، این تحقق راه در اجرایی قدم اولین بنابراین بود؛ خواهد انکار ابلغیر ق عمومی تندرستی و
 (1) .موجود کشور است وضعیت ارزیابی در اطلاعات آوری عجم رایب

 توان به موارد زیر اشاره کرد:از کاربردهای نتایج به دست آمده از پیمایش های کشوری سلامت دهان می
 
 اهداف ارتقا سلامت سازمان جهانیهای پیشگیری کشوری را متناسب با کند تا بتوان اهداف برنامهتعیین وضعیت موجود کمک می 

 بهداشت تنظیم کرد.

 کند.المللی را فراهم میای و بینوجود این اطلاعات امکان مقایسه های ملی، منطقه 

 های هدف جامعه اقدام کرد.بندی گروهتوان نسبت به تعیین و اولویتبا استفاده از این اطلاعات می 

 های فوق اقدام نمود.های پیشگیری برای گروهرنامهریزی و طراحی بتوان نسبت به برنامهمی 

 .وجود این اطلاعات برای انجام هر نوع ارزشیابی و رفع مشکلات اجرایی ضروری است 

 .وجود این اطلاعات برای مدیریت صحیح تخصیص منابع مالی و نیروی انسانی لازم است 

 احظه آن در ارتقا سلامت دهان و به تبع آن سلامت عمومی جامعه است. ترین اهمیت انجام پیمایش کشوری تاثیر قابل ملو بالاخره مهم
 تر و موثرتر از درمان و به دست آوردن مجدد سلامتی است.تر، ارزانتامین و حفظ سلامتی به مراتب ساده

 
نجام این گیرد. فاصله ا در بسیاری از کشورهای پیشرو در عرصه پیشگیری و کنترل پوسیدگی، ارزیابی های ملی به طور منظم انجام می

سال، در  11ارزیابی ها در سایر کشورها بستگی به میزان پیشرفت حاصل در برنامه های تنظیمی دارد، مثلا برخی از کشورهای اروپایی هر 
دست اجرا، حداقل سال یکبار انجام می گیرد. با توجه به مجموعی شرایط و برنامه های در  4سال و در انگلیس یا آمریکا هر  5استرالیا هر 

سال یکبار خواهد  5فاصله زمانی مناسب برای کشور ما که می توان در آن فاصله زمانی آثار و نتایج اقدامات انجام شده را انتظار داشت، هر 
 (1) بود.

 
عیت سلامت مربوط به وضی آنها تغییرات سازمان جهانی بهداشت قویا توصیه به انجام پیمایش های اپیدمیولوژیکی کرده است تا به وسیله

طور که توسط سازمان جهانی بهداشت توصیه و تاکید شده ( همان3و2های سنی مختلف بررسی شده و مورد پایش قرار گیرد. )دهان در گروه

 است، جمع آوری داده های اپیدمیولوژیک مرتبط با سلامت دهان در میان گروه های سنی مختلف از اهمیت کلیدی برخوردار است.

Leous برای سازمان جهانی بهداشت شمسی( 1331) میلادی 1991تحت عنوان خدمات سلامت دهان در ایران ، که در سال  در گزارش خود

را مرور  شمسی( 1331تا1331میلادی معادل 1919تا  1959سال ) از سال  31انجام شده در مدت زمان پیمایش  12، نتایج ارائه کرده است

( ارزیابی شده است. DMFTنگین دندان های پوسیده، پرشده و از دست داده شده )گی های دندانی و مقادیر میامی کند که در آن پوسید

افزایش یافته است. در این  4به  DMFT1.1ساله در ایران از مقادیر 12ی پوسیدگی در کودکان گزارش او نشان می دهد که میانگین تجربه

 (4وجود ندارد. ) caries freeپوسیدگی  گزارش داده ای در مورد درصد افراد فاقد

-1311میلادی ) معادل  1991-1992اولین پیمایش ملی در ایران در سال های  (:5) 0731 پیمایش سلامت دهان و دندان سال 

صورت  خانواده ی ایرانی به 1111سال صورت پذیرفت. یک از هر  39تا3نفری از کودکان و بالغین  34915بر روی جمعیتی شمسی(  1331

ا استفاده ب تصادفی برای انجام معاینات سلامت دهان انتخاب شد تا سطح بیماری های دهان و دندان در این افراد تعیین شود. معاینات دندانی

ساله  3صورت پذیرفتند. این مطالعه نشان داد که میانگین شیوع پوسیدگی در کودکان  WHOبر اساس معیارهای  DMFTاز شاخص 

هستند. میانگین شیوع پوسیدگی در  (caries free)از کودکان در این گروه سنی فاقد پوسیدگی  %11.3است و  DMFT 1.3مساوی 

از این کودکان تجربه ی پوسیدگی داشته اند. شیوع پوسیدگی های دندانی در گروه های  %31.1است که  DMFT 2.4ساله،  12گروه سنی 



برای هر کدام از این گروه های سنی گزارش  11.3و  DMFT 5با میانگین  %91.1و  %11.3ساله به ترتیب  35-44ساله و  15-19سنی 

 )مطابق جدول زیر(شده است. 

 

 

با هدف ارزیابی شاخص شمسی(  1313میلادی )  1995در پیمایش دوم که در سال ( 6) 0737پیمایش سلامت دهان و دندان سال 

DMFT  ستان نواحی و ا پنجم ابتدایی از نظر جنسیت و مکان زندگی )شهری/روستایی( در تمامساله انجام شد، کودکان مقطع  12کودکان

می باشد که  DMFT 2.12ساله  12نتایج این پیمایش نشان داد که میانگین تجربه پوسیدگی در کودکان  ندی شدند.های ایران طبقه ب

هستند. جزء پوسیدگی  caries freeاز کودکان این گروه سنی فاقد پوسیدگی  %11پایین محسوب می شود، اما تنها  WHOنسبت به معیار 

(D این شاخص مشارکت کننده ی اصلی در تجربه پوسیدگی است و اولین دندان مولر دائمی پوسیده ترین دندان بوده و شاخص )DMFT 

 در دختران بالاتر از پسران بوده است. 

 شمسی( 1311) 1991-1999سومین بررسی ملی سلامت دهان کودکان در سال (: 3) 0733یش سلامت دهان و دندان سال پیما

م شد. هدف اصلی این پیمایش ارزیابی وضعیت سلامت دهان اتوسط بخش شلامت دهان وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی انج

ساله در سطح استانی بود. نمونه  9و 3ساله در سطح ملی و برای کودکان  12و  3ن برای کودکا DMFTکودکان ایرانی با استفاده از شاخص 

کودک انتخاب شدند. نتایج این پیمایش، شواهد متقاعد کننده ای  3911ها به صورت تصادفی از مناطق شهری و روستایی با حجم نمونه 

ی فراهم آورد. این پیمایش نشان داد که شیوع پوسیدگی های دال بر بالا بودن شدت و میزان پوسیدگی های دندانی در دندان های شیر

دندان به  4.1و  %15.3ساله به میزان  3است. پوسیدگی های دندانی در کودکان  dmft 1.1با میانگین  %43.1ساله  3دندانی در کودکان 

افزایش می یابد. در مقایسه ی شیوع پوسیدگی در  3.4و  %14ساله این مقادیر به  9ازای هر فرد اقرایش می یابد. با در نظر گرفتن کودکان 

ساله ها  3 کودکان، %91سه ساله  کودکان برای  dmftاز شاخص  dبین مناطق روستایی و شهری، تقاوت معنی داری مشاهده نشد. جزء 

بوده است. تجزیه و  DMFT 1.5با  %52.3ساله 12. شیوع پوسیدگی های دندانی در کودکان بوده است %11ساله  9کودکان و برای  91%

در تمام  d/D، تنها تفاوت های اندگی در پوسیدگی دندانی با توجه به منطقه زندگی و جنسیت افراد نشان داد. جز bivariateتحلیل های 

سیستم دندانی شیری و دائمی شامل دندان پوسیده بودند.  %11گروه های سنی نقش اصلی در تجربه پوسیدگی کلی داشته است و بیش از 

دندان های دائمی دارای پرشدگی هستند. درصد دندان های پرشده بین کودکان شهری  %12دندان های شیری و  %4با این حساب، کمتر از 

اوت معنی داری داشت. به طرز مشهودی، میزان های بالاتر پوسیدگی در بین خانواده های فقیر و با درآمد کم و کودکانی که و روستایی تف

این میزان های بالاتر می تواند به دسترسی محدودتر به خدمات سلامت دهان، سطح  والدینشان تحصیلات کمتر از متوسطه دارند مشاهده شد.

  غذیه ضعیف مربوط باشد.پایین آموزش بهداشت و ت



 

توسط بخش سلامت دهان ( شمسی 1311) 2112-2111پیمایش دیگر، در سال (: 3) 0731ایش سلامت دهان و دندان سال پیم

ساله انجام شد که به  35-44سال و  15-19وزارت بهداشت برای ارزیابی پوسیدگی دندانی و وضعیت پریودنتال در دوگروه سنی مختلف 

بوده است و دندان پوسیده  14.1و برای گروه سنی دوم  4.1برای گروه سنی اول  DMFTنفر جمعیت داشتند. مقادیر  1141 و 1111ترتیب 

 )مطابق جدول زیر(و دندان از دست رفته به عنوان اجزای اصلی برای هر دو گروه سنی بوده اند. 

 

کاهش قابل توجهی ( 1311تا  1331میلادی ) از  1991تا  1911با در نظر گرفتن پوسیدگی های دندانی برای یک بازه زمانی ده ساله از سال 

 مشاهده می شود. )شکل دو( 1.5به  4ساله از عدد  12کودکان  DMFTدر 

 



این شاخص محدودیت های متعددی دارد که باعث می  شد. استفاده CPIوضعیت پریودنتال از شاخص  برای ارزیابی 1311سال در پیمایش 

نی س شود ارزشی آن به عنوان یک ابزار اپیدمیولوژی کاهش یابد و بنابراین نتایج آن باید با احتیاط تفسیر شود. وضعیت پریودنتال در دو گروه

( یا نیاز به پیشگیری اولیه برای %1.15مال داشته )ساله ها وضعیت نر 15-19 %11ساله ها نشان داد که تقریبا  35-44ساله و  15-19یعنی 

آنها مشکلات  %51دارای خونریزی از لثه و جرم(، در حالیکه در گروه دوم به خاطر سن بیشتر، بیش از  %11مشکلات پریودنتال داشته اند )

 (1مطابق جدول زیر( )پریودنتال حاد با نیاز به درمان های پریودنتال گسترده داشته اند. )

 

پیمایشی  با هدف ارزیابی پوسیدگی های دندانی و  (شمسی 1313) 2114سال  در(: 9) 0737سالپیمایش سلامت دهان و دندان 

ساله بودند. داده هایی در مورد تعداد دندان های  12و  9، 3، 3گروه هدف این پیمایش کودکان  نیازهای درمانی کودکان ایرانی انجام شد.

 کشیده شده/ازدست رفته/پرشده، میزان افراد عاری از پوسیدگی و نیازهای درمانی با استفاده از روش پیشنهادی سازمان جهانی بهداشت انجام

 که وارد این پیمایش شدند در جدول های زیر آورده شده است. برای کودکانی DMFT/dmftمیانگین شاخص پذیرفت. 

 

 



 

 

 ( به شرح زیر است:1991) 1311( و سال2114) 1313بین دو پیمایش سال  DMFTو  dmftمقایسه ی میانگین 

 



طراحی و اجرای این مطالعه بر اساس روش پیشنهادی سازمان جهانی (: 01و0) 0790پیمایش سلامت دهان و دندان سال 

گیری چند مرحله ای تصادفی، افراد ایرانی مقیم کلیه استان های کشور در پنج گروه سنی بهداشت انجام پذیرفت. با استفاده از روش نمونه

گاه همسوسازی با حضور نماینده سازمان جهانی سال برای نمونه گیری انتخاب شدند. کار 35-14و  44-35، 15، 12سال،  5-3شامل 

عداد ت در این مطالعه، معاینات و ثبت اطلاعات با همکاری دندانپزشکان و بهداشت کاران دهان و دندان انجام پذیرفت.بهداشت برگزار شد. 

 1511مونه محاسبه شده در هر استان برابر نفر در نظرگرفته شد که با توجه به وجود پنج گروه سنی، تعداد ن 311نمونه لازم در هر گروه سنی 

، وضعیت پوسیدگی ریشه، بیماری های لثه یا پریودنتال با dmft/DMFTنفر تعیین گردید. وضعیت پوسیدگی دندانی با استفاده از شاخص 

از به درمان در وضعیت نیتغییریفاته، وضعیت بی دندانی کامل، وضعیت فلوروزیس، وضعیت سایش و ترومای دندانی،  CPIاستفاده از شاخص 

 گروه های سنی مختلف ارزیابی شد. نتایج حاصل از این پیمایش در جدول های زیر قابل مشاهده است:
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