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مقدمه

اکنـون کـه صفحـات ایـن کتـاب را بـرای نگارش مقدمه مـی نگریم؛ خاطـرات فراوانـی از مطالعـه ی آن در دوران رزیدنتی خود 
بـه یـاد مـی آوریـم. در آن زمـان رزیدنـت هـا علاقـه ی چندانـی بـه مطالعـه ی ایـن کتـاب نداشـتند. تصور مـی کردیـم مطالب 
ایـن کتـاب مطابقتـی بـا علـم روز نـدارد و بـه دلیـل نثـری کـه خیلی گویـا و شـیوا نبـود؛ جذابیت زیـادی برایمـان نداشـت. اما 
امـروز بـه عنـوان  ارتودنتیسـت و عضـو هیـات علمـی بـاور داریـم؛ کـه مطالعه ی نسـخه ی بـه روز و جدیـد کتاب نـه تنها به 
عنـوان رفرنسـی بـرای آزمـون بـورد تخصصـی، بلکـه بـرای تمامی همـکاران ارتودنتیسـت مفیـد اسـت. ارتودنسـی مبتنی بر 
شـواهد، نیـاز آشـکارای طبابـت مـدرن ارتودنسـی اسـت. نیـاز بـه تفسـیر نتایـج و تاییـد صحـت داده هـا و مـدارک و شـواهد 
علمـی کـه لحظـه بـه لحظه در دسـترس متخصصیـن قرار می‌گیرنـد، امری  حیاتی اسـت. اگرچـه درباره ی اهمیـت و ضرورت 
ارتودنسـی مبتنـی بـر شـواهد، کـه موضوع این کتاب اسـت؛ می توان بسـیار گفت و نوشـت؛ تمایـل داریم به سـایر ویژگی‌های 
مثبـت ایـن کتـاب نیـز اشـاره ای کوتـاه کنیـم. مطالعـه ی ایـن کتـاب بـه خواننـدگان توانایـی ارزیابی مقـالات و متـون علمی را 
مـی دهـد و بنابـر ایـن کلینیسـین را در اسـتدلال بالینـی توانمندتـر خواهـد کـرد. بـرای پژوهشـگران نیـز مطالعـه‌ی ایـن کتـاب 
خالـی از لطـف نبـوده و آن هـا را در طراحـی دقیق‌تـر پـروژه هـای تحقیقاتی، انتخـاب بهتریـن روش تحقیق و بـر طرف کردن 
نقـاط ضعـف پژوهش‌هـا یـاری خواهـد کـرد. عالوه بـر آن در بخـش دوم این کتـاب نتیجـه گیری‌هـای سیسـتماتیک در مورد 
اصلی‌تریـن سـوالات بالینـی ارتودنسـی بـر اسـاس اخریـن شـواهد علمـی گردآوری شـده انـد. در ترجمـه ی این کتـاب تلاش 
کـرده ایـم برخالف نثـر انگلیسـی تـا حد امـکان ترجمه فارسـی  شـیوا و روان باشـد و در عین حال تمـام نکات مطابـق با متن 
اصلـی ترجمـه نوشـته شـوند؛ پیشـاپیش  از تمـام خوانندگان عزیـز بابت خطاهـای محتمل پوزش مـی خواهیـم و تقاضا داریم 
چنانچـه خطایـی در متـن ترجمـه ی کتـاب مشـاهده کردنـد، از طریـق ایمیل  آن را با مـا در میان گذاشـته و از ایـن طریق ما را 
در برطـرف کـردن مشـکلات احتمالـی یـاری دهنـد. هدف از ترجمـه ی این کتاب، برداشـتن گامی ناچیز در مسـیر علـم بود. به 

امیـد آن که موثر باشـد.
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پیشگفتار

ارتودنسـی مبتنـی بـر شـواهد )EBO( ابـزاری بـرای اسـتفاده از متـون و مقـالات مربوطـه بـه منظـور تعییـن فوایـد و خطـرات راهکارهای 
جایگزیـن مدیریـت )درمـان( بیمـار بـا در نظـر گرفتـن شـرایط هـر فـرد بیمـار دارای شـرایط ارائـه مـی دهد.

اصطلاح پزشـکی مبتنـی بـر شـواهد )EBM( کـه نخسـتین بار، در سـال 1991، در متون پزشـکی ظاهر شـد؛ به سـرعت تا حـدی به یک 
شـعار تبدیـل گشـت. گاهـی EBM  بـه عنـوان تبعیت نسـنجیده و کورکورانـه از کارآزمایی هـای تصادفی یا ابـزار مدیران درمان - سلامت 
بـرای کنتـرل و محـدود کـردن پزشـکان متمرد برداشـت می شـود. در واقـع ، EBM و EBO شـامل اسـتفاده آگاهانه و مؤثـر از تمام انواع 

شـواهد، امـا بـه ویـژه شـواهد برگرفته از متـون پزشـکی در مراقبت از بیمار می باشـد.
تکامـل EBM، دارای توسـعه بیرونـی اسـت - اکنـون مـی دانیم کـه ارائه ی مراقبـت های بهداشـتی مطلوب باید شـامل فیزیوتراپـی، کاردرمانی، 
podiatry و پرسـتاری مبتنـی بـر شـواهد - و تخصص‌هـا باشـد. مـا به، تخصـص زنان و زایمان ، پزشـکی داخلـی و جراحی مبتنی بر شـواهد - و 

در واقـع ارتوپـدی و جراحـی مغـز و اعصـاب مبتنـی بر شـواهد نیاز داریـم. و البته، به ارتودنسـی مبتنی بر شـواهد نیـاز داریم.
اسـتفاده از EBO بـرای تصمیمـات درمانـی در افـراد بیمـار، شـامل اسـتفاده از سلسـله مراتـب طراحـی مطالعـه بـه صورتـی اسـت کـه 
کارآزمایی‌هـای تصادفـی بـا کیفیـت بـالا را کـه نتایـج نهایی قابل اسـتفاده به طور مسـتقیم در مـورد یک بیمار خـاص را نشـان می‌دهد؛ در 
بـالای سلسـله مراتـب می‌باشـد و اتـکا بر اسـتدلال فیزیولوژیکـی یا تجربه قبلـی با تعداد کمـی از بیماران مشـابه، نزدیک قسـمت‌های پایین 
هـرم اسـت. در حالـت ایـده‌آل، مرورهـای سیسـتماتیک و متاآنالیزهـا، شـواهد موجـود دارای بالاترین کیفیـت را خلاصه می‌کنند. مشـخصه 

پزشـکان مبتنـی بـر شـواهد ایـن اسـت که، بـرای تصمیمـات بالینـی خاص، کیفیـت شـواهد و بنابرایـن درجه عـدم قطعیـت را می‌دانند.
بـرای طبابـت EBO چـه چیـزی لازم اسـت؟ پزشـکان بایـد بدانند کـه چگونه یک معمـا یا مسـئله ی بالینی را، به منظور تسـهیل اسـتفاده 
از متـون بـرای برطـرف کردنـش، چارچـوب بندی کننـد. متخصصان ارتودنسـی مبتنی بر شـواهد، باید بداننـد که چگونه متـون را به صورت 
موثـر، بـرای دسـتیابی بـه بهتریـن شـواهد موجـود دربـاره ی سوالشـان جسـتجو کننـد؛ تـا نقاط قـوت روشـهای مطالعاتـی که مـی یابند را 
ارزیابـی کننـد، پیـام بالینـی را اسـتخراج کننـد، آن را دوباره بـر روی بیمار بـه کار برند و آن را بـرای بازیابی در مواردی که با بیماران مشـابه 

در آینـده رو بـه رو شـوند؛ ذخیره کنند.
بـه طـور سـنتی نـه دانشـکده هـای دندانپزشـکی و نه دانشـکده های پزشـکی یـا برنامه هـای تحصیلات تکمیلی ایـن مهارت هـا را تدریس 
نکـرده انـد. اگرچـه ایـن وضعیـت در حال تغییر اسـت، اما بیشـترین تأثیـر در نحوه طبابت کارآمـوزان در آینده را، اسـتاد و الگـوی کلینیکی 
آنهـا دارد؛ کـه تعـداد معـدودی از آنهـا در حـال حاضـر پزشـکان فارغ‌التحصیـل EBO هسـتند. حتـی شـرایط، بـرای کسـانی که بـه دنبال 

کسـب مهارت‌هـای لازم پـس از اتمـام آمـوزش بالینـی خـود هسـتند؛ از این نیـز چالش برانگیزتر اسـت.
ایـن کتـاب در درجـه اول نیازهـای کارآمـوزان و ایـن گـروه آخـر از متخصصان ارتودنسـی را برطرف می کند. بیش از 25 سـال پـس از ابداع 
اصطلاح EBM، ایـن کتـاب از چندیـن لحـاظ، نقطـه ی عطفـی اسـت. این کتـاب، نمایانگـر تلاش موفقـی برای رفـع جامع و گسـترده ی 

نیازهـای یادگیـری مرتبـط بـا EBO در جامعـه ارتودنسـی اسـت و حیطه های کلیـدی طبابت ارتودنسـی را خلاصـه می کند.
بـرای دسـتیابی بـه اهـداف در زمینـه ی تسـهیل طبابـت ارتودنسـی مبتنی بر شـواهد، ایـن کتاب بـا فصولی آغاز می شـود کـه؛ ابزارهایی را 
بـرای ارزیابـی متـون اصلـی ارتودنسـی، از جمله طـرح هـای تحقیقاتی، جسـتجوی کارآزمایی هـای مرتبط و تفسـیر کـردن کارآزمایی های 
تصادفـی و مرورهـای جامـع معرفـی مـی کنـد. علاقه مندان بـه واکاوی عمیق تـر درباره ی موضوعـات چگونگـی ارزیابی متون و اسـتفاده از 
آن در مراقبـت و درمـان بیمـار، مـی تواننـد به متـن اصلی یعنـی راهنماهای کاربران بـرای متون پزشـکی)Guyatt G و همـکاران، ویرایش 

سـوم، McGraw - Hill Education ، 2015( رجـوع کنند.
کتـاب پیـش رو، بـه ارائـه خلاصـه شـواهد بـرای راهنمایـی دربـاره ی هـر یـک از مشـکلات رایـج و مهـم طبابـت ارتودنسـی می پـردازد. تا 
زمـان نـگارش ایـن متـن، ایـن شـواهد، - با بیـش از 50 خلاصه کوتـاه از شـواهد مرتبط از جملـه براکت هـای self-ligating در مقایسـه 
بـا براکت‌‌هـای معمولـی، تأثیـر درمـان ارتودنسـی در تحلیـل اپیکال ریشـه  و میـزان موفقیت دسـتگاه های انکوریـج موقت، راهنمـای نهایی 

را بـرای طبابـت امـروزه ی ارتودنسـی ارائه مـی دهند.



البتـه ایـن شـواهد تغییـر خواهـد کـرد- و در بعضـی حیطـه هـا بـه سـرعت تغییر مـی کننـد. بنابراین پزشـکان بایـد از ایـن کتاب، نـه تنها 
بـه عنـوان متنـی بـرای زمـان حـال، بلکه بـه عنـوان راهنمایی برای بـه روز کـردن دانششـان در آینده اسـتفاده کننـد. در چنیـن آینده ای، 
خوشـبختانه پیدایـش مجلات ثانویـه مبتنـی بر شـواهد برای ارتودنسـی، مشـابه مجلاتـی که در سـایر زمینه ها ایجاد شـده اسـت، از جمله 
سلامت روان مبتنـی بـر شـواهد، پرسـتاری مبتنی بر شـواهد و ACP Journal Club که همین کار را برای پزشـکی داخلـی انجام می‌دهد؛ 
ادامـه خواهـد یافـت. ایـن انتشـارات تعـداد زیـادی مجلات مرتبـط بـا حیطـه ی خود را بررسـی مـی کننـد و مطالعـات خـاص و مرورهای 
سیسـتماتیکی را انتخـاب مـی کننـد کـه دارای هـر دو معیـار مرتبـط بـودن و غربالگـری معتبـر باشـند. نتایـج ایـن مطالعـات، بـه صـورت 
خلاصه‌هـای سـازمان یافتـه‌ای ارائـه مـی شـود کـه اطلاعـات کلیـدی مورد نیـاز پزشـکان را، بـرای قضاوت در مـورد قابلیـت کاربـرد آنها در 
طبابـت شـان، مشـابه خلاصـه هایـی کـه بخـش دوم این کتـاب را تشـکیل می دهند؛ در اختیارشـان قـرار می دهد. شـهرت و بخـت و اقبال 

در انتظـار گـروه کاربـران ایـن شـیوه اسـت؛ کـه ایـن روش را بـرای تولید ارتودنسـی مبتنـی بر شـواهد به کار مـی برند.
هـر آنچـه در آینـده بـرای افزایـش کارآیـی طبابـت مبتنی بر شـواهد صورت گیـرد؛ کتاب پیـش رو، مقدمه ای برای سیسـتم حل مسـئله ی 

کلینیکـی اسـت؛ کـه در حـال تبدیل شـدن به یـک پیش نیاز بـرای طبابت ارتودنسـی مدرن اسـت.

Dr. Gordon Guyatt



مقدمه

اطلاعـات مراقـب - سلامت، تـا اواخـر قـرن بیسـت، افزایـش یافتـه اسـت. ایـن امـر، چالشـی جدی بـرای کلینیسـین هایـی ایجاد کـرد که 
تلاش می‌کردنـد؛ بـا توجـه بـه تأثیر نسـبی مداخلات درمانـی جایگزیـن، تصمیم هـای آگاهانه بـرای بیمارانشـان بگیرند. فقدان مـرور های 
سیسـتماتیک برگرفتـه از کارآزمایی‌هـای بالینـی آینـده نگـر و بـه خوبی طراحی شـده) دارای طراحی خـوب(، باعث تأخیـر در ورود و آزمون 
اطلاعـات جدیـد، همـراه بـا افزایـش تـداوم کاربـرد مداخلات کم اثـر، کمتر کارآمـد و حتـی مضر می شـود؛ که تجربـه کلینیکی باور شـده 

توسـط پیشکسـوتان بـه عنـوان اسـتاندارد طلایـی، بـرای حمایت و توصیـه ی مداخلات و روش های درمانی اسـت.
پزشـکی، در کاربـرد روش مبتنـی بـر شـواهد در طبابـت کلینیکـی در قرن 18، یعنـی زمانی که دریانوردی بـرای تجارت خارجـی در بریتانیا 
مهـم بـود؛ پیشـگام بـود. سـفرهای دریایـی طولانی دریانـوردان به اسـترالیا و خاور دور آن هـا را از میوه ها و سـبزیجات تازه محـروم می‌کرد 
و منجـر بـه اسـکروی1 و سـایر مشـکلات پزشـکی مـی شـد. James Lind MD ، جراح نیـروی دریایی انگلیـس، دربـاره‌ی " درمان کردن 
اسـکروی" نوشـت؛ کـه سـال‌های زیـادی مـورد توجـه قـرار نگرفـت؛ اما بـه عنـوان نخسـتین کارآزمایی بالینـی کنترل شـده در نظـر گرفته 
می‌شـود؛ کـه بـا تجهیـز کـردن کشـتی هـای تجـاری مسـافت هـای طولانـی بـا لیمـو و لیموتـرش، بـه منظـور جلوگیـری از پـای درآمدن 

خدمـه‌ی کشـتی با اسـکروی بـه طبابـت بالینی تبدیل شـد.
در سـال Archie Cochrane ،1971، اپیدمیولوژیسـت انگلیسـی )تصویـر 1.1(، در رسـاله ی تأثیرگـذارش بـا عنـوان " تأثیرگـذاری و کارآیی" 
)Cochrane 1971(، ایـن دیـدگاه “تـازه” در پزشـکی کلینیکـی را معرفـی کـرد؛ که باید موثـر بودن تمام مداخلات درمانی تایید شـود. این امر 
توسـط یـک مثـال اولیـه کـه در آن داده های برگرفتـه از چندیـن کارآزمایی بالینی که تولـد زودهنگام و مـرگ و میر نوزادان را مورد بررسـی قرار 
داده بودند؛ پشـتیبانی شـد. تا 1974، تمام کارآزمایی های کنترل شـده در زمینه ی پزشـکی قبل از تولد2 به صورت سـازمان یافته ای مشـخص 
شـده بـود و در لیسـت کارآزمایـی هـای بالینی وارد شـده بـود. تا 1987، یک سـال قبل از مـرگ Archie Cochrane، 600 مرور سیسـتماتیک 
دربـاره ی موضوعـات مراقبـت سلامت انجـام شـده بود. این مسـئله کـه چگونه یک فرد کـه نظریاتـش در ابتدا بـرای جامعه ی پزشـکی غیر قابل 
قبـول بـود؛ چنیـن اثر شـگرفی بر پزشـکی گذاشـت؛ در کتاب شـرح حـال” پزشـکی یـک فـرد” )Cochrane and Blythe 1989( بازگو شـده 
اسـت. مشـاهدات متحول کننده و اعتقاد راسـخ او، در تجربیاتش ناشـی از بزرگ شـدن در انگلسـتان طی سـال های پر آشـوب جنگ های جهانی 
دوم و مـرگ پـدرش در جنـگ جهانـی اول شـکل گرفتـه بود. از دسـت دادن پـدرش تاثیر عمیقـی بـر Archie Cochrane جوان، با مسـئولیت 

هـای مـورد انتظـار از بزرگتریـن پسـر خانـواده در به عهـده گرفتن مراقبت از مـادر و خواهـران و برادرانش به عنوان ارشـد خانواده، گذاشـت.

Archie Cochrane و پیدایش پزشکی مبتنی بر شواهد

سال های جوانی

Archie Cochrane در شـهر کوچکـی در اسـکاتلند در سـال 1909 و در خانـواده ای ثروتمنـد و مهـم متولـد شـد. اجـداد و پدربـزرگ 
موفقـش در صنعـت نسـاجی پیشـگام بودنـد و دارای کارخانـه ی پارچـه ی نخی اسـکاتلندی معروف بودند. به عنوان یک پسـر جـوان با یک 
خواهـر بـزرگ تـر و دو بـرادر کوچـک تـر و والدین مشـوق، زندگـی مفرح امـا قانونمندی، در خانـه ای بزرگ بـا چندین خدمتکار داشـت. در 
1914 و بـا آغـاز جنـگ جهانـی اول، دنیای جوانی او آشـفته شـد. پدرش به رژیم اسـکاتلندی پیوسـت و در سـال 1917 در حال تلاش برای 
نجات برادر افسـر و زخمی اش، کشـته شـد. Archie Cochrane 8 سـاله بود و اکنون مسـئولیت بزرگ ترین پسـر خانواده، با سـه خواهر 
و بـرادر و مـادری بیـوه را بـر عهـده داشـت. پـس از انـدوه از دسـت دادن پدرش، مـرگ بـرادر کوچکترش به دلیـل سـل، در محدودیت‌های 

سـخت زمان جنـگ رخ داد.

1- Scurvy
2- perinatal
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Archie Cochrane در کلاس هـای سـنتی دارای امتیـاز ویـژه و مخصـوص طبقـات اجتماعی بالا، که پسـران جوان را به شـبانه روزی مقدماتی 
مدرسـه می‌فرسـتادند؛ درباره ی" شـخصیت سـازی" آموزش دیده بود و پس از آن، قبل از ورود به دانشـگاه، در یک مدرسـه ی" عمومی" گران 
و معتبـر تحصیـل کـرد. Archie Cochrane در دروس ریاضـی و ورزش برتـر بـود و اسـتعدادش در ادبیـات، منجر به موفقیـت او در پذیرش در 
کالـج سـلطنتی کمبریـج شـد. یـک سـانحه در فوتبـال راگبـی، مـدت زمانـی را کـه وی صـرف ورزش کـردن، سـوارکاری، تنیس و گلـف می کرد 
کاهـش داد؛ امـا او را مجبـور بـه تمرکـز بـر روی درس هایش کـرد. او با دو مدرک رتبـه ی برتر و ممتاز فارغ التحصیل شـد. مـرگ پدربزرگش، در 
زمانـی کـه او در کمبریـج بـود؛ باعـث ثروتمنـد شـدن او به صورت مسـتقل در اوایل بزرگسـالی اش شـد و او معتقد اسـت که این امـر در موفقیت 
بعـدی او سـهیم بـود. اگـر چـه ایـن رویـداد همزمان با یـک تـراژدی خانوادگی دیگر بـود و در یک تصـادف موتورسـیکلت تنها بـرادر کوچک ترش 

مـرد. Archie دیگـر بـزرگ تریـن و تنهـا پسـر خانـواده اش بود و مسـئولیت مادر بیـوه و خواهر بـزرگ ترش را به عهـده گرفت.

تصویـر 1.1 پروفسـور Archibald Leman Cochrane CBE, FRCP, FFCM ) 1909- 1988(. موسسـه ی Cochrane بـه افتخـار Archie Cochrane، محقـق 
.Cochrane انگلیسـی پزشـکی کـه سـهم زیـادی در ایجـاد و تکامل اپیدمیولوژی به عنوان یک علم داشـت؛ نام گذاری شـده اسـت. منبـع: برگرفته از موسسـه ی

عوامل موثر در ایجاد روش مبتنی بر شواهد

Archie Cochrane فـردی بـود کـه در سـال هـای آشـفته ی دهه 1930، شـاهد وقایع منجر به جنـگ جهانی دوم بود. اسـتقلال عاطفی 
و معنـوی و نیـز اعتقـاد راسـخ او بـه ارزش هـای اخلاقی، باعث شـد که اغلب راه حـل های سیاسـی را رد کند. هنگامی که او یک دانشـجوی 
پزشـکی در بیمارسـتان کالـج دانشـگاه در لنـدن بـود؛ جنـگ داخلی اسـپانیا شـدت گرفـت و Archie Cochrane زندگی و شـغلش را، با 
داوطلـب شـدن بـرای پیوسـتن بـه یـگان کمک های پزشـکی اسـپانیا پس از حملـه ی Franco بـه خطر انداخت. یک سـال بعـد، در حالی 

کـه معتقـد بـود فاشیسـم تهدیدی برای تمـدن غرب اسـت؛ برای تکمیل تحصیل پزشـکی اش به انگلسـتان بازگشـت. 
تجاربـش در روبـه رو شـدن بـا عواقـب و پیامـد هـای جنـگ، او را برای پیوسـتن بـه ارتش انگلیـس و خدمت در خـارج از مرزهـا طی جنگ 
جهانـی دوم آمـاده کـرد. گفتـار سـلیس و اسـتعداد او در یادگیـری زبان ها از جمله آلمانی، فرانسـوی و اسـپانیایی، باعث پیوسـتن او به گروه 
کوماندوهـا کـه شـامل 70 پناهنـده ی سیاسـی اسـپانیایی پـس از جنـگ تمـدن هـا بـود؛ شـد و آن هـا داوطلب خدمـت سـربازی در ارتش 
انگلیـس بودنـد. ایـن گـروه در Crete مسـتقر شـد و در آن جا Archie توسـط مهاجمان آلمانی اسـیر شـد. او 4 سـال بعـدی عمرش را به 
عنـوان زندانـی جنـگ) POW( و در حـال خدمت به عنوان افسـر پزشـک در یک پایـگاه دارای POWs 20000 از کشـور ها و فرهنگ‌های 

)Doll 1997 (.گوناگـون سـپری کـرد و از آن هـا با شـفقت و بردبـاری مراقبت می کـرد
ایـن روز هـای سـخت، باعـث اعتقـاد راسـخ او در مراقبـت بیمـاران و این مسـئله کـه مداخلات پزشـکی باید برای تمـام افراد با هر شـرایطی 
در دسـترس باشـد؛ شـد. او به عنوان افسـر پزشـک در کمپ زندانیان سیاسـی، تغذیه و شـرایط مشـابهی با زندانیان زیردسـت اش داشـت. 
شـجاعت و اسـتقامت او بـه عنـوان یک افسـر پزشـک دلسـوز، منجـر به نخسـتین کارآزمایی بالینی او شـد. او دچـار لاغری شـدید و زردی و 
تـورم گـوده گـذار در بـالای زانوهـا شـده بود؛ امـا با این وجـود برای مخمـری که از محافظـان زنـدان آلمان به دسـت آورده بـود؛ کارآزمایی 
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)Cochran 1984( .طراحـی کـرد. او ایـن کارآزمایـی را بـه عنـوان" اولین، بدتریـن و موفق تریـن کارآزمایی بالینی مـن" توصیف کـرد
پـس از زنـده مانـدن از جنـگ جهانـی دوم، قبل از بازگشـت به انگلسـتان او زمانـی را در ایالات متحده، با ماموریتی برای تغییر سیسـتم پزشـکی دارای 
نقـص انگلیـس، سـپری کـرد. اعتقاد راسـخ او برای یافتن شـواهد در زمینه ی تاثیرگذاری مداخلات پزشـکی، منجـر به پیدایش کارآزمایـی های بالینی 
تصادفـی) RCTs( و مـرور هـای جامـع متـون علمـی شـد. ایـن اتفـاق، عصر جدیـدی را در پزشـکی آغاز کـرد- عصری کـه در نهایت بر دندانپزشـکی 
نیـز تاثیـر گذاشـت. رویکـرد مبتنـی بـر شـواهد جدید برای درمـان بیماران، با هـدف متحول کردن طبابت بالینی شـکل گرفت و اسـاس ایـن روش، در 
تجربیـات او بـه عنـوان یـک افسـر پزشـک POW با منابع پزشـکی محدود و در شـرایطی که هرگز نمی دانسـت چه ابزارهایی درسـت عمـل می کنند 
یـا نمـی کننـد؛ بـود. ایـن عـدم قطعیت، بسـتری زایشـگر بـرای Archie به منظـور آزمـودن نظریه هایـش بود؛ زیرا بـه او اجـازه می داد تـا به صورت 
اخلاقـی و تصادفـی بیمـاران را بـرای درمـان هـای جایگزیـن تقسـیم کننـد. ایـن گـروه بنـدی تصادفـی، معمـولا منجر بـه ایجاد گـروه های بـه خوبی 
همسـان سـازی شـده می شـد؛ کـه مداخلات متفاوتـی دریافت می کردنـد و بنابراین امکان تحقیـق برای تعییـن موثرترین درمان را فراهـم می کردند.

Cochran میراث

موسسـه ی Cochran، یـک سـال پـس از مـرگ Archie Cochrane بنیـان نهـاده شـد و در قرن بیسـت و یـک، به عنوان یک سـازمان 
بیـن المللـی کـه مـرور هـای جامـع قابـل دسـترس دربـاره ی تاثیر مداخلات مراقبت- سلامت، کـه هر کـدام از آن ها منشـا و خواسـتگاه 
)Antes and Oxman 2001 (.تصمیمات بسـیار آکاهانه اسـت؛ را فراهم و حفظ می کند و ارتقا می بخشـد؛ شـناخته و معرفی شـده اسـت
لوگـوی آشـنای موسسـه ی Cochran )تصویـر 1.2( تاثیـر زندگـی Archie Cochrane را بـه تصویـر مـی کشـد و معرفـی مـی کنـد. 
دایـره‌ای کـه نشـان دهنـده ی موسسـه جهانـی و بیـن المللـی اسـت؛ نمـودار درختـی را در بـر مـی گیـرد؛ کـه نشـان دهنـده ی نتایج یک 
متاآنالیـز کمـی اسـت. نمـودار درختـی، نشـان دهنده ی یکی از مـرور های سیسـتماتیک و متاآنالیزهای اولیه ای اسـت؛ که مربـوط به متون 
دربـاره ی مداخلـه ی درمانـی کورتیکواسـترویید هـا در زنانـی اسـت کـه بچـه هایشـان را بـه صـورت زودرس به دنیا مـی آوردند. بـا ترکیب 
آمـاری داده هـای حاصـل از کارآزمایـی هـای بالینـی، بالاتریـن سـطح شـواهد و نهایتـا اسـتاندارد طلایـی طبابـت کلینیکی در درمـان زنان 
بـاردار بـا زایمـان زودرس ایجـاد شـد. مزیـت هـا و منافـع تاثیـر تزریـق کورتیکواسـترویید قبـل از تولد به صـورت غیرقابـل انکاری بـا نتایج 

بقـای قبـل از تولـد و نـوزادی مرتبـط بـود و منجـر بـه کاهش مـرگ و میر می شـد.

تصویـر 1.2 لوگوی موسسـه ی Cochran. شـکل تقریبا دایـره ی آبی خارجی، نمایانگر موسسـه 
Cochran و دایـره داخلـی بیانگـر موسسـات بیـن المللـی اسـت. نمـودار درختـی کارآزمایـی های 
بالینـی، نشـان دهنـده ی تاثیر تزریق کورتیکواسـترویید ها به زنان بـاردار در حال زایمان زودرس 

اسـت. لـوزی در سـمت چـپ خـط " فاقـد اثر"، نشـان می دهد کـه متاآنالیز بـه نفع مداخله اسـت.

Cochrane موسسه

موسسـه Cochrane Collaboration 2017 ( Cochrane(، علـم و روش مرورهـای سیسـتماتیک را تحـت تاثیـر قـرار داده اسـت و 
ایجـاد کـرده اسـت و بـا پـروژه ی انقلابـی ژنوم انسـان، از لحاظ قابلیت بالقوه ی تاثیرگذاری بر مراقبت سلامت معاصر مقایسـه شـده اسـت.

) Naylor 1995( بـه هـر حـال، تغییـر اسـتاندارد درمـان در طبابـت کلینیکـی، بـه سـرعت پیـش نمـی رود و اطلاعـات به دسـت آمده از 
تحقیقـات، پیـش از ادغـام شـدن بـا طبابت بالینـی، دوره ی آبسـتنی و خلا زمانی طولانـی دارند.
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در گذشـته، روش هـای پزشـکی و دندانپزشـکی، حتـی هنگامـی کـه کارآزمایی های بالینـی به خوبی طراحی شـده، نتایج ضد شـواهد قبلی 
را فراهـم مـی کـرد؛ بـدون تغییـر باقـی مـی مانـد. تغییر تصمیـم گیری هـای درمانی بـر اسـاس تجربیـات بالینی و عقایـد کلینیکی دشـوار 
اسـت و مشـخص شـده اسـت کـه بـه طـور میانگیـن 17 سـال زمـان می بـرد؛ تـا یافته هـای حاصـل از کارآزمایـی هـای بالینـی در طبابت 
بالینـی مـورد اسـتفاده قـرار گیرد. بـه عنوان مثـال در 1960، کارآزمایی هـای بالینی دربـاره ی درمـان ترومبولیتیک و تزریق اسـترپتوکیناز 
وجـود داشـت. تـا RCT 40 ،1975 انجـام شـده بـود و تـا 1985، 50000 بیمـار بر اسـاس شـواهدی مبنی بر ایـن که درمـان ترمبولیتیک 
موثـر اسـت؛ درمـان شـدند. زمانـی کـه در نهایت یک مـروز سیسـتماتیک و متاآنالیز تاثیرگـذاری عوامل ترمبولیتیک را نشـان داد؛ سـرانجام 
در 1990، بـه عنـوان یـک اسـتاندارد درمـان پذیرفتـه شـد. اگـر رویکـرد روش شـناختی معاصـر در زمینه ی طبابـت مبتنی بر شـواهد، 30 
سـال پیـش ایجـاد شـده بـود؛ امـکان حفـظ حیات بسـیاری از افراد وجود داشـت. متاسـفانه حتـی در قرن بیسـت و یک، که شـواهد متقاعد 

کننـده هسـتند؛ هنـوز ممکـن اسـت برای پزشـکان رها کردن عقایدشـان بر اسـاس تجربه ی کلینیکی شـان دشـوار باشـد.

اثر یک رویکرد مبتنی بر شواهد

ایجـاد روش مبتنـی بـر شـواهد، منجـر بـه تغییـرات سـریع در سیسـتم سلامت-مراقبت و آمـوزش دانشـجویان و رزیدنـت هـا در تخصص یا 
مشـاغل مراقبـت- سلامت شـد. تغییـر الگـو از انتخـاب هـای پدرسـالارانه‌ی1 مداخلات درمانی توسـط دکتـر ها بـرای بیمـاران دارای اعتماد 
بـه آن هـا، بـه سـوی الگـوی مشـارکتی کـه در آن دکتـر و بیمـار بـا یکدیگـر بـرای تعییـن" بهتریـن" درمـان تصمیم گیـری می کننـد؛ رخ 
داد. بنابرایـن فراهـم آورنـدگان درمـان- سلامت، ناگزیـر بـه داشـتن دانـش در خصـوص بهتریـن شـواهد در دسـترس دربـاره ی خطـرات، 
هزینه‌هـا، منافـع، شکسـت درمـان و احتمـال موفقیـت بـرای مداخلات درمانـی جایگزیـن بودنـد. این امـر اخطار داده شـد که؛ اگر شـاهدی 
بـرای پشـتیبانی از تاثیـر و کارآیـی مداخلات درمانـی وجود داشـته باشـد؛ پس بایـد ادغام بهتریـن مـدرک تحقیقاتی با تخصـص کلینیکی و 
 clinical اگرچه جنبش جدید پزشـکی مبتنی بر شـواهد و )Sackett et al. 1991, 2000 (.ترجیحـات و ارزش هـای بیمـار صـورت گیـرد
trialist هـا در بریتانیـا، بـا رهبـری موسسـه ی Cochrane در حـال پیشـرفت بـود؛ سـایر عوامـل موثـر، در آن سـوی اقیانـوس اطلس نیز 
نقـش خـود را ایفـا مـی کردنـد. Alvan Feinstein MD، اسـتاد پزشـکی و اپیدمیولـوژی در Yale، "مراقبـت هـای بالینـی را بـه عنـوان 
علـم" و دانـش پیشـرفته بـا clinimetrics ترفیـع داد. اصطلاح clinimetrics همـان گونـه کـه از نامش مشـخص اسـت؛ علـم، فناوری و 
درمـان کلینیکـی بـا ثبـات قابـل تکرار را، بـه عنوان دانش بنیادین زیرسـاخت تصمیـم گیری کلینیکی، دربرمی گیرد. سـپس، در سـال 1963 
David Sackett  مقالـه ی Alvan Feinstein  را، دربـاره ی جبـر Boolean و طبقـه بنـدی خوانـد و بـرای Feinstein  نامـه ای بـه 
عنوان یک طرفدار نوشـت؛ که پس از آن Alvan Feinstein اسـتاد Sackett شـد. ) Smith 2015( کلینیسـین ها و دانشـگاهیان علاقه 
منـد بـه پزشـکی مبتنـی بـر شـواهد، Feinstein ،Cochrane و Sackett را پـدر جنبـش جدیـد و تـازه ایجاد شـده ی پزشـکی مبتنی بر 
شـواهد مـی داننـد. دندانپزشـکی نیـز با رویکرد مبتنی بر شـواهد ادغام شـده اسـت و دنبالـه رو پزشـکی در تدریس و طبابت بـه روش مبتنی 

بـر شـاهد و انجـام مـرور هـای جامـع و متاآنالیـز در مداخلات درمانـی با نتایـج معتبـر، قابل اعتماد و کاملا مشـخص اسـت.
اثـر David Sackett و اپیدمیولـوژی بالینـی بـر اسـاتید ارتودنسـی، هنگامـی کـه David Sackett ،Bob Moyers را برای مشـارکت در 
سـمپوزیوم مایـرز، 3 بـار طـی یـک دوره ی 30 سـاله کـه در سـال 1985 آغـاز مـی شـد؛ دعوت کرد؛ ترویج و تشـدید شـد. تا سـال 2015، 
کـه Sackett در سـومین سـمپوزیوم مایـرز سـخن رانـی کـرد؛ او بـه ایـن نظراتـش از سـال 1985 زمانـی که ارتودنسـی را به شـدت مورد 
انتقـاد قـرار مـی داد؛ اشـاره کـرد و بیـان کـرد کـه کارآزمایـی ها در ارتودنسـی، عقـب تـر از زمینه هایـی “مانند مداخلات درمانـی از قبیل 
طـب سـوزنی، هیپنوتیـز، هومئوپاتـی و درمـان ارتومولکـولار و هـم تـراز بـا مکتب علـم گرایی2، ذهـن گرایی3 و دانـش درمان پا4 " هسـتند.
)Sackett 1995( هیـچ RCT  در زمینـه ی ارتودنسـی، قبـل از 1967 وجـود نداشـت و طـی دهـه ی بعـد، بـه میـزان یـک کارآزمایی در 
هـر 2 سـال انجـام مـی گرفـت. تا سـال 1994، پس از دومین مشـارکت Sackett در سـمپوزیوم مایـرز، کارآزمایی های ارتودنسـی 18 برابر 
افزایـش یافتـه بـود و تـا سـال 2005، بـه 129 کارآزمایـی در هـر سـال افزایـش یافـت.) Sackett 1995, 2014( انگیـزه و دیـدگاه خاص 
David Sackett در دنیای ارتودنسـی، تاثیر شـگرفی بر RCT  های کنونی و کلاسـیک class ll ارتودنسـی که توسـط موسسـه ی ملی 
1- paternalistic
2- scientology
3- dianetics
4- dianetics
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سلامت/ موسسـه ی ملـی تحقیـق کرانیوفاشـیال و دنتال انجام گرفت؛ داشـت. بنابرایـن باید بدانیم کـه David Sackett اخیر چه کسـی 
بـود و علاقـه ی او در رویکـرد مبتنـی بـر شـواهد در پزشـکی را چـه چیزی تحت تاثیـر قـرار داد؟) تصویر 1.3(

تاثیر David Sackett و کارآزمایی های بالینی پزشکی

David L. Sacket ) 1934 تـا 2015( در شـیکاگو متولـد شـد و فرزنـد سـوم “مـادری دوسـتدار کتـاب خوانـی و پدری هنرمنـد- طراح” 
بـود. )Smith 2015( دوران کودکـی او نیـز بـدون مشـکل نبـود؛ زیـرا او مـاه هـا بـه دلیـل فلـج اطفال، کـه در نهایت در سـن 12 سـالگی 
بهبـود پیـدا کـرد؛ در تخـت سـپری کـرد. او در کتاب خوانـدن حریص بـود و هنگامی که فلـج اطفال او بهبـود یافت؛ تبدیل بـه یک دونده‌ی 
کامـل شـد. او آمـوزش پزشـکی را در سـال 1956 در دانشـگاه Illinois آغـاز کـرد و در سـال 1962، بـه دلیـل بحـران موشـکی کوبـا، بـه 
خدمـت سـرویس سلامت عمومـی آمریـکا درآمد. هـم چنین او دارای مدرک فوق لیسـانس سلامت عمومی از دانشـگاه هاروارد بـود. وی به 
دلیـل عشـق بـه پزشـکی بالینی، از شـغلش در علوم غیـر بالینی کناره گرفـت و تحت تاثیـر Walter Holland، اسـتاد اپیدمیولوژی بالینی 
مدرسـه ی پزشـکی بیمارسـتان St Thomas در لنـدن، علاقـه ای پایـدار بـه اپیدمیولوژی بالینی و شـغلی در آن داشـت. هنگامی که او در 
مدرسـه ی پزشـکی جدیـد کانادایـی هـا در دانشـگاه Mc Masters در همیلتـون کانادا اسـتخدام شـد؛ تنها 32 سـاله بـود. از آن جایی که 
Sackett نمـی خواسـت ایـالات متحـده را تـرک کنـد؛ این انتخاب، تصمیم سـختی بـود. به هر حال فرصت آموزش دانشـجویان پزشـکی به 
روشـی متفـاوت، از طریـق یافتـن شـواهد حاصـل از مرورهای جامع، بـه جای تدریس سـنتی به صورت" بر اسـاس تجربـه ی کلینیکی من" 
غیرقابـل مقاومـت کـردن بـود. ایـن امـر، چالشـی نو و هیجـان انگیز بود؛ که نسـلی تازه از دانشـجویان پزشـکی را، که با روش های آموزشـی 
مبتکرانـه پیشـرفت کـرده بودنـد؛ شـامل می شـد. اگرچه این روش در میان کلینیسـین های ارشـد با تجربـه رواج نداشـت. Sackett فردی 
دچـار خودبـزرگ بینـی و تکبـر نبـود؛ و هنگامـی کـه در یـک زمینـه متخصص می شـد؛ دوباره از نو شـروع می کـرد و به اسـتعداد جدیدی 
اجـازه ی شـکوفایی مـی داد. ایـن ویژگـی در ایـن تصمیـم گیـری او نمایان اسـت؛ کـه در سـن 49 سـالگی دوره ی تخصص پزشـکی اش را 
تکـرار کـرد. تصمیـم گیـری بـرای تکرار دوره ی تخصصی پزشـکی اش در سـن 49 سـالگی، ایـن ویژگی شـخصیتی او را نمایان مـی کند. به 
نظـر او، طبابـت کلینیکـی بـه حـدی تغییـر کـرده بود کـه " دیگر بـه حدکافی پزشـکی خوب" نبود. بازگشـت به مدرسـه ی پزشـکی انگیزه 
 Sackett .نیـاز داشـت؛ امـا او معتقـد بـود کـه اگر بـا روش های معاصـر تطابق پیدا کند و به روز شـود؛ بـه دکتر بهتـری تبدیل خواهد شـد
معتقـد بـود کـه از طریـق ترکیـب شـواهد حاصـل از تحقیـق بـا مهـارت هـای بالینـی و ارزش هـا و ترجیحـات بیمـاران، پزشـکی مبتنی بر 
شـواهد فراتر از معیارهای مهم رفته اسـت.) Sackett 2015( در سـال Sackett 1994 در بیمارسـتان John Radcliffe در آکسـفورد، 
در حالـی کـه مدیـر مرکز پزشـکی مبتنی بر شـواهد بود؛ پزشـک شـد. 5 سـال بعـد، در سـال 1999، او آخرین سـخنرانی خـود را درباره ی 
پزشـکی مبتنـی بـر شـواهد در Krakow کـرد و از طبابـت بالینـی بازنشسـت شـد. او به کانادا بازگشـت؛ تا با همسـر و خانـواده اش در یک 

)Smith 2015 (.اتاقـک چوبـی کنـار یـک دریاچه زندگی کنـد و مرکز آموزشـی و تحقیقی پـرورش ماهی را تاسـیس کـرد

تصویر 1.3
David Lawrence Sackett, OC, MD, MMSc, FRSC, FRCP( Canada, England 
and Scotland).   

.Dr. James McNamara با کسب اجازه از Per Kjeldsen :منبع



ارتودنسی مبتنی بر شواهد 12

کاربرد دندانپزشکی مبتنی بر شواهد در ارتودنسی

یـک روش دسـت یابـی بـه رویکرد مبتنی بر شـواهد در دندانپزشـکی و دوره هـای تخصصی پیشـرفته اش، انجام دادن مروری سیسـتماتیک 
از تمـام RCT هایـی اسـت کـه آنالیـز کمـی داده هـای موجود آن هـا را، می تـوان از نظر آماری مشـمول متاآنالیـز کرد. ایجاد ایـن رویکرد 
در پزشـکی، بـرای بیمـاران و پزشـکانی کـه دربـاره موثرتریـن مداخلـه ی درمانـی تصمیـم گیـری آگاهانه می کنند، منفعت داشـت. اسـاس 
یـک مـرور سیسـتماتیک ایـن اسـت که؛ روشـی را برای شناسـایی تمـام متون در دسـترس دربـاره ی یک موضـوع و تبدیل آن هـا به مبانی 
دانـش سـهل الوصـول فراهـم مـی کنـد. پزشـکان در حال طبابـت در قرن بیسـت و یکـم، دانش کامپیوتـر را برای دسترسـی به اسـاس داده 
هـای الکترونیکـی، بـرای انتخـاب هـا و تصمیـم گیری هـای آگاهانه دارنـد. از زمانی کـه این رویکـرد در دندانپزشـکی پذیرفته شـد؛ رهبران 

ایـن زمینه، گروه سلامت دهـان Cochrane را ایجـاد کردند.

Cochrane گروه/ انجمن سلامت دهان

موسسـه Cochrane متشـکل از بیـش از 50 گـروه مرورگـر اسـت؛ کـه گروه سلامت دهـان 1COHG ( Cochrane( یکی از آن هاسـت.
 Alexia  در سـال 1994 در ایـالات متحـده در دانشـگاه هـاروارد در بوسـتون ماساچوسـت، توسـط COHG در ابتـدا )Shaw 2011 (
Antczak Bouckoms بنـا نهـاده شـد. در 1996، پایـگاه نـگارش مقالـه ی COHG 2017(COHG( بـه مدرسـه ی دندانپزشـکی 
دانشـگاه منچسـتر، در انگلسـتان و بـا پروفسـور Bill Shaw و Helen Worthington بـه عنوان ویراسـتار های هماهنـگ کننده منتقل 
شـد.) COHG )Shaw 2011 بخشـی از موسسـه Cochrane در آکسـفورد انگلسـتان و دانشـگاه Dundee در اسـکاتلند، بـا مدیریـت 
پروفسـور Jan Clarkson اسـت و شـبکه ای بیـن المللـی از محققیـن دخیـل در تولیـد و انتشـار مـرور هـای سیسـتماتیک از RCT های 
کنتـرل شـده در زمینـه ی سلامت دهـان را تشـکیل مـی دهـد. جسـت و جـوی کارآزمایـی هـا بـرای ورود بـه یک مـرور جامـع، فرآیندی 
پیچیـده اسـت و مهـم اسـت کـه بـه منظـور جلوگیـری از سـوگیری در نتایـج مرور، تـا حدامکان هـر تعـداد از کارآزمایـی های مرتبـط وارد 
مـرور سیسـتماتیک شـوند.) بررسـی فصـل 3 ایـن کتـاب( فرآیند جسـت و جـو و تحقیق، به تعریف پرسـش در ابتـدا بسـتگی دارد و این امر 
با جزییات در فصل 2 توضیح داده شـده اسـت. یافتن بهترین شـواهد در دسـترس از منابع مطالعات منتشـر شـده و منتشـر نشـده، نیازمند 
 Eggar et al. ( .یـک رویکـرد سیسـتماتیک و منظم اسـتاندارد شـده، بـه منظور جلوگیری از انواع مختلف سـوگیری شـناخته شـده اسـت
2001( کیفیـت داده هـای بازیابـی شـده از مـرور اسـتاندارد، سیسـتماتیک و دقیـق مقالـه هـای علمی ممکن اسـت از نظر ماهیـت کمی و/

یـا کیفـی باشـد. ) Glasziou et al. 2001( بنابرایـن بـه گام هایـی مجـزا بـرای یافتـن مطالعـات مرتبـط، در جسـت و جـوی پایـگاه های 
کامپیوتـری بـه منظـور بازیابـی بدنـه ی مقالـه نیاز اسـت ؛ کـه بنابرایـن نیازمنـد انتخـاب و ارزیابی با دقت اسـت.

دندانپزشکی مبتنی بر شواهد در آموزش: کمیته ای درباره ی دستورالعمل های اعتبارسنجی دندانپزشکی

تـا اواسـط دهـه ی 1990، دندانپزشـکی ایـن مفهـوم انقلابـی را، در هدایـت طبابت بالینـی و آموزش دانشـجویان دندانپزشـکی و رزیدنت ها 
در برنامـه هـای تخصصـی پیشـرفته اجـرا نکـرد. تـا حـدودی، اجبـار هایـی در این حرفـه، به دلیـل وقایـع گوناگونـی کـه در 1995 رخ داد؛ 
وجـود داشـت و منجـر به انتشـار "شـاخص های طبابت دندانپزشـکی برای سلامت دهـان" شـد. ) McNeil et al. 1995( شـاخص های 
طبابـت انجمـن دندانپزشـکی آمریـکا، بـر نیـاز بـه ایجاد و بـه کارگیـری راهنماهایی بـرای کمـک در تصمیم گیـری کلینیکی تاکید داشـت؛ 

کـه ایـن نیاز هـا به ایـن صـورت بیان شـده اند:
• شاخص های مبتنی بر شرایط، نه مبتنی بر روش	
• مراقبت سلامت دهان جامع با رویکرد بین تخصصی	
• شاخص هایی برای کمک به تصمیم گیری بالینی	
• تاکید بر فرآیند مراقبت همانند نتیجه	
• تعادل بین نیازهای بیمار با صحت2 علمی	

در همـان سـال، گـزارش انجمـن پزشـکی) Field 1995( دربـاره ی آینـده ی آمـوزش دندانپزشـکی منتشـر شـد. ایـن گـزارش 22 توصیه 
داشـت کـه؛ در ایـن میـان بـر نیاز بـه اجرای:

1- Cochrane Oral Health Group
2- soundness
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• مراقبت های مبتنی بر شواهد	
• درمان بیمار محور	
• حذف کردن مداخلات درمانی غیرضروری/ غیرموثر	
• استفاده از فرآیندهای توافق نامه رسمی، جست و جوی نتیجه و شواهد علمی در راهنماهای طبابت کلینیکی	
• تحقیق برای ارزیابی نتایج درمان های جایگزین تاکید شده بود.	

همـراه بـا نیـاز بـه ایجـاد تغییـرات اساسـی در طبابـت و آمـوزش مشـاغل مراقبت سلامت دهـان در پایـان قـرن بیسـتم، Pew Trust نیز 
)Pew Health Professions Commission 1995 (.چالـش هـای اساسـی مورد نیـاز برای مشـاغل مراقبـت سلامت را تعییـن کـرد

تصمیم گیری منطقی در طبابت ارتودنسی

در ارتودنسـی، تجربـه ی کلینیکـی نشـان مـی دهـد؛ کـه برخـی شـرایط بـه بهتریـن نحـو، بـه دلایـل زیسـتی، اجتماعـی یـا عملـی بـه 
موضوعـات  ایـن  بـا  مـا چگونـه  پـس  بیفتنـد.  تاخیـر  بـه  بایـد  درمان‌هـا  کـه سـایر  در حالـی  مـی شـوند؛  درمـان  زودهنـگام  صـورت 
الگـوی  یـا  کراودینـگ  دارای   1 کلاس  دندانـی  سیسـتم  دلیـل  بـه  قدامـی  بایـت  کـراس  کـه  هنگامـی  شـویم؟  هماهنـگ  متناقـض 
هـای  دنـدان  رویـش  تـا  بایـد  مـا  آیـا  دارد؛  وجـود  اولیـه  مختلـط  دندانـی  ی  دوره  در  خفیـف،   3 کلاس  تکامـل  حـال  در  اسـکلتی 
جایگزیـن دایمـی در اواخـر دوره ی دندانـی مختلـط صبـر کنیـم یـا بـرای جلوگیـری از تشـدید مـال اکلـوژن همـراه بـا احتمـال تحلیـل 
 )Vig et al. 2007 (لثـه ی لیبیـال روی انسـیزور مندیبـل ناشـی از روابـط انسـیزوری آسـیب زا یـا تروماتیـک زودتـر تصحیـح کنیـم؟
هنـگام اسـتفاده از فیـس ماسـک بـرای پروترکشـن و در تلاش بـرای حرکـت قدامـی مجموعـه ی نازوماگزیلاری، دانـش مـا دربـاره‌ی 
 رشـد و تکامـل کرانیوفاشـیال بیانگـر انجـام مداخلـه ی زودهنـگام در زمانـی اسـت کـه سیسـتم درز هـا یـا سـوچور هـای اطـراف ماگزیلا1
 بایـد پاسـخگو باشـند. تصحیـح زودهنـگام کـراس بایـت قدامـی، از دیـدگاه مداخلـه ی درمانی زودهنـگام موثـر و کارآمد حمایـت می کند. 
اگرچـه رشـد آتـی بـا الگـوی اسـکلتی کلاس 3 ممکن اسـت باعث ایجـاد مجدد کـراس بایت قدامی شـود. هنگام اسـتفاده از رویکـرد مبتنی 
بـر شـواهد، بـرای تصمیـم گیـری بالینـی در ارتودنسـی مشـکلاتی وجـود دارد؛ زیـرا متـون علمی در تخصـص ما حـاوی تعداد نسـبتا کمی  

RCT آینـده نگـر هسـتند و ایـن نـوع طراحـی مطالعـه، فراهـم کننـده ی بالاترین سـطح شـواهد در نظر گرفته می شـود.
پـس قضـاوت هـای بالینـی چگونـه شـکل مـی گیرنـد؛ در حالی کـه نمی تـوان آن هـا را به تنهایی بر اسـاس بالاترین سـطح شـواهد و بـه جای آن 
بـر اسـاس مطالعـات کـم کیفیـت تر و/یـا تجربـه ی کلینیکی به دسـت آورد؟ یکـی از رایج تریـن مداخلات درمانی زودهنـگام ارتودنسـی، تصحیح 
کـراس بایـت هـای خلفـی در دوره ی دندانـی مختلـط اسـت؛ کـه ممکـن اسـت درمـان کلینیکی کاملا پذیرفته شـده در نظـر گرفته شـود. اما چه 
شـواهدی در متـون علمـی وجـود دارد؟ یـک مرور سیسـتماتیک منتشـر شـده توسـط Harrison و Ashby )2001(، با عنوان درمان ارتودنسـی 
بـرای کـراس بایـت های خلفـی، در پایگاه اطلاعاتی مـرور های سیسـتماتیک Cochrane وجود دارد. این مقاله، مروری بسـیار جامـع از کارآزمایی 
هـای بالینـی کنتـرل شـده و تصادفـی در متون علمی اسـت کـه؛ داده هایی دربـاره ی نتایج تصحیـح کراس بایت گزارش کرده اسـت. تعـداد زیادی 
از مقـالات منتشـر شـده در ایـن زمینـه وجـود دارد؛ امـا تـا زمانـی که یـک رویکرد سیسـتماتیک بـرای مرور متـون و تعییـن کیفیـت مطالعاتی که 
بایـد شـامل بررسـی مـی شـدند؛ انجام نشـده بـود؛ نمی توان تفسـیرهای قـوی انجـام داد. نتیجه ی جسـت وجـو، برای شناسـایی مطالعـات درباره 
ی درمـان ارتودنسـی بـرای کـراس بایـت هـای خلفـی، که توسـط معیار‌هـای ورود بـه مطالعـات قبلی محدود شـده بود؛ تنهـا منجر بـه RCT 7 و 
5 کارآزمایـی بالینـی کنتـرل شـده شـد. مـرور هـای Cochrane، دارای مزیـت به روزرسـانی منظـم در هر زمانی کـه اطلاعات جدید در دسـترس 
قـرار گیـرد؛ هسـتند. خلاصـه مقالـه ی به روز رسـانی شـده، شـامل مطالعـات از سـال 2001 بود و در ایـن به روز رسـانی، 113 خلاصـه مقاله برای 
 RCT 3 بررسـی احتمـال ورود بـه مـرور ارزیابـی شـدند. از بین آن‌ها، 38 مقاله به دسـت آمد و صلاحیت آن‌ها بررسـی شـد. 5 گزارش دیگـر برای

و 1 کارآزمایـی بالینـی کنتـرل شـده )CCT 2( همـراه بـا یـک گزارش دیگـر از CCT که قبلا وارد شـده بـود، معیـار ورودی را دارا بودند.
در تلاش بـرای کمی سـازی شـواهد با اسـتفاده از مرور های سیسـتماتیک و متاآنالیزها، مشـخص شـده اسـت که؛ تعریف طبابـت کلینیکی 
مبتنـی بـر شـواهد، نیازمنـد اسـتفاده ی دقیـق و منطقـی و درسـت علم آمار اسـت و ممکن اسـت بـه این صورت تعریف شـود کـه" تقویت 
مهـارت هـای سـنتی بالینـی در تشـخیص، درمـان، پیشـگیری و موضوعـات مرتبط از طریق طراحی سیسـتماتیک پرسـش های قابل پاسـخ 
گویـی و مرتبـط و اسـتفاده از تخمین‌زنی‌هـای ریاضـی احتمالات و خطـر هـا".) Donald and Greenhalgh 2001( مزیـت مرور جامع، 
1-Circum-maxillary suture system
2- Controlled clinical trial
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ایـن اسـت کـه از طریـق رویکـرد روشـمند بـرای محدودیـت معیار هـای ورود مقالات، مانـع سـوگیری خواهد شـد و نتایج قابل اعتمـاد تر و 
دقیـق تـر خواهـد بـود.) Greenhalgh 2001( ایـن مسـئله در فصل 2 این کتـاب توضیح داده خواهد شـد.

حتـی اگـر شـواهد در دسـترس باشـند؛ بـاز هـم ممکـن اسـت کلینیسـین هـا قـادر به کنـار گذاشـتن عقایدشـان بر اسـاس تجربیـات بالینـی خود 
نباشـند. در طبابـت بالینـی ارتودنسـی، تصمیـم هـای درمانی بر اسـاس این امر کـه، مداخله ی زودهنگام بـرای بیماران کلاس 2 مفید اسـت؛ گرفته 
 )O’Brien and Sandler 2011 (.مـی شـود؛ اگرچـه بـه نظر نمی رسـد داده های مسـتدل از تاثیـر، کارآیـی و مزایای این رویکـرد حمایـت کننـد
در ارتودنسـی، کـه قدیمـی ترین تخصص دندانپزشـکی نیز هسـت؛ مشـخص شـده اسـت که شـواهد علمی قـوی هدف مهمی بـرای آینده‌ی 
ایـن حرفـه اسـت. بـا ایـن وجـود، حتـی اگر مـا نتوانیـم تخمین هـای خوبی بـرای نتایـج درمان هـای جایگزیـن در زمـان مشـاوره دادن به 
بیمـاران داشـته باشـیم؛ بیمـاران انتظـار دارنـد درمان بشـوند. در رویارویی بـا این عدم قطعیـت، برای بیمـاران در نظر گرفتـن ترجیحات آن 

) Vig and O’Brien 2017 (.هـا، طـی مرحلـه ی ارائـه ی طـرح درمان حتی مهـم تر مـی شـود
اغلـب پیشـرفت هـا نخسـتین بـار بـه وسـیله ی گـزارش مـورد های شـفاهی و مشـاهده، مـورد توجه مـا قرار مـی گیرنـد؛ ماننـد آن چه در 
کشـف پنـی سـیلین رخ داد. ایـن گزارشـات اولیـه همانند گزارش گروهـی1، مطالعات گذشـته نگر و تجربـه ی بالینی هنوز با ارزش هسـتند؛ 
اگرچـه ایـن شـواهد دارای ارزش کمـی هسـتند. اگرچـه تعـداد کمـی کارآزمایی بالینـی در ارتودنسـی وجـود دارد؛ کـه از روی آن ها ممکن 
اسـت مـرور هـای جامـع صـورت گیـرد؛ متدولـوژی و روش تحقیق هنوز نسـبتا جدید و تازه اسـت. در پزشـکی نیـز مخالفت هـای زیادی در 
برابـر اصـرار هـای Archie Cochrane در ایـن مـورد کـه، بایـد کارآزمایی هـای بالینی بـه منظور ایجاد شـواهد دربـاره ی تاثیر مداخلات 
بالینـی انجـام گیـرد؛ وجـود داشـت. فقدان RCT در ارتودنسـی به این معنی نیسـت که مـا باید وضعیت کنونی ارتودنسـی را بـه عنوان علم 
بپذیریـم؛ بلکـه بـه ایـن معنی اسـت که ما باید سـخت گیـری و دقت بیش تـری در طراحـی کارآزمایی های بالینـی را به منظـور تعیین این 
کـه چـه چیـزی کار مـی کنـد، چـه چیـزی موثر نیسـت و چه چیزی تنها سـخنی موهـوم با حمایـت و مفهوم علمی کم اسـت؛ تقاضـا کنیم. 
اگـر RCT بسـیار پرهزینـه، نمـی توانـد پرسـش/ فرضیـه ای را پاسـخ دهد کـه ما مـی خواهیـم بیازماییم؛ پس احتمـالا مطالعـات گروهی) 

کوهـورت( بـه خوبی طراحی شـده، بایـد نقطه ی آغازی باشـید.

وب سایت انجمن دندانپزشکی آمریکا

ابتـکار عمـل انجمـن دندانپزشـکی آمریـکا) ADA 2017( در ایجـاد وب سـایتی هم برای کلینیسـین هـا و هم عموم مردم برای دسترسـی 
بـه اطلاعـات جدیـد، منبعـی غنـی برای جسـت و جـوی بهتریـن اطلاعاتی که ما بـه عنوان مداخلات درمانـی جایگزین در نظر مـی گیریم؛ 
را فراهـم کـرده اسـت. بـا شناسـایی نویسـندگانی کـه در زمینـه ی مـورد نظـر مقاله منتشـر مـی کنند؛ تمـاس، ارتبـاط و همکاری آسـان با 
محققیـن در سراسـر جهـان امـکان پذیـر اسـت. پژوهـش را نمـی توان طـی یک شـب برنامه ریـزی و تنظیم کرد؛ امـا انجام یک مـرور جامع 
دربـاره ی یـک موضـوع انتخـاب شـده، امـکان تشـخیص یا شناسـایی نقاط ضعـف و نقاط قـوت را فراهم می کنـد. این امر فرصـت تحقیقات 

پربارتـر را ایجـاد مـی کنـد و ایجـاد پژوهش فرضیـه محور را تحریـک می کند.

آینده ی رویکرد مبتنی بر شواهد در ارتودنسی

واکنـش بـه تاثیـرات و تغییـر اسـتاندارد های طبابـت کلینیکی، هجوم بـه رویکرد مبتنی بر شـواهد و انتقاد شـدید از اپیدمیولـوژی کلینیکی 
و ارزیابـی علـوم بالینـی بـود. دکتـر هـا بـرای دفـاع از منطق بالینی بر اسـاس تجربـه ی کلینیسـین و درکشـان از پاتولوژی و مکانیسـم های 
فیزیولوژیـکال، برانگیختـه شـدند. اگـر مـا نتوانیـم کاربـرد بالاترین سـطح شـواهد را بپذیریم؛ محکـوم به تردیـد بین بهترین حدسـیات خود 
خواهیـم بـود. انتخـاب بایـد بر اسـاس نتایج مداخلـه کلینیکی جایگزیـن در ترکیب بـا ترجیحات بیماران و مهارت کلینیسـین صـورت گیرد. 
بـه منظـور ارائـه ی بهتریـن درمان در دسـترس بـه بیمارانمان، بهترین شـواهد اخیر باید بـا توصیه هـای درمانی که هر کلینیسـین می‌کند؛ 

ادغام شـود.

1- Case series
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مقدمه

دکتـر Jones ارتودنتیسـتی اسـت کـه؛ بـه تازگـی فارغ التحصیل شـده اسـت و اکنون به صـورت خصوصـی طبابت می کنـد و پروانه‌ی 
مطبـش را از یـک ارتودنتیسـت بازنشسـته خریـداری کـرده اسـت. پـس از چندیـن مـاه، دکتـر Jones متوجه شـد؛ کـه او تعـداد زیادی 
بیمـار ارجاعـی از انجمـن دندانپزشـکان عمومـی دارد؛ کـه کودکان جوان 7-9 سـاله ای هسـتند که دنـدان های قدامی برجسـته و بیرون 
زده ای دارنـد) یعنـی مـال اکلـوژن کلاس ll(. ایـن ارجاعـات نشـان مـی داد؛ کـه بیمـاران جـوان از درمان زودهنـگام منفعت مـی برند و 
دندانپزشـکان عمومـی ارجـاع دهنـده، بـه اکثـر ایـن بیمـاران گفتـه بودنـد که اگـر آن ها) تا سـن 9 سـالگی( درمـان »زودهنـگام« انجام 
دهنـد؛ مـی تواننـد از درمـان هـای وسـیع تـر در سـنین بالاتـر) در نوجوانی، پس از 12 سـالگی( پیشـگیری کننـد. دکتـر Jones، از این 
بیمـاران ارجاعـی خوشـحال بـود؛ امـا او مطمئـن نبـود که آیا مـی تواند به صـورت قطعی، به بیمـاران بگوید کـه؛ اگر آن ها اکنـون درمان 
»زودهنـگام« انجـام دهنـد؛ احتمـال نیـاز بـه درمان ارتودنسـی در نوجوانی کمتر اسـت. هـم چنین، دکتـر Jones گمان می کـرد که هم 
هدگیـر و هـم دسـتگاه هـای فانکشـنال روش هـای مناسـبی برای درمـان کـودکان دارای دندان هـای قدامی بالای برجسـته هسـتند. اما 
مطمئـن نبـود کـه کـدام روش، بهتریـن درمان اسـت. دکتر Jones احسـاس کرد که به اطلاعات بیشـتری نیـاز دارد؛ تا بتوانـد به صورت 

آگاهانـه بـا بیمارانـش، درمـان را بـه بحـث و بررسـی بگـذارد و در مورد درمـان توصیه شـده، تصمیم‌گیری‌هـای صحیـح و علمی کند.

متـن بـالا، بـرای خواننـده موقعیـت رایجـی را کـه کلینیسـین مکـررا بـا آن مواجه می شـود؛ توصیـف می کنـد. این موقعیـت، نیازمند شـواهد 
بیـش تـر بـا کیفیـت بـالا و برگرفتـه از متـون علمـی، بـرای کمـک به تصمیـم گیری هـای بالینی شـان اسـت. در این حالـت، کلینیسـین‌ها بر 
خلاف تولیـد کننـدگان علـم، مصـرف کننـدگان متون علمی هسـتند. در نتیجه آن ها بـه درک و دانش گسـترده ای از روش هـا و طراحی‌های 
تحقیـق نیـاز دارنـد؛ تـا بتواننـد اسـاس علمـی طبابـت کلینیکـی را بـه گونه ای مناسـب تفسـیر کننـد. این کـه آیا ارتودنسـی یا هـر حیطه ی 
دیگری در پزشـکی، یک علم اسـت؛ مورد شـک واقع شـده اسـت. زیرا ماهیت مشـکل های مواجه شـده در درمان های دندانپزشـکی و پزشـکی 
بـه اخلاق، فرهنـگ و اقتصـاد بسـتگی دارد؛ در حالـی کـه ایـن حالـت معمـولا در شـیمی، فیزیـک و زیسـت شناسـی دیـده نمی شـود. با این 
وجـود هماننـد تمـام شـاخه هـای biomedicine، ارتودنسـی را مـی توان مدیـون تحقیقات تجربـی به منظور اصلاح و بهینه سـازی رویکرد 
هـای جدیـد بـرای مراقبـت بیمـاران دانسـت. تحقیقات بنیادیـن و پایه ی طبابـت کلینیکی، طیفـی از علوم پایـه، مانند ژنتیـک و فیزیولوژی تا 
علـوم اجتماعـی ماننـد روانشناسـی و جامعـه شناسـی را در بـر می گیـرد. تمام این علـوم بالینـی ارزیابی کننـده، اطلاعاتی برای طبابـت بالینی 
ایجـاد مـی کننـد و همـه ی آن هـا، اساسـا از یـک روند یا روش علمی مشـابه فراگیر، مشـتق شـده انـد. در بهترین حالـت، تحقیقات بـه بهبود 
کیفیـت نتایـج درمـان و بیمـاران کمـک مـی کند. اما هنگامی که دانش ضعیف یا دچار سوءتفسـیر اسـت؛ اسـتفاده ی نادرسـت از آن، می تواند 
فقـط منجـر بـه نتایـج معکـوس شـود. بنابرایـن درک عناصـر یا اجـزای تحقیق خـوب و آن چـه علم را بـرای طبابت بالینـی مهم می سـازد؛ به 
عنـوان اسـاس درمـان کلینیکـی مـورد نیـاز اسـت. ایـن فصل به منظـور کمک بـه این درک یا دسـت یابـی به این درک، طراحی شـده اسـت.

روش علمی

 Epistemology .شـناخته مـی شـود epistemology در واقـع روش علمـی، بخشـی از یـک شـاخه ی وسـیع تر فلسـفه اسـت که؛ تحت عنـوان
episte� بحـث کامل دربـاره ی )Salmon et al 1992  ش�اخه ای از فلس�فه اس�ت ک�ه؛ ب�ه ماهی�ت و محدودی�ت های دانش بش�ر م�ی پ�ردازد. )

mology و فلسـفه ی علـم، کاملا از دامنـه ی بحـث ایـن فصـل خارج اسـت. بیـان این نکته کافیسـت که  نگرانی مـا در طبابت  بالینی، داشـتن 
بهتریـن »دانـش« موجـود بـه منظـور کمک بـه بیماران مان اسـت. راه های بسـیاری برای انسـان ها، بـه منظور »دانسـتن« چیزی وجـود دارد؛ از 
جملـه حـدس، ایمـان، منطـق، اسـتفاده از منابـع معتبـر، گواهـی، تجربه شـخصی و علم. در ایـن جا، تمایـز اهمیت بین بـاور) چیزی کـه من فکر 

فصل دوم: طراحی پژوهش کلینیکی
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مـی کنـم درسـت اسـت( و دانـش) چیزی  که واقعاً درسـت اسـت( مهم اسـت. بنابرایـن از تمام روش‌هایـی که ما برای دانسـتن چیزهـا داریم؛ اگر 
هـدف مـا، دسـتیابی بـه اطلاعـات مفید، معتبـر و عینی باشـد؛ روش علمـی قطعاً، برای مـا بهترین راهـکار را فراهـم می کند.

اساسـا علـم، از طریـق پرسـش و سـپس پاسـخ دادن بـه سـوال ها در جسـت جـوی دانش اسـت. به همین سـادگی. امـا مشـکل در جزئیات 
اسـت. صحـت اطلاعـات ایجـاد شـده از طریـق این فرآینـد، کاملًا بـه دقت و عینیـت روش مورد اسـتفاده یا نحوه جسـتجوی اطلاعـات برای 
پاسـخ بـه سـوال بسـتگی دارد. بـه علاوه راهـکار خـاص پاسـخ دادن به سـوال، که همـان طراحی تحقیـق اسـت؛ محدودیت‌های ذاتـی را در 
نتیجـه گیـری )پاسـخ هـا( هایـی که مـی توان به دسـت آورد؛ ایجـاد می کند. ایـن فصل مـرور مختصری از انجـام تحقیقات پایـه، طرح‌های 
تحقیقـات بالینـی رایـج، کاربـرد آنهـا، نقـاط قـوت و محدودیـت هـا ارائـه می دهـد و دربـاره ی بهتریـن روش هایی کـه به طور وسـیعی، در 
هـر کار تحقیقاتـی بـه کار مـی رود؛ بحـث مـی کنـد. هـدف، ارائه ی نمـای کلی گسـترده، از نظر مسـائل مرتبط با ارتودنسـی بالینی اسـت.

 ایجاد یک فرضیه  

اگرچه واضح به نظر می رسـد؛ پرسـش سـوال صحیح، کلید پیشـرفت علم اسـت. پرسـش های علمی، از منابع بسـیاری از جمله حدسـیات، 
تجربـه کلینیکـی و مطالعه متون علمی مشـتق می شـوند.

هـر پرسشـی کـه بـر پاسـخ هـای طبیعـت گرایانـه )مربـوط به طبیعـت( متمرکـز باشـد؛) در مقابـل پاسـخ هـای متافیزیکی یـا فـرا ماده( معمای 
مناسـبی بـرای علـم اسـت. بعضـی پرسـش‌ها، فقـط بـه منظـور ارضـای کنجـکاوی پرسشـگر ایجـاد شـده اسـت؛ در حالـی کـه سـایر پرسـش‌ها 
محرک‌هایـی هسـتند؛ کـه باعـث پیشـرفت نظـام علمـی می شـوند. بـه هر میزانـی که یک پرسـش برای برطـرف کردن خلا در دانـش عمومی ما 
از یـک موضـوع طراحـی شـده باشـد؛ بـه همـان میزان آن پرسـش انگیـزه و محـرک تحقیق و پیشـرفت علم اسـت. اینها همان سـوالاتی هسـتند؛ 
کـه مـا را بـر حیطـه هایـی فراتـر از درک کنونی مـا از نحوه عملکرد مسـائل، متمرکـز می کنـد. در نتیجه، علم تمایـل دارد که به تدریـج از طریق 
کار کـردن و تلاش مـداوم بـر مرزهـای درک کنونـی مـا پیشـرفت کنـد و قـدم منطقـی بعـدی را بـا دقت به سـمت جلـو بـردارد. دانشـمندان )و 
کلینیسـین هـای( در حـال کار در یـک زمینـه، معمـولاً مـی داننـد مرزهای بین دانـش کنونی و نیـاز ما به اطلاعـات جدید کجاسـت و این آگاهی 

بـه آنهـا ایـن اجـازه را مـی دهـد؛ که سـوالات جدیـدی ایجـاد کنند کـه منجر بـه تحقیقاتی باعث پیشـرفت رشـته می شـود.
دکتـر Jones در ایـن متـن، بـه طـور ضمنی سـوالی پرسـید کـه؛ از تجربـه کلینیکی او بـا جمعیت بیمـاران جدیدش منشـا گرفته بـود: آیا 

درمـان ارتودنسـی زود هنـگام، نیـاز بـه درمـان اضافـی بعـدی در نوجوانـی را کاهش مـی دهد یـا از آن پیشـگیری می کند؟
بـر اسـاس تجربـه شـخصی در یـک زمینـه، ارائه ی پیش بینی از پاسـخ احتمالی یک پرسـش؛ امـکان پذیر اسـت. در علم، این پاسـخ موقت را 
فرضیـه مـی نامنـد. در مثـال بـالا، دکتر Jones ممکن اسـت فرض کند کـه؛ در حقیقت درمان زود هنـگام نیاز به درمان بعـدی را برای تعداد 
زیـادی از بیمارانـش کاهش خواهـد داد. هـر ارتودنتیسـتی ایـن سـوال را درک مـی کنـد و اکثر آنهـا نظری درباره پاسـخ آن دارنـد. در مقابل، 

افـراد عـادی )یعنـی غیـر دندانپزشـکان( نـه تنها پاسـخی به این سـوال ندارند؛ بلکه بسـیار نامحتمل اسـت که بـه این سـوال فکر  کنند.
زمانـی کـه دربـاره ی نتایـج درمان سـوالی پرسـیده می شـود؛ اساسـاً پرسـش دربـاره علیت اسـت. آیـا درمان A باعـث نتایج B می شـود؟ 
یکـی از اهـداف اصلـی تحقیقـات بالینـی، ایجـاد رابطه علت و معلولی اسـت. در این مسـیر، ما دانش خود از مکانیسـم های پایـه را بهبود می 
 Jones بخشـیم و فرصتـی بـرای طراحـی مداخلات بالینـی، با هدف بهبـود کیفیت مراقبـت کلینیکی فراهـم می کنیـم. در مثال مـا، دکتر

مـی خواسـت بدانـد؛ آیـا درمـان زودهنـگام با وضعیـت اکلوزالی بعـدی) و بنابراین نیـاز به درمان بیشـتر( رابطـه ی علیتی دارد.
دیـدگاه مهمـی کـه اسـاس توجـه به رابطه علـت و معلولی در پژوهش بالینی اسـت؛ این اسـت که اکثـر روابـط در biomedicine، به جای 
قطعـی، احتمالـی) تصادفـی1( اسـت. ایـن امـر بدان معناسـت که؛ در سـطح نتایج ارزیابی شـده بـه صورت کلینیکـی، احتمال وقـوع برخی از 
نتایـج بـه دلیـل قـرار گرفتـن در معـرض شـرایط2، قطعی نیسـت. به عنـوان مثـال، اگر فردی در سراسـر زندگی سـیگار بکشـد؛ بـه احتمال 
بیشـتری برخـی از انـواع مشـکلات ریـوی یـا قلبی را نسـبت بـه افراد غیرسـیگاری، تجربـه می کند. تمـام افراد سـیگاری مشـکلات قلبی یا 
ریـوی را تجربـه نمـی کننـد و در واقـع، در برخـی از افراد غیر سـیگاری این شـرایط  ایجاد می شـود. اما سـیگار کشـیدن، قطعاً شـانس فرد 
بـرای ابتلا بـه ایـن مشـکلات را افزایش می‌دهـد. در نتیجه ارزیابـی علیت در سیسـتم احتمالات چالش برانگیز اسـت و نیازمنـد درک آمار و 
روشـهای تحقیـق مـی باشـد. همچنیـن این امر نشـان می دهد کـه تحقیق بایـد در جمعیتی) گـروه هایی( از افـراد )بیماران( صـورت گیرد؛ 

زیـرا مـا اغلـب تلاش می کنیم کـه تنها تغییـرات کوچکـی را در احتمال جزئـی نتیجه تشـخیص دهیم.
1- stochastic
2- exposure
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فلسـفه ای قـوی، پشـت توجـه بـه ایجـاد رابطـه علیتـی وجـود دارد؛ کـه فراتـر از موضـوع ایـن فصل اسـت. به هر حـال، هنگامـی که نیـازی واقعی 
بـرای پیشـبرد و تـداوم تصمیـم گیـری های بالینـی وجود دارد؛ بحث فلسـفی دربـاره علیت اغلب مـی تواند بازدارنده باشـد. خوشـبختانه معیارهای 
مفیـد اکتشـافی وجـود دارند؛ کـه بـه نظر می رسـد در صورت وجود، قویا پیشـنهاد کننـده رابطه علیتی هسـتند. برخـی از این معیارهـای پرکاربرد 
دسـتورالعمل هایـی هسـتند؛ کـه نخسـتین بـار در سـال ۱۹۶۵ توسـط Sir Austin Bradford Hill  )1897–1991(، یک متخصص آمار پزشـکی 
انگلیسـی، بـه عنـوان روشـی بـرای ارزیابـی وجـود ارتباط علـت و معلولی بیـن عوامل خاص معرفی شـد. )Hill 1965( او می خواسـت از مشـکلات 
فلسـفی و معنایـی، کـه اغلـب در بحث‌هـای علـت و معلولـی بـا آن مواجه می شـویم؛ جلوگیری کند و به جای آن، به سـمت شـرایط واقـع بینانه ای 
پیـش رود؛ کـه در آن ویژگـی هایـی از یـک رابطـه، کـه در صـورت وجـود، با بیشـترین احتمـال منجر به تفسـیر رابطه علـت و معلولی خواهد شـد؛ 
پیـش رود. )Hill 1965( "نقطـه نظـرات« او) جـدول ۲.۱( بـه عنـوان پیشـنهاد هایـی مطرح  شـده انـد و به صـورت اختصاصی، به عنـوان معیاری 
بـرای تخمیـن رابطـه علـت و معلولـی در نظـر گرفته  نشـدند. به اسـتثنای ارتباط زمانـی) یعنی علت بایـد قبل از نتیجه وجود داشـته باشـد(، تمام 
ایـن شـرایط پیشـنهاد کننـده ی یـک رابطـه علیتی هسـتند؛ اما بـرای برقـراری رابطه ی علیتـی، ضروری نیسـتند. بایـد توجه کرد کـه؛ Hill تنها 

فـردی نیسـت کـه ایـن عوامل را پیشـنهاد می کند؛ اما عوامل پیشنهادشـده توسـط او، شـناخته شـده ترین اسـت.

جدول 2.1 نقطه نظرات Hill درباره ی ویژگی های رابطه ای که هنگام تعیین حالت علت و معلولی، باید در نظر گرفته شود.

Hill تفسیرنقطه نظر

هـر چـه رابطـه‌ی قوی‌تـری بیـن عامـل علتی فرضـی و اثر وجود داشـته باشـد ) اندازه‌ی اثـر بزرگ‌تر باشـد(، احتمال کمتـری وجود قدرت رابطه
دارد کـه رابطـه بـه علـت تصـادف رخ داده یا به واسـطه یـک متغیر خارجی ایجاد شـده باشـد ) یعنی عوامل مغشـوش کننده(.

هنگامی که یک رابطه به صورت مکرر در افراد مختلف یا تحت شرایط متفاوت دیده شود؛ احتمال علت بودن آن افزایش می‌یابد.ثبات

یک اثر تنها، نتیجه ی یک علت است. این مساله در زمان Hill نسبت به اکنون اهمیت بیش تری داشت.اختصاصیت

از نظر منطقی نیاز است که علت از نظر زمانی پیش از اثر روی دهدتقدم زمانی

ایـن مسـاله بـه عنـوان رابطـه ی دوز- پاسـخ نیـز نامیـده مـی شـود و بدان معنی اسـت کـه هر چه بیـش تر در معـرض عامل شیب بیولوژیکی
علتـی قـرار گرفته شـود؛ احتمـال وقوع اثـر افزایش مـی یابد.

رابطـه ی علـت و معلولـی مـد نظـر ما از نظـر بیولوژیکی معقول باشـد. اگرچه Hill اشـاره کرد کـه معقول و قابـل باور بودن معقول بودن
از نظـر بیولوژیکی بسـتگی به دانش زیسـتی در هـر زمانی دارد.

داده ها نباید با حقایق شناخته شده ی تاریخ طبیعی و بیماری های زیستی اختلاف چشم گیری داشته باشد.هم خوانی

شواهد تجربی قوی ترین حمایت برای فرضیه های علت و معلولی را فراهم می کند.تجربه

گاهی پدیده های پذیرفته شده در یک حوزه ما را از ارتباطات مشابه در حوزه های دیگر مطلع می کند.قیاس

آزمودن یک فرضیه

آزمـون پذیـری یـا قابلیـت آزمـودن، ویژگـی بـارز یک فرضیـه خـوب سـازماندهی شـده و اسـاس تحقیق علمـی بـا کیفیت خوب می باشـد. 
اگرچـه فلسـفه ی پایـه ی آزمایـش فرضیـه هـا فراتـر از موضـوع ایـن کتـاب اسـت؛ دیـدگاه رایـج بـر اسـاس اسـتنتاج1 اسـت و از کارهـای 
فیلسـوفی بـه نـام Karl Popper منشـا مـی گیـرد. ایـن روش تحت عنـوان ابطال یـا رد کـردن2 و تکذیب پذیری3 نـام دارد. ابطـال به این 

معنـی اسـت کـه؛ از طریـق مشـاهده یـا آزمایـش می تـوان نشـان داد که فرضیه اشـتباه اسـت.
بـه منظـور کاملا آزمـون پذیـر کـردن یک فرضیـه، بایـد در فرآینـد عملیاتی سـازی4 قرار گیـرد. این امـر بدین معناسـت که تمامـی اجزا و 
عناصـر فرضیـه بایـد بـه گونـه‌ای مشـخص شـود کـه؛ امـکان اندازه‌گیری شـدن آنهـا را ایجـاد کند. علاوه بر ایـن، بر نیـاز به تعییـن اولویت‌ 

مـوارد تشـکیل دهنـده اسـتانداردی کـه توسـط آن فرضیه »مـردود« اعلام خواهد شـد؛ نیز اشـاره دارد.
1- deduction
2- refutation
3- falsifiability
4- operationalization
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هنگامـی کـه فرضیـه کاملاً عملیاتـی گردیـد، سـپس محقـق می تواند بـا تحقیقـات تجربی که هـدف آن تلاش بـرای رد کـردن فرضیه اش 
اسـت؛ پیشـروی کنـد. اگـر موفـق بـه نشـان دادن مـردود بـودن فرضیه شـد؛ بنابرایـن آن فرضیـه باید کنار گذاشـته شـود و به صـورت ایده 
آل، فرضیـه ای جدیـد بـا بهـره گیـری از ایـن اطلاعـات جدیـد ایجاد شـود و این رونـد تکرار گردد. بـا وجود تلاش‌هـای فراوان، شکسـت در 
نشـان دادن اینکـه یـک فرضیـه مـردود اسـت؛ لزوماً نشـان‌دهنده صحیح بودن آن نیسـت. اما شـواهد ابتدایـی، مبنی بر اینکـه فرضیه ممکن 

اسـت صحیح باشـد؛ را فراهـم می کند.
بـه نـدرت پیـش مـی آیـد کـه؛ تنهـا یـک مطالعـه، مدرکـی قطعـی بـرای صحـت یـک فرضیـه در نظر گرفتـه شـود. بلکه هـر آزمایـش )یـا مطالعه 
مشـاهده‌ای( کـه بـرای آزمـودن یـک فرضیـه انجام می شـود؛ شـاهدی برای حمایـت یا مردود کـردن فرضیـه، فراهم مـی آورد. در طول زمـان، این 
مسـئله کـه آن را وزن یـا ارزش شـواهد1 می‌نامنـد؛ کـه به وسـیله تحقیقـات متعدد، توسـط محققین مختلف افزایـش می یابد؛ منطقـی برای صحت 
فرضیـه را فراهـم مـی کنـد. در نتیجـه، اکثر دانش ایجاد شـده توسـط فرایند علمی، مشـروط در نظـر گرفته می شـود. برخی می گوینـد که فرضیه 

نبایـد بـه عنـوان صحیـح یـا مـردود تعریف شـود؛ بلکه بایـد به صـورت مفید یـا غیرمفید در پیـش بینی دقیـق نتایج تعریف شـود.
در مثـال بـالا، دکتـر Jones  بـه عنـوان یـک ارتودنتیسـت کـه تمـام وقت خـود را صرف طبابـت خصوصی می کنـد؛ احتمـالاً نتوانـد تمایل خود 
بـرای بیشـتر دانسـتن دربـاره رابطـه بین درمـان زودهنگام و اثر آن بـر نیاز به درمـان دیرهنگام را، از طریـق تلاش‌های تحقیقاتی خـودش برآورده 
سـازد. بلکـه او احتمـالاً مقالاتـی را جسـتجو خواهـد کـرد؛ کـه این موضـوع در آن‌ها مـورد مطالعه قـرار گرفته اسـت. توانایـی او در درک عناصری 
کـه منجـر بـه خلـق تحقیقـات بالینـی بـا کیفیت خـوب می شـود و نـوع طراحی‌هـای تحقیـق که برای آزمـودن انـواع  فرضیه‌هـا، مورد اسـتفاده 

قـرار گرفتـه اسـت؛ بـه او دانـش مـورد نیاز بـرای انتخاب کـردن و ارزیابـی نقادانه مقالات مناسـب بـرای بررسـی را خواهد داد.

 مسئله کیفیت تحقیق

حتـی یـک دانشـجوی معمولـی رشـته هـای علـوم، مـی داند کـه علـم نیازمنـد فرآیندهای عینـی و به دقـت طراحی شـده ای اسـت که در 
تولیـد اطلاعـات ) داده(، بـرای آزمـودن ) ابطـال( فرضیـه هـا مـورد اسـتفاده قـرار گیـرد. تمـام تحقیقـات بالینـی بـه خوبـی طراحی شـده، 
ویژگی‌هـای مشـترکی دارنـد کـه؛ باعـث کاهـش سـوگیری و تضمیـن یافتـه هـای معتبـر می شـوند. ایـن ویژگی ها بـه صـورت مختصر در 

اینجـا ذکـر شـده انـد و خواننـدگان علاقـه منـد می تواننـد اطلاعـات جزئـی بیشـتری را در منابـع انتهای فصـل بیابند.

 مسئله اندازه گیری 

انـدازه گیـری دقیـق، یـک ویژگـی مهـم علم خـوب اسـت. معیارهای ضعیـف از لحـاظ طراحـی و به درسـتی انتخاب نشـده، قطعـا منجر به 
عـدم توانایـی بـرای آزمـودن مناسـب یـک فرضیـه و در نهایـت، نتایـج جعلـی و نادرسـت مـی شـود. بنابرایـن، هنـگام عملیاتی سـازی یک 
فرضیـه، بـه منظـور اطمینـان از اینکـه تمـام اجزای مهم فرضیـه را می توان به صـورت قابل اطمینـان و معتبری مورد ارزیابی قـرار داد؛ دقت 
زیـادی مـورد نیـاز اسـت. بـه عنوان مثـال، مفهوم مـال اکلوژن باید تعریف شـود- تعریفی متناسـب بـا مورد. ایـن تعریف باید شـامل تعریفی 
جزئـی از اینکـه چـه عناصـری) بـه عنـوان مثـال اورجـت، اوربایـت،ANB  و غیـره( را شـامل خواهـد شـد و دقیقاً آنهـا چگونـه اندازه‌گیری 

خواهنـد شـد؛ باشـد. همچنیـن »درمـان زودهنـگام« بایـد از لحاظ سـن، طول مـدت، نیروها و دسـتگاه های مورد اسـتفاده تعریف شـود.

جمعیت )نمونه های مطالعه(

نمونه‌هـا یـا مشـارکت کننـدگان در یـک مطالعـه) شـامل هـر گونـه گروه شـاهد یا گـروه مقایسـه( باید بـا در نظر گرفتـن تمـام ویژگی‌های 
مرتبـط دموگرافیـک و زیسـت پزشـکی تعریـف شـده باشـند. در مثـال، سـن و وضعیـت ارتودنتیک بایـد مهم در نظـر گرفته شـود. در حالی 
که جنسـیت و نـژاد شـاید کمتـر اهمیـت داشـته باشـند. معیارهـای ورود و خـروج، بایـد بـه وضـوح و بر اسـاس منطقی  صحیـح، اختصاص 

داده شـود. توصیـف جمعیـت )مـورد مطالعـه( اطلاعـات مهمـی را دربـاره مرتبط بـودن مطالعـه، در اختیـار خوانندگان قـرار می دهد.
یـک موضـوع مهـم، اسـتفاده از گـروه شـاهد یـا مقایسـه اسـت. چنانچه قصـد مـا این اسـت کـه نتیجـه بگیریـم، مداخله‌ای اثری داشـته اسـت؛ 
ایـن مسـئله دارای اهمیـت بسـیاری اسـت. اگـر گـروه های درمان و شـاهد مشـابه نباشـند؛ بنابراین نتیجـه گیری مبنـی براین کـه، درمان عامل 

مسـبب بـرای هر گونـه نتیجـه‌ای اسـت؛ مـی تواند دشـوار باشـد. در مطالعـات تجربـی، ایـن کار اغلب توسـط تصادفی سـازی انجام می شـود.

1- Weight of evidence
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اکتسـاب داده هـا، بایـد بـه منظـور ارزیابـی امـکان پذیر بودن مطالعـه به دقت مـورد ملاحظه قـرار گیرد. عـدم توانایی در جمـع آوری دقیق 
داده هـای مرتبـط، نقطـه ی شکسـت بسـیاری از مطالعات کلینیکی بوده اسـت. اگر نیروهای اعمال شـده توسـط هدگیر را، نتـوان به صورت 
معتبـری در مطالعـه انـدازه گیـری کـرد؛ تعییـن ارتبـاط بیـن درمـان و نتیجـه غیـر ممکـن خواهد بـود. در مـوارد دارای شـرایط نـادر، عدم 

توانایـی در جمـع آوری نمونه‌هـای کافـی می‌توانـد منجر بـه مطالعات ضعیف شـود.

 آنالیز آماری و تعداد نمونه 

انتخـاب روش صحیـح بـرای تحلیـل آمـاری یافته‌هـای مطالعـه، بـرای دسـتیابی بـه آزمـون معتبر فرضیـه، ضروری اسـت. با در نظـر گرفتن 
پیچیدگـی انتخـاب آنالیـز آمـاری مناسـب، در اکثـر مطالعات بالینـی جدید، آنالیز موفـق به میزان زیـادی به اسـتفاده از یک متخصص روش 

تحقیـق حـاذق، از ابتـدا تا انتهـای مطالعه منوط می شـود.
هـم چنیـن موضـوع مرتبطـی کـه بـه توصیـه ی متخصـص روش تحقیـق بسـتگی دارد؛ حجـم نمونـه یـا تعـداد نمونـه هایی اسـت که بایـد وارد 
مطالعـه شـود. اسـتفاده از منطـق صحیحـی، بـرای تعییـن تعداد نمونه انتخاب شـده نیاز اسـت. همچنیـن در مطالعـات منفی1 )مطالعاتـی که قادر 
بـه حمایـت از فرضیـه نیسـتند( تخمیـن قدرتpost hoc ، مهم اسـت. خواننـده باید بداند که؛ آیا شکسـت مطالعـه در یافتن نتایـج معنی دار، به 
دلیـل صحـت فرضیـه اسـت یـا نارسـایی طراحی مطالعـه. تعداد نمونه مناسـب بـرای ورود به مطالعـه را نمی‌تـوان در خلاصه تعیین کـرد؛ زیرا این 
مسـئله، بـه ویژگـی هـای طراحـی تحقیق، میـزان واقعی مورد نظر) مهـم از نظر بالینی(، تنـوع مورد انتظـار در داده ها و روش آنالیز بسـتگی دارد.

 پلاسیبو یا دارونما

 پلاسـیبو یـک مـاده، فرمولاسـیون یـا مداخلـه ای اسـت؛ که مشـابه محصـول مـورد آزمایش یـا روش آزمون؛ امـا بدون اسـتفاده از جـزء فعال 
یـا فراینـد موثـر اسـت. »اثـر دارونمـا« میـزان منفعـت) یا آسـیب( ای اسـت؛ کـه هنگامی کـه یک پلاسـیبو به جـای عامل یـا فراینـد فعال در 
یـک مطالعـه تجربـی مـورد اسـتفاده قـرار مـی گیرد؛ توسـط نمونه هـای مطالعه تجربه می شـود. میـزان منفعت تجربه شـده در اثر اسـتفاده از 
پلاسـیبو یـا دارونمـا، ممکـن اسـت بـه اثر واقعـی عامل فعال افزوده شـود و بنابرایـن هنگام ارزیابـی اثر مداخلـه درمانی باید مـورد ملاحظه قرار 
گیـرد. اثـرات پلاسـیبو، در نتایجـی کـه بشـدت دارای ماهیـت ذهنی یـا روانی هسـتند؛) مثل تغییـرات حوصله، احسـاس درد( حداکثر اسـت و 
در مـواردی کـه تحـت کنتـرل روانی نیسـتند؛) مثل کاهش اورجت پس از عدم کاربرد نیروهای ارتودنسـی( قابل چشـم پوشـی اسـت. اسـتفاده 
از یـک دارونمـا یـا پلاسـیبو در صورتـی کـه عملـی و اخلاقـی باشـند؛ کار خوبـی بـه نظر مـی رسـد. هنگامی که اثر پلاسـیبو یـا دارونمـا اتفاق 

مـی افتـد؛ باعـث مـی شـود کـه میـزان اثر کاهـش یابـد و در نتیجه بـرای ارزیابـی تاثیر یـک مداخله، حجـم نمونه بزرگتـری مورد نیاز اسـت.

مدت زمان

مسـئله دیگـر مرتبـط بـا قابلیـت انجـام و هزینه مطالعـه، نیاز به انجـام یک مطالعه آینـده نگر به مدت زمـان کافی برای مشـاهده نتایج پیش 
بینـی شـده اسـت. مطالعـه بایـد بـه مدت زمـان کافی برای مشـاهده ی ایجـاد نتایج مـورد نظر ادامه یابـد. در مطالعـات پوسـیدگی، احتمالاً 

دو سـال مـورد نیـاز خواهـد بود. بـرای ریلپس ارتودنسـی، احتمالاً مـدت زمان پیگیـری طولانی‌تری مورد نیاز اسـت.

طراحی های تحقیق

علاوه بـر ایجـاد فرضیـه، اطمینـان از انـدازه گیـری دقیـق تمـام متغیرهـای موجـود و دسترسـی بـه جمعیت نمونـه هـای مناسـب، بهترین طرح 
تحقیقاتـی بـرای اسـتفاده بـه منظـور آزمـودن فرضیـه، تصمیـم گیـری اصلـی یـک محقـق اسـت. نقـاط قـوت و نقـاط ضعـف ذاتـی در هـر طرح 
تحقیقاتـی، تعییـن مـی کنـد کـه تـا چه حد مـی توان فرضیـه را آزمود و چه نتایجـی را می تـوان در انتهای مطالعـه گرفت. انتخاب طـرح تحقیق، 
بـر اسـاس عوامـل مرتبـط بـا فرضیـه ای که مورد آزمـون قرار می گیـرد و هم چنیـن قابلیت انجـام مطالعه، ملاحظـات اخلاقی، بودجه و بسـیاری 
عوامـل دیگـر اسـت. برخـی از پرسـش ها، بـه وضوح یک طراحی تحقیق مناسـب را پیشـنهاد می‌ کننـد. به عنوان مثـال، ارزیابی تاثیـر یک درمان 
جدیـد، معمـولاً بـا اسـتفاده از کارآزمایـی کنتـرل شـده تصادفـی )RCT( صورت مـی گیـرد؛ درحالی که مطالعات شـیوع بیمـاری، با اسـتفاده از 
طراحـی مقطعـی انجـام مـی شـود. تحقیقـات ابتدایـی دربـاره ی اتیولـوژی یا سـبب شناسـی، اغلب با اسـتفاده از طراحـی مورد- شـاهدی صورت 
می‌گیـرد. قسـمت بعـدی بـه طـور مختصـر رایـج تریـن طرح های مـورد اسـتفاده در تحقیـق کلینیکـی معرفـی می‌کنـد و کاربردهای آنـان، نقاط 
1- negative
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قـوت و نقـاط ضعـف شـان را بـه صـورت فهرسـت بیـان مـی کنـد.) جـدول  2.2 را نیز مشـاهده کنیـد( این فهرسـت کامـل و جامع نیسـت؛ زیرا 
طراحـی هـای هیبریـد و نیمـه تجربـی را شـامل نمـی شـود. امـا درک کلـی چهار طرح فهرسـت شـده، مفاهیـم مهمی را مشـخص خواهـد کرد و 

مقدمـه ی خوبـی بـرای درک اکثـر آنچـه را کـه طـی مطالعـه متـون ارتودنسـی با آن برخـورد می‌شـود؛ به خواننـده ارائـه خواهد کرد.
طـرح هـای تحقیـق را مـی تـوان بـه دو گـروه تقسـیم کـرد؛ تجربـی و مشـاهده ای، که این  تقسـیم بندی بر اسـاس میـزان کنترلی اسـت؛ 
کـه محققـان بـر شـرایط مطالعـه اعمال مـی کنند. مطالعـات تجربی بـه تحقیقاتی اطلاق می‌شـود که؛ در آن پژوهشـگران به صـورت فعالانه 
شـرایط تحـت مطالعـه را دسـتکاری میکننـد. مثل هنگامـی که پژوهشـگر بر روی برخی از نمونه هـای مطالعه، یک مداخلـه ی درمانی انجام 
مـی دهـد. مطالعـات مشـاهده ای، آنهایی هسـتند که در آن ها دسـتکاری یا تغییر شـرایط مطالعه توسط پژوهشـگران به صـورت موثر انجام 

نمـی گیـرد. بلکـه پژوهشـگران فقـط شـرایطی را که در بیـن نمونه ها رخ مـی دهد؛ مشـاهده و اندازه گیـری می کنند.
امـکان تقسـیم بنـدی نمونـه هـای مطالعـه، مخصوصـا از طریق تصادفی سـازی) مثـلRCT ( و امکان انـدازه گیری دقیق ویژگـی های مهم 
اکسـپوژر هـا و نتایـج یـک مطالعـه) مثـل مطالعـهRCT  و گروهـی یـا کوهورت( می‌توانـد به شـدت سـوگیری را کاهش دهـد و در صورت 

امـکان، طراحـی ارجـح بـرای آزمـودن فرضیه هـای مربوط بـه علت و معلولی اسـت.
در اینجـا، فقط امـکان ارائـه ی پایـه ای تریـن توضیحـات دربـاره ی هـر طـرح تحقیقاتـی وجـود دارد. هـر طـرح تحقیقاتـی به خـودی خود 
موضـوع کتـاب هـای کاملـی بـوده اسـت و خواننـدگان علاقـه مند می تواننـد منابع مرتبـط را در انتهـای این فصل پیدا کنند. توسـط شـرح 

مختصـر فـوق می تـوان نشـان داد؛ چگونـه پرسـش هـای بالینی گوناگـون می‌تواننـد بـه طراحی هـای تحقیق مرتبط باشـند؟
تصور کنید که Jones جونز در ارتباط با عدم قطعیت درباره ی درمان زودهنگام پرسش های زیر را مطرح کرده است:

۱( چند کودک در جامعه تحت تاثیر مال اکلوژن زود هنگام از این نوع) کلاس ll( هستند؟
۲( آیا مکیدن انگشت شست عامل خطری است؛ که می‌تواند احتمال مال اکلوژن کلاس ll را افزایش دهد؟

۳( چـه نسـبتی از کـودکان دارای مـال اکلـوژن زودهنـگام کلاس ll، اگـر آنها درمـان زودهنـگام را دریافت نکننـد؛ به مداخله ی ارتودنسـی 
نیـازی نخواهند داشـت؟

۴( آیا برای درمان زودهنگام مال اکلوژن کلاس ll، هدگیر کارآمدتر از دستگاه های فانکشنال است؟

طرح های تحقیق مشاهده ای

طراحی مقطعی
سـوال ۱ بـالا، پرسشـی دربـاره ی شـیوع بیمـاری اسـت و بهتریـن روش برطـرف کـردن آن، از طریـق مطالعـه ی مقطعـی اسـت. مطالعـات 
مقطعـی، رایـج تریـن طرح  تحقیق  مشـاهده ای  مورد اسـتفاده در تحقیقـات بالینی و اپیدمیولوژیک هسـتند و برای تخمین شـیوع بیماری 

و کشـف روابـط بیـن متغیرهـا از طریـق آنالیز همبسـتگی مورد اسـتفاده قرار مـی گیرد.
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طـرح تحقیـق مقطعـی، هـم مـی توانـد توصیفـی1 باشـد ماننـد مطالعـه ی شـیوع؛ هم مـی توانـد تحلیلی2 باشـد ماننـد مطالعه همبسـتگی 
عوامـل خطـر و وضعیـت بیمـاری.  DeAngelis )1990( خاطـر نشـان کـرد کـه؛ "نام مقطعـی از تصویر بـرداری از مقطعـی از یک جریان 
فعالیـت مـداوم اسـت کـه از چنـد نقطـه ی شـروع به سـمت نتایجی پیـش می رود، بر گرفته شـده اسـت". ایـن رویکرد -همه چیـز در یک 

لحظـه- بـرای جمـع آوری داده هـا، بـزرگ تریـن نقـاط ضعف و قوت طـرح تحقیـق را ایجاد کرده اسـت.
نقـاط قـوت ایـن طـرح، شـامل هزینـه نسـبتاً کم، به دلیـل عدم نیـاز به پیگیـری نمونه ها اسـت. به علاوه غربالگری تعـداد زیـادی از متغیرها، 
مخصوصـاً هنگامـی کـه از روش پرسشـنامه یـا مرور مدارک برای جمع آوری داده ها اسـتفاده شـده اسـت؛ امکان پذیر اسـت. مـدت مطالعه نیز 
اغلـب در مطالعـات مقطعـی بسـیار کوتاه اسـت؛ زیرا تمـام داده ها، پس از یـک دوره جمع آوری داده، بلافاصله برای تحلیل در دسـترس اسـت.
همچنیـن ضعـف اصلـی ایـن تحقیـق، از ماهیـت همـه چیز در یکجا یـا ناگهانـی بودن جمع ‌آوری داده‌ها منشـا مـی گیرد. زیـرا روابط زمانی 
بیـن متغیرهـا مـی توانـد گیـج کننـده باشـد. بنابرایـن این طـرح تحقیقاتـی بـرای ارزیابی روابـط علیتی مناسـب در نظـر گرفته نمی شـود. 
علاوه بـر ایـن اعتبـار خارجـی مطالعه، یعنـی توانایی پژوهشـگران برای نتیجه گیـری درباره ی گـروه بزرگتری از افـراد مورد نظـر و فراتر از 
فقـط نمونـه هـای مطالعـه، بـر اسـاس کیفیـت فرآینـد نمونه گیری مـورد اسـتفاده برای انتخـاب نمونه هـای مطالعه می باشـد. اگـر انتخاب 

نمونـه هـای مطالعـه بـه خوبـی انجام گرفتـه باشـد؛ تحقیقات مقطعـی می تواننـد اعتبار خارجی زیادی داشـته باشـند.
دیگر موارد استفاده از طرح مقطعی شامل تحقیق عقیده3 )ارزیابی4( و مطالعه مقادیر نرمال5 )مثل تحقیق بولتون ۱۹۵۸( می باشد.

بـا توجـه بـه ضعـف در ایجـاد روابـط علیتـی، ایـن مطالعـات اغلب بـه عنوان ابـزاری بـرای ایجاد پرسـش هـای جدید یـا تولید فرضیـه و نه 
بـرای آزمـودن فرضیـه هـا، مـورد اسـتفاده قـرار می‌گیـرد. همانطور که توسـط Hill ) 1965( اشـاره شـد؛ به صـورت کلی همبسـتگی های 
یافـت شـده در مطالعـات مقطعـی، بایـد در تحقیقات بعدی با اسـتفاده از سـایر طـرح های تحقیقاتی کـه امکان توصیف بهتـر رابطه ی فرض 

شـده، بـا در نظـر گرفتـن شـرایطی کـه نشـان دهنده یـک رابطه علـت و معلولی اسـت؛ را فراهم مـی کنند؛ دنبال شـود.
تحقیق مورد- شاهدی6

طـرح تحقیقاتـی مـورد- شـاهدی، یـک طـرح چند منظوره و مفید اسـت؛ کـه اغلب برای کشـف اولیـه ی اتیولوژی، مـورد اسـتفاده قرار می 
گیـرد و بنابرایـن بـرای پرسـش ۲ بـالا مناسـب اسـت. یـک طـرح تحقیقاتـی مـورد- شـاهدی، باید بـا عبارتـی دربـاره ی جمعیت مبـدا، که 
منشـاء مـوارد مـورد نظـر اسـت؛ آغـاز گـردد. )Rothman and Greenland 1998 (در مثـال فـوق، نمونه هـا به صـورت کودکانی دارای 
مـال اکلـوژن کلاس ll تعریـف مـی شـوند و جمعیـت مبنـا یا مبدا، می‌توانـد تعریفی به صـورت تمام کودکان بین سـنین ۷ و ۹ سـال که در 
جامعـه دکتـر Jones زندگـی می‌کننـد؛ باشـد. گـروه کنتـرل نیز از ایـن جمعیت مبنـا انتخـاب خواهد شـد و کودکانی بدون شـرط تحقیق 

)فاقد مـال اکلوژن کلاس ll( هسـتند.
ایـن طـرح تحقیقاتـی، گذشـته نگـر در نظـر گرفتـه مـی شـود؛ زیرا تمـام اکسـپوژر هـای مـورد نظر)عوامل مسـبب احتمالـی(، قبـل از آغاز 
مطالعـه رخ داده‌انـد و از طریـق ارزیابـی گذشـته )مثـل مـرور مـدارک، پرسشـنامه، مصاحبه با نمونـه(، جمـع آوری می شـوند. در این مثال، 
مـی تـوان فـرض کـرد کـه مکیدن انگشـت شسـت ممکن اسـت یک عامل خطر باشـد و مـی تـوان از والدین سـوالاتی درباره عادات گذشـته 

کودکشـان، طـی یـک مصاحبـه یا به وسـیله ی یک پرسشـنامه، پرسـید.
مزیـت ایـن طـرح تحقیقاتـی ایـن واقعیـت اسـت که؛ شـما مطالعـه را بـا ورود نمونه‌هایـی کـه قبلاً شـرایط خـاص یـا پیامـد مـورد نظـر را 
داشـته‌اند؛ آغـاز مـی کنیـد ) مثـل مـال اکلـوژن کلاس ll(. بنابرایـن، بیمـاری هایـی که نادر هسـتند یـا  دوره هـای نهفتگی طولانـی دارند 
)مثـل سـرطان هـای خـاص( را می‌تـوان بـه صـورت کارآمـد و بدون نیـاز به اسـتفاده از تعـداد زیـادی از نمونه ها) در شـرایطی کـه بیماری 
نـادر اسـت( یـا دهـه ها انتظـار برای ایجاد یـک نتیجه)هنگامـی که بیماریهـا دوره‌های نهفتگـی طولانی دارنـد( مطالعه کرد. اگرچـه این نوع 

طراحـی، بـه بیمـاری های نـادر یـا دارای نهفتگـی طولانی محدود نیسـت.

1- descriptive
2- analytic
3- Opinion research
4- survey
5- Normative value studies
6- Case- control
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از آنجایـی کـه، اکسـپوژر هایـی کـه بـه صـورت بالقوه مـی توانند منجـر به پیامدی شـوند؛ قبلاً اتفـاق افتاده‌اند؛ این طـرح نیز فاقـد هرگونه 
ملاحظـات اخلاقـی دربـاره ی در معـرض قـرار گرفتـن نمونه هـای مطالعه به آسـیب احتمالی یـا عدم ارائـه ی درمان مورد نیـاز طی تحقیق 
بـرای دسـتیابی بـه اطلاعـات دربـاره ی اتیولـوژی می باشـد. بنابراین تحقیق مورد- شـاهدی طـرح پرکاربرد، بـرای مطالعه ی اکسـپوژر های 

سـمی سـبب بیماری هایی نظیر سـرطان اسـت.
دو نگرانـی اصلـی در طـرح تحقیـق مـورد- شـاهدی وجـود دارد. یـک دغدغـه، سـوگیری اطلاعات به دلیـل ضعف در یـادآوردی یا تشـکیل 
پرونـده در مـورد اکسـپوژر هـای گذشـته اسـت. ممکـن اسـت بـه خاطـر آوردن دقیـق اکسـپوژر هـای گذشـته بـرای بسـیاری از نمونـه ها، 
مخصوصـا هنگامـی کـه  اکسـپوژر هـا در گذشـته ی دور رخ داده‌انـد یـا هنگامـی کـه آنها بـه وضوح قابل کمی شـدن یا سـنجش نیسـتند؛ 
دشـوار باشـد. در ایـن مثـال، بایـد اندازه گیـری های از مفهوم" مکیدن انگشـت شسـت" انجام گیـرد و بـرای ارزیابی میزان اکسـپوژر در هر 

کـودک مورد اسـتفاده قـرار گیرد.
نگرانـی دوم و اغلـب دغدغـه ی بزرگتـر، سـوگیری بـه دلیـل انتخـاب ضعیـف گـروه شـاهد اسـت. انتخاب یک گروه شـاهد مناسـب، مسـئولیت 
 Rothman and .کـم اهمیتـی نیسـت و مـی توانـد بـا ایجاد سـوگیری انتخاب کنترل‌نشـده، باعث شکسـت یک مطالعـه مورد- شـاهدی باشـد
Greenland )1998( و Sackett )1979( بـه تفصیـل ایـن سـوگیری هـا را برطرف کرده و بینشـی بـرای راهکارهای غلبه بـر آن ایجاد کردند.

طرح گروهی یا کوهورت1

ایـن طراحـی آینـده نگـر، شـامل گـرد آوردی گروهـی از نمونـه هایی اسـت؛ کـه در زمـان آغـاز مطالعـه، فاقـد نتایـج) بیمـاری( مـورد نظر 
هسـتند؛ امـا از لحـاظ قـرار گرفتـن در معـرض عوامـل اتیولوژیـک احتمالـی مـورد نظـر تفـاوت دارند؛ می باشـد. سـپس این افـراد در طول 
زمـان از طریـق ارزیابـی هـای مجـدد دوره ای نمونـه، بـه منظـور تعییـن اینکـه آیا نتایج ایجاد شـده اسـت) ایجاد نتایـج و زمـان آن( یا خیر 
و چـه زمانـی نتایـج ایجـاد مـی شـود؛ پیگیـری می‌شـود. مطالعـه بایـد تـا زمانـی که تعـداد افـراد کافـی، نتایـج را بـرای امکان پذیر شـدن 
تحلیـل آمـاری نشـان دهنـد یـا تـا زمانـی که برخـی مراحل حسـاس طی شـوند؛ ادامه پیـدا کند. در آزمـودن روابـط علیتی، ایـن طرح های 
تحقیقاتـی، طراحـی مشـاهده‌ای ارجح مـی باشـند و همچنیـن مـی تـوان از آن هـا، بـرای مطالعه تاریـخ طبیعی یـک بیماری اسـتفاده کرد. 
بنابرایـن، ایـن روش طـرح منتخـب یـا بهتریـن طراحـی بـرای تعییـن سـوال ۳ در مثـال بـالا می باشـد: چنـد کـودک در صورتی کـه بدون 

درمـان باقـی بماننـد؛ نیـازی به درمـان ارتودنسـی، نخواهند داشـت ؟
مطالعـات کوهـورت یـا گروهـی اغلـب مجموعـه داده های غنـی و پیچیده ای را تولیـد می کنند؛ که امـکان آزمودن چندین فرضیـه را فراهم 
مـی کنـد. از آنجایـی کـه اکثـر انـدازه گیـری های اکسـپوژر های مورد نظر، توسـط پژوهشـگران صـورت می گیرد) بـه جای اینکـه از طریق 
مـرور مـدارک یـا فراخوانـی مجـدد نمونـه انجـام شـود(؛ این نـوع طراحی تحقیـق، به عنـوان طرح مشـاهده‌ای بـا حداقل احتمال سـوگیری 
در نظـر گرفتـه مـی شـود. علاوه بـر ایـن، نتایـج مربوط بـه علـت و معلولـی، از طریـق توانایی ایجـاد روابـط زمانی بیـن اکسـپوژر و نتیجه، 
تقویـت می‌شـود. بـا توجـه به اینکـه محققیـن اکسـپوژرها را در میان نمونه‌هـای مطالعه کنتـرل نمی‌کننـد؛ از ملاحظات اخلاقـی مطالعه ی 

اکسـپوژر‌های آسـیب رسـان) مانند سـیگار کشـیدن( اجتناب شـده است.
نقـاط ضعـف اصلـی ایـن طـرح، هزینه‌ی گـردآوری و پیگیری یـک گروه، معمولاً برای سـالها و از دسـت رفتن نمونه‌هـا برای پیگیری قبـل از پایان 

مطالعـه و احتمـال مخـدوش شـدن نتایج توسـط سـایر علت‌ها، بـه این دلیل که اکثر اکسـپوژرها کنترل شـده یا تصادفی نیسـتند؛ می‌باشـد.
مطالعات تجربی2

کارآزمایی تصادفی کنترل شده
 کارآزمایـی بالینـی تصادفـیRCT( 3( ، شـرط ضـروری بـرای تصدیـق کارآیـی و ایمنـی مداخلات درمانی اسـت و طراحـی منتخب برای سـوال ۴ 
مثـال بـالا می‌باشـد. از زمـان پیدایـش این نـوع تحقیق در  دهـه Randel 1998 (۱۹۵۰( ، روش ها دچـار اصلاحاتی شـدند و بهترین روش کنونی 
 Altman et al( .دسـتورالعمل گذاری شـده اسـت )CONSORT( هـا، در بیانیـه ی اسـتانداردهای یکپارچه گـزارش کار آزمایی ها RCTبـرای

2001(جزئیـات ایـن طراحـی بالقـوه پیچیـده را می تـوان در مقالـه ی )Meinert  )1986پیدا کرد.
1- Cohort
2- experimental
3- Randomized clinical trial
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 RCTدر سـاده تریـن شـکل خـود، ابـزاری بـرای مقایسـه دو راهـکار بـه منظـور درمـان یـک شـرایط یـا بیمـاری خاص اسـت. نخسـتین گام 
نیازمنـد اسـتفاده از جمعیتـی از افـراد اسـت؛ کـه همگی شـرط یا بیماری مـورد نظر را دارند. سـپس این گـروه از طریق فرایند تصادفی سـازی 
رسـمی، کـه هـدف آن ایجـاد گـروه هایی اسـت کـه تا حد امـکان از نظر تمـام عوامل بالقـوه مرتبط با پاسـخ آنها نسـبت به درمان)هـا(ی مورد 
مطالعه مشـابه باشـد؛ به دو دسـته تقسـیم بندی می شـوند. تصادفی سـازی عبارت اسـت از تقسـیم بندی افراد در یکی از گروه های مطالعه، 
بـا اسـتفاده از فرآینـد تصادفـی بـه منظـور بـه حداکثـر رسـاندن احتمـال این امر کـه گروه‌هـای مطالعه از نظـر شـرایط بیماری و نیز پزشـکی، 
دموگرافیـک، اجتماعـی یـا سـایر شـرایط مرتبط مشـابه باشـند؛ اسـت و محقـق از آن آگاهـی ندارد. پـس از آن کـه دو گروه از طریـق تصادفی 
سـازی ایجـاد شـد؛ مـی تـوان فـرض کرد که هـر گونه تفاوتی در پاسـخ نسـبت بـه دو درمان مـورد مطالعه، بـه تاثیر درمـان ها مربوط اسـت و 

نـه برخـی تفاوت‌هـای موجـود و زیـر بنایـی در دو گـروه) مثل سـن، شـدت بیمـاری یا مـرگ و میر هـای تصادفی هـم زمان(.
هـر گـروه مطالعاتـی، یـک درمـان متفاوت را دریافـت می کند. معمـولاRCTً ها به منظور مقایسـه ی یـک درمان" جدید" با درمان سـنتی 
مـورد اسـتفاده قـرار مـی گیرنـد؛ امـا در برخـی از مـوارد، مقایسـه ی یـک درمـان جدیـد با هیـچ درمانی یـا دارونما یا پلاسـیبو نیـز اخلاقی 
مـی باشـد. تصمیم گیـری مبنـی بـر اینکه مقایسـه ی کدام درمـان با درمان جدید مناسـب اسـت؛ بر اسـاس ملاحظات اخلاقی و اسـتاندارد 
کنونـی درمـان مـی باشـد. هنگامـی کـه یـک درمـان جدیـد معرفی مـی شـود؛ تخصیص آن بـه بیمـاران در یک مطالعـهRCT تنهـا زمانی 
اخلاقـی در نظـر گرفتـه می شـود؛ که شـرایط متوازن سـازی1 وجود داشـته باشـد. متوازن سـازی حالتـی از برابری فرضی بیـن درمان جدید 
و قدیمـی اسـت؛ کـه در آن کاملاً نامشـخص اسـت که آیا درمـان جدید در مقایسـه با درمان قدیمـی نفع)یا ضـرر( دارد یا خیـر. تنها زمانی 
کـه شـرایط متـوازن سـازی وجـود دارد؛ اختصـاص دادن بیمـاران بـه گروه هـای درمان جدید یا سـنتی به صـورت تصادفی، اخلاقـی در نظر 
گرفتـه مـی شـود. هنگامـی که یـک درمان موثر در دسـترس وجود داشـته باشـد؛ درمانهای جدیـد باید با درمان‌های موجود مقایسـه شـود. 
تنهـا زمانـی کـه هیـچ درمـان موثر کنونی در دسـترس نباشـد؛ میتـوان از یک گروه" بـدون درمان" یا" پلاسـیبو یـا دارونما" اسـتفاده کرد.

هنگامـی کـه گـروه هـا تخصیـص شـدند و درمان هـا آغاز شـدند؛ نمونه هـای مطالعه در طـول زمان به منظـور تعیین میـزان عملکـرد درمان‌ها، در 
درمـان شـرایط مـورد نظـر پیگیری می‌شـود. به صـورت همزمان پیامدهای ناخواسـته )عـوارض جانبی( بـرای اطمینـان از ایمنی نمونه هـا و تعیین 
خطـرات درمـان جدیـد ارزیابـی می شـود. در هر تحقیقی که توسـط موسسـه ملی سلامت تامین بودجه می شـود؛ یـک انجمن دیده بانـی و ایمنی 
داده هـا )DSMB ( بایـد در محـل حضـور داشـته باشـد؛ تـا اطمینـان حاصـل شـود که هرگونه آسـیب منشـا گرفته از درمـان های مـورد مطالعه، 

مـورد توجـه واقـع شـده و در صـورت نیاز، بـرای جلوگیری از آسـیب بیشـتر نمونه ها ممکن اسـت مطالعه متوقف شـود.
مزیـتRCT ، توانایـی آن در بـه حداقـل رسـاندن سـوگیری اسـت. سـوگیری به وسـیله ی ایجاد دو گـروه برابر بـرای مطالعه، کـه از طریق 
تصادفـی سـازی اختصـاص مـی یابند؛ بـه حداقل می‌رسـد. همچنین محققـان می‌توانند کنتـرل دقیقی بر ارائـه ی مداخلات درمانی داشـته 
باشـند و مـی تواننـد بـا دقـت تغییـرات در وضعیـت سلامتی نمونه‌هـا را بررسـی کننـد. بنابرایـن، غیرمحتمـل اسـت کـه هرگونـه نتایجـی 
مشـاهده شـده، حاصـل سـوگیری کنتـرل نشـده باشـند. در نتیجه، گفته می شـود کـه RCT ها اعتبـار داخلی بالایـی دارند)اعتبـار داخلی 
بـه صـورت میزانـی کـه یـک مطالعـه حقیقت را دربـاره ی رابطـه علـت و معلولـی درون نمونه ی مطالعـه ارایه مـی دهد؛ تعریف می شـود(.

 معایـب اصلـیRCT  شـامل هزینـه و گاهـی اعتبـار خارجی کـم) اعتبار خارجـی به صـورت توانایی تعمیم یافتـه های حاصـل از مطالعه به 
جمعیـت بزرگتـر مـورد نظر تعریف شـده اسـت( می باشـد. هزینـه ارایه ی درمـان و پیگیری تعـداد زیادی از نمونـه ها  می‌توانـد قابل توجه 
  RCTنیازمند )FDA (  باشـد. در بسـیاری از درمان‌هـای پزشـکی، بـه عنـوان مثـال داروی جدیـد یـا ابزارهای جدیـد، سـازمان غـذا و دارو
هایـی اسـت کـه ایمنـی و تاثیـر آن هـا را، قبـل از تاییـد FDA برای اسـتفاده و فـروش در ایالت متحده را مسـتند سـازد. در دندانپزشـکی، 
بـه دلیـل ماهیـت بسـیاری از درمـان هـای دندانپزشـکی ایـن امر تـا حدی کمتـر رواج کمتـری دارد. بـرای مثـال، محصولات بدون نسـخه2 
ماننـد خمیـر دنـدان هـا و دهان شـویه هـا نیازی به عبـور از فرآیند RCT تایید شـده توسـطFDA  ندارند. بسـیاری از مداخلات جراحی، 
ایمپلنـت هـای دندانـی و دسـتگاه‌های ارتودنسـی همـه از حـوزه نظـارتFDA  مسـتثنا هسـتند. چنانچـه سـازندگان بتواننـد بـدون انجام 
 RCT چنیـن کارآزمایـی هایـی، محصـولات شـان را وارد بازار کنند؛ اغلب در برابر متحمل شـدن هزینـه ی تعیین تاثیر از طریـق انجام یک
بـزرگ مقاومـت میکننـد. در نتیجـه، بسـیاری از روش هـای درمان و بسـیاری از ابزارهای مورد اسـتفاده در دندانپزشـکی، فاقد مـدرک تاثیر 

تایید شـده توسـط یکRCT می باشـند.

1- equipoise
2- Over- the- counter
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 دلایل اعتبـار خارجـی کـم درRCT هـا، مربـوط بـه ماهیـت نمونـه هایی اسـت کـه می تـوان به صـورت موفقیـت آمیـزی در یک طراحی
RCT  بـه کار گرفـت. اغلـب فـردی کـه داوطلـب مطالعـه تحقیقاتـی اسـت؛ تفـاوت قابـل توجهـی) مثل اینکـه بیمارتر اسـت یا نسـبت به 
درمـان همکارتـر اسـت( نسـبت به فـردی در جامعه با شـرایط مشـابه که داوطلب نشـده اسـت؛ دارد. بنابراین اینکـه آیا یافته‌هـای حاصل از

RCT  بـه طـور گسـترده ای در افـرادی بـا همـان شـرایط کـه وارد مطالعه نشـده اند؛ قابل کاربرد باشـد؛ اغلب نامشـخص اسـت.
بـه دلیـل وجـود نگرانی‌هایـی دربـاره ی ایمنـی و اعتبار خارجی کم، بسـیاری ازRCT ها فقـط بیانگر ارزیابـی اولیه تاثیر درمانی می باشـند. 
پیگیـری بسـیاری از داروهـا و دسـتگاه هـا، هنگامـی کـه برای ورود بـه بازار تایید شـدند؛ به وسـیله ی برنامه هـای نظارتی و پایشـی پس از 
ورود بـه بـازار، ادامـه پیـدا مـی کند. ایـن برنامه ها گزارشـاتی از پیامدهـای غیرمنتظره ارائـه خواهند کرد و عـوارض جانبی نـادر درمان پس 

از کاربـرد وسـیع تر را تعییـن خواهد کرد.
بایـد توجـه کـرد کـه، اگرچـهRCT هـا بـرای تعیین کارآیـی یک درمـان جدید کاملا مناسـب هسـتند؛ ممکن اسـت تخمین خوبـی از تاثیر 
یـا اثربخشـی نباشـند. کارایـی احتمـال بالقـوه اسـت که درمـان تحت شـرایط" ایـده آل" منفعتـی را ارایه دهد. “ ایـده آل” انتخاب مناسـب 
نمونـه هـا و ارائـه ی مناسـب درمان اشـاره دارد و شـرایطی اسـت کهRCT هـا را بهینه مـی کند. اغلبRCT  هـا معیارهـای ورود و خروج 
دقیقـی دارنـد؛ کـه نمونـه هایـی را که بیشـترین احتمال منفعت بـردن از درمان را دارنـد؛ انتخاب می کنـد. همچنین ارائه ی درمـان، از نظر 
همـکاری یـا مهـارت فراهـم آورنـده درمـان نیـز بـرای اطمینـان از ارائـه ی مطلـوب درمـان کنترل می شـود. خطر کم سـو گیـری و کنترل 

دقیـق مراحـل عملیاتی، در اعتبـار داخلی بالایRCT  مشـارکت دارد.
اثربخشـی، قابلیـت درمـان بـرای فراهـم آوردن منفعـت تحـت شـرایط" دنیـای واقعـی تـر" هماننـد آنچـه در طبابـت بالینـی روزمـره دیده 
می‌شـود؛ مـی باشـد. هنگامـی کـه کارایی در مطالعه RCT مشـخص شد؛ سـپس اکثر درمانها به طور وسـیعی در دسـترس قـرار می گیرند 
و وارد طبابـت روزمـره مـی شـوند. در ایـن جاسـت کـه ارائه ی درمان ممکن اسـت به صـورت قابل توجهی نسـبت به آن چـه درRCT روی 
داده اسـت؛ متفـاوت باشـد. بـه عنـوان مثـال، معیار خـروج دقیقی که درRCT  دیده می شـود؛ ممکن اسـت هـم اکنون نادیده گرفته شـود. 
بنابرایـن بیمـاران مریـض تـر یـا بیماران دارای شـرایطی بـا چندین بیمـاری همزمان1 کـه کارایی درمـان را تغییر می‌دهند؛ نیز ممکن اسـت 
آن درمـان را دریافـت کننـد. همچنیـن مخصوصـاً در مداخلات جراحـی) مثل ایمپلنت هـای دندانی(، مهـارت ارایه دهنـده ی درمان ممکن 
اسـت نسـبت بـه ارایـه دهندگانـی که بـرای RCT آموزش دیده‌انـد؛ متفاوت باشـد. در نتیجـه منافع ایجاد شـده برای بیماران ممکن اسـت 
بـه سـطح دیـده شـده در RCT نزدیـک نشـود. ایـن تفاوت مـی تواند قابـل توجه باشـد و باید هنـگام در نظر گرفتـن گزینه هـای درمانی و 

ارائـه ی رضایت نامه آگاهانه، توسـط کلینیسـین درک شـود.
 مطالعات نیمه تجربی2

طـرح هـای تجربـی رایـج دیگـر، در مجمـوع تحـت عنـوان طراحـی هـای نیمـه تجربـی نامیـده می شـوند. تفـاوت اصلـی بین این طـرح ها 
و RCT هـا ایـن اسـت کـه؛ طراحـی هـای نیمـه تجربـی فاقد گـروه کنترل تصادفـی هسـتند. در حقیقـت، همه ی آنهـا معمولاً فاقـد گروه 
کنتـرل جداگانـه‌ای هسـتند و بـر طـرح هـای قبـل و بعـد همـان گـروه متکی هسـتند. ایـن طراحی هـا در علـوم اجتماعـی و رفتـاری رایج 
هسـتند. امـا بـرای مطالعـات تاییـد کننـده ی دارو یـا وسـیله جدیـد کافـی نیسـتند. شـرح کامـل ایـن طراحی هـا توسـط Campbell  و 

Stanley) 1963( ارائـه شـده اسـت.

 مرور های جامع و متاآنالیز ها

مرورهـای سیسـتماتیک و مطالعـات متاآنالیـز، بیانگـر آخریـن مـوج نـوآوری هایی هسـتند؛ کـه  روش جمـع آوری اطلاعات، خلاصه سـازی و  
توزیع اطلاعات را برای اسـتفاده توسـط کلینیسـین ها دگرگون می سـازد. در نخسـتین روزهای  پزشـکی) و دندانپزشـکی( مبتنی بر شـواهد، 
کـه گفتـه مـی شـود دهـه ۱۹۹۰ می باشـد؛ به کلینیسـین ها آموزش داده شـد که چگونـه هر مطالعه را مـرور و ارزیابـی کنند تـا بتوانند مرور 
شـخصی خـود از مقـالات را انجـام دهنـد و بـه یـک رویکـرد آگاهانـه بـرای درمـان دسـت یابند. مهـارت های مـورد نیاز برای تسـلط بـر متون 
علمـی، ناچیـز نبـود و بـه تلاش زیـادی بـرای احاطـه کامـل نیـاز بـود. با ایـن حـال، زمانی کـه این احاطـه و تسـلط ) بر متـون علمـی( ایجاد 

1- comorbid
2- quasiexperiments
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می‌شـد؛ کلینیسـین توانایـی دسـته بنـدی حجم مطالعـات بالینی، جدا کـردن مقالاتی که ارزش خواندن را داشـته باشـند و تعییـن اینکه کدام 
یـک از اطلاعـات بـه انـدازه کافـی معتبـر و مرتبط بـرای آگاه کـردن آنها از طبابت بالینی شـان اسـت؛ را به دسـت مـی آوردند.

نقـص اصلـی ایـن رویکـرد، میـزان متـون کلینیکـی بـود؛ کـه تولیـد میشـد. ده‌ها هـزار مقالـه در هـر سـال، به انـدازه‌ای زیـاد بود کـه هر کلینیسـین 
پرمشـغله ای، مـی توانسـت تنهـا بـه مطالعـه ی بخـش کوچکـی از آن امیـدوار باشـد. در نتیجـه ناگزیر بسـیاری از اطلاعات از دسـت داده می‌شـد؛ که 
منجـر بـه درک ناقصـی از وضعیـت تحقیقـات کنونـی دربـاره ی موضـوع مـورد نظـر مـی گشـت. حتی بدتـر از آن، اگـر کلینیسـینی مطالعـات خود را 
تنهـا بـه تحقیقـات تاییـد کننـده ی عقایـد یا طبابـت کنونی خـود محدود کنـد؛ احتمالاً مـی تواند سـوگیری اطلاعات یا سـوگیری تاییـد1، ایجاد کند.

مشکلات مقالات منتشر شده، در این نقل قول برگرفته از وب سایت بنیاد Cochrane )2017( تاکید شده است:
بـرای پزشـکان، بـه روز مانـدن بـا شـواهد مرتبـط بـا حیطـه ی مـورد توجـه شـان، کاری دشـوار اسـت: پایـگاه هـای اطلاعاتی مربـوط به 
فهرسـت کتـب2 اصلـی کمتـر از نیمـی از متـون دنیا را پوشـش می‌دهند و به سـمت نشـریات انگلیسـی زبان تمایـل دارند؛ کتاب هـای مرجع، 
سـرمقاله‌ها و مـرور هایـی کـه بـه صـورت سیسـتماتیک و نظـام مند تهیه نشـده اند؛ ممکن اسـت غیر قابل اعتماد باشـند؛ بسـیاری از شـواهد، 
منتشـر نشـده انـد؛ امـا شـواهد منتشـر نشـده ممکـن اسـت مهـم باشـند و گـزارش هـای تحقیقاتـی سـهل الوصـول تـر ممکـن اسـت منافـع 

مداخلات را بزرگنمایـی کند.
ایـن حقیقـت کـه اطلاعـات مفیـدی وجـود دارد کـه توسـط کلینیسـین هـا، بـه دلیـل محدودیـت زمانـی کـه توانایـی آنهـا را بـرای جسـتجو و 
مطالعـه‌ی متـون محـدود مـی کنـد یـا فقـدان دانـش دربـاره چگونگی تفسـیر مطالعات، مـورد اسـتفاده قرار نمـی گیرنـد؛ از دهه ۱۹۷۰ توسـط 
Archie Cochrane آشـکار شـده اسـت. )Cochrane 1972( وی متوجـه شـد کـه اطلاعـات مفیـدی وجود دارد؛ که توسـط کلینیسـین ها 
 Cochrane .نادیـده گرفتـه مـی شـود و هـم چنیـن از درمان هایی که عدم اثربخشـی آنها مسـتند گشـته، به صورت مصرانه اسـتفاده می شـود
مـی اندیشـید کـه ایـن مشـکل را می‌تـوان بـه وسـیله ی آسـان تـر کردن دسترسـی بـه اطلاعـات با کیفیـت بـالا، به صورتـی کـه دانش کنونی 
دربـاره‌ی یـک موضـوع را، به شـکل بدون سـوگیری و به آسـانی قابـل درک، به صورت مناسـب خلاصه کند؛ برطرف کرد. او از سـرویس سلامت 
ملـی انگلسـتان بودجـه ای بـه منظـور ایجاد برنامه‌ای برای توسـعه و انتشـار اطلاعات به پزشـکان دریافت کـرد. راهکاری که آنها اسـتفاده کردند؛ 
در نهایـت بـه آنچـه کـه هـم اکنون به عنوان مرورهای سیسـتماتیک شـناخته می شـود؛ تکامـل یافت و منجر به ایجاد موسسـه کنونی و مشـهور

Cochrane  گشـت؛ کـه خالـق و گسـترش دهنـده ی پیشـگام مرورهای جامع در پزشـکی و دندانپزشـکی در دنیا اسـت.

ویژگی های یک مرور سیستماتیک

یـک مـرور جامـع، نتایـج حاصـل از مطالعـات در دسـترس و با دقت طراحی شـده ی سلامت- درمان)معمـولاً کارآزمایی های کنترل شـده( 
را خلاصـه مـی کنـد و شـاهدی با سـطح بالا دربـاره ی اثربخشـی مداخلات درمان- سلامت را فراهـم می کند.

وظایـف مرورگـران، بـه صـورت بسـیار روشـمندی تعییـن می‌شـود؛ کـه گام بـه گام یـک برنامـه پیشـرفته را دنبال مـی کنـد. گام هایی که 
معمـولاً در ایجـاد یـک مـرور جامـع دنبـال می‌شـوند؛ به شـرح زیر می باشـد:

• ایجاد یک منطق یا بیانیه ی هدفمند بر اساس سوالی درباره طبابت بالینی.	
• انجـام جسـتجو بـرای شـواهد. ایـن مرحله تقریباً همیشـه شـامل پایـگاه هـای اطلاعاتـی کامپیوتری)مثـلMedline ( اسـت؛ اما 	

همچنیـن مـی تواند شـامل جسـتجوی دسـتی مجلات مرتبـط، مجلات غیـر انگلیسـی زبـان و متون خاکسـتری3 )مثل گـزارش های 
منتشـر نشـده، پایـان نامه ها، رسـاله ها( باشـد.

• تعیین مطالعاتی که معیارهای ورود اساسی را دارند) اغلب مرورهای Cochrane مطالعات وارد شده را بهRCT ها محدود می‌کنند(.	
• مرور این مطالعات با جزئیات از نظر مرتبط بودن.	
• اگر مطالعات مرتبط نباشند؛ رد می شوند.	
• اگر مطالعات مرتبط باشند؛ کیفیت روش تحقیق آنها ارزیابی می شود.	
• اگر دارای کیفیت کافی باشند؛ داده ها استخراج می شود.	
• تحلیل داده ها با در نظر گرفتن مطالعات دیگر.	

1- Confirmation bias
2- bibliographic
3- Gray literature
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• خلاصه کردن و استخراج نتایج.	
در صورتـی کـه انـدازه گیـری هـای اساسـی مـورد اسـتفاده درRCT ها بـه انـدازه کافـی مشـابه باشـند؛ ممکن اسـت ترکیب کـردن نتایج 
مطالعـات مختلـف بـه صـورت ریاضـی، بـه منظـور انجام یـک آنالیـز جدیـد از داده هـای ترکیب شـده، امکان‌پذیـر باشـد. ایـن کار متاآنالیز 
نامیـده مـی شـود و وسـیله ای بـرای بهبـود تعـداد نمونه هـای کلـی و بنابراین قـدرت آمـاری آنالیز اسـت. همچنین امـکان بـرآوردی از اثر 

کلـی، کـه ممکـن اسـت تصویـر بهتـری از تاثیـر واقعـی یک درمـان یـا مداخله باشـد؛ ایجاد مـی کند.
بـرای بسـیاری از کلینیسـین هـا، مطالعـه مـرور هـای جامـع و متاآنالیـز هـا راهـکار ارجـح برای پاسـخ به سـوالات بالینـی دربـاره ی درمان 
بیمـاران اسـت. مـرور هـای جامـع در صورتـی که با اسـتفاده از معیارهـای تحقیقاتی معتبر و مناسـب صورت گرفته باشـد؛ هماننـد آن هایی 
کـه توسـط موسسـه ی Cochrane مـورد اسـتفاده قـرار گرفتـه مـی گیرد؛ به طور کلی بررسـی بسـیار جامع تـری را از وضعیـت تحقیقات 
کنونـی فراهـم مـی کنـد. همچنیـن ایـن مطالعـات، انتخـاب هدفمنـدی از مطالعـات و فرآیندهـای اسـتخراج داده‌هـا را ایجـاد می‌کنـد. در 
نتیجـه، آنهـا مـی تواننـد بـه سـرعت و به صورت مسـتدل، بـا کیفیت تریـن شـواهد دارای حداقل سـوگیری را، که دربـاره ی کارایـی، ایمنی 
 Glacow و ارزش هـر درمـان مـورد نظـر در دسـترس اسـت؛ بـه خواننـدگان ارائـه دهنـد و به ما اجـازه می‌دهند؛ کـه در برابـر تاثیر قانـون
کـه بیـان مـی کنـد" مشـاهده ای نیمـه کاره که خـودم انجام داده باشـم؛ از نظـر اعتبار معـادل ۱۲ کارآزمایی تصادفی و دو سـو کور اسـت" 
ایسـتادگی کنیـم. )Kunin 1979(بنابرایـن مـرور هـای سیسـتماتیک، بـه عنـوان اولیـن یـا بهتریـن گزینـه ی شـواهد، برای پشـتیبانی از 
تصمیـم گیری‌هـای بالینـی بـه شـدت توصیه می شـوند. دکتـر Jones در جسـتجوی خویش دربـاره ی آگاهـی از منافع درمـان زودهنگام، 

 )Harrison et al. 2007(.دربـاره ی این موضـوع، به نتایـج خوبی مـی رسـد Cochrane بـا مراجعـه بـه مرورهـای
تحقیقات انتقالی1

در ایـالات متحـده طـی ارزیابـی ارائـه ی سلامت- درمـان، آکادمـی ملـی علـوم، بخـش پزشـکی )IOM 2001( دریافتند که سـه مشـکل 
اصلـی مشـخص در ارائـه ی درمـان- سلامت وجـود دارد. این مشـکلات عبارتنـد از: ۱( اسـتفاده کمتر از درمان هایی که مشـخص شـده به 
بیمـاران منفعـت مـی رسـاند ۲( اسـتفاده بیـش از حـد از درمـان هایـی که بـرای بیماران سـودی ندارنـد و ۳( اسـتفاده اشـتباه از درمان ها، 
کـه منجـر بـه اشـتباهات قابـل اجتنـاب در ارائـه ی درمـان می شـود و باعث عدم بهـره گیـری از منافع کامل درمان یا آسـیب غیـر ضروری 

بـه بیمـاران مـی شـود. در مجمـوع بـه آنها" خلا یا فاصلـه ی بیـن آگاهی- عمـل2” گفته می شـود.
تحقیقـات انتقالـی، حـوزه ی بیـن بخشـی تحقیقـات زیسـت پزشـکی اسـت؛ کـه هـدف آن کاهـش این خلا، به وسـیله روش هـای در حال 
پیشـرفتی اسـت کـه مشـخص شـده اسـت؛ کـه در تبدیـل شـواهد علمـی دارای کیفیـت بـالا بـه درمـان روزمـره ی بیمار موثـر می باشـد؛ 
بنابرایـن باعـث بهبـود پیشـگیری، تشـخیص و درمـان هـا مـی شـود. )Cohrs 2015( دو زیرمجموعـه ی مهـم در تحقیقات انتقالـی دارای 
ارتبـاط مسـتقیم بـا ارتودنسـی بالینـی، مطالعاتـی دربـاره ی راهکارهایی برای انتشـار شـواهد جدیـد و برای کاربـرد آن ها در طبابـت بالینی 

اسـت. روزمره 
انتشـار تحقیقـات، بـه منظـور بهبـود نحـوه ی ارسـال یـا دریافـت اطلاعـات یـا اطلاع رسـانی بـه کلینیسـین هـای پرمشـغله، به منظـور به 
حداکثـر رسـاندن کاربـرد آنهـا در طبابـت بالینـی صورت می‌گیـرد. بهینه سـازی انتقال اطلاعـات، در طبابت دندانپزشـکی با موانـع مختلفی 
روبـرو اسـت. تحقیقـات پیشـنهاد مـی دهـد که؛ دندانپزشـکان به شـدت به اطلاعـات کلینیکـی دریافت شـده از همکارانشـان اعتمـاد دارند 
و معتبرسـازی راهکارهـای جدیـد درمـان) Spallek et al. 2010;O Donnell et al. 2013 (  باعـث ایجـاد ایـن نگرانـی می شـود که؛ این 
فرآینـد مـی توانـد اختیـاری و در معرض سـوگیری های بسـیاری باشـد. حتی در صورتـی که دندانپزشـک اطلاعات علمـی دارای کیفیت بالا 
را جسـت و جـو کنـد؛ دسـتیابی بـه متـون علمی مرتبـط، بـرای دندانپزشـکان فاقد دسترسـی بـه کتابخانه‌های دانشـگاهی پزشـکی موانعی 
دارد. علاوه بـر ایـن، بسـیاری از متـون علمـی دربـاره ی یـک موضـوع شـامل مطالعـات فـردی متعددی اسـت؛ کـه از نظر کیفیـت متفاوت 
هسـتند و در بیـن مجلات متعـددی پراکنـده هسـتند و اغلـب طی سـالیان زیادی منتشـر شـده انـد. بنابراین دسـتیابی به آگاهـی کامل از 

آخریـن اطلاعـات، دربـاره ی یـک موضـوع بالینی خـاص، می‌تواند مشـکل آفرین باشـد.
راهکارهـای متعـدد انتشـار، بـرای برطـرف کـردن این مشـکل در خصوص خلاصه سـازی شـواهد دربـاره ی یک موضـوع بالینی ایجاد شـده 
1- Translational research
2- Know- do gap
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اسـت. ایجـاد منابـع ثانویـه از شـواهد، در ایـن باره دارای اهمیت خاص اسـت. منابـع ثانویه، مرور های سیسـتماتیک) همانگونـه که در بخش 
مـرور هـای سیسـتماتیک و متاآنالیـز مورد بحـث قرار گرفت( و دسـتورالعمل طبابـت بالینی) که در بخش دسـتورالعمل هـای طبابت بالینی 
مـورد بحـث قـرار مـی گیـرد( را شـامل می شـود. هـدف هر دوی ایـن راهکار هـا این اسـت که به صورت شـفاف و بدون سـوگیری، شـواهد 
در مـورد یـک موضـوع مـورد نظـر دارای رابطـه و اهمیـت بالینـی را خلاصـه نمـوده و آن را بـه صورتی کـه، به آسـانی قابل درک باشـد و از 
طریـق راهنماهـای قابـل کاربـرد بـرای درمـان بیمـاران ارائـه دهـد. Grimshaw و همکارانش)2012( بـه این منابـع ثانویه یـا خلاصه های 

شـواهد، بـه عنوان واحدهای اساسـی انتقـال دانش اشـاره کردند.

دستورالعمل های طبابت بالینی

تبدیـل شـواهد علمـی بـه اطلاعـات عملی بالینـی، که به صـورت روزمره بـرای بهبود درمـان بیمـاران قابل کاربرد باشـند؛ هـدف نهایی تحقیق 
کلینیکـی اسـت. بـه همـان میـزان کـه مرور هـای جامع در خلاصه سـازی دقیق دانـش فعلی درباره ی پیشـگیری، تشـخیص هـا و درمان مهم 
هسـتند؛ بـه منظـور فراهـم کـردن توصیـه هـای کاربـردی دربـاره ی بهتریـن روش اسـتفاده از این دانـش در درمان بیمـاران به کلینیسـین ها 

طراحـی نشـده انـد. تبدیـل یافتـه های تحقیق بـه توصیه هایـی درباره ی درمـان بیمـاران، نقش راهنماهـای  طبابت بالینی اسـت.
موسسـه پزشـکی IOM 2011) US(، دسـتورالعمل هـای طبابـت بالینـی را به صـورت" عبارت هایی که شـامل توصیه‌هایی بـا هدف بهینه 
سـازی درمـان بیمـاران، کـه توسـط مـرور جامع شـواهد و ارزیابی منافـع و ضررهای گزینه هـای جایگزین درمان به دسـت مـی آید" تعریف 
مـی شـود. همـان طـور کـه از ایـن تعریف بر مـی آید؛ نیاز بـه یک مـرور جامع، به عنـوان نقطـه ی آغازین برای ایجـاد دسـتورالعمل، به این 
معنـی اسـت کـه دسـتورالعمل‌های بـا کیفیـت تلاش مـی کنند تـا توصیه‌هایـی، را بر اسـاس بهتریـن اطلاعات )یعنـی با حداقل سـوگیری( 
در دسـترس دربـاره ی یـک موضـوع، بنـا نهنـد. ایجـاد دسـتورالعمل، معمـولاً از فراینـدی پیروی مـی کند که به وسـیله ی آن شـواهد اخیر 
حاصـل از یـک مـرور جامـع توسـط هیأتـی از متخصصـان ارزیابـی مـی شـود. بـر اسـاس ایـن مـرور شـواهد، ایـن هیأت بـه صـورت ایده‌آل 

توصیه‌هایـی واضـح و کاربـردی دربـاره ی مـوارد تجویـز، منافـع و ضررهـای گزینه های مختلـف درمان ایجـاد می کند.
از آنجایـی کـه هیـچ قانونـی در مـورد ایـن کـه چه کسـی مـی تواند دسـتورالعمل هـا را ایجـاد کند، وجود نـدارد؛ کیفیـت آنها متنوع اسـت. 
 Qaseem et( .شـبکه ی بیـن المللـی دسـتورالعمل1، اسـتانداردهایی را به عنـوان کمکی در ارزیابـی کیفیت دسـتورالعمل‌ها ارائه می دهـد
al. 2012( بـه طـور خلاصـه ایـن اسـتاندارد هـا، بـر نیاز بـه وجود هیـأت ایجـاد دسـتورالعمل تاکید مـی کند؛ که شـامل ذینفعـان مختلف 
و روش شناسـان تحقیـق مـی باشـد. هـم چنیـن بـر نیاز بـه وضـوح در فرآینـد تصمیم گیـری، ارزیابـی کیفیت شـواهد، به روز رسـانی های 

دوره‌ای بـه دلیـل در دسـترس قـرار گرفتـن شـواهد جدید و مشـخص شـدن تضاد منافع تاکید شـده اسـت.
هـدف جامـع ایجـاد کننـدگان دسـتورالعمل ها، تاثیرگذاری وسـیع بر کیفیـت درمان بیمـاران می باشـد. بنابراین دسـتورالعمل‌ها، به صورت 
گسـترده انتشـار می‌یابند و به آسـانی برای کلینیسـین ها در دسـترس هسـتند. برخی از پایگاههای اطلاعاتی مهم دسـتورالعمل ها، شـامل 

موارد زیر اسـت:
National Guideline Clearinghouse (NGC) (www.guideline.gov/)
Scottish Intercollegiate Guideline Network (SIGN) (www.sign.ac.uk/)
Translating Research into Practice (TRIP) (www.tripdatabase.com/)
UpToDate (www.uptodate.com/home)
American Dental Association Center for Evidence Based Dentistry (http://ebd.ada.org/en)
Guideline International Network (www.g‐i‐n.net)

بـا در نظـر گرفتـن ایـن نکتـه که، بیمـاران نمـی توانند از درمانـی که دریافت نمـی کنند منفعـت ببرند؛ دانـش کاربردی2 به منظور تسـهیل 
پـر کـردن خلا نهایـی) ارتبـاط علـم و عمل( ایجاد شـده اسـت؛ که بـرای تبدیل شـواهد به طبابـت روزانه مـورد نیـاز اسـت. بنابراین دانش 
کاربـردی، بـا ارزیابـی اینکـه چگونـه عوامـل ضمنی یـا زمینه ای در محیـط درمان بالینی، کاربرد شـواهد با کیفیـت بالا در ارائـه ی درمان را 
تسـهیل یـا از آن ممانعـت مـی کنـد؛ تجربـی در نظر گرفته می شـود. کوشـش هـای کاربردی سـازی معمولا بـر راهکارهایی متمرکز اسـت؛ 
1- Guidline International Network
2- Implementation science
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کـه تضمیـن مـی کنـد، دسـتورالعمل هـای طبابت بالینـی با کیفیت بـالا به صورت مناسـب و معمـول در ارائه درمـان به کار برده می شـود. 
در ایـن مسـیر، هـدف اطمینـان حاصـل کـردن از ایـن امـر اسـت که بـه تمـام بیمارانـی که از یـک درمان خـاص منفعـت خواهند بـرد؛ آن 
درمـان ارائـه مـی شـود؛ بنابرایـن نتایـج سلامت جمعیـت و بیمار بهبـود می یابـد. بنابرایـن این امر بـه وظیفه ی کلینیسـین هـای درمانگر 
تبدیـل مـی شـود کـه؛ مهـارت هـای بالینـی شـان را در تعیین اینکه کـدام فـرد از توصیه هـای دسـتورالعمل بهره می بـرد و کـدام بیمار از 

یـک راهـکار متفـاوت منفعت می بـرد؛ بـه کار گیرند.
دانـش کاربـردی اذعـان مـی کند؛ که صرفا انتشـار شـواهد بـا کیفیت بالا، بـه ندرت منجر بـه نتایج مطلوب می‌شـود؛ که به کلینیسـین‌هایی 
کـه شـواهد جدیـد را بـه عنـوان بخشـی از درمـان روزمـره بیمارانشـان ادغام می‌کنند؛ اشـاره دارد. بارها مشـخص شـده اسـت کـه؛ در اکثر 
مـوارد دانـش درمـان مناسـب بـه تنهایـی، بـه منظـور ایجـاد تغییراتـی در رفتـار کلینیسـین، کافـی نیسـت. )Francke et al.2008(. در 
حقیقـتBonetti  و همکارانـش) 2009( دریافتنـد کـه هیـچ ارتباطی بیـن دانـش و رفتـار دندانپزشـک وجـود نـدارد. چندیـن مطالعـه ی 
دیگـر از رفتـار دندانپزشـکان، یافتـه هـای مشـابهی را گـزارش می‌کنند؛ بدیـن صورت که آگاهـی از تاثیرگـذاری مداخله ی خـاص، با تمایل 

)O Donnell et al. 2013; Tellez et al. 2011 ( .بـه ارائـه ی آن درمـان هـا به بیمـاران نـا مرتبـط بـود
مشـخص شـده اسـت کـه؛ ایـن شکسـت در تبدیـل دانـش بـه عملکـرد، نتیجـه ی واکنـش پیچیـده ی عوامـل زمینـه ای و فـردی متعـدد 
می‌باشـد. ایـن عوامـل شـامل مقاومـت روانـی بـه تغییـر و نیـز موانـع سـاختاری، مالـی و سیاسـی می باشـد؛ کـه معمولاً همـراه با هـر گونه 
تغییـر اضافـی در نـوع درمـان ارائـه شـده اسـت. دانـش کاربـردی، ماهیت ایـن موانـع را مطالعه می کنـد و سـپس راهکارهایی را بـه منظور 

غلبـه بـر موانـع شـناخته شـده و بـا هـدف ارائـه درمـان مبتنی بر شـواهد مناسـب بـه صـورت روزمره، پیشـنهاد مـی کند.
هـر فـردی بایـد، ایجـاد وسـیع دسـتورالعمل هـای طبابـت بالینی و کاربـرد آنهـا در ارائـه ی درمان‌هـای دندانپزشـکی را پیش بینـی نماید. 
عواملـی کـه ایـن امـر را تحـت تاثیر قـرار می دهند؛ شـامل افزایـش تاکید بر پرداخـت هزینه بر اسـاس ارزش درمـان1، که بر نتایج سلامت 
جامعـه و بیمـار و عوامـل اقتصـادی منجـر بـه تثبیت درمان های دندانپزشـکی تاکید می کند و رشـد سـریع گـروه های ارائـه ی درمان‌های 
چنـد درمانگـری2 مـی باشـد. نتیجـه ایـن تغییرات، تاکیـد بر طبابـت مبتنی بر شـواهد و پاسـخگویی در برابر درمـان ارائه شـده، خواهد بود. 

ایـن یـک تغییر خوشـایند اسـت و هـم دندانپزشـکان و هم بیمـاران از آن سـود خواهند برد.

1- Value- based payment
2- multiprovider
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