
 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

 معاونت آموزشی

 کارگروه برنامه ریزی تربیت منابع انسانی حوزه سلامت

 23متن فنی 
 

 

 

 

 

 مروری بر نیروهای مورد نیاز در تیم دندانپزشکی

 )آموزش ها، وظایف، شرح خدمات و حجم نیروی کار مورد نیاز( 
 

 

 

 

 

 

 

 

 1395تابستان 



مدلی را  1989با هدف کمک به کشورها جهت برنامه ریزی ارائه خدمات دندانپزشکی در سال  سازمان جهانی بهداشت

ئه خدمات توسط ترکیبی از اپیشنهاد داده است که بر استفاده از دندانپزشکان تاکید داشته و در این مدل کمتر به ار

مدل ترکیبی برای ارائه خدمات دندانپزشکی از  1990در سال  [2, 1]. نیروهای تیم دندانپزشکی پرداخته شده است

سوی کشور هلند پیشنهاد داده شد. این مدل نقاط ضعف متعددی داشت. پیچیدگی مدل، عدم توجه به گروه های سنی 

, 3]. تشدن نیروی کار به دندانپزشکان و بهداشتکاران از نقاط ضعف این مدل بوده اس و نیز محدود گیرندگان خدمات

ت نیروی کار دندانپزشکی در سراسر دنیا دستخوش تحولاتی شده است و نسبت به گذشته ماهی در مدل های امروزی [4

( افزایش یافته است 3و بهداشتکاران دهان و دندان 2)از قبیل درمانگران1نقش ارائه دهندگان خدمات در سطوح میانی 

تر رفته است. ننچه مسلم است چراکه هم تنوع خدمات دندانپزشکی بیشتر شده و هم سطح توقعات گیرندگان خدمات بالا

کلید اصلی برای دستیابی به حداکثر بازدهی و توان بهره وری برنامه ریزی نگاهانه و مبتنی بر شواهد، نموزش و تربیت 

 در مناطق محروم از دندانپزشک می باشد.  ی رده میانینیروهای کارامد و به کارگیری نیروها

مورد پیگیری در کشورهای مختلف، افزایش نقش و خدمات درمانگران دهان  مطالعات نشان می دهند که یکی از اهداف

 و دندان می باشد. این افراد قادرند خدمات بالینی و کلینیکی دندانپزشکی را تحت راهنمایی یک دندانپزشک انجام دهند

در بررسی  2005مثال در سال بعنوان  نها به عنوان جایگزین استفاده نمود.نلذا در موارد کمبود دندانپزشک می توان از 

دندانپزشک تشخیص داده شد. سیاست های تامین نیروی مورد  1850جامعی که در انگلیس انجام شد، کمبود حدود 

دندانپزشک جدید، افزایش ظرفیت پذیرش دانشجوی دندانپزشکی  1000نیاز در انگلیس عبارت بودند از: استخدام حدود 

برابر. نقش اولیه تعریف شده برای این رده شغلی در انگلیس  4راهای دهان و دندان تا % و تعلیم رده شغلی درمانگ10تا 

همانند بهداشتکاران دهان و دندان شامل ترمیم دندان های شیری یا دائمی بوده است. علاوه بر این، درمانگران دندانی 

. برای پذیرش کاراموز در دوره درمانگر قادر به کشیدن دندان و یا جایگذاری تاج روی سطح دندان های شیری می باشند

دهان و دندان، اولویت انتخاب از میان پرستاران دندانپزشکی بود که سابقه کار تحت نظارت دندانپزشک از قبل را داشته 

اند. پس از نموزش این افراد یا به وسیله دندانپزشکان بخش خصوصی استخدام می شدند و یا به عضویت تیم خدمات 

)درمانگر  اما سوال اصلی این بود که چه تعداد نیروی کمک کار دندانپزشک [11-5] ی دولتی در می نمدند.دندانپزشک

نیروی کار مورد نیاز از روی میزان نیاز و  حجمدهان و دندان( مورد نیاز است؟ یکی از راهکارهای پیشنهادی برنورد 

زیر مدل تصمیم گیری بر اساس نیاز و تقاضا در  ینده می باشد. فلوچارتنتقاضای جامعه هدف در حال حاضر و نیز در 

جمعیت تحت پوشش را نشان می دهد. مدل نهایی یک معادله خطی است که می توان بر اساس نن میزان نیروی کار 

 مورد نیاز خدمات دندانپزشکی در هر منطقه را برنورد نمود.
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 dental hygienist 



 

درمانگر دهان و دندان مورد نیاز است و طبق  19 توصیه مجمع دندانپزشکان عمومی، بازای هر دندانپزشک،بر اساس  

در حال حاضر درمانگران دهان و دندان بر اساس شرح و تنوع وظایف ، 2013از سوی انگلیس در سال  شده مدل پیشنهاد

  [12]: می شوندبندی سه دسته تقسیم  در

از حجم خدمات  %41که  درندمعاینه، تشخیص و ارائه مراقبت های پیشگیری: این دسته قابا وظایف  -دسته اول -1

این از را تامین نمایند. پیش بینی می شود با ادامه تعلیم و تربیت درمانگران دهان و دندان، دندانپزشکی مورد نی

 % از کل نیازها باشند.91در نینده بتوانند پاسخگوی گروه 



و درمان های روتین از قبیل پر کردن  معاینه، تشخیص و ارائه مراقبت های پیشگیریبا وظایف  -دسته دوم -2

% از بار کاری را به دوش می کشند و در نینده نیز همین 73دندان یا کشیدن دندان: این گروه در حال حاضر 

 میزان قابل پیش بینی است.

بتوانند سایر درمان های پیچیده دندانپزشکی درمانگران دندانی که علاوه بر وظایف دو گروه قبلی،  -دسته سوم -3

 را نیز انجام دهند: البته در مدل انگلیس، درمانگران برای ارائه خدمات پیچیده تربیت نمی شوند.

 

 یدندانپزشک رده حرفه ای مکمل"در بسیاری از کشورها جهت کمک به تیم دندانپزشکی، رده شغلی دیگری با عنوان 

(PCD)4
متفاوت می باشد.  در کشورهای  ( در هر کشورPCD) این گروهتعریف شده است که البته حدود اختیارات  "

کانادا، فنلاند و دانمارک به این گروه مجوز داده می شود که خودشان به تنهایی و بدون نظارت دندانپزشک برای بیماران 

می باشند. اختیارات این گروه در  5تجربی روف به دندانسازدندان مصنوعی بسازند. چنانکه در این کشورها این گروه مع

فعالیت می کنند و  6کشورهایی مانند انگلیس و نیوزیلند محدودتر بوده و تحت عنوان تکنسین دندانپزشک بالینی

دندانپزشک "این گروه در مالزی تحت عنوان  [13] .نامیده می شوند 7همچنین در استرالیا تحت عنوان پروتزکار دندان

8تجربی
بوده و شامل  از سایر کشورهای نام برده در مالزی حیطه وظایف این رده شغلی گسترده ترفعالیت می کنند.  "

و دندانپزشکی بخش اطفال می شود. از ننجاییکه این گروه نموزش های  9فعالیتهایی از قبیل ارتودنسی، پریودنتولوژی
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 denturists 
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 dental prosthetists 
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  denturists 
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بالینی جامعی می بینند مجاز به کار در کلینیک های تخصصی دندانپزشکی و درمان بیماران بزرگسال بدون نظارت 

مستقیم دندانپزشکان هستند اما برای ارائه خدماتی از قبیل گذاشتن دندان مصنوعی برای بیماران 

(prosthodontics ،) در حال حاضر به نن ها مجوز داده نشده است. در خصوص تعداد مورد نیاز از این رده در مالزی

شغلی با در نظر گرفتن نیاز جامعه تحت پوشش به خدمات دندان مصنوعی و پروتز دندانی، سه مدل مختلف پیشنهاد 

 [14]شده است: 

 در مالزی که تنها دندانپزشکان مجاز به ارائه خدمات پروتز دندانی می باشند. (10)پایهمدل کنونی -مدل اول

در نظر گرفته می شود. در این  دندانپزشکان تجربیخدمات پروتز دندانی برای ی که مجوز ارائه حداقل مدل -مدل دوم

)یکسره، کامل( برای بیمار بگذارند اما گذاشتن پل و یا پروتز تکه 11می توانند پروتز یک تکه ان تجربیمدل رده دندانپزشک

 برمی نید. انتنها از عهده دندانپزشک 12ای

نند دندانپزشکان کلیه خدمات حداکثر اختیارات داده می شود و هما ان تجربیمدلی که در نن به دندانپزشک -مدل سوم

 به جز گذاشتن پل را می توانند ارائه دهند.

، در جدول زیر نورده تجربی بر اساس هر یک از سه مدل یاد شده تعداد مورد نیاز نیروی کار دندانپزشک و دندانپزشک

به کار گرفته  اییمالزی براورد نیازهای دندانپزشکی جامعه جهتشده است. در ردیف های افقی جدول دو رویکرد متفاوت 

 هایپیچیدگی بیشتری داشته و در نن علاوه بر نیاز (13دندانپزشکی -اجتماعی نیازهای رویکردسطر دوم )شده است. 

از سوی افراد نیز در نظر گرفته می شود. نیاز احساس شده به کمک  15(، نیاز احساس شدهجامعه هنجارنیازهای ) 14نرم

نا نگرش و رفتار مردم درخصوص ماندازه گیری می گردد. ض 16شاخص کیفیت زندگی وابسته به سلامت دهان و دندان

مد نظر قرار درمان های دندانپزشکی بر اساس شواهد در نظر گرفته می شود. در حالیکه در مدل نرم تنها معاینات بالینی 

هزار نفر  100چنانچه در جدول زیر مشاهده می شود، در رویکرد هنجار، با درنظر گرفتن مدل پایه، به ازای هر  می گیرند

دندانپزشک مورد نیاز می باشد. با دادن حداقل اختیارات به دندانپزشکان تجربی، این گروه را می توان به  98,8جمعیت، 

نفر جمعیت به کار گرفت و در صورتی که اختیارات گسترده تری به نن ها داده شود، قادر  بازای هر صدهزار 0,08تعداد 

در هر صدهزار نفر جایگزین دندانپزشکان شده و کمبودهای احتمالی نیروی دندانپزشک  8,76خواهند بود که به میزان 

دها کمی متفاوت می شوند. بدین ترتیب در جامعه را جبران نمایند. در صورتی که مدل اجتماعی را درنظر بگیریم برنور

دندانپزشک برای رفع نیازهای احساس شده از  سوی جامعه برای تامین  2,49که در مدل پایه به ازای هر صدهزار نفر، 
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  Baseline scenario 
11

 complete dentures 
12 Partial dentures and bridges 
13

  Sociodental need 
14

 normative need  
15

 Subjective perception of need 
16

 Oral health related quality of life 



مراقبت های مربوط به پروتز دندان کفایت می کند. نیروی دندانپزشک تجربی با حداقل اختیارات، می تواند به تعداد 

صدهزار نفر به جای این تعداد دندانپزشک به کار گرفته شوند و در صورتیکه اختیارات محوله به نن ها در هر  0,08

دندانپزشک تجربی در هر صدهزارنفر جمعیت افزایش داده شود. لازم به  0,94گسترده تر باشد، این تعداد می تواند تا 

میزان نیاز جامعه بر می گردد. چنانکه در بررسی انجام  ذکر است که دلیل تفاوت نیروی کار مورد نیاز در دو رویکرد به

نفر نیاز به  121,2نفر نیاز به دندان مصنوعی و  60,8از هر صد نفر،  معاینات نشان دادند شده در مالزی با رویکرد هنجار،

در  2,09به پل به  در هر صد نفر و نیاز 8,09رند. طبق این بررسی در رویکرد اجتماعی، نیاز به دندان مصنوعی به پل دا

  هر صد نفر کاهش یافته بود.

 

سال  60تغییرات نیروی کار تیم دندانپزشکی و نموزش های ارائه شده به نن ها در طول  Solomonمطالعه دکتر 

سال گذشته دستخوش  60گذشته را نشان داده است. این مطالعه نشان می دهد که نموزش های دندانپزشکی در طول 

قرار گرفته است. برطبق این مطالعه، اعضای تیم دندانپزشکی در ایالت متحده نمریکا به چهار گروه طبقه تحولات اساسی 

 بندی می شوند:

 دندانپزشکان -1

 بهداشتکاران دهان و دندان -2

 دستیاران دندانپزشکی و -3

نباشند )افرادی که در تیم دندانپزشکی فعالیت می کنند اما جزء دسته های دیگر  سایر پرسنل دندانپزشکی -4

 شامل منشی، دفتردار، امور مالی، مدیران کلینیک ها و خدمه مسئول استریلیزاسیون تجهیزات دندانپزشکی(

ترکیب این تیم عبارت  1950سال گذشته تغییراتی داشته است به طورکه در سال  60ترکیب این تیم در امریکا در طول 

% سایر پرسنل دندانپزشکی. این 11% دستیار دندانپزشک و 35 % بهداشتکار دهان و دندان،2% دندانپزشک، 51بوده از: 

% بهداشتکار دهان و دندان، 20% دندانپزشک، کمتر از 20به شرح زیر تغییر یافته است: کمتر از  2013ساختار در سال 

 1949 واقع به ازای هر دندانپزشک در سالدر % سایر پرسنل دندانپزشکی. 30حدود % دستیار دندانپزشک و 33حدود 



نفر پرسنل همکار به ازای هر یک  4,7به  2008ر وجود داشته که این میزان در سال انفر پرسنل همک 0,81در نمریکا، 

 دندانپزشک رسیده است.

 

در نمریکا را نشان می دهد. از مهم ترین  2010تا  1950نمودار فوق، ترکیب پرسنل تیم دندانپزشکی در طول سال های 

یب دلایل اقتصادی بوده است که مهم ترین نن ها نرخ بیکاری و نرخ تورم می باشد. به گونه ای که علل تغییر این ترک

% افزایش یافته است. افزایش 10به حدود  2010% بوده و این نرخ تا سال 5,7به میزان  1950نرخ بیکاری در نمریکا در 

رگذار بوده است. بنابراین ترکیب تیم نیز تغییراتی یافته نرخ بیکاری بر کاهش توان مالی افراد در مراجعه به دندانپزشک اث

% در 8به  1950% در 3,7و نیاز به افزایش تحصیلات افراد غیردندانپزشک احساس شده است. همچنین نرخ تورم از 

دانشجویان ای از رسیده بوده است. افزایش نرخ تورم منجر به کاهش درنمد دندانپزشکان شده است و بنابراین عده 1980

وجب نن دولت تصمیم به بکارگیری مکه به  دندانپزشکی از ادامه تحصیل و پرداخت شهریه بالای دوره انصراف داده اند

های دهان و دندان و کاهش از دیگر دلایل تغییرات در ساختار تیم دندانپزشکی، کاهش بار بیماری رده میانی نموده است.

به بعد بطور معنی داری  1970از سال  DMFا بوده است. به گونه ای که شاخص شیوع پوسیدگی دندان درجامعه نمریک

رسیده است. از سوی دیگر افزودن فلوراید به نب نشامیدنی منجر  1991در  2,5به  1971در  7,1کاهش یافته است و از 

به  1950در سالهای  %30به کاهش پوسیدگی دندانی شده است. با وجود اینکه ویزیت روتین سالانه دندانپزشکی از 

افزایش یافته است، با این حال درصد خدمات پیچیده درمانی ارائه شده توسط دندانپزشکان به  2009% در سال 65,4

خدمات ساده تر شامل  1950دلیل تغییر در شیوع مشکلات دندانی کاهش یافته است. به گونه ای که در سال هایی 

در نمریکا به  2005یزیت ها را تشکیل می دادند اما این میزان در سال % کل و42خدمات تشخیصی و پیشگیری تنها 

% رسیده است. از کلیه این اوصاف به نظر می رسد که نموزش تخصصی تر و به کارگیری رده میانی و نیروهای 74

ارائه شده در فه تر خواهد بود. با استناد به تحلیل های غیردندانپزشک از نظر اقتصادی برای دولت و بیماران به صر



مطالعه سولمون، در هر کشور بسته به نرخ بیکاری، نرخ تورم و بار بیماری های دهان و دندان، ترکیب و ساختار اعضای 

تعداد بهداشتکار دهان و دندان به دندانپزشک در کشورهای نمریکا، کانادا  [15]تیم دندانپزشکی را می توان برنورد نمود. 

 [16]( گزارش شده است. 33به  1) ر پایین تربوده است و در کشورهای استرالیا، نلمان و ایتالیا بسیا 1به  1و ژاپن 

بر روی کمیت، ساختار و توزیع نیروهای دندانپزشکی در شهر شانگهای چین پرداخته  2007مطالعه دیگری در سال 

است. نیروهای مشغول به کار در تیم دندانپزشکی در چین به سه گروه تقسیم بندی شده اند، شامل دندانپزشک، پرستار 

% مراکز خصوصی بود. در 57,3% مراکز دولتی و 42,7انپزشکی و تکنسین دندانپزشکی.و مراکز دندانپزشکی شانگهای، دند

میلیون نفری فعالیت می کردند که ترکیب  16این شهر نفر نیروی کار در تیم دندانپزشکی در  5060حدود  2007سال 

در حقیقت  % تکنسین دندانپزشکی بوده اند.7,1ندانپزشکی و % پرستار د29,3% دندانپزشک، 63,6:  نن ها عبارت بود از

این درحالیست  [17]تکنسین دندانپزشکی وجود داشته است.  0,11پرستار دندانپزشکی و  0,46به ازای هر دندانپزشک، 

ازای هر یک پرستار و یک تکنسین به  2که تعداد توصیه شده توسط انجمن دندانپزشکی نمریکا عبارت است از: 

نفر جمعیت یک دندانپزشک مشغول به کار بوده است و  5201بطور کلی در شهر شانگهای به ازای هر  [18] دندانپزشک.

%(، و 55,8) %(، تکنسین دندانپزشکی69,1) در بخش دولتی در مقایسه با بخش خصوصی درصد بیشتری دندانپزشک

ان و پرستاران به سه سطح باسابقه، %( استخدام شده بودند. در چین دندانپزشک9,5) تعداد کمتری پرستار دندانپزشکی

لیسانس یا دکترای حرفه ای شوند و از نظر تحصیلات دندانپزشکان دارای مدرک لیسانس، فوقکار تفکیک میمیانی و تازه

تحصیلات بالاتری نسبت به افراد شاغل در بخش خصوصی بوده اند. دارای می باشند که عموما دندانپزشکان بخش دولتی 

درصد دندانپزشکان دارای تخصص های مختلف نیز در جدول زیر قابل مشاهده است. ننچه در این مطالعه مورد تاکید 

داردهای ترکیب و توزیع نیروی انسانی با استانبوده، ساختار نامناسب تیم دندانپزشکی در شانگهای است که به لحاظ 

 [17]انجمن دندانپزشکی نمریکا تطابق ندارد.



 

مدل پیشنهادی برای استخدام نیروهای غیر دندانپزشک در نمریکا متشکل از سه رده شغلی متخصص بهداشت دهان و 

مورد نیاز از و درمانگران دستیار دندانپزشکی می باشد. که تعداد  17دندان، هماهنگ کننده سلامت دهان و دندان جامعه

 [19]این نیروهای کار بر اساس نیاز و تقاضای جامعه هدف برنورد می گردد. 

 [20]ترکیب تیم دندانپزشکی پیشنهاد شده توسط مرکز تحقیقات سلامت دهان و دندان جامعه استرالیا عبارت است از: 

ی که دوره نموزشی پزشکی دهان را گذرانده باشد، دندانپزشک متخصص، درمانگر دهان و دندان، دندانپزشک عموم

)پرستار  بهداشتکار دهان و دندان، درمانگر بهداشتی دهان و دندان، دندانساز یا دندانپزشک تجربی، دستیار دندانپزشک

و نموزش هایی که انتظار می رود این گروه های دندانپزشکی(، تکنسین لابراتوار دندانپزشکی. در ادامه به شرح وظایف 

 شغلی دریافت کنند اشاره خواهد شد:

 دندانپزشکان: -1

علوم پایه پزشکی، دانش در حوزه علوم مدرن دندانپزشکی، علوم سلولی و مولکولی برای تشخیص و درمان 

ایش افراد در معرض خطر بیماری های دهان و دندان مورد نیاز می باشند. افزایش جمعیت سالخورده و نیز افز

مشکلات پزشکی گوناگون، نیاز دندانپزشکان به نموختن عمیق علوم پزشکی را مبرم می دارد تا جایی که نگاهی 

ناکافی دندانپزشکان به  موضوعی عذاب نور تعبیر شده است فلذا دندانپزشکان ملزم هستند که علوم کلینیکال 

ه دندانپزشکان را از تکنسین های ساده متمایز می کند در واقع پزشکی را در سطحی پیشرفته بیاموزند. ننچ

همین دانش  و توانمندی بکارگیری نن در موارد نیاز است. دوره تحصیل دندانپزشکی در هلند و بسیاری دیگر 
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سال می باشد. در برخی نقاط مانند ایالت کنتاکی نمریکا، دانشجویان دندانپزشکی همزمان به  6تا  5از کشورها 

تحصیل دروس پایه پزشکی نیز می پردازند و مدرک پزشکی دهان را نیز دریافت می کنند. بسیاری از مشکلات 

پیچیده تر دندانپزشکی تنها توسط دندانپزشکان متخصص قابل شناسایی و درمان می باشد. دوره تخصص 

تند از: جراحی فک و سال طول می کشد و تخصص های گوناگون در این حیطه عبار 5تا  2دندانپزشکی بین 

صورت، ارتودنسی، دندانپزشکی اطفال، پریودنتولوژی، پروتزهای دندانی، پاتولوژی دهانی، رادیولوژی دهان و 

 [21]دندانپزشکی بهداشت عمومی.

 درمانگر دندانی: -2

طرح درمانگر دندانی نخستین بار در نیوزلند به اجرا گذاشته شد و پس از نن در سایر کشورها نیز به اجرا در 

سابقا این  [22]کشور جهان درمانگرهای دندانی فعالیت می کنند.  50نمد تا جاییکه در حال حاضر در بیش از 

گروه در بخش های عمومی، دولتی و مدارس فعالیت می کرده اند و مراقبت های پایه بهداشتی دهان و دندان را 

برای کودکان و تحت نظر دندانپزشکان فراهم می نمودند. سایر فعالیت هایی که درمانگرهای دندانی در حال 

 ان های پیشگیرانه، ترمیم دندان های شیری با بیومتریالحاضر انجام می دهند عبارتند از: کلیه خدمات و درم

)مواد زیستی(، انجام پالپوتومی، گذاشتن تاجک فلزی ضدزنگ و کشیدن دندان های شیری. دوره نموزشی این 

سال تحصیلات نکادمیک می باشد. در حال حاضر در برخی از کشوره این افراد مجوز کار در  2گروه به صورت 

ب شخصی را دریافت نموده اند که البته بایستی از دندانپزشکان مشاوره بگیرند. در برخی بخش خصوصی یا مط

موارد هم می توانند خدمات معدودی برای بزرگسالان ارائه دهند. درمانگرهای دندانی در ارائه خدمات پیشگیری 

ه گزینه مناسبی برای و توابخشی به کودکان در مدارس بسیار موفقیت نمیز عمل کرده اند. همچنین این گرو

 [24, 23]ارائه خدمات دندانپزشکی به مردم مناطق دوردست و محروم می باشند. 

 بهداشتکاران دهان و دندان: -3

این گروه به عنوان یکی از اعضای تیم دندانپزشکی از دیرباز فعالیت داشته اند. در گذشته در بخش خصوصی و 

در مطب دندانپزشکان فعالیت داشته اند و کار اصلی نن ها ارائه خدمات پیشگیری پریودنتولوژی بوده است. به 

 نقش ایفا کرده اند.  ویژه در زمینه نموزش و ارتقا سطح سلامت دهان و دندان در جامعه

ساله و ادغام دو رده شغلی درمانگر دندانی و بهداشتکار دهان و دندان مورد  3اخیرا برگزاری دوره های نکادمی 

توجه قرار گرفته است تا این دو گروه بتوانند بجای یکدیگر نقش نفرینی کنند و یا در مواردی که نیاز باشد فرد 

نامیده شده است. این تجربه  "درمانگر بهداشتی دهان و دندان"این رده جدید  بتواند هر دو کار را انجام دهد.

درمانگر بهداشتی دهان و دندان در هلند  300در هلند با موفقیت اجرایی شده است و در حال حاضر سالانه 

الش هایی %  کاهش یافته است. چ20تعلیم داده می شوند. با این طرح تعداد دندانپزشک مورد نیاز در هلند تا 

درمانگران دندانی تنها بر روی کودکان و که در خصوص ادغام این دو طرح مطرح است این است که در گذشته 

در بخش دولتی فعالیت می کرده اند و بهداشتکاران دهان و بالعکس دندان و دندان بر روی بزرگسالان و در 



ا به این دو گروه افزایش یافته و در نتیجه بخش خصوصی فعالیت می کرده اند. علاوه بر این هزینه نموزش ه

 [26 ,25] هزینه تمام شده خدمات بالا خواهد رفت.

 دندانساز: -4

ی و تکنسین های لابراتوار دندانپزشکی می شود. در واقع این این رده شغلی شامل دو گروه دندانپزشک تجرب

)دندان مصنوعی متحرک )تکه ای یا  گروه مجوز دارند که بدون نسخه دندانپزشک اقدام به ساخت پروتز دندانی

یکسره(( بنمایند. البته باید توجه داشت که قوانین مربوطه در کشورهای مختلف حدود اختیارات متفاوتی برای 

ماه تا سه  18گروه تعریف نموده اند. دوره نموزشی این افراد نیز در کشورهای مختلف متفاوت بوده و بین این 

سال به طول می انجامد. به سبب اینکه دوره نموزشی این گروه کوتاه است، نموزش این رده نسبت به 

دندانپزشکان در مقایسه با تکنسین لابراتوار  جدول زیر تعداد [27] دندانپزشکان مقرون به صرفه خواهد بود.

 [28] دندانپزشکی در کشورهای نلمان، انگلیس، نمریکا، ژاپن، استرالیا را نشان داده است:

 

در شکل های زیر نمونه ای دروس ارائه شده به دانشجویان تکنسین لابراتوار دندانپزشکی در دانشگاه و 

Sichuan :[28] چین نشان داده شده است 

 

 



 

 

 )پرستار دندانپزشکی(: دستیار دندانپزشک -5

این گروه در تعامل نزدیک با دندانپزشکان و خصوصا جراحان کار می کنند و در فعالیت های کلینیکی نقش 

کمکی برای دندانپزشک، درمانگر دندانی یا بهداشتکار دهان و دندان ایفا می کنند بعنوان مثال تجهیزات مورد 

مان بر عهده نن ها می باشد. شرح وظایف نیاز را به نن ها تحویل می دهند یا کارهای مقدماتی برای پروسه در

دادن دندان ها، گذاشتن فیشرسیلانت، زدن  18)جلا( این رده عبارتند از: گرفتن عکس رادیوگرافی دندان، صیقل

وارنیش فلوراید به دندان ها، ترمیم دندان با بیومتریالی که توسط دندانپزشک، درمانگر دندانی یا بهداشتکار 

 [30 ,29]باشد.  دهان و دندان تهیه شده

 

 نتیجه گیری:

 [35-31]ترکیب ایده نل تیم دندانپزشکی که در مطالعات گوناگون به نن اشاره شده است عبارت است از: 

 19دهان پزشکو یا  دندانپزشک -1

 دستیار دندانپزشکی -2

 تکنسین لابراتوار دندانپزشکی -3

 درمانگر دندانی -4

 بهداشتکار دهان و دندان -5

 دندانپزشک تجربی و -6
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 پرستار دندانپزشکی -7

دندانپزشک این است که خدمات ساده تر و غیرتخصصی را به بیماران ارائه می دهند در حقیقت کارکرد اصلی پرسنل غیر

با توجه به  و بدین روش از هدر رفتن وقت و انرژی دندانپزشکان و نیز صرف هزینه های اضافی جلوگیری می نمایند. 

لازم است نموزش های مربوط به خدمات پیشگیری، دهان و دندان، اهمیت والای امر پیشگیری در ابتلا به بیماری های 

مراقبت های بهداشتی جامعه محور و خدمات توانبخشی دندانپزشکی در صدر نموزشهای ارائه شده به پرسنل 

دازند ربه فعالیت بپ 20در واقع از این افراد انتظار می رود که به عنوان نیروی کار چندمنظوره غیردندانپزشک قرار بگیرند.

 با این حال ارائه نموزش های پیچیده کلینیکال و بالینی به این گروه هزینه اثربخش نمی باشد. 
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