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ABSTRACT

Background & objectives: Oral health is an indicator of the whole body that affects
individuals' mental and functional aspects. Deterioration of oral health is one of the most
critical challenges facing health policies, and improving social factors is one of the ways to
overcome this problem. This study aimed to investigate the socioeconomic factors affecting
DMFT in adults in Shahdiyeh in a cohort study in 1395.
Methods: This study was based on the cohort protocol of Shahedieh Yazd and was performed
on adults aged 35-70 years. Socioeconomic variables were extracted from the relevant
questionnaire, and their relationship with the DMFT index was examined.
Results: The mean age is 48.48. The average DMFT is 19.77, and the marital status is not
related to the DMFT index, but there is a significant relationship with the number of decayed
teeth. The lowest DMFT index is in the group with a Ph.D. level. Brushing has a meaningful
and direct association with the DMFT index. The highest average number of restored teeth
was found in the group with high salt intake, and the DMFT index has a significant
relationship with the frequency of dental floss.
Conclusion: Dental caries is a multifactorial illness with many factors affecting it. However,
the role of education and socioeconomic status as factors influencing oral and dental health as
the main factor in reducing this disease is fundamental and directly increases the level of
awareness, attitude, and practice of individuals and subsequently improves the situation of
oral hygiene.
Keywords: Social Factors; DMFT Index; Cohort Studies; Dental Caries
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در بزرگسالان یک جمعیت DMFTبررسی عوامل اجتماعی مؤثر بر شاخص 
مقطعی-: مطالعه توصیفی1395ایرانی در سال 
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مقدمه
سلامت هر فرد بطور مستقیم و یا غیرمسـتقیم تحـت   
تأثیر فاکتورهاي فرهنگی، اجتماعی و اقتصادي، شـرایط  

گیـرد. ایـن فاکتورهـا    کاري و شرایط زندگی قرار مـی 
باشـند. در هـر کشـوري    متعدد و به هـم مـرتبط مـی   

ــا     ــاً ب ــلامت قوی ــد، س ــزان درآم ــه می ــه ب ــدون توج ب
که موقعیت فاکتورهاي اجتماعی مرتبط است، بطوري

تـر، شـرایط سـلامتی را بـدتر     اقتصادي پایین-اجتماعی
عنوان یک شاخص از کل ). سلامت دهان به1،2کند (می

هاي روانـی و عملکـردي   تواند بر جنبهبدن بوده و می

چکیده
روانـی و عملکـردي افـراد تـأثیر     سلامت دهان به عنوان یک شاخص از کل بدن بوده کـه بـر جنبـه هـاي    زمینه و هدف:

باشـد، کـه بهبـود    هـاي سـلامت پـیش رو مـی     هـاي سیاسـت  سلامت دهان یکی از مهمترین چالشگذارد. افت وضعیتمی
اقتصادي موثر -هاي غلبه بر این مشکل است. مطالعه حاضر با هدف بررسی عوامل اجتماعیفاکتورهاي اجتماعی یکی از راه

انجام شد.1395در بزرگسالان شهر شاهدیه در مطالعه کوهورت سال DMFTبر شاخص 
سـاله انجـام شـد.    35-70کوهورت شـاهدیه یـزد بـوده و بـر روي بزرگسـالان      بر اساس پروتکل این مطالعهروش کار:

بررسی شد.DMFTاقتصادي را از پرسشنامه مربوطه استخراج و رابطه آنها با شاخص -متغیرهاي عوامل اجتماعی
مـوارد  در جمعیـت مـورد بررسـی و بـا احتسـاب      DMFTبود. میانگین 48/48میانگین سنی افراد مورد بررسی یافته ها:

تعـداد دنـدان پوسـیده ارتبـاط     نداشـت ولـی بـا   DMFTبود و وضعیت تاهل رابطه اي با شـاخص  77/19دندانی کامل بی
در گروه داراي سطح تحصیلات دکتري بود. مسـواك زدن بـا کـاهش    DMFTداري داشت. کمترین میانگین شاخصمعنی

ین تعداد دندان هاي ترمیم شده در گروهـی بـا عـادت    دار و مستقیمی داشت. بیشترین میانگارتباط معنیDMFTشاخص 
با دفعات نخ دندان، رابطه معنی داري داشت.DMFTو شاخص استفاده از غذاي پرنمک بوده

و معاینـات و  اجتمـاعی بـه عنـوان عوامـل مـوثر بـر رعایـت بهداشـت        -نقش تحصیلات و وضعیت اقتصـادي نتیجه گیري:
تر بوده و به صورت اساسی-هاي بیماري و پوسیدگیبه عنوان عامل اصلی در کاهش شاخص-گیرانههاي منظم پیشدرمان

نگرش و عملکرد افراد و به دنبال آن باعث بهبود وضـعیت بهداشـت دهـان و دنـدان     مستقیم باعث افزایش سطح آگاهی،
شود.می

مطالعه کوهورت، پوسیدگی، DMFTعوامل اجتماعی، شاخصکلیدي:هايواژه
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). در طی چند دهه اخیر تغییر در 3افراد تأثیر بگذارد (
پروفایل اپیدمیولوژي پوسیدگی دندانی در کشورهاي 

).4عه یافته و در حال توسعه دیده شده است (توس
هاي مـزمن  ترین بیماريپوسیدگی دندان یکی از شایع

باشـد کـه بخـش    و عفونی جهانی در قرن حاضـر مـی  
هـاي درمـانی، نیـروي انسـانی     تـوجهی از بودجـه  قابل

متخصص و امکانات خدمات بهداشتی در کشورها را به 
دنـدان بیمـاري   ). پوسیدگی5دهد (خود اختصاص می

هـا در  عفونی قابل انتقالی است که با فعالیت میکـروب 
شـود و در سـاختمان دنـدان    سطح دنـدان آغـاز مـی   

پوسیدگی در اثر یک سري وقـایع رخ  پیشرفت میکند.
صورت پیدرپی در طی چند سـال  میدهد که معمولاً به

قبل از تشخیص آن اتفاق میافتند و وضـعیت اجتمـاعی   
اجتماعی، میزان تحصیلات، وضعیت صورت کلاسکه به

شغلی و درآمد است، ارتباط نزدیکـی بـا ایـن بیمـاري     
). عوامل متعدي در ایجاد یک ضایعه پوسیدگی 6دارد (

نقـــش دارنـــد عوامـــل اولیـــه (اصـــلی) شـــامل      
باشد و عوامـل  ها میها و کربوهیدراتمیکروارگانیسم

باشـند  ثانویه که تشـدیدکننده اثـر عوامـل اولیـه مـی     
مل: وراثت، خصوصیات آناتومیکی دنـدانها، سیسـتم   شا

دفاعی بدن، وجود دنچرهاي پارسـیل، فضـا نگهـدار و    
هاي ارتودنسـی بـوده و عوامـل اجتمـاعی نیـز      دستگاه

باشـد. امــروزه نقـش عوامــل اجتمــاعی در   مـؤثر مــی 
تر از قبـل شـده   رعایت سلامت دهان و دندان پررنگ

جهـان در  است. چنانکه مطالعـات مختلفـی در سراسـر   
اند که عوامـل اجتمـاعی   مطالعات کوهورت بیان داشته

شــامل وضــعیت درآمــد، وضــعیت ســکونت و محــل  
سکونت برحسب شهري یا روستایی، میزان وزن، سـن،  
وضعیت تأهل، بر میزان سلامت دهان و دندان مـؤثر  

). پیشــنهاد شــده اســت اســتفاده از وضــعیت  7اســت (
توانـد  ر کنترل میعنوان یک متغیاقتصادي به-اجتماعی

آشکارکننده ارتباط بین سلامت دهان و سایر فاکتورها 
باشد. مطالعات گوناگون عوامل مختلفی را بـر کیفیـت   
زندگی مـرتبط بـا سـلامت دهـان و دنـدان را مـؤثر       

-توان بـه وضـعیت اقتصـادي   دانند؛ از آن جمله میمی

اجتماعی خانواده، سطح تحصـیلات، وضـعیت بهداشـت    
ن، و درك خـانواده از سـلامت دهـان و    دهان و دنـدا 

رسـد بـین وضـعیت    دندان اشاره نمود. بـه نظـر مـی   
اي دوطرفــه وجــود خــانواده و ســلامت دهــان رابطــه

ــدان    ــان و دن ــلامت ده ــو س ــک س ــد. از ی داشــته باش
تواند بر کیفیت زندگی خانواده تـأثیر بگـذارد و از   می

ســوي دیگــر وضــعیت خــانواده بــه خصــوص وضــعیت 
تواند بـر درك آنهـا از   ماعی والدین میاجت-اقتصادي

وضعیت سلامت دهان و یا درك اهمیت رسـیدگی بـه   
). با توجه بـه ایـن   3سلامت دهان و دندان اثر بگذارد (

تــرین کـه افـت وضـعیت ســلامت دهـان یکـی از مهـم      
باشـد،  هـاي سـلامت پـیش رو مـی    هاي سیاستچالش

بهبود فاکتورهاي اجتماعی که بر سلامت دهـان تـأثیر   
هاي غلبه بر این مشکل است. دانستن دارند، یکی از راه

تأثیر فاکتورهاي اجتماعی بر سلامت چه در بعد فردي 
هـاي مقطعـی   ریزيو چه در بعد اجتماعی براي برنامه

هاي موجود بین لازم است. از سوي دیگر علیرغم یافته
انــدازه موقعیــت اجتمــاعی و پوســیدگی در بــالغین بــه

داد مطالعات کمی با گـروه هـدف   کودکان نیست و تع
ــود دارد ( ــالغین وج ــه8ب اي در ). در جســتجوها مطالع

داخـل کشـور کـه بــه بررسـی میـزان ارتبـاط عوامــل       
اجتماعی و سلامت دهان و دندان، پرداخته باشد، یافت 
نشــد، لــذا مطالعــه حاضــر بــا هــدف بررســی عوامــل 

در بزرگسالان شهر شاهدیه DMFTاجتماعی مؤثر بر 
انجام شد.1395عه کوهورت سال در مطال

روش کار
ــیفی   ــه توص ــن مطالع ــی-ای ــودهمقطع ــرحازوب ط

ســالدروشــاهدیهشــهرجمعیــتدرکــهکوهــورت
ایـن در. اسـت گردیـده اسـتخراج شـده انجام1395

سنیگروهدربزرگسالفردنفر9967حدودمطالعه
.شدندمطالعهواردشاهدیهشهرسال70-30

متغیرهــاي مطالعــه شــامل ســن، جنســیت، تحصــیلات، 
وضعیت تاهل، مصـرف مـواد مخـدر، سـیگار، مصـرف      

زدن، دفعات استفاده از نـخ  الکل، تعداد دفعات مسواك
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هاي غذایی، افزودن نمک، غذاهاي دندان، تعداد وعده
سرخ شده، مصرف داروها و عرقیجـات گیـاهی بـود.    

هــا دنــدانکلینیکــیوضــعیتثبــتوینــهمعاهمچنــین
روش محدود سازمان بهداشت جهانی و با اسـتفاده  به

هاي پوسیده، کشـیده و  از آینه و سوند انجام و دندان
28). نمرات هر فرد از صفر تا 9ترمیم شده ثبت شد (

ــا  ــت. 32ی ــده اس ــدود ش ــدانمح ــه در  دن ــایی ک ه
نهفتـه، دنـدان :شـامل نشـدند، شـمارش مطالعـه این

هـاي  دندان،1نداردوجودمادرزاديبطورکهدندانی
هایی که بدلایل دیگري بجـز پوسـیدگی   اضافی، دندان

اند.حذف شده
ــزار    داده ــرم اف ــا اســتفاده از ن هــاي بدســت آمــده ب

SPSS-22    ،آنالیز گردید. از توزیـع فراوانـی، میـانگین
هاي توصـیفی  درصد، انحراف معیار براي توصیف داده

هاي آمـاري مجـذور   استفاده شد. همچنین از آزمون
کــاي، تــی، و آنــووا جهــت تجزیــه و تحلیــل اطلاعــات  
اســتفاده شــد. عــلاوه بــر ایــن در ایــن مطالعــه ســطح 

. در نظر گرفته شد05/0داري کمتر از معنی

یافته ها
ــده  9967از  ــه ش ــرد مطالع ــر ف ــرد 5028نف ــر م نف

ــانگین 6/49نفــر زن (4939%) و 4/50( %) بودنــد و می
بـود. در ایـن مطالعـه    84/48سن افراد مورد بررسی 

ــاخص  ــانگین شـ ــان (DMFTمیـ ) و در 94/19در زنـ
در دو DMFT) بـود. تفـاوت شـاخص    60/19مردان (

گروه مورد بررسی بوسیلۀ آزمون تی آزموده شد و 
داري بین دو گروه مشاهده نشـد  اختلاف آماري معنی

)06/0=p 1) (جدول.(

به تفکیک جنسیت در DMFTو شاخص ) D, M, F(هاي پوسیده، کشیده شده و ترمیم شده . میانگین، انحراف معیار دندان1جدول 
1395سال شهر شاهدیه در سال 30- 70بزرگسالان 

نتیجه آزمون تیانحراف معیارمیانگینتعداد افرادجنسیتهاوضعیت دندان

472722.2315.3مرددندان پوسیده
p=539.0 459326.2428.3زن

هاي کشیده شدهتعداد دندان
473328.13869.10مرد

p=267.0 459653.13934.10زن

هاي ترمیم شدهتعداد دندان
472711.4623.4مرد

p=655.0 459415.4763.4زن

DMFT
472760.1997.8مرد

p=064.0 459294.1990.8زن

در دو جـنس  DMFTاین مطالعه میانگین شـاخص  1در
هـاي پوسـیده   بود کـه میـانگین تعـداد دنـدان    77/19
41/13هاي کشیده شده و میانگین تعداد دندان34/2

DMFTبود و 13/4هاي ترمیم شده و میانگین دندان

ــفر در  ــادل ص ــر و 130مع ــادل DMFTنف در 32مع
ر نفر مشـاهده شـد. تفـاوت دنـدان پوسـیده د     2001
ANOVAهـاي سـنی بوسـیله آزمـون آمـاري      گروه

داري مشاهده نشد. آزموده شد و تفاوت آماري معنی

1 Congenitally Missing Teeth

)35/0=p     اي بـا  ) این بدان معنـا اسـت کـه سـن رابطـه
دندان پوسیده شده نداشت.

هاي کشیده شـده  در این مطالعه میانگین تعداد دندان
ــنی 58/13( ــروه س ــال 60) در گ ــایر + س ــتر از س بیش

هاي سنی بود. تفـاوت دنـدان کشـیده شـده در     گروه
ANOVAهـاي سـنی بوسـیله آزمـون آمـاري      گروه

داري مشاهده نشد. آزموده شد و تفاوت آماري معنی
)61/0=p     اي بـا  ) این بدان معنـا اسـت کـه سـن رابطـه

دندان کشیده شده نداشت. 
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37/4هـاي تـرمیم شـده    بررسی میانگین تعداد دندان
هاي سـنی مختلـف نشـان    بود و بررسی در بین گروه

ــنی   ــروه س ــه در گ ــدان 30-39داد ک ــال دن ــاي س ه
هاي سنی بـود. تفـاوت   شده بیشتر از سایر گروهترمیم

هاي ترمیم شده، بوسیله آزمـون آمـاري   تعداد دندان
ANOVA   داري آزموده شد و اخـتلاف آمـاري معنـی

این بدان معنا است کـه سـن   )p=08/0مشاهده نشد. (
شده نداشت.هاي ترمیماي با تعداد دندانرابطه

هـاي خـود را   در این مطالعه کسانی کـه تمـام دنـدان   
هـاي  کشیده بودند نفر بودند که این افـراد در گـروه  

سنی مختلفی قـرار داشـتند و آزمـون آمـاري رابطـه      
ــی ــام  دمعن ــه تم ــرادي ک ــین گــروه ســنی در اف اري ب
هاي خود را کشیده بودند ملاحظه نشد.دندان

4/16این مطالعـه نشـان داد کـه سـطح تحصـیلات در     
درصـد  2/0درصد از جامعه مورد بررسی بی سواد و 

از افراد جامعه داراي مدرك تحصیلی دکتري بودند و 
ده شده در افراد داراي هاي کشیمیانگین تعداد دندان

ــري (  ــیلات دکت ــطح تحص ــه  63/10س ــه بقی ــبت ب ) نس
ــود کــه از نظــر آمــاري معنــی گــروه ــر ب دار هــا کمت

باشد و بیشترین تعـداد دنـدان کشـیده شـده در     نمی
عدد بـود. ایـن رابطـه    32ها یکسان و برابر همه گروه

بوسیلۀ آزمون آماري آنووا، آزمـون شـده و اخـتلاف    
ــاداري م ــاري معن ــد (آم ــاهده نش ــمناً p=26/0ش ). ض

بـودن کـل   اي بـین میـزان تحصـیلات و کشـیده    رابطه
شـده  ها دیده نشد. حداکثر تعداد دندان ترمیمدندان

ــدان   24 ــداد دن ــاوت تع ــت. تف ــوده اس ــدد ب ــاي ع ه
گروه مورد بررسی بوسـیلۀ آزمـون   8شده در ترمیم

آزمـوده شـده و اخـتلاف آمـاري     A-NOVAآماري 
). ایـن  p=66/0ها مشاهده نشـد ( وهگرداري بینمعنی

اي بـا تعـداد   بدان معنا است که میزان تحصیلات رابطه
هاي کشیده شده و ترمیم شده ندارد.دندان

درصد از افراد مورد بررسـی از  6/15در این مطالعه 
کردند. تفاوت دندان پوسـیده  مواد مخدر استفاده می

در DMFTو تــرمیم شــده کشــیده شــده و شــاخص 
ــی   گــروه مــورد بررســی بوســیلۀ آزمــون آمــاري ت

داري در دنـدان  آزموده شد و اخـتلاف آمـاري معنـی   
) و p=8/0کنندگان از مواد مخدر (پوسیده بین استفاده

) و همچنـین در  p=79/0عدم استفاده از مواد مخدر (
کنندگان از مـواد  شده بین استفادهیمتعداد دندان ترم

ــدر ( ــدر   p=74/0مخ ــواد مخ ــتفاده از م ــدم اس ) و ع
)75/0=p  ــاري ــین اخــتلاف آم ) مشــاهده نشــد. همچن

هـاي کشـیده شـده بـین     داري در تعـداد دنـدان  معنی
) و عدم p=023/0کننده از مواد مخدر (گروه استفاده

) مشاهده شد.p=025/0استفاده از مواد مخدر (
درصــد افــراد مــورد 79ایــن مطالعــه نشــان داد کــه 
نـخ سـیگار در تمـام    100بررسی در شاهدیه حـداکثر  

اند. آزمون آماري تـی نشـان   عمر خود استفاده نکرده
داري بـین گروهـی کـه    داد که اخـتلاف آمـاري معنـی   

نخ سیگار کشیدند با سـایرین در شـاخص  100حداکثر 
DMFT 4/10وجود نداشت. این مطالعه نشان داد که

کشـند و  از جمعیت شاهدیه به طور روزانه سیگار مـی 
هـاي پوسـیده و کشـیده شـده بـا افـراد       تعداد دندان

بررسی ANOVAغیرسیگاري بوسیله آزمون آماري 
هـا مشـاهده   داري بین گـروه شد. تفاوت آماري معنی

نشد.
درصـد از افـراد جامعـه مـورد     9/7در مطالعه کنونی 

کردنـد. تفـاوت دنـدان    بررسی ما از الکل استفاده مـی 
پوسیده بوسیله آزمون آمـاري تـی آزمـوده شـده و     

داري بین گروه استفاده کننـده از  اختلاف آماري معنی
) p=03/0) و گروه عدم استفاده از الکل (p=02/0الکل (

ا است کـه بـین اسـتفاده از    مشاهده شد. این بدان معن
الکل و دنـدان پوسـیده ارتبـاط معکـوس وجـود دارد.      

هــاي کشــیده شــده، همچنــین تفــاوت تعــداد دنــدان
در دو گــروه مــورد DMFTشــده و شــاخص تــرمیم

بررسی بوسیلۀ آزمـون آمـاري تـی آزمـوده شـد و      
ها یافت نشد.داري بین گروهاختلاف آماري معنی

درصد افراد تنها یک بار 6/33این مطالعه نشان داد که 
درصـد افـراد اصـلاً    6/23زننـد و  در روز مسواك می

) در 56/4زدند. میانگین دندان پوسـیده ( مسواك نمی
زد از همه بیشتر بود. تفـاوت  گروهی که مسواك نمی
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دندان پوسیده و کشیده شده در هفت گـروه مـورد   
سـواك زدن بوسـیله آزمـون    بررسی از نظر دفعات م

ــاري  ــاري    ANOVAآم ــاوت آم ــد. تف ــوده ش آزم
). ایـن  p=00/0ها مشـاهده شـد (  داري بین گروهمعنی

دهد که بین دفعات مسـواك زدن و شـاخص   نشان می
DMFTهاي رابطه معناداري وجود دارد. تعداد دندان

در هفت گـروه مـورد   DMFTترمیم شده و شاخص 
زدن بوسـیله آزمـون   بررسی از نظر دفعات مسـواك  

هـا اخـتلاف   آزموده شده بین گروهANOVAآماري 
). ایـن نشـان   p=00/0داري مشاهده شد (آماري معنی

رابطه DMFTدهد دفعات مسواك زدن با شاخص می
دارد.

در مورد ارتباط تعداد دفعات مسـواك زدن بـا تعـداد    
پوسیده و کشـیده شـده و تـرمیم شـده نتـایج      دندان 

داري بین مسواك نزدن با یکبـار  نشان داد ارتباط معنی
یا دوبار و یا سه بـار مسـواك روزانـه بـا مـوارد فـوق       

نتایج این مطالعه نشان داد کـه  ).>05/0pوجود دارد (
بین مسواك زدن با مسواك نـزدن و همچنـین تعـداد    

DMFTوز با شـاخص  دفعات مسواك زدن در شبانه ر

). همچنـین در  p>00/0داري وجود دارد (ارتباط معنی
درصد افراد از نخ دندان اسـتفاده  8/26مطالعه حاضر 

بردنـد.  درصد نخ دندان بکـار نمـی  2/73کردند و می
درصد از افرادي که نخ دندان مصـرف  3/28همچنین 

بار از نـخ دنـدان اسـتفاده    7کردند، در طول هفته می
کردند و میانگین تعـداد دنـدان پوسـیده، کشـیده     می

کننـدگان از  در گروه اسـتفاده DMFTشده و شاخص 
بار در هفته با اشخاصـی کـه نـخ    7نخ دندان به مقدار 

کشیدند بوسیلۀ آزمون آماري تی بررسی دندان نمی
داري کمتـر بـود   شـد و ایـن مقـدار بـه میـزان معنـی      

)00/0=p.(  در این مطالعه تعداد اصلی دفعات مصـرف
بـار در شـبانه روز   6بـار تـا بـیش از    3مواد غذایی از 

هـاي کشـیده   متفاوت بود و رابطه بـین تعـداد دنـدان   
هــاي غــذایی بوســیله آزمــون آمــاري شــده بــا وعــد

ANOVA   داري بررسی شد و اخـتلاف آمـاري معنـی
رابطـه  ). همچنینp=37/0ها مشاهده نشد (بین گروه

) و p=32/0دار نبـود ( هاي پوسیده هم معنـی با دندان
).p=48/0ود (بدار نهم معنیDMFطه با برا

در این مطالعه میزان مصرف روزانه نمک هم بررسی 
شد و بر این اسـاس افـراد بـه سـه گـروه کـه غـذاي        

کنند، تقسیم نمک یا متوسط و یا پرنمک مصرف میکم
و 3/57کننـده نمـک متوسـط    شدند که افراد مصرف

درصد بودند کـه مقـدار   9/8و پرنمک 8/33نمک کم
ــا    ــک ب ــرف نم ــه   DMFTمص ــد و رابط ــی ش بررس

).=1/0pها نبود (داري بین گروهمعنی
خ شــده افــراد مــورد از نظــر مصــرف غــذاهاي ســر

گروه تقسیم شدند که از بـدون مصـرف   5بررسی به 
بـار در  3کرده در طول هفتـه تـا بـیش از    غذاي سرخ

شـده  هفته تقسیم شدند و رابطه مصرف غذاي سـرخ 
ــا  ــاري  DMFTب ــون آم ــیله آزم ــروه بوس ــنچ گ در پ

ANOVA     آزموده شد. نتـایج نشـان داد بـین تعـداد
سـرخ شـده بـا تعـداد     هاي استفاده از غـذاهاي  وعده

رابطــه دارد DMFTهــاي تــرمیم شــده و   دنــدان
)05/0<p.(      در این مطالعـه افـراد بـر اسـاس وضـعیت

اقتصادي به سه گروه ضعیف و متوسط و خوب تقسـیم  
هاي پوسیده و کشـیده و تـرمیم   شدند و تعداد دندان

بــا وضــعیت اقتصــادي بررســی شــد. DMFTشــده و 
هاي کشیده شده وسیده و تعداد دندانتفاوت دندان پ

ANOVAدر سه گروه مورد بررسی بوسیلۀ آزمون 

داري بین سه گروه آزموده شد و اختلاف آماري معنی
ــد ( ــاهده نش ــیده) (p=66/0مش ــدان پوس p=84/0دن

هـاي  هاي کشیده شـده) تفـاوت تعـداد دنـدان    دندان
در سـه گـروه مـورد    DMFTترمیم شده و شـاخص  

وضعیت اجتمـاعی اقتصـادي بوسـیلۀ    بررسی بر حسب
ــاري  آزمــوده شــد و اخــتلاف ANOVAآزمــون آم

ــین ســه گــروه مشــاهده نشــد  آمــاري معنــی داري ب
)94/0=p46/0هــاي تــرمیم شــده) (تعــداد دنــدان=p

). این بدان معنا است وضعیت اجتماعی DMFTشاخص 
هـاي تـرمیم شـده و    اي با تعداد دنداناقتصادي رابطه

گی پارامترهـاي  ندارد. رابطـه همبسـت  DMFTشاخص 
ــد  ــه در جــ ــورد مطالعــ ــت.2ول مــ ــده اســ آمــ
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1395سال شهر شاهدیه در سال 30- 70هاي با یک دیگر در بزرگسالان . رابطه همبستگی پارامتر2جدول 
P-Valueضریب همبستگیمتغیرها

29/0-021.0دفعات نخ دندانسن و تعداد 

0950.00/0سن و متوسط تعداد دفعات سیگار کشیدن

DMFT009.041/0و سن

DMFT71/0-007.0و تعداد دفعات نخ دندان

DMFT62/0-.0050و متوسط تعداد دفعات سیگار

هـاي  دندان، تعداد دنداندندان پوسیده و دفعات نخ 
هـاي  کشیده شده و دفعات نخ دندان، تعـداد دنـدان  

ترمیم شده و دفعات نخ دندان با هم رابطه همبستگی 
.داري دارندمعنی

1395دیه در سال سال شهر شاه30- 70ها با یکدیگر در بزرگسالان . بررسی ارتباط همبستگی پارامتر3جدول 
P-Valueضریب همبستگیمتغیرها

016.00.12دندان پوسیده و سن
0.00-105/0دندان پوسیده و دفعات نخ دندان

0.73-004.0دندان پوسیده و متوسط تعداد دفعات سیگار کشیدن

009.00.38هاي کشیده شده و سنتعداد دندان

تعداد دندان 0.005-005.0و دفعات نخ دندانهاي کشیده شده 

003.00.74هاي کشیده شده و متوسط تعداد دفعات سیگار کشیدنتعداد دندان

0.16-.0140هاي ترمیم شده و سنتعداد دندان

0.1110.00هاي ترمیم شده و دفعات نخ دندانتعداد دندان

تعداد دندان 0.15-015.0تعداد دفعات سیگارهاي ترمیم شده و متوسط 

1395سال شهر شاهدیه در سال 30- 70. بررسی ارتباط همبستگی پارامترها با یکدیگر در بزرگسالان 4جدول 
P-Valueضریب همبستگیمتغیرها

DMFT0.000.41و سن

DMFT0.71-0.00و دفعات نخ دندان

DMFT0.62-0.00و متوسط دفعات سیگار

DMFT0.07-0.01و سن قطع سیگار

DMFT0.18-0.01و سن کشیدن سیگار بطور منظم

DMFT0.34-01.0و سن شروع اولین سیگار

بحث
هـاي  تـرین چـالش  وضعیت سلامت دهان یکـی از مهـم  

ــت ــی  سیاس ــیش رو م ــلامت پ ــاي س ــود  ه ــد، بهب باش
فاکتورهاي اجتماعی که بر سلامت دهان تـأثیر دارنـد،   

هاي غلبه بر این مشکل است. دانسـتن تـأثیر   یکی از راه
فاکتورهاي اجتماعی بر سلامت چه در بعد فردي و چه 

هـاي مقطعـی لازم   ریـزي در بعد اجتماعی براي برنامه
هـاي موجـود بـین    است. از سوي دیگر علیـرغم یافتـه  

انـدازه  موقعیت اجتمـاعی و پوسـیدگی در بـالغین بـه    
کودکان نیست و تعداد مطالعات کمی با گـروه هـدف   

). هدف از مطالعه حاضر بررسـی  9بالغین وجود دارد (
در بزرگسالان شـهر  DMFTعوامل اجتماعی مؤثر بر 

بوده است. 1395ه کوهورت سال شاهدیه در مطالع
4/50نفر بررسی شـدند کـه   9967در مطالعه حاضر 

درصد زن بودند. میانگین دنـدان  6/49درصد مرد و 
سـال بیشـتر   50-59) و در گروه سـنی  34/2پوسیده (
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ــدان  ــداد دن ــانگین تع ــده  اســت و می ــیده ش هــاي کش
باشـد.  + سـال بیشـتر مـی   60) در گروه سـنی  58/13(

) در گروه 37/4هاي ترمیم شده (د دندانمیانگین تعدا
ــانگین شــاخص  30-39ســنی  ســال بیشــتر اســت و می

DMFT)92/19  سـال بیشـتر   50-59) در گروه سـنی
دهـد  باشد. نتایج مطالعه حاضر همچنین نشان مـی می

باشــد بــا ایــن حــال مــیDMFT ،77/19کــه میــانگین 
ها و انحـراف معیـار زیـاد بـوده و ایـن      پراکندگی داده

علت پراکنـدگی گسـترده در افـراد مـورد مطالعـه      به
را پوشـش  32صـفر و  DMFTاست که هر دو دامنه 

دهد. مساله مورد توجه در تجزیـه و تحلیـل نتـایج    می
نبودن میزان موارد بـا تکمیـل نـاقص اطلاعـات     یکسان

براي هر متغیر است. افراد جامعه به علـت تفـاوت در   
تغیر متفاوت براي هر م2و پوچ1شدهکدهاي فراموش

بوده و وقتی هم دو متغیر با هم در یک جدول مقایسه 
شدند کدهاي هر دو متغیـر بهـم افـزوده شـده و در     
نتیجه تعداد و درصدها در انالیز دو متغیري بـا آنـالیز   

هرکدام از متغیرها به تنهایی تفاوت داشته است.
هـاي سـلامت   و همکـاران شـاخص  مطالعـه ترابـی  در 

سـاله شـهر کرمـان    35-44دهان و دنـدان در افـراد   
-مورد ارزیابی قرار گرفت. در ایـن مطالعـه مقطعـی   

ســـاله بـــه روش 35-44نفـــر فـــرد 154توصـــیفی 
اي انتخـاب شـده،   اي خوشـه گیري چنـد مرحلـه  نمونه

DMFTمورد معاینه قرار گرفتنـد. میـانگین شـاخص   

تشـکیل  Fبود کـه کمتـرین جـزء آن را   10/88برابر
در مطالعه قدوسی و همکاران بـا عنـوان   ).10داد (می

در کودکــان و بزرگســالان DMFTوضــعیت شــاخص 
ــه صــورت مــرور سیســتماتیک و   ــه ب ــران ک جامعــه ای

ــوع     ــد در مجم ــام ش ــالیز انج ــر در 21849متاآن نف
DMFT65/3متاآنالیز گنجانده شدند. شـاخص کلـی   

هاي منتشرشده بالاتر از در دادهDMFTبود. میانگین 
) آن را تنظـیم  WHOآنچه سازمان جهـانی بهداشـت (  

کرده است بود و نویسندگان به این نتیجه رسیدند که 

1 Missed
2 Null

اي هـاي پیشـگیرانه  رسد لازم اسـت برنامـه  به نظر می
براي بهبود وضـع بهداشـت دهـان و دنـدان در نظـر      

و همکـاران  3اي اولیـویرا ). در مطالعـه 11گرفته شود (
در جامعـه  DMFTنشان دادند کـه میـانگین شـاخص    

ــی   ــورد بررس ــی16/28م ــد (م ــه 12باش ). در مطالع
) DMFT<0(0/96شـیوع پوسـیدگی دنـدان    4دارچیو

DMFT58/7درصد بود، همچنـین میـانگین شـاخص   
نـژاد و همکـاران در   ). در مطالعه دیگري خلیل13بود (

دنــد کــه میــانگین شــاخص اســتان خوزســتان نشــان دا
DMFT و بـــدون 41/2بـــراي جمعیـــت خوزســـتان

داري بر اساس جنسیت و مکـان  هیچگونه اختلاف معنی
داري با مطالعه حاضـر همسـو   بوده که این عدم معنی

و همکـاران بـروي   5). در مطالعه السـوات 14باشد (می
نفــر در عربســتان ســعودي نتــایج نشــان داد کــه 385

). در 15بــود (DMFT ،55/6میــانگین نمــره شــاخص 
ــروي   ــاران ب ــی لادز و همک ــه ریگ ــر در 550مطالع نف

ــانگین    ــه می ــان داد ک ــایج نش ــتان نت ــتان و بلوچس سیس
DMFT بود که 05/10در استان سیستان و بلوچستان

دنـدان،  6بـا میـانگین   Mآن مربوط به بیشترین جزء
دندان کمترین مقـدار و جـزء   74/0با میانگین Fجزء
D ـ  دوم قـرار داشـت   دنـدان در رده 3/3انگین بـا می

)16.(
ــا 2001در مطالعــه حاضــر تعــداد  5/21نفــر برابــر ب

DMFTدرصد از افراد بررسـی شـده داراي شـاخص    

4/1نفـر برابـر بـا    130بودند و فقط تعـداد  32برابر 
صفر یا سلامت کامـل دنـدانی   DMFTدرصد از افراد 

بودنـد  6بدون دندان1601را دارا بودند. از این میان 
درصد کل جامعـه مـورد بررسـی را تشـکیل     9/18که 
و همکاران کـه بـر روي   7در مطالعه هسکاتدهند.می

سـاله در فرانسـه   35-44گـروه سـنی   نفـر در 1000
از افـراد کـاملاً بـی دنـدان     انجام گرفـت، هـیچ کـدام   

3 de Oliveira
4 Darchev
5 Alswat
6 Full Extraction
7 Hescot
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طبیعـی  دنـدان 20درصـد آنهـا بـیش از    97نبودنـد.  
ــا DMFTداشــتند و میــزان بــود، کــه 6/14برابــر ب

داد و تنهـا  تشـکیل مـی  4/10بـا  Fجزء آن رابالاترین
دنـدان پوسـیده داشـتند    10بیش از درصد افراد7/0
). مساله مهم در مقایسه نتایج مطالعات مختلف در 17(

هاي جغرافیایی، فرهنگی تفاوتDMFTرابطه با متغیر 
ها و حجم نمونه متفاوت است که باعث پراکندگی داده

شود. از سویی در مطالعـه حاضـر معاینـات توسـط     می
دندانپزشـــک و بـــه کمـــک آینـــه بـــراي تشـــخیص  

هــاي دیســتالی و باکــالی، نــخ دنــدان بــراي پوسـیدگی 
هــاي اینترپروگزیمــال و تصــاویر تشــخیص پوســیدگی

این موارد انجام نشده است. به رادیوگرافی براي تایید
توان این مساله را دلیلی بر ضعف نتایج همین خاطر می

ها با مطالعات بـا حجـم نمونـه کمتـر کـه      و تفاوت آن
توسط دندانپزشک معاینه انجام شـده اسـت دانسـت.    
هرچند با توجه به اختلاف زیاد شاخص بدسـت آمـده   

در در مطالعه حاضر با سایر مطالعات شرح داده شده
ایران و جهـان، بررسـی و مـداخلات بیشـتر در جامعـه      

شود.مطالعه حاضر مورد نیاز ارزیابی می
شـده  هاي ترمیمدر مطالعه حاضر تفاوت تعداد دندان

در چهار گروه سنی مـورد بررسـی   DMFTو شاخص 
ــه ســن رابطــه   ــنشــان داد ک ــدان پوس ــا دن یده و اي ب

شــده و شــاخص هــاي تــرمیمشــده و دنــدانکشــیده
DMFT ندارد. در مطالعه خلیل نژاد و همکاران نشان

با افـزایش سـن در بـین    DMFTداده شد که شاخص 
) که این 14گروههاي مختلف افزایش معنیداري یافت (

مخــالف نتــایج مطالعــه حاضــر اســت ولــی ایــن عــدم  
شتر مطالعـه  تواند به علت حجم نمونه بیهمخوانی می

حاضر و تفاوت در محل انجام مطالعه باشد. با این حال 
از نظر علمی افزایش سن بدلیل تغییر عـادات غـذایی،   

شدن عادات ناسالم، تغییر در ترکیبات و عملکرد اضافه
هـاي  توانـد باعـث افـزایش پوسـیدگی    غدد بزاقی می
هـاي خـود شـاخص    در بررسـی WHOدندانی باشد. 

DMFTگیري کرده و نشان داده ان اندازهرا براي ایر
سـال  8-12که این شاخص در حد کم براي بازه سـنی  

) و همین شاخص براي بازه سنی 2/1-6/2قرار داشته (
گیـرد  ) قرار مـی 9-9/13سال در حد متوسط (44-35

دهنده افزایش این شاخص با افزایش که این خود نشان
اضـر  هـاي مطالعـه ح  باشد که مخالف با یافتـه سن می

). دلیل این مساله شاید عـدم یکسـان بـودن    18است (
هاي سنی مختلف بـا توجـه بـه سـایر متغیرهـاي      گروه

باشد کـه باعـث تـورش در    DMFTموثر بر شاخص 
شود. نتایج می

حاضر با بررسـی مـوارد کشـیدن    همچنین در مطالعه 
ها، مشخص شد که ایـن شـاخص در   کامل همه دندان

ــنی   ــازه س ــروه و ب ــا  40-49گ ــال ب ــد 1/19س درص
هاي سـنی بـوده اسـت. ایـن     بیشترین میزان بین گروه

گروه سنی شامل نسلی از افراد است که در بازه سـال  
که همزمان با جنگ هشت ساله 1368شمسی تا 1359

راق بوده است در سـن رشـد و تغییـر از    در ایران با ع
اند. به دلیـل جنـگ و   هاي شیري به دائمی بودهدندان

هـاي  ها کمبود درمانشرایط بحرانی ایران در آن سال
هاي بهداشت دهان و دندان و دندانپزشکی و آموزش

همچنین تغذیه نامناسب و ناکافی مواد مفید در رشـد  
ي نامناسـب  و نمو دندانی و همچنین وضـعیت اقتصـاد  

هاي پس جنگ براي استفاده هاي ایرانی در سالخانواده
کارانه دندانپزشـکی  هاي پیشگیرانه و محافظهاز درمان

تواند برهانی براي وضعیت غیرطبیعـی بـالاتربودن   می
ها در این بازه سنی نسبت به کشیده شدن همه دندان

هاي سنی در جامعه مـورد بررسـی باشـد.    سایر گروه
ن فرضـیه از طریـق مطالعـه حاضـر قابلیـت      هرچند ای

اي را اثبات نـدارد و مطالعـات علـت شناسـی جداگانـه     
).19طلبد (می

DMFTدر مطالعه حاضر ملاحظه شد میانگین شاخص 

ــان ( ــردان (  94/19در زن ــتر از م ــی بیش ) 60/19) کم
داري بـین دو گـروه   باشد. اما اختلاف آماري معنـی می

اي مشاهده نشد. این بدان معنا است که جنسیت رابطه
از مطالعـه پـور   نتایج حاصلندارد. DMFTبا شاخص 

در DMFTنقی آذر نشـان داد کـه میـانگین شـاخص     
) و در مطالعـه  20تر است (نسبت به مردان پایینزنان
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در زنـان کمتـر از   DMFTمیـانگین و همکـاران  ترابی
ــود (  ــردان ب ــین در  10م ــاران همچن ــار و همک ). معم

مطالعه اي نشان دادند که برحسب نتـایج، جنسـیت در   
زدن تأثیر معنادار داشته بطوري تعداد دفعات مسواك

که دختران بیشـتر از پسـران اقـدام بـه مسـواك زدن      
). بـا توجـه بـه ایـن مطالعـه بـالطبع بـا       21انـد ( نموده
تـوان انتظـار بهبـود در    هاي بهداشتی بیشتر میرعایت
هاي پوسیدگی دندانی را در زنان داشـت. ایـن   شاخص

نتایج مخالف با نتایج مطالعه حاضر بودند ولی این عدم 
تواند به علت حجم نمونه بیشتر مطالعـه  همخوانی می

حاضر و تفاوت در محل انجام مطالعه باشد. از سـویی  
DMFTداري بـین میـزان  ف معنیاختلامطالعه عجمی

) و همچنـین نتیجـه   22جـنس را نشـان نـداد (   بین دو
ــر روي1مطالعــه دیهیمــی ــاران ب دانشــجویان و همک

دندانپزشکی حـاکی از آن بـود کـه میـانگین شـاخص     
DMFT بود. در این افراد نیـز میـانگین  43/5در آنها
داري در زنان به میزان غیرقابل معنیDMFTشاخص

ــود (بیشــتر از F). در ایــن گــروه جــزء23مــردان ب

داد. این نتـایج  تشکیل میراDMFTبزرگترین قسمت
همسو با مطالعه حاضر بودند با این حال به دلیل عـدم  

داري هیچکدام از این نتایج قابل مقایسـه نیسـتند.   معنی
تــوان بررســی در از دلایـل همــین تفــاوت جزئـی مــی  

فرهنگـی در  هاي جفرافیایی مختلف و تفـاوت موقعیت
آن مناطق را نام برد. از سویی هیچکـدام از مطالعـات   
ذکرشده از نظر حجم نمونه قابل مقایسـه بـا مطالعـه    
حاضر نیستند و به دلیـل حجـم نمونـه بـالاتر مطالعـه      
حاضر توان داخلی و قدرت استناد بیشـتري دارد. البتـه   

و همکـاران بـر   2باید اضافه کنـیم در مطالعـه اسـپلیت   
نفر در کشور آلمان، زنان سطح بالاتري از 4022روي 

DMFT     را نسبت به مردان نشـان دادنـد. کـه از ایـن
). 24باشد (منظر این نتیجه با مطالعه حاضر همسو می

در مطالعه حاضر نتـایج نشـان داد کـه میـانگین تعـداد      
ــدان ــطح   دن ــراد داراي س ــده در اف ــیده ش ــاي کش ه

1 Deyhimi
2 Splieth

ها کمتر ) نسبت به بقیه گروه63/10تحصیلات دکتري (
شـده در  هـاي تـرمیم  باشد. میانگین تعـداد دنـدان  می

افراد داراي سطح تحصیلات فـوق لیسـانس نسـبت بـه     
هـا کمتـر بـود و بیشـترین میـانگین تعـداد       سایر گروه

ي سـطح  هاي ترمیم شده مربوط به افـراد دارا دندان
ــداد    ــانگین تع ــترین می ــوده و بیش ــر ب ــیلات کمت تحص

هاي ترمیم شده مربوط به افـراد داراي سـطح   دندان
تحصیلات دکتري بود. با ایـن حـال هـیچ کـدام از ایـن      

هاي مختلف تحصیلی از نظر آماري اختلافات بین گروه
دار نبود. در مطالعه حاضر همچنین نتـایج نشـان   معنی

هـاي  اي با تعداد دنـدان رابطهداد که میزان تحصیلات 
کشیده شده و تـرمیم شـده نـدارد. میـانگین شـاخص      

DMFT گروه ابتـدایی، راهنمـایی، دیـپلم، فـوق     7در
سواد داراي اخـتلاف  دیپلم، لیسانس، فوق لیسانس و بی

در سـطح تحصـیلات   DMFTناچیز بـود امـا میـانگین    
) کاهش یافت. همچنین میانگین دندان 68/16دکتري (

هاي داراي سطح تحصـیلات ابتـدایی،   ده در گروهپوسی
راهنمایی دیپلم، فوق دیپلم، لیسانس، فـوق لیسـانس و   
بی سواد، نزدیک به هم بود. با این حال این اختلافات از 

اي دار نبوده و میزان تحصیلات رابطهنظر آماري معنی
ــدان  ــداد دن ــا تع ــاخص  ب ــیده و ش ــاي پوس DMFTه

نداشت. در مطالعـه اي خلیـل نـژاد و همکـاران نشـان      
دادنــد کــه افــراد داراي ســطح تحصــیلات بــالاتر      

پــایینتر را نشــان دادنــد کــه بــا DMFTهــاي شــاخص
). از سـویی در مطالعـه   14مطالعه حاضر همسو است (

DMFTترابی و همکاران بین سطح سواد بـا شـاخص  

مطالعه ). همچنین در 10یافت نشد (داريارتباط معنی
ریگی لادز و همکاران ارتباطی بـین سـطح تحصـیلات و    

ــزان ــد ( DMFTمی ــت نش ــه  16یاف ــه مطالع ). نتیج
با نتایج مطالعه ریگی لادز و همکاران نیز3سیوکوساري

). 25و همکاران همخوانی داشت (
تار سنتی مناطق جغرافیایی تفاوت فرهنگی واضح و ساخ

مورد مطالعه در مطالعات ذکرشده با مطالعـه حاضـر   
تواند دلیل این تفاوت در نتایج باشد. از سویی علت می

3 Siukosaari
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ــی ــاخص   معن ــین ش ــتلاف ب ــدن اخ در DMFTدارنش
تـوان بـا   هاي مختلـف از نظـر تحصـیلات را مـی    گروه

ــیدگی  ــدن پوس ــنجیده نش ــه س ــط معاین ــا توس ــر ه گ
مــک تصــاویر رادیولــوژي توجیــه دندانپزشــک و بــه ک

تـوان انتظـار داشـت کـه بـا افـزایش سـطح        نمود. می
هـاي بهداشـت   تحصیلات و معلومات در افراد شـاخص 

هـاي آن بهبـود و افـزایش    دهانی و همچنین مراقبـت 
پیدا کنند.

کشـیده  از سویی در مطالعه حاضر با بررسی افـراد بـا   
هـا و مقایسـه آن بـا متغیـر سـطح      شدن تمامی دندان

تحصیلات مشـخص شـد کـه کمتـرین میـزان کشـیده       
1/0ها در گروه تحصیلی دکتري با شدن تمامی دندان

هـا  شـدن کـل دنـدان   درصد کل جامعه داراي کشـیده 
قرار دارد. از سوي دیگر نتایج نشان دادند که بیشترین 

دهنـده  که نشـان صفرDMFTمیزان افراد با شاخص 
درصد نسبت بـه  6ها است با بودن تمامی دندانسالم

کل گروه تحصیلی متعلق به افراد با تحصیلات دکتـري  
دهنده وضـعیت نسـبی خـوب در    است. این نتایج نشان

گروه افراد با تحصیلات دکتـري در مقایسـه بـا سـایر     
ها است.گروه

نشان داده شـد کـه   3و بک2، لاکر1در مطالعات فاکس
تحصیلات در صـورتی کـه سـایر عوامـل     اهمیت نسبی

سطح درآمد، آخرین ویزیت اقتصادي نظیر-اجتماعی
شــود، کــاهش دندانپزشــکی و ســن در نظــر گرفتــه

). طبیعـی اسـت کـه ایـن تفـاوت      26-28خواهد یافت (
 ــ ه تغییـري در ماهیــت نتــایج بدســت آمــده در مطالع

کند. چرا که به طبع تحصیلات بیشتر و حاضر ایجاد نمی
مخصوصاً مدرك دکتري افراد در شرایط وجود سطح 

هاي تحصیلی قـرار  درآمد بیشتر نسبت به سایر گروه
خواهنــد گرفــت و از ســویی ایــن افــزایش تحصــیلات  
همراه با افزایش آگاهی و نگرش و عملکرد نسبت بـه  

داشتی خواهـد بـود   هاي بهرعایت بهداشت و مراقبت

1 Fox
2 Locker
3 Beck

که در نتیجه وضـعیت سـلامتی بیشـتري را بـه همـراه      
همکـاران  و4خواهـد داشـت. در مطالعـه کرکانوویـک    

آگاهی، نگرش و عملکرد بهداشتی در زنـان بیشـتر از  
مردان و در افراد تحصیل کرده و سنین پایین بیشتر از 

)، که این نتیجه هـم  29سواد و سنین بالا بود (افراد کم
آمده از مطالعه حاضر بود. در کننده نتایج بدستتایید

مطالعه حاضر نتایج نشان دادند که وضـعیت تأهـل بـا    
اي هاي کشیده شده و ترمیم شده رابطـه تعداد دندان

هـاي  ندارد. از سویی بین وضعیت تاهل و تعداد دندان
دار بدست آمد.پوسیده رابطه معنی

هـاي پوسـیده در   با توجه به بالاتربودن میانگین دندان
توان این فرضیه را مطرح نمـود  گروه افراد مجرد می

که دو علت احتمالی باعث به وجود آمدن ایـن نتیجـه   
اند. در ابتدا افراد مجرد معمولاً داراي سن کمتـر  شده

بــوده و جــوانتر هســتند و در قشــر نوجــوان و جــوان 
ن خود با عادات بد غذایی و مصرف مواد هستند که ای

غذایی مضر بیشتر احتمـالاً در ارتبـاط اسـت. از سـوي     
دیگر با توجه به ساختار فرهنگـی و سـنتی اسـتان یـزد     

توان اینگونه برداشت کرد کـه افـراد مجـردي کـه     می
ــل شــرایط    ــه دلی نوجــوان و جــوان نیســتند معمــولاً ب

 ـ  اقتصادي قادر به ازدواج نبوده ن عامـل بـه   انـد کـه ای
صورت مستقیم با سلامت دندانی و رعایـت بهداشـت   
دهان و پیشگیري در اتباط است. هرچند این فرضـیات  

شوند با این حـال نیـاز بـه    با شواهد اندکی حمایت می
هاي مختلـف بـراي اثبـات    هاي بیشتر در گروهبررسی

).30ها است (آن
نین در مطالعه حاضر ملاحظه شد میانگین دندان همچ

هاي ترمیم شده )، میانگین تعداد دندان26/2پوسیده (
) در گروه استفاده کننده از مواد مخدر بیشـتر  17/4(

هـاي  است. همچنین مشاهده شد میانگین تعداد دندان
ــده (  ــیده ش ــاخص  82/12کش ــانگین ش DMFT) و می

مواد مخدر کمتـر  ) در گروه استفاده کننده از26/19(
شده است. همچنین در مطالعه حاضر مشخص شد که 
دندان پوسیده و ترمیم شده با استفاده از مواد مخدر 

4 Chrcanovic
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هــاي اي نــدارد و همچنــین بــین تعــداد دنــدانرابطــه
کشیده شده با استفاده از مـواد مخـدر رابطـه وجـود     

تـوان ایـن   دارد. براي توجیه احتمـالی ایـن مسـاله مـی    
کنندگان مواد مخدر نمود که مصرففرضیه را مطرح

در این مطالعه داراي وضعیت رفاه نسبی بهتري نسبت 
به سایر افراد مطالعه بودند که به دلیـل همـین رفـاه    

اند. از توانایی خرید و استفاده مواد مخدر را دارا بوده
سوي دیگر افرادي که داراي خوداظهاري مصرف مواد 

توانند اند هم میفتهمخدر هستند و این مساله را پذیر
ــا    ــند و بـ ــته باشـ ــري داشـ ــادي بهتـ ــعیت اقتصـ وضـ

کنندگانی شرایط اقتصادي بدي دارند متفـاوت  مصرف
ــود     ــرایط خ ــین درك از ش ــدلیل هم ــم ب ــند و ه باش

توانند وضـعیت بهداشـتی خـود از جملـه بهداشـت      می
دهان و دندان را بـا قاطعیـت بیشـتري ارزیـابی کننـد      

)31.(
100در مطالعه حاضر مشخص شد که کشیدن حداقل 

DMFTنخ سیگار در تمام عمر رابطـه اي بـا شـاخص    

اي بـا شـاخص   ندارد. همچنین سـیگاري بـودن رابطـه   
DMFT  ــا توجــه بــه نــدارد. قابــل توجــه اســت کــه ب
هاي دهان و دندان مصرف معمولاً هاي بیماريرفرنس

روزانه بیش از ده نخ سیگار به عنـوان سـیگاري بـودن    
شود. بـا توجـه بـه ایـن مسـاله ایـن عـدم        محاسبه می

در دو گروه سـیگاري  DMFTداري بین شاخص معنی
).32و غیرسیگاري قابل توجیه است (

و همکاران نشان دادند که پوسیدگی دندان بـا  1لینتولا
اط داشت که با مطالعه حاضر همسو مصرف سیگار ارتب

) که دلایل احتمالی این تفـاوت توضـیح داده   33نیست (
شد. در مطالعه حاضر همچنین مشخص شـد کـه بـین    
استفاده از الکل و دندان پوسـیده ارتبـاط وجـود دارد.    
بدین صورت کـه میـانگین دنـدان پوسـیده در گـروه      

کننده الکل کمتر بوده است. دلیـل ایـن مسـاله   مصرف
ــر  مــی ــاه و وضــع اقتصــادي و اجتمــاعی بهت ــد رف توان

کنندگان الکل با توجه بـه غیرمجـازبودن آن و   مصرف
تـوان ایـن   هزینه بـالاي تهیـه آن باشـد. از سـویی مـی     

1 Lintula

فرضیه را مطرح کرد کـه الکـل بـه عنـوان یـک مـاده       
تواند به عنوان کننده در اندازه مشخص میضدعفونی

لیـت میکروبـی در   کننـده از پوسـیدگی و فعا  پیشگیري
دهان عمل کند. هرچند ایـن مسـاله را بایـد در نظـر     
ــیب در     ــاد اس ــث ایج ــل باع ــرف الک ــه مص ــت ک گرف

هاي دیگر خواهد شد. بـا ایـن حـال ایـن فرضـیه      ارگان
).34نیازمند مطالعات بیشتري است (

دنـدان  نتایج در مطالعه حاضر نشـان داد کـه میـانگین   
زنـد از  ) در گروهی کـه مسـواك نمـی   55/4پوسیده (

زدن و باشــد. بــین دفعــات مســواكهمــه بیشــتر مــی
رابطه معناداري وجود دارد. همچنین DMFTشاخص 

رابطـه  DMFTدفعات استفاده از نخ دندان با شاخص 
دارد. در مطالعه حاضر ملاحظـه شـد میـانگین دنـدان     

گـروه  درDMFTپوسیده، کشـیده شـده و شـاخص    
باشد. استفاده از کنندگان از نخ دندان کمتر میاستفاده

ارتبــاط دارد و ســبب DMFTنــخ دنــدان بــا شــاخص 
شود.کاهش دندان پوسیده و کشیده شده می

درصد حـداقل  8/66در مطالعه ترابی نتایج نشان داد 
درصـد  8/5). 15زدنـد ( یک بار در روز مسـواك مـی  

کردنـد. در  طور مرتب از نـخ دنـدان اسـتفاده مـی    به
مطالعه دیگـري خلیـل نـژاد و همکـاران نشـان دادنـد       

DMFT     ارتباط مستقیم و معنـاداري بـا تعـداد دفعـات
). در مطالعــه الســوات و  10مســواك زدن داشــت ( 

درصد افـراد مـورد   5/85همکاران نتایج نشان داد که 
خـود را  هـاي  مطالعه، حداقل یـک بـار در روز دنـدان   

). همچنــین امیــري و همکــاران 15مســواك میزدنــد (
نشان دادند که تعداد دفعات مسواك زدن با جنسیت و 

داري متفـاوت بـود   درجه تحصیلی فرد به بطور معنی
ــاط   35( ــاران ارتبـ ــی لادز و همکـ ــه ریگـ ). در مطالعـ

ــی ــزان معن تعــداد دفعــات  وDMFTداري بــین می
). در16شد (زدن یافت نزدن و زمان مسواكمسواك

تحصیلات و درآمد پایین و تعداد دفعـات  2مطالعه کیم
مسواك زدن از عوامل مؤثر بر فعالیت پوسـیدگی  کم

2 Kim
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و همکـاران نیـز   1). در مطالعه دمـورا 36شد (شناخته
بـودن، تعـداد   تحـت تـأثیر شـهري   پوسیدگی دنـدانی 

مسواك زدن و زمانی کـه  دفعات مسواك زدن، روش
). در مطالعه ریگی 37داشت (کند، قرارفرد صرف می

لادز و همکاران به طور کلی تقریبـاً نیمـی از بـالغین از    
کردند کـه البتـه تعـداد دفعـات و     استفاده میمسواك

درصـد  4زدن تفاوت زیادي داشت. هاي مسواكزمان
درصد از آنهـا از  3/6زدند و فقط هرگز مسواك نمی

واك مس ـکردند. تعـداد دفعـات  نخ دندان استفاده می
زدن در بیشتر از نیمی از افراد مورد مطالعه دو تا سه

بار در هفتـه و زمـان مسـواك زدن در نیمـی از آنهـا      
و 2). لینتـولا 16هـا اظهـار گردیـد (   شـب هـا و یـا  صبح

همکاران نشان دادند که یک سوم افراد جامعـه مـورد   
بررسی داراي یک دندان پوسیده بودند و یک چهـارم  

و نیمی از افراد نیازمنـد درمـان   خونریزي لثه داشتند
دندانپزشکی بودند. همچنین در مواردي کـه اسـتفاده   
از مسواك کمتر بوده، مشکلات دهان و دندان افزایش 

دهـد  ). توجه به این مطلب نشان مـی 33داشته است (
قسـمت اعظـم بـالغین بـه طـور مـنظم رفتارهـاي        که

کنند و همچنین حـائز اهمیـت   نمیبهداشتی را رعایت
کننـده بیشـتر بـر    پیشـگیري هاياست که جهت برنامه

تأکیـد کنـیم، چـون    روي تعداد دفعـات مسـواك زدن  
نقـــش آن در ســـلامت دهـــان نســـبت بـــه زمـــان 

تر است البته این موضوع مطالعـات  زدن واضحمسواك
طلبد.را میبیشتري

هـاي  در مطالعه حاضر مشخص شد کـه تعـداد وعـده   
هـاي پوسـیده و   اي با تعداد دنـدان مصرفی غذا رابطه

هاي اسـتفاده  شده ندارد. همچنین تعداد وعدهکشیده
اي بـا دنـدان پوسـیده    از غذاهاي سـرخ شـده رابطـه   

از هـاي اسـتفاده   ندارد. اما در طرف مقابل بین وعـده 
زدن رابطــه غــذاهاي ســرخ شــده و دفعــات مســواك

معکوس وجود دارد به این صـورت کـه هرچـه افـراد     
شـده بیشـتري   هاي غذایی سـرخ جامعه مصرف وعده

1 Demoura
2 Lintola

زدنـد. از سـویی   داشتند به دفعات کمتري مسواك می
شـده بـا   هـاي اسـتفاده از غـذاهاي سـرخ    تعداد وعده

ین رابطه دارد که اDMFTهاي کشیده شده و دندان
مساله با توجه به رابطه بین مصرف غذاي سرخ شـده  
و دفعات مسواك قابل توجیه است. از دلایل این مساله 

توان احتمال دغدغـه بیشـتر نسـبت بـه سـلامتی و      می
ــذاي      ــرف غ ــات مص ــه دفع ــرادي ک ــت در اف بهداش

کردنی کمتـري دارنـد را نـام بـرد. نتـایج نشـان       سرخ
ن کشـیده  دادند که مصرف غذاي سرخ شده با دنـدا 

ــده و  ــی DMFTش ــاط معن ــین ارتب داري دارد. همچن
ــاهی   ــاي گی ــات و داروه ــرده و عرقیج ــرف دم ک مص

نـدارد. همچنـین تعـداد    DMFTاي بـا شـاخص   رابطه
هاي اي با تعداد دندانهاي غذایی مصرفی رابطهوعده

ندارد. DMFTترمیم شده و شاخص
در مطالعه السوات و همکاران نتایج نشان داد که پـس  
از کنترل متغیرهاي تأثیرگذار مانند سـیگار کشـیدن و   

داري بـین  عادت مسواك زدن، همبستگی مثبت معنـی 
BMI وDMFT ) ــد ــاهده شـ ــه 15مشـ ). در مطالعـ

وان بررسی رابطه بین شاخص و همکاران با عن3هاماشا
DMFT وBMI     مشـخص شـد کــه افـراد بـا شــاخص

BMI ــاخص ــتر داراي شـ ــز DMFTبیشـ ــتر نیـ بیشـ
ــا هــم  مــی ــن منظــر ایــن دو شــاخص ب باشــند و از ای

).38دار دارند (همبستگی معنی
نتایج نشان داد که در مطالعه حاضر افزودن نمـک بـه   

کشیده شـده نـدارد.   اي با دندان پوسیده و غذا رابطه
دهــد کــه بیشــترین میــانگین تعــداد نتــایج نشــان مــی

) در گروهی است که از 43/4هاي ترمیم شده (دندان
ــی  ــتفاده م ــک اس ــر نم ــذاهاي پ ــداد  غ ــین تع ــد. ب کنن

هاي ترمیم شده و مصرف نمک در غـذا رابطـه   دندان
اي بـا  وجود دارد. میزان مصرف نمـک در غـذا رابطـه   

مطالعـه حاضـر بـر اسـاس     ندارد. در DMFTشاخص 
بر اساس متغیرهاي مـرتبط  4روش آماري کلاسترینگ

اقتصادي مانند تسهیلات زندگی و -با وضعیت اجتماعی

3 Hamasha
4 Clustering
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بندي شدند که مسکن افراد جامعه مورد بررسی طبقه
ــیده (  ــدان پوس ــانگین دن ــداد  26/2می ــانگین تع ) و می

) در گــروه داراي 47/13هــاي کشــیده شــده (دنــدان
باشـد.  اقتصادي ضـعیف، بیشـتر مـی   -اجتماعیوضعیت 

اي با دندان پوسیده اجتماعی رابطه-وضعیت اقتصادي
و یا کشیده شـده نـدارد. در مطالعـه حاضـر ملاحظـه      

) 08/4هاي ترمیم شده (شود میانگین تعداد دندانمی
) در گــروه داراي DMFT)38/19و میــانگین شــاخص 

وضـعیت  اقتصادي خوب کمتر است.-وضعیت اجتماعی
هـاي  اقتصـادي رابطـه اي بـا تعـداد دنـدان     -اجتماعی

ندارد.DMFTشده و شاخص ترمیم
اي نشان دادند که میـزان  معمار و همکاران در مطالعه

ــزان    ــانواده، می ــراد خ ــداد اف ــا جــنس، تع پوســیدگی ب
اي ندارد. ولـی  غل والدین رابطهتحصیلات والدین و ش

بین میزان پوسیدگی و رتبه تولد و همچنـین درآمـد   
و 1مهـرون ). 21دار بـوده اسـت (  معنیخانواده رابطه 

اي نشان دادند که شیوع و شـدت  همکاران در مطالعه
پوسیدگی با درآمد و وضعیت تحصیلی والدین رابطـه  

یم معکوس و با طبقـه اجتمـاعی خـانواده رابطـه مسـتق     
داشت، ولی با شغل والدین (بیکار یـا شـاغل)، جمعیـت    
خانواده (پرجمعیت یا کم جمعیت)، داشـتن یـا نداشـتن    

). 39آب لوله کشی و برق ارتبـاط معنـاداري نداشـت (   
و همکاران نشان دادند کـه موقعیـت اجتمـاعی    3وتور

ــانی،     ــه درم ــتر، بیم ــاعی بیش ــط اجتم ــا رواب ــتر ب بیش
گار کمتــر، ملاقــات پریشــی کمتــر و مصــرف ســیروان

دندانپزشــکی بیشــتر، از دســت دادن دنــدان کمتــر و 
سلامت دهان و دندان بهتري در طول زمـان داشـتند.   
ــعیف،    ــاعی ضـ ــط اجتمـ ــاعی و روابـ ــت اجتمـ موقعیـ

هاي مهم براي از دست دادن دنـدان و  کنندهبینیپیش
سال 13سلامت دهان در افراد فقیر بزرگسال در طی 

ترابی نتایج نشان داد بـین رفتـار   ). در مطالعه 40بود (
بهداشتی افراد با جنس، سـن، سـطح سـواد و شـغل بـا      

دار مشاهده نشـد  ارتباط آماري معنیDMFTشاخص 
ــاط   10( ــاران ارتبـ ــی لادز و همکـ ــه ریگـ ). در مطالعـ

1 Mehroon

یافت DMFTداري بین میزان درآمد و شاخصمعنی
) که بـا نتـایج مطالعـات هاماشـا و همکـارش      16نشد (

ــاران (2کـــراس تـــراپ)،38( و 3)، بـــرودر41و همکـ
ــل ایــن ) همخــوانی42(همکــاران  نــدارد. یکــی از دلای
باشد که درجات مختلـف  تواند این موضوعمطلب می

رفتارهاي مـرتبط  چشمگیري بر نگرش ودرآمد تأثیر
درآمد با سلامت دهان نداشته است و یا اظهار میزان
دفعـات  واقعی نبوده است. همچنین دندان پوسـیده و 

هاي کشیده شده و دفعات نـخ  نخ دندان، تعداد دندان
هـاي تـرمیم شـده و دفعـات نـخ      دندان، تعداد دندان

داري دارند. دندان با هم رابطه همبستگی معنی
هایی از قبیـل  در انجام این طرح مشکلات و محدودیت

هاي مـورد بررسـی بـود کـه سـبب      زیاد نمونهتعداد 
ها در برخـی از متغیرهـا   تفاوت اندکی در تعداد نمونه

شد. همچنین با توجه به اینکه مطالعـه از نـوع مقطعـی    
بود براي اثبات قطعی روابط بین بعضـی از متغیرهـاي   

بایست این مطالعـه بـا فواصـل زمـانی     مورد بحث می
شـده در مطالعـه   آوريمناسبی بدنبال اطلاعات جمـع  

همگروهی انجام شود تا قطعیت بیشتري در رابطه بین 
ها بدست آید.متغیر

نتیجه گیري
هاي وابسـته از جملـه   هاي دندانی و شاخصپوسیدگی

هاي چند عاملی بوده و عوامـل متعـدد بـروي    بیماري
ت و آنها تاثیرگزار هستند. بـا ایـن حـال نقـش تحصـیلا     

اجتماعی بعنـوان عوامـل مـوثر بـر     -وضعیت اقتصادي
هـاي مـنظم   روي رعایت بهداشت و معاینات و درمـان 

هـاي  پیشگیرانه، بعنوان عامل اصلی در کاهش شـاخص 
ــورت    ــوده و بص ــر ب ــی ت ــیدگی، اساس ــاري و پوس بیم
ــرش و    ــاهی و نگ ــطح آگ ــزایش س ــث اف ــتقیم باع مس
ــعیت  ــود وض ــدنبال آن باعــث بهب ــراد و ب ــرد اف عملک

شود. بهداشت دهان و دندان می

4 Krustrup
3 Brodeur
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تشکر و قدردانی
و 5920این مقاله برگرفته از طرح تحقیقاتی با شماره 

بـا حمایـت   IR.SSU.REC.1397,124با شناسه اخلاق 

مالی معاونت پژوهشی دانشـگاه علـوم پزشـکی شـهید     
ــیله      ــه بدینوس ــت ک ــده اس ــام ش ــزد انج ــدوقی ی ص
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