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 دهان سلامت بر تأثیرگذار اجتماعی -اقتصادی عوامل

  دبستان به ورود بدو کودکان دندان و

 *4 رضایی میر سعیده ،3 بیگلریان اکبر ،2 عرب محمد ،1 پور امامقلی سارا

دانشیار گروه علوم مدیریت و اقتصاد بهداشت، دانشکده بهداشت، دانشگاه   -۱

 علوم پزشکی تهران، تهران، ایران

 استاد دانشگاه علوم پزشکی تهران، تهران، ایران  -۲

 دانشیار گروه گروه علوم مدیریت و اقتصاد بهداشت، دانشکده بهداشت،   -۳

، تهران آموزشی آمار و کامپیوتر، دانشگاه علوم بهزیستی و توانبخشی تهران،

 ایران

کی کارشناسی ارشد اقتصاد بهداشت، دانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزش  -4

 رانیا ،تهران تهران،

 

 

 چکیده

 و سلامت وضعیت تعیین در مهمي نقش كودكان دندان و دهان سلامت : سابقه و هدف

 مقایسه با همزمان مطالعه، این. دارد کشورها درمـاني و بهداشـتي ریزیبرنامه

 به دبستان، به ورود بدو کودکان دندان و دهان سلامت نظر از مختلف استانهای

 پرداخته کودکان دندان و دهان سلامت  بر اجتماعی -اقتصادی عوامل ثیرتأ تعیین

 .است

 از استفاده با و بود مقطعی صورتبه و تحلیلی -توصیفی پژوهش، : روشها و مواد

 سلامت سنجش هایپایگاه به 94-95 تحصیلی سال ابتدای در که نوآموز ۷۷۶۸ اطلاعات

 آنالیز. گرفت انجام بودند، کرده مراجعه ایران مختلف هایاستان در کودکان

 .شـد انجـام Chi-square آمـاري آزمـون و SPSS افزارنرم از اسـتفاده بـا آماري
 آنان %۳/66 و سالم دندانی وضعیت در نوآموزان از %۷/۳۳ کودک ۷۷۶۸ زا: ها یافته

 هاند سلامت مشکلات دارای که کودکانی درصد بیشترین. داشتند ناسالم دندانی وضعیت

 آذربایجان درصد، 90.۱ با جنوبی خراسان استانهای در ترتیب به بودند دندان و

 سلامت مشکل دارای کودکان درصد. بودند  درصد ۸6 با مرکزی و درصد ۲/۸۸ غربی

 تحصیلات افزایش(. p<00۱/0)است شهرها از بیشتر روستاها در دندان و دهان

 داشتن ،(P<05/0)مادر اشتغال عدم ،(p<00۱/0)پدر تحصیلات افزایش ،(p<00۱/0)مادر

( p<00۱/0) درآمد افزایش و( p<00۱/0)تکمیلی بیمه داشتن ،(P<05/0) پایه بیمه

 .دارند کودکان دندان و دهان سلامت وضعیت بهبود بر معناداری و مثبت تأثیر

 و دهان سلامت سطح که کودکانی درصد اگرچه مطالعه، این اساس بر :گیري نتیجه

 درآمد و تحصیلات سطح مادر و پدر که خانوارهایی در اند داشته تریبالا دندان

 بودن شاغل که آنجایی از اما بوده بالاتر اند، داشته بیمه به دسترسی و بالاتر

 نیازمند شود، می کودکان دندان و دهان سلامت کاهش موجب روستا در سکونت و مادر

 .باشد می راستا این در اقداماتی اتخاذ

 .والدین تحصیلات اشتغال، دندان، و دهان سلامت کودکان، :ه هاكلید واژ

 ۲5/۳/۱۳95پذیرش مقاله:  ۱۸/۱/۱۳95وصول مقاله :

 mirrezaei.s@gmail.com :ایمیل رضایی میر سعیده :مسئول نویسنده

 

 مقدمه

 همه که است چیزی خوب، سلامت

 خود فرزندان برای والدین

 برای شریکی را آن و خواهندمی

( ۱.)دانندمی خود رفاه و یشاد

 مهمی نقش دندان، و دهان بهداشت

 سلامتی سطح ارتقای و تأمین در

 پوسیدگی کهطوریبه دارد، جامعه

 تحقیقی

 [
 D

O
I:

 1
0.

29
25

2/
ijp

d.
12

.2
.1

 ]
 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 ji

ap
d.

ir
 o

n 
20

25
-1

2-
01

 ]
 

                             1 / 12

http://dx.doi.org/10.29252/ijpd.12.2.1
http://jiapd.ir/article-1-148-fa.html


 عوامل اقتصادی و اجتماعی تاثیرگذار بر سلامت ، سارا امامقلی پور و همکاران

 
 

2 

 یک عنوانبه کودکان در دندان

 با مقابله و بوده جهانی اندمیپ

 ۲۱ قرن مهم شعارهای از یکیآن

 و دهان بهداشت رعایت عدم( ۲.)است

 کیفیت و یعموم بهداشت روی دندان

 و هاآن تکامل کودکان، زندگی

 عمیقی تأثیر تحصیل در موفقیت

 توجهقابل بهبود رغمعلی (4و۳.)دارد

 و کنندهپیشگیری اقدامات در

 دندان، و دهان سلامت ارتقادهنده

 بیماری ترینشایع دندان پوسیدگی

 بزرگسالان و کودکان بین در مزمن

 و توسعه حال در کشورهای در

 یافتهتوسعه ورهایکش همچنین

 معاونت گزارش به توجه با( 5.)است

 ایران در پوسیدگی شاخص بهداشت،

 سال در 5  از سال ۶ سنی گروه در

 رسیده ۱۳90 سال در ۷/5 به ۱۳۸۲

 هایبیماری درمان هایروش( ۶.)است

 است، پرهزینه بسیار دهان

 صنعتی کشورهای در که ایگونهبه

 در هسالان دندانپزشکی، هایدرمان

 به مربوط مخارج  %5-۱0 حدود

 اختصاص خود به را عمومی- بهداشت

 دندان و دهان بهداشت( ۷.)دهدمی

 و دهان مشکلات زیرا است، مهم

 کیفیت نامطلوبی تأثیر دندان

 اجتماعی زندگی با گذارد،می زندگی

 بدنی شرایط و یابدمی تداخل مردم

 این، بر علاوه. کندمی تشدید را

 با ضعیف دندان و دهان بهداشت

 و دیابت مانند مزمن هایبیماری

 مطالعات( ۸. )است مرتبط ومیرمرگ

 بر را مختلفي عوامل گوناگون

 Oral health-related quality of زندگي كیفیت

life – OHRQoL ) )سلامت با مرتبط 

 مؤثر كودكان در دندان و دهان

 به توانمی جمله آن از دانند؛می

 خانواده، اجتماعي -اقتصادي وضعیت

 بهداشت وضعیت والدین، تحصیلات سطح

 از والدین درك و دندان و دهان

 کودکانشان دندان و دهان سلامت

 ازآنجاکه (۱۲-9) .نمود اشاره

 اولیه هایسال در کودکان رفتارهای

 را هاآن نگرش و زندگی سبک زندگی،

 بنابراین دهدمی شکل بزرگسالی در

 نوع و داندن و دهان بهداشت رعایت

 و دهان سلامت کودک، غذایی عادت

 آتی هایسال در را هاآن دندان

 ( ۱۳.)کندمی تضمین زندگی

 ترینرایج از دهان هایبیماری

 خاطر به و هستند مزمن هایبیماری

 نیز و افراد بر تأثیرشان و شیوع

 مسائل از ها،آن درمان هایهزینه

 عمومي سلامت با رابطه در مهم

 درک براي. روندمی شمار به جامعه

 بین تفاوت درك جامعه، نیازهاي

 كه نیازهایي و افراد هایخواسته

 نظر در هاآن براي مسئولان

 جهت ریزیبرنامه گیرند،می

 و دهان سلامت حیطه در دهیسرویس

 تربیت جهت ریزیبرنامه دندان،

 مناسب توزیع متخصص، نیروهاي

 و دهنده خدمات هایسرویس و نیروها

 تا است لازم دیگر موارد سیاريب

 مختلف طبقات در زندگي كیفیت شاخص

 سني هایگروه و اجتماعي -اقتصادي

 منظور بدین (۱4.)گردد بررسي مختلف

 عوامل ارزیابی هدف با مطالعه این

 دندان و دهان سلامت بر تأثیرگذار

 طراحی دبستان به ورود بدو کودکان

 .است گردیده

 حفره بر وهعلا دندان و دهان سلامت

 و فیزیكي جسمي، وضعیت دهان،

 قرار تأثیر تحت را كودكان رواني

 لذت رشد، ینحوه بر نیز و دهدمی

 كردن، صحبت ظاهر، زندگي، از بردن

 هاآن شدن اجتماعي و چشیدن جویدن،

 مندیرضایت احساس بر طورهمین و

 .گذاردمی تأثیر هاآن اجتماعي

 زندگي كیفیت شدید، هایپوسیدگی

 این چراکه دهد،می كاهش را كودكان
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 ظاهر ناراحتي، درد، كودكان

 مزمن، و حاد هایعفونت نامناسب،

 در شدن بستري به نیاز افزایش

 درمان، بالاي هایهزینه بیمارستان،

 از ماندن دور و مدرسه از غیبت

 توانایي كاهش درنتیجه و درس

 در (۱5) .کنندمی تجربه را یادگیري

 مراقبین والدین له،سا ۳-۱ كودكان

 و دهان بهداشت اقدامات جهت اصلي

 دوره در. شوندمی محسوب دندان

 هنـوز نیز مدرسـه، از قبـل

 اصـلي کنندهتأمین والـدین

 .هـستند دنـدان و دهـان بهداشـت

 یک ستاده دندان و دهان سلامت (۱۶)

 هاینهاده از که است تولید فرایند

 اساس بر. پذیردمی تأثیر مختلفی

 مختلف مطالعات از که اطلاعاتی

 ترینمهم توانمی است آمدهدستبه

 دندان سلامت بر تأثیرگذار عوامل

 :کرد بیان زیر شکل به را کودکان

 :والدین آگاهی و تحصیلات سطح

 ها،آگاهی اساس بر بهداشتي رفتـار

 .گیردمی شكل عملكردها و هانگرش

 در مادر و پدر دانش و عادات (۱۷)

 وضعیت دندان، و دهان بهداشت مورد

 را فرزندان دندان و دهان بهداشت

 سطح (۲0-۱۸).دهدمی قرار تأثیر تحت

 ،(مادران بخصوص) والدین تحصیلات

 بهداشت وضعیت بر مثبتی تأثیر

-۲۱) .دارد فرزندان دندان و دهان

 داد نـشان ، مقـدم انـصاري (۲۳

 رفتـار و آگـاهي بـین كـه

 و دهــان تبهداشـ بـا مـادران

 ارتبـاط كودكانــشان دنــدان

 میــزان .دارد وجــود دارمعنی

 درزمینه   مادران آگاهي و اطلاعات

 است، مهم دندان و دهان بهداشت

 و داشته اثر نگرش نوع بر آگاهي

 بهداشـتي رفتـار اساس و پایه

 و Paula همچنین (۲4) .اسـت مناسـب

 تحصیلات سطح عمیق تأثیر همکاران

 نشان فرزندانOHRQoL  بر انمادر

 زندگي كیفیت سطح (۱۱) .دادند

 با دندان و دهان سلامت با مرتبط

 كاهش والدین، تحصیلات سطح افزایش

 (۲5) .یافت

 :والدین شغل

 شاغل، والدین آگاهي سطح كلي طور

 از بیشتر شاغل مادران بخصوص

 حـضور و است دارخانه مادران

 بستر اجتماع، در آنان فعـال

 اطلاعـات افـزایش براي سبيمنا

 مختلف هایزمینه هاآن علمـي

 را دنـدان و دهـان بهداشت ویژهبه

 بروز كاهش در كه کندمی فراهم

 هاآن كودكـان دنداني پوسیدگي

 و اللهی نعمت .نیست تأثیربی

 پوسیدگي شیوع دادند نشان همکاران

 شاغل هاآن مادران كه كودكاني در

 مادران با نكودكا از كمتر بودند

 و Paula مطالعه (۲۲) .بود دارخانه

 داد، نشان نیز برزیل در همکاران

 شرایط و والد دو هر با زندگي

 بر قوي تأثیري مطلوب خانوادگي

 دهان سلامت از والدین درك

 والدین درك بین و دارد کودکانشان

 دهان سلامت وضعیت از كودكان درك و

 سلامت با مرتبط زندگی کیفیت و

 رابطه( OHRQoL) دندان و ندها

 درآمد و دارد وجود داریمعنی

  بر عمیقي تأثیر خانواده، ماهیانه

OHRQoL (۱۱) .دارد فرزندان 

 :اجتماعی و اقتصادی وضعیت

 درآمد با هایخانواده فرزندان

 و دهان بهداشت عموما   بالاتر،

 به و کنندمی رعایت بهتر را دندان

 درماني هایمراقبت و پیشگیری

 تحصیلات سطح. دارند تریبیش دسترسي

 درآمد، كاهش به تواندمی ترپایین

 شغلي نامناسب وضعیت و بیكاري

 رفتارهاي شرایط، این كه شود منجر

 بهداشت وضعیت و سلامت با مرتبط
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 .دهدمی قرار تأثیر تحت را دهان

 در اجتماعی و اقتصادی نابرابری

 از بسیاری در دندان و دهان سلامت

 داده نشان اپیدمیولوژیک تمطالعا

 و اجتماعی هایگروه است؛ شده

 بیشتری احتمال ترپایین اقتصادی

 ترضعیف دندان و دهان بهداشت برای

 هستند، بالاتر که هاییآن به نسبت

 نتایج (۲۸-۲۶ و۱4) .دارند

 نشان همکاران و کاریگل یمطالعه

 سلامت با مرتبط زندگي كیفیت داد،

 یساله 5 تا ۲ كودكان در دهان

 -اقتصادي سطح با شیراز شهر ساكن

 آن در كودك كه ایخانواده اجتماعي

 .دارد مستقیم ارتباط کندمی زندگي

 سلامت با مرتبط زندگي كیفیت سطح

 مناطق از دندان و دهان

 ترمرفه مناطق سویبه پذیرترآسیب

 درآمد میزان افزایش با و شهر

 فرزندان تعداد افزایش ها،خانواده

 كودك تولد یرتبه افزایش همچنین و

 بررسي. یافت كاهش خانواده، در

 تفكیك به كودكان در زندگي كیفیت

 كه داد نشان والدین درآمد میزان

 بالاتر خانواده درآمد میزان هرچه

 سلامت با مرتبط زندگي كیفیت باشد،

 هاخانواده این كودكان در دهان

 نشان مطالعات (۲5) .است بالاتر

 تأثیرات مناسب، درآمد هک دادند

 و کندمی اعمال سلامت بر را خود

 سلامت عموما   پردرآمد کشورهای مردم

( ۳۱-۲9. )اندبوده دارا را بهتری

 عملكرد باعث نیز شهري زندگي

 روستا و حومه در زنـدگي و بهتـر

 امكانات به كمتر دسترسي دلیل به

 به را بـدتري عملكرد بهداشتي،

 نشان ایی طالعهم (۳۲) .دارد دنبال

 كودكان دهان بهداشت وضعیت كه داد

 از ترضعیف پرجمعیت هایخانواده

 است جمعیتکم هایخانواده كودكان

 كافي توجه عدم تواندمی آن علل كه

 شلوغ هایخانواده در فرزندان به

 (۳۳) .باشد آن عامل

 :روش بررسی

 صورتبه تحلیلی -توصیفی پژوهش این

 ارزیابی جهت ،(Cross-sectional) مقطعی

 و دهان سلامت بر تأثیرگذار عوامل

 دبستان به ورود بدو کودکان دندان

 جمعیت. شد انجام ایران کشور در

 به ورود بدو کودکان مطالعه مورد

 سال ابتدای در که بودند دبستان

 سنجش هایپایگاه به 94-95 تحصیلی

.  بودند کرده مراجعه کودکان سلامت

 نمونه حجم ریزیطرح مطالعه این در

 اطلاعات سرشماری، از استفاده با

 وضعیت جنس، وزن، قد، به مربوط

 وضعیت سکونت، محل دندانی، سلامت

 تحصیلات، سطح اجتماعی، اقتصادی

 در که کودکان والدین سن و شغل

 کل سازمان الکترونیکی سامانه

 کشور استثنایی وپرورشآموزش

 وضعیت. گرفت صورت ،بود شدهگردآوری

 های پرونده در نوآموزان دانیدن

 مجموعه صورت به الکترونیکی

 شده تعریف ناسالم -سالم دندانی

 عبارت سالم، دندانی مجموعه. بود

 هیچ که دندانی مجموعه از بود

 ترمیم و شده کشیده پوسیده، دندان

 اطلاعات .نباشد آن در پرشده یا

 همین بر نیز مطالعه دندانی وضعیت

 مطالعه نای در. باشد می اساس

 قرار مطالعه تحت نوآموز ۷۷۶۸

 و تصادفی صورتبه هانمونه. گرفتند

 استان ۳۱ از متناسب تخصیص با

 به 94-95 تحصیلی سال در که کشور

 کودکان سلامت سنجش هایپایگاه

 مورد و انتخاب بودند کرده مراجعه

 ایگونهبه.  گرفتند قرار مطالعه

 افراد تعداد چه هر که

 بیشتر استان در کنندهمراجعه

 حجم در بیشتری افراد تعداد بوده،

  .است گرفته قرار استان آن نمونه
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 SPSS افزارنرم از استفاده با

 از و شد انجام هاداده تحلیل

 تحلیل برای اسکوئر کای آزمون

 .شد استفاده هاداده

 :یافته ها

 از آمدهدستبه هاییافته اساس بر

 از %۲/۶۶ بررسی، مورد کودک ۷۷۶۸

 روستایی %۸/۳۳ و شهری نوآموزان

 دختر %۷/4۷ و پسر %۳/5۲ و بودند

 به مربوط فراوانی بیشترین. بودند

 کمترین و %5/۱۱ با تهران استان

 و یزد هایاستان به مربوط هاآن

 و پدران بین از. بود %۲ با سمنان

 و %۳/۲۱ ترتیب به کودکان مادران

 ابتدایی، تحصیلات و سوادبی ،۸/۲4%

 %۸/۲۶ و دبیرستان %۱/5۱ و 9/5۱%

. داشتند دانشگاهی تحصیلات %۲4 و

 از %۸/۸ و شاغل پدران از ۶/۸۲%

 مادران برای بودند شاغل غیر آنان

 شاغل غیر %۸/۸۷ و شاغل %۸/۱۱ نیز

 طلاق/فوت آنان از %4/۱ و هستند

 ۱ جدول در که طورهمان .داشتند

 کودکان سن میانگین شودمی مشاهده

 ترتیب به مادر و پدر نس سال، 0/۷

 اعضای تعداد سال، ۳4 و ۳9

 وزن ،۱ تولد رتبه ،4 خانواده

 ۶5/۲0 ترتیب به آنان قد و کودکان

. بود مترسانتی ۸4/۱۱5 و کیلوگرم

 از استانها بندی رتبه ۲ جدول در

 انجام ناسالم دندانی وضعیت لحاظ

 . است شده

 %۷/۳۳ شودمی مشاهده  که طورهمان

 دندانی وضعیت در نوآموزان از

 دندانی وضعیت آنان %۳/۶۶ و سالم

 درصد کمترین. دارند ناسالم

 سلامت مشکلات دارای که نوآموزانی

 استان در بودند دندان و دهان

 بیشترین و درصد۲/۲۸ با اردبیل

 به دندان و دهان سلامت مشکلات درصد

 جنوبی خراسان استانهای در ترتیب

  غربی آذربایجان درصد، ۱/90 با

  درصد ۸۶ با مرکزی و درصد ۲/۸۸ با

 .بودند

 تفاوت داد نشان اسکوئر کای آزمون

 سالم دندانی وضعیت بین معناداری

 وجود مختلف هایاستان در ناسالم و

 .  (p<00۱/0) دارد

 اسکوئر کای آزمون و ۳ جدول نتایج

 دارای کودکان درصد دهدمی نشان

 در دندان و دهان سلامت مشکل

 شهرها از بیشتر( %۷0) روستاها

 نتایج .(p<00۱/0) است( 4/۶4%)

 برای اسکوئر کای آزمون و 4 جدول

 دندانی وضعیت متغیر بین ارتباط

 شغل تحصیلات،) والدین متغیرهای با

 نشان...(  و طلاق وضعیت و والدین

 و والدین تحصیلات بین که دهدمی

 دندانی وضعیت با مادر شغل

 وجود معناداری ارتباط کودکان،

 تحصیلات سطح چه هر. (P<05/0) دارد

 فراوانی یافته، افزایش والدین

 نیز نوآموزان سالم دندانی وضعیت

 همچنین. است یافته افزایش

 مربوط سالم دندانی وضعیت بیشترین

 بین.(%۳۸) است شاغل مادران به

 با تکمیلی و پایه بیمه داشتن

 نیز کودکان دندان و دهان وضعیت

. آمد دست به معناداری ارتباط

 وضعیت لحاظ از نوآموزان بیشترین

 دارای نوآموزان به سالم دندانی

 و( P<05/0 ،%۱/۳4) پایه بیمه

( p<00۱/0 ،%۳/۳9) تکمیلی بیمه

 .یافت اختصاص

 ما مطالعه در که) تولد رتبه بین

 یازدهمین تا فرزند اولین بین

 دندانی وضعیت و( بود متغیر فرزند

 دست به معناداری ارتباط نیز سالم

 و پدر شغل بین ولی=( 0.004P) آمد

 وضعیت با والدین فوت/طلاق وضعیت

 نوآموزان ناسالم و سالم دندانی

 نیامد دست به معناداری ارتباط

(05/0>P). و درآمد بین همچنین 

 ارتباط سالم دندانی وضعیت

 . (p<00۱/0) آمد دست به معناداری
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 بدو کودکان سلامت سنجش کمی متغیرهای پراکندگی و مرکزی هایشاخص  -۱جدول 

 دبستان به ورود

 

 میانه max min میانگین نام متغیر
انحراف 

 معیار

 4۱/0 ۷ ۶ ۷ ۷ سن کودک
 ۱9/۶ ۳۸ ۲4 ۶0 ۳9 سن پدر

 ۶۱/5 ۳4 ۲0 5۷ ۳4 سن مادر
 5/۱ 4 ۱ ۱4 4 خانواده تعداد اعضای

 99/0 ۱ ۱ ۱۱ ۱ رتبه تولد
 99/۳ ۲0 ۱۱ 55 ۶5/۲0 وزن
 5٫۷ ۱۱۶ ۷۱ ۱40 ۸4/۱۱5 قد

 

 وضعیت دارای دبستان به ورد بدو کودکان فراوانی درصد -۲جدول شماره 

 کشور استانهای در ناسالم و سالم دندانی

رتبه از نظر میزان 

 مشکلات دهان و دندان
 نام استان

 با کودکان درصد

 سالمنا دندانیوضعیت

درصد کودکان با 

 وضعیت دندانی سالم

 %9.9 %90.۱ نوبيخراسان ج ۱

 %۱۱.۸ %۸۸.۲ آذربایجان غربی ۲

 %۱4 %۸۶ مرکزی ۳

 %۱5 %۸5 سیستان و بلوچستان 4

 %۱۶.۷ %۸۳.۳ چهارمحال و بختیاري 5

 %۱۷.۲ %۸۲.۸ سمنان 6

 %۱۸ %۸۲ زنجان ۷

 %۱۸.۸ %۸۱.۲ اصفهان ۸

 %۱9 %۸۱ هرمزگان 9

 %۲۲.۸ %۷۷.۲ البرز ۱0

 %۲۳.۱ %۷۶.9 مازندران ۱۱

 %۲۳.۱ %۷۶.9 قم ۱۲

 %۲۶.۱ %۷۳.9 فارس ۱۳

 %۲۷.۳ %۷۲.۷ یزد ۱4

 %۲۸.۳ %۷۱.۷ گیلان ۱5

 %۲9 %۷۱ بوشهر ۱6

 %۳۱ %۶9 خوزستان ۱۷

 %۳۱.4 %۶۸.۶ کرمان ۱۸

 %۳۲.4 %۶۷.۶ کرمانشاه ۱9

۲0 
كهگیلویه و 

 بویراحمد
۶۷.4% ۳۲.۶% 

 %۳۲.9 %۶۷.۱ همدان ۲۱

 %۳5.5 %۶4.5 لرستان ۲۲

 %۳5.۷ %۶4.۳ تهران ۲۳

 %۳۸.۸ %۶۱.۲ گلستان ۲4

 %45.5 %54.5 قزوین ۲5

 %4۸.9 %۱/5۱ آذربایجان شرقي ۲6

 %5۸.9 %4۱.۱ ایلام ۲۷

 %۶0 %40 خراسان شمالی ۲۸

 %۶۲.۸ %۳۷.۲ خراسان رضوي ۲9

 %۶5.۶ %۳4.4 کردستان ۳0

 %۷۱.۸ %۲۸.۲ اردبیل ۳۱

 %۳۳.۷ %۶۶.۳ کل کشور -
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 کودکان دندانی سلامت وضعیت بر سکونت لمح تأثیر -۳ شماره جدول

نام 

 متغیر
 شهری/روستایی

دارای سلامت دهان و 

 دندان

دارای مشکل 

 دهان و دندان
P-value 

محل 

 سکونت

 %4/۶4 %۶/۳5 شهری
00۱/0>p 

 
 %۷0 %۳0 روستایی

 

 دندانی سلامت وضعیت با اجتماعی -اقتصادی متغیرهای ارتباط -4 شماره جدول

 کودکان

 سطوح متغیر
سلامت دهان 

 و دندان

عدم سلامت 

 دهان و دندان
P-value 

 تحصیلات مادر

سواد و بی

 ابتدایی
9/۲۶% 4/۷0% 

00۱/0>p 

 %۶۶.۸ %۳۳.۲ دبیرستان 

 %۶۱.۲ %۳۸.۸ دانشگاهی

 تحصیلات پدر

سواد و بی

 ابتدایی
۳0% ۷0% 

00۱/0>p 

 %۶۷.۱ %۳۲.9 دبیرستان 

 %۶۱.9 %۳۸.۱ دانشگاهی

 ل مادرشغ
 P<05/0 %۶۲ %۳۸ شاغل

 %۶۶.9 %۳۳.۱ غیر شاغل 

 شغل پدر
 %۶۶.4 %۳۳.۶ شاغل

P=0.۱۶ 
 %۶4.4 %۳5.۶ غیر شاغل

 بیمه پایه
 P<05/0 %۶5.9 %۳4.۱ دارد

 %۷0.5 %۲9.5 ندارد 

 بیمه تکمیلی
 p<00۱/0 %۶0.۷ %۳9.۳ دارد

 %۶۸ %۳۲ ندارد 

 رتبه تولد
رتبه تولد 

 ۱۱ تا ۱از 
۳۳.۷% ۶۶.۳% P=0.004 

وضعیت 

 طلاق/فوت

 %۶۶.۳ %۳۳.۷ خیر
P= ۳۷.0  

 %۶۸.۳ %۳۱.۷ بله

 %۶۶.۳ %۳۳.۷ - درآمد
00۱/0>p 

 

 [
 D

O
I:

 1
0.

29
25

2/
ijp

d.
12

.2
.1

 ]
 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 ji

ap
d.

ir
 o

n 
20

25
-1

2-
01

 ]
 

                             7 / 12

http://dx.doi.org/10.29252/ijpd.12.2.1
http://jiapd.ir/article-1-148-fa.html


 عوامل اقتصادی و اجتماعی تاثیرگذار بر سلامت ، سارا امامقلی پور و همکاران

 
 

8 

 بحث و نتیجه گیری:

 از حاضر، مطالعه نتایج اساس بر

 تعداد بررسی، مورد کودک ۷۷۶۸

 و شهری نوآموزان از نفر 5۱45

 از که بودند روستایی نفر ۲۶۲۳

 دختر ۳۷05 و پسر 40۶۳ تعداد این

 به مربوط فراوانی بیشترین. بودند

 کمترین و نفر ۸9۲ با تهران استان

 و یزد هایاستان به مربوط هاآن

 از %۷/۳۳.  بود نفر ۱54 با سمنان

 و سالم دندانی وضعیت در نوآموزان

 ناسالم دندانی وضعیت آنان ۳/۶۶%

 داد نشان مطالعه نتایج. داشتند

 دندانی ضعیتو بین معناداری تفاوت

 مختلف هایاستان در ناسالم و سالم

 کمترین که( p<00۱/0) دارد وجود

 سلامت مشکلات دارای نوآموزان درصد

 اردبیل استان در دندان، و دهان

 درصد بیشترین و درصد۲/۲۸ با

 دندانی سلامت مشکلات با نوآموزان

 %۱/90 با جنوبی خراسان استان در

 .است

 ننوآموزا درصد ۷0 همچنین،

 نوآموزان از درصد 4/۶4 و روستایی

 دندانشان و دهان سلامت وضعیت شهری

 مطالعه نتایج .است مشکل دارای

 قم در ۱۳94 همکاران و جنگ ارسنگ

 بین داریمعنی ارتباط داد نشان

 بهداشت خدمات از استفاده متغیر

 متغیرهای با دندان و دهان

 و اقتصادی اجتماعی سطح دسترسی،

 .گردید هدهمشا dmft مقدار

 تنها اقتصادی -اجتماعی وضعیت

 خدمات به دسترسی با مرتبط عامل

 مراکز به دسترسی. بود دندانپزشکی

 به نسبت شهرها در دندانپزشکی

 میزان هرچند. بود بیشتر روستاها

 و دهان بهداشت خدمات از استفاده

 و روستایی کودکان بین دندان

 ولی نداشت، داریمعنی اختلاف شهری،

 کودکان در ایدوره معاینات نسبت

 نتایج( ۳4.)بود کمتر روستایی

 متغیر بین ارتباط در ما، مطالعه

 والدین متغیرهای با دندانی وضعیت

 سکونت، محل والدین، شغل تحصیلات،)

 داد نشان...(  و فوت/طلاق وضعیت

 مادر شغل و والدین تحصیلات بین که

 معناداری ارتباط دندانی وضعیت با

 چه هر و( P<05/0) دارد وجود

 یافته، افزایش والدین تحصیلات

 سالم دندانی وضعیت فراوانی

 .است یافته افزایش نیز نوآموزان

 دندانی وضعیت بیشترین همچنین

( %۳۸) شاغل مادران به مربوط سالم

 كرد بیان Bhavna. است بوده

 سطح با والدین داراي كـه كودكاني

 عملكـرد از باشندمی پایین تحصیلات

 و دهان بهداشت مـورد در پـاییني

 خصوصا   باشند،می برخوردار دندان

 تحصیلاتشان سـطح كـه والـدیني در

 بین (۳۲) .باشد دیپلم از ترپایین

 با تکمیلی و پایه بیمه داشتن

 نیز کودکان دندان و دهان وضعیت

. آمد دست به معناداری ارتباط

 وضعیت لحاظ از نوآموزان بیشترین

 دارای نوآموزان به سالم دندانی

 بیمه و( p<0.05 ،%۱/۳4) پایه بیمه

 اختصاص( p<00۱/0 ،%۳/۳9) تکمیلی

 شده،انجام مطالعات در. یافت

 پوسیدگی خطر بین داریمعنی ارتباط

 متغیرهای با کودکی دوران زودرس

 سطح قبیل از اقتصادی اجتماعی

 مشاهده پایین تحصیلات و درآمد

 همکاران وThyath  (۳۶ و ۳5 ).گردید

 [
 D

O
I:

 1
0.

29
25

2/
ijp

d.
12

.2
.1

 ]
 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 ji

ap
d.

ir
 o

n 
20

25
-1

2-
01

 ]
 

                             8 / 12

http://dx.doi.org/10.29252/ijpd.12.2.1
http://jiapd.ir/article-1-148-fa.html


 12-1 :2شماره  12: دوره 1396 تابستانو  بهارمجله دندانپزشکی کودکان ایران/ 

 
 

9 

 کودکانی داند نشان ایی مطالعه در

 هستند درآمدکم هایخانواده از که

 از که کودکانی به نسبت

 بالا و متوسط درامد با هایخانواده

 دریافت برای کمتری احتمال هستند

 دندان هایمراقبت جامع مراقبت

 بیماری به زیاد احتمالبه و دارند

 و پدر. شوندمی مبتلا دندان حاد

 و دهان بهداشت در قوی نفوذ درما

 ( ۳۷) .دارند کودک دندان

 همبستگی فرانسه در ایی مطالعه

 درآمد بین داریمعنی و مثبت

 پیدا کودک عمومی سلامت و خانواده

 و Adeniyi همچنین( ۳۸.)کردند

 سطح بین معناداری رابطه همکاران،

 دهان بهداشت وضعیت و مادر تحصیلات

 ارشگز خود فرزندان دندان و

  (۲۱).کردند

 نعمت و پاکپور مطالعات همچنین

 طوربه همکارانشان و اللهی

 تحصیلات سطح دادند نشان جداگانه

 ارتقای به منجر خانواده در بالاتر

 بین و. شودمی دندان و دهان سلامت

 با مادر شغل و والدین تحصیلات

 وجود معناداری ارتباط دندان سلامت

 كانيكود در پوسیدگي شیوع و داشت

 كمتر بودند شاغل هاآن مادران كه

 دارخانه مادران با كودكان از

 و   Krisdapong (۲۳ و ۲۲).بود

 کودکان کردند عنوان همکارانش

 ماهر غیر خانواده که دبستانیپیش

 به نسبت بودند بیکار یا و داشتند

 و ماهر خانواده، سرپرست که کسانی

 دهان هایبیماری احتمال بود، فعال

 کهدرحالی (۳9).است بیشتر داندن و

 یونان و فرانسه در مطالعه دو

 ایحرفه هایفعالیت که دادند گزارش

 مادر، و پدر شغل و مادر و پدر

 یک در( 4۱ و 40 .)دارد ناچیز اثر

 کار فعالیت" اثر که مطالعه

 نشان کرده، ارزیابی را" والدین

 از دور کار فعالیت که پدرانی داد

 کهدرحالی ناچیز، رطوبه دارندخانه

 طوربه مادران کار فعالیت

 دندان و دهان سلامت بر توجهیقابل

 یافته( 4۲).دارند تأثیر کودکان

 بـود آن گویاي حاضر مطالعه هاي

 ارتقای در مهم مواد جمله از

 کودکان، دهان و بهداشت وضعیت

 وجود و سکونت محل مادر، تحصیلات

 تحصیلات سطح. است تکمیلی بیمه

 مادر، مخصوصا   والدین ترنپایی

 را کودکان دندان و دهان بهداشت

 افزایش با .دهدمی قرار تأثیر تحت

 بودن شاغل درنتیجه و تحصیلات سطح

 دندان و دهان سلامت احتمال مادر،

 .یابدمی افزایش کودک

 و خانواده درآمد بودن پایین

 زیاد، فكري هایمشغله احتمالا  

 نبودن قادر و تکمیلی بیمه نداشتن

 مربوط هایهزینه تأمین به خانواده

 باعث دندان، و دهان بهداشت به

 سلامت به جدی آسیب و اهمیتیکم

 کلی سلامت درنهایت و دندان و دهان

 درآمد بودن پایین .شودمی کودکان

 فكري هایمشغله احتمالا   و خانواده

 قادر و تکمیلی بیمه نداشتن زیاد،

 هاینههزی تأمین به خانواده نبودن

 دندان، و دهان بهداشت به مربوط

 به جدی آسیب و اهمیتیکم باعث

 درنهایت و دندان و دهان سلامت

 طبق بر. شودمی کودکان کلی سلامت

 نیز روستا در سکونت حاضر، مطالعه

 علت به احتمالا   را سلامت احتمال
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 دندانپزشکی مراکز به کمتر دسترسی

 .دهدمی کاهش اییدوره معاینات و

 ناپذیرجتناب جزءعنواندهان،بهلامتس

 آن ارزیابي که است عمومي سلامت از

 تعیین در مهمي نقش كودكان در

 بهداشـتي ریزیبرنامه وسلامت وضعیت

 . دارد جوامـع درمـاني و

 یک مقاله، این :قدرداني و تشکر

 دانشگاه حمایت تحت علمی پژوهش

 گرانت) است تهران پزشکی علوم

(. ۳۱۱۳۶-۲۷-0۳-95: شماره

 دانشگاه های حمایت از نویسندگان

 همچنین و تهران پزشکی علوم

 وپرورشآموزش سازمان همکاری

 گردآوری خصوص در کشور استثنایی

 می قدردانی و تشکر اطلاعات،

 .نمایند
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