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پیشگفتار

ترجمه ی پیش رو، ترجمه ی سومین و آخرین نسخه از کتاب "دندانپزشکی کودکان: یک رویکرد بالینی" می باشد که در سال 2017 به 
چاپ رسیده است.

این رفرنس معتبر در حیطه ی دندانپزشکی کودکان، با داشتن رویکردی بالینی به موضوعات دندانپزشکی کودکان، یک کتاب کاربردی 
در این حوزه از دندانپزشکی می باشد که مطالعه ی آن هم برای دانشجویان دوره عمومی دندانپزشکی و هم برای رزیدنت ها و متخصصان 

دندانپزشکی کودکان می تواند مفید باشد.
با توجه به اینکه این کتاب، چندین سال در لیست رفرنس های آزمون دستیاری تخصصی دندانپزشکی کودکان و نیز امتحان بورد تخصصی 

دندانپزشکی کودکان بوده است، بر اهمیت بالینی و کاربردی این کتاب تاکید می کند.
لازم می دانم از زحمات همکار محترم سرکار خانم دکتر الناز محزون و نیز انتشارات محترم رویان پژوه که بنده را در ترجمه و چاپ این 

کتاب یاری فرمودند کمال تشکر را داشته باشم. امید دارم که مطالعه ی این کتاب برای خوانندگان محترم مفید باشد.

دکتر مصطفی صوفیانی قدیم
متخصص دندانپزشکی کودکان و نوجوانان
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بهداشت دهان و دندان کودکان و دندانپزشکی 
کودکان: دیدگاه ها

کودکان خاص هستند

تحقیق  و  تدریس  "درمان،  عنوان  تحت  کودکان   دندانپزشکی 
درباره مراقبت های پیشگیرانه و درمانی سلامت دهان و دندان از 
بدو تولد تا نوجوانی تعریف می شود" )1(. رکن اساسی این تعریف 
و چیزی که آن را از سایر حوزه های بالینی در دندانپزشکی متمایز 
می کند، کودکان هستند که در محدوده ی سنی بدو تولد تا نوجوانی 

قرار می گیرند.
در این کتاب ما تعریفی از عهدنامه سازمان ملل متحد را برگزیدیم 
که کودک را به عنوان  " هر انسان زیر 18سال تعریف می کند، مگر 
در مواردی که طبق قوانین اجرایی مربوط به کودکان، شخص زودتر 
به سن قانونی رسیده باشد")2(. این واقعیت که کودکان با بزرگسالان 
متفاوت هستند همیشه به رسمیت شناخته نمی شود. پیش از این 
کودکان به عنوان "بزرگسالانی با اندازه ی کوچک" توصیف می شدند 
)شکل 1-1(، اما تحقیقات اخیر نشان می دهد که خدمات بهداشتی 
مربوط به کودکان، باید متوجه باشند که کودکان، افرادی در حال 
رشد و پرورش هستند که به یک سرپرست بزرگسال وابسته اند. این 
امر به متخصصان بهداشت دهان و دندان با قابلیت های ویژه، به 

اصطلاح دارای توانایی کار با کودکان، نیاز دارد )کادر 1-1(.
امروزه یک تعریف رضایت بخش در مورد سلامت، باید هر دو بعد 
جسمی و غیر جسمی را در بر داشته باشد. در نتیجه بهداشت دهان 
نه تنها شامل داشتن دندان ها و ساختارهای دهانی سالم می باشد، 
بلکه عدم ترس و اضطراب مربوط به امور دندانپزشکی به عنوان 
پیش نیازی برای سلامت دهانی خوب در طول مراحل بعدی زندگی 
را نیز باید در بر داشته باشد. این تعریف با مفاهیم اخیر بهداشت 
دهان و دندان، به عنوان یک عامل تعیین کننده ی کیفیت زندگی، 

سازگار است )3(.

مسئولیت جامعه: دیدگاه جمعیت

در اواخر قرن نوزدهم چندین مطالعه بزرگ اپیدمیولوژیک بر روی 
پوسیدگی در کودکان در کشورهای شمال اروپا انجام شد که نشان 
داد بیش از 80% کودکانِ تحت مطالعه، پوسیدگی دندانی داشتند و 
در هر هزار کودک فقط تعداد محدودی درمان دندانپزشکی دریافت 
کرده بودند. این مطالعات دلیل اصلی این بود که چرا سلامت دندان 
کودکان به عنوان یک مشکل در نظر گرفته شد و نیازمند مداخله 
دندانپزشکی  عمومی  بهداشتی  ارائه خدمات  با  رابطه  در  عمومی 

کودکان بود. 
جالب است بدانید که ایده ها و نظرات مختلف مربوط به انجام 
شمال  کشورهای  در  کودکان  برای  دندان  و  دهان  بهتر  خدمات 
اروپا بر پایه داده های اپیدمیولوژیک بوده است. استفاده از داده های 
بیش تر یک  درواقع  اثبات وجود یک مشکل  برای  اپیدمیولوژیک 
رویکرد جمعیتی است تا یک رویکرد بالینی فردی. این نشان می دهد 
که بیش از یک قرن است که مراقبت سازمان یافته در زمینه سلامت 
دهان و دندان کودکان، یک مسئولیت جمعی محسوب می گردد تا 
مسئولیت یک فرد به تنهایی. قوانین و مقررات رسمی مربوط به 
مراقبت های دندانپزشکی کودکان از چند دهه قبل توسط مجالس 
قانون گذاری کشورهای اروپایی شمالی به تصویب رسیده و خدمات 
دندانپزشکی از جمله خدمات پیشگیرانه به منظور خدمت به کل 
جمعیت کودکان تدوین شده است. نقطه ی شروع اپیدمیولوژیک 
مراقبت های دندانپزشکی کودکان در کشورهای شمال اروپا همچنین 
توضیح می دهد که چرا خدمات دندانپزشکی کودکان در این کشورها 
اطلاعات اپیدمیولوژیک ارزشمندی را برای نظارت مستمر بر سطح 

بیماری در گروه های هدف جمع آوری کرده است. 
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دیدگاه بالینی 

بهداشتی  مراقبت های  جنبه های  کلیه  کودکان  دندانپزشکی 
دهان و دندان در کودکان و نوجوانان را شامل می شود. این شاخه 
از دندانپزشکی براساس دانش های پایه در علوم دندانی، پزشکی و 
رفتاری است که برای وضعیت منحصر به فرد هر کودک و نوجوان در 
حال رشد اعمال می شود. پیشگیری هنوز پایه ی اصلی دندانپزشکی 
کودکان است. شروع پیشگیری در اوایل کودکی این امکان را به ما 
می دهد که سلامت دندان های در حال رشد را کاملًا حفظ کرده و 
ساختارهای دهان و دندان را سالم نگاه داریم. دندانپزشکی کودکان 
همچنین به تشخیص و درمان زود هنگام بسیاری از بیماری های 
دهان و مشکلات موجود در حوزه ی دهان کودک و نوجوان از جمله 
پوسیدگی، بیماری لثه ای، اختلالات مینرالیزاسیون، سایش دندانی، 
اختلالات مربوط به تکامل و رویش دندانی و آسیب های تروماتیک 
در کودکان سالم می پردازد و نیز مراقبت های بهداشتی دهان و دندان 
در کودکان معلول و بیمار را نیز در بر می گیرد. حوزه ی دندانپزشکی 
کودکان دائماً در حال گسترش است و اکنون حوزه هایی از قبیل 
تشخیص زودهنگام کودکانی که مشکوک به ابتلا به سندروم های 
متفاوت هستند و یا آنهایی که گمان می رود مورد بدرفتاری قرار 
گرفته اند را نیز در بر می گیرد. خدمات دندانپزشکی در تمامی این 

زمینه ها، طبق ملاحظات اخلاقی انجام می شوند.

کادر 1-1. متخصصان باید متوجه باشــند که کودکان، "بزرگسالان کوچک" 
نیستند و به همین دلیل صلاحیت ویژه ای در هنگام ملاقات با کودکان لازم 

است.

کودکان از چند جهت با بزرگسالان متفاوت هستند:   
جنسی  
روان شناختی  
اجتماعی  
شناختی  
عاطفی  
سلامت    به  مربوط  رفتارهای  و  نگرش ها  شامل  دندان  و  دهان  سلامت 

دهان و دندان است که در طی دوران کودکی و نوجوانی شکل می گیرد.
شرایط یک کودک با شرایط بزرگسالان متفاوت است:  

آن ها تحت مراقبت و وابسته به بزرگسالان قرار دارند.  
قادر به پیش بینی عواقب تصمیمات و رفتارهای خود نیستند.  

صلاحیت کودک عبارت است از:
 یک دیدگاه خاص در مورد سلامت دهان و دندان برای کودک و نوجوان  
توانایی برقراری ارتباط مؤثر با کودکان، نوجوانان و والدین آن ها  
یک نگرش حرفه ای مثبت نسبت به کودکان، نوجوانان و والدین آن ها  

تلاش برای مداخلات مبتنی بر شواهد )پیشگیرانه، تشخیصی و یا 
توان بخشی( در دندانپزشکی کودکان و همچنین در سایر زمینه های 
دندانپزشکی ضروری است و تحقیقات اخیر نشان داده است که در 
تعدادی از حوزه های مربوط به دندانپزشکی کودکان نیاز به تحقیقاتی 
با کیفیت بیش تر است ]4[. این مهم است که در صورت امکان 
تشخیص، ارزیابی احتمال خطر، پیشگیری، درمان و پیگیری درمان 

شکل 1-1 همان گونه که در این نقاشی مربوط به یکی از کلیساهای قرون وسطی نشان داده شده است، تا قرن هجدهم کودکان به عنوان بزرگسالانی با اندازه ی 
کوچک محسوب می شدند )به عبارتی افراد بالغ در اندازه ی مینیاتوری(.
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کودکان براساس شواهد علمی انجام شود. مطابقت دادن شواهد با 
دستورالعمل های بالینی به تعیین کیفیت مراقبت های دندانی تمامی 
کودکان کمک می کند. تحمل بار مشکلات دندانپزشکی به نسبت 
مساوی در بین افراد جامعه توزیع نمی شود و هدف این است که 
این نا برابری ها را کاهش دهیم. هیئت ارزیابی تکنولوژی بهداشت 
)HTA( در بسیاری از کشورها دستورالعمل هایی را در زمینه مباحث 
مهم دندانپزشکی کودکان ارائه کرده اند. در شبه جزیره اسکاندیناوی، 
دستورالعمل های   ،)SBU( سوئد  بهداشت  فناوری  ارزیابی  شورای 

مربوط به دندانپزشکی کودکان را ارائه کرده است.

آموزش در دندانپزشکی کودکان: چشم انداز

امروزه آموزش و کارآموزی درس مربوط به دندانپزشکی کودکان 
در دوره دندانپزشکی عمومی در کشورهای شمال اروپا ارائه می شود 
و هدف آن این است که این دانشجویان دانش و شایستگی کافی 
در ارائه مراقبت های اساسی دندانپزشکی به کودکان پیش دبستانی 
یا دبستانی و نوجوانان را داشته باشند. طی دهه های گذشته برنامه 
و  رفتاری  و علوم  بر پیشگیری  درسی دوره دندانپزشکی عمومی 

اجتماعی تأکید بیش تری نشان داده است.
خیلی زود نیاز به دوره های تخصصی و آموزش مستمر تشخیص 
با  غالباً  و  پیچیده  موارد  در  دندانپزشکی  خدمات  ارائه  شد.  داده 
نیازهای ویژه و در یک تیم چند رشته ای، به آن دسته از دانش 
تخصصی کودکان و نحوه صحیح برخورد با کودک نیاز دارد که فقط 
در دوره ی تخصصی دندان پزشکی کودکان کسب می شود. آکادمی 
دندانپزشکی کودکان اروپا در سال 1۹۹5 دستورالعمل هایی را برای 
آموزش تخصصی دندانپزشکی کودکان ارائه داد )5(. آموزش شامل 
یک دوره سه ساله تمام وقت است که در دانشگاه ها و مؤسسات 
انجام می شود، مشروط بر این که 2 سال پیش از آن به عنوان یک 
دندانپزشک عمومی کار کرده باشند. این برنامه در دهه های گذشته 

توسط اکثر مراکز آموزش اروپا انجام شده است.
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رشد و بلوغ

ارزیابی نمودارهای رشد و بلوغ در کودکان و نوجوانان، ابزاری مهم 
برای درمانگر جهت بررسی وضعیت سلامت است. رشد و قد کشیدن 
منطبق بر پتانسیل خانوادگی، تنها در محیطی با شرایط اقتصادی 
اجتماعی بهینه، دارای خدمات مراقبت از سلامت و حمایت روانی 
رشد  کفایت  عدم  یا  نارسایی  بنابراین،  می شود.  اجتماعی حاصل 
ممکن است اولین تظاهر مشکلی زمینه ای باشد که به توجه نیاز 
دارد. در عوض، هنگام درمان کودکان، باید پنجره های رشد و تکامل 

به خصوص را در نظر داشت تا این تعادل ظریف به هم نخورد. 

سنجش رشد در مراحل مختلف زندگی 

مفهوم فعلی رشد پیش و پس از تولد، مراحل متمایز رشد را مطرح 
می کند که باید به صورت جداگانه در نظر گرفته شوند: 

رشد پیش از تولد

بازه ی سه ماهه تقسیم می شود )به  از تولد به سه  رشد پیش 
طور سنتی(. سه ماهه ی اول با شکل گیری اعضای بدن1 و تمایز 
بافتی مشخص می شود. سه ماهه های دوم و سوم با رشد سریع و 
بلوغ جنین مشخص می شوند. رشد جنینی از طریق سونوگرافی های 
سریالی در سه ماهه ی دوم و سوم ارزیابی می شود. دور شکم، دور 
سر و طول استخوان ران جنین اندازه گیری می شوند. با توجه به 
جنین  وزن  مختلف،  الگوریتم های  از  استفاده  با  و  پارامترها  این 
داده های  اساس  بر  باید  جنین  وزن  برآورد   .)1( می شود  برآورد 
نرمال باشد. برخی منحنی های مرجع رشد جنین بر اساس کودکان 
نارس طراحی شده اند )2( و بنابراین وزن طبیعی جنین را کمتر از 
بارداری های سالم برآورد می کنند. بهتر است از منحنی های مرجع 
مبتنی بر مطالعات سونوگرافی نوزادان سالم طبیعی استفاده شود 
)1(. بر اساس برآورد تغییرات وزن جنین با گذشت زمان، طبیعی 

1. organogenesis

 )IUGR2( بودن نرخ رشد جنین یا محدودیت رشد داخل رحمی
مشخص می شود. کودکان ترم3 )42-37 هفته بارداری(، بالغ در نظر 
گرفته می شوند. کودکانی که پیش از 37 هفتگی متولد شده اند، 
نارس و کودکانی که بعد از 42 هفتگی به دنیا آمده اند دیررس4 تلقی 
می شوند. در زمان تولد، قد و وزن اندازه گیری می شود و با داده های 
نرمال منطبق بر سن بارداری در زمان تولد، مقایسه می شود. بر 
اساس این مقایسه ها، نوزاد تازه متولد شده به عنوان متناسب با سن 
بارداری )5AGA(، کوچک برای سن بارداری )6SGA( یا بزرگ برای 

سن بارداری )7LGA( دسته بندی می شود.
لزوماً  اما  هستند،   SGA تولد  بدو  در   IUGR جنین های  اغلب 
همیشه اینطور نیست. بنابراین، نوزادان IUGR ممکن است نسبت 
به پتانسیل ژنتیکی خود سبک تر باشند اما در محدوده ی طبیعی 
قرار داشته باشند )یعنی AGA(. بنابراین، IUGR و SGA معادل 
یکدیگر نیستند، اگرچه در بسیاری از متون اینگونه در نظر گرفته 
شده اند )شکل 1-2(. سرعت افزایش قد در رحم نسبت به هر زمان 
دیگری در طول زندگی بیشتر است. بعد از 42-37 هفته بارداری، 
قد متوسط در بدو تولد 52-50 سانتی متر و وزن 3/5-3/6 کیلوگرم 
است. بنابراین تعجب آور نیست که اختلالات رشد طی این فاز، اثرات 
بلندمدتی بر رشد و سلامت در ادامه ی زندگی دارد. علی رغم اینکه 
سه ماهه ی سوم با تمایز بافتی و تشکیل اعضا مشخص می شود، 
سه ماهه ی دوم و به ویژه سوم، با افزایش سریع قد و سپس وزن 
همراه است. اندوکرینولوژی8 جنینی و جفتی بسیار پیچیده است و 

2. intrauterine growth restriction
3. کودکانی که بعد از 37 هفته بارداری متولد شده اند

4. Post mature
5. appropriate for gestational age
6. small for gestational age
7. large for gestational age

8. علم مطالعه ی غدد درون ریز
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هورمون هایی مانند انسولین، leptin، هورمون رشد جفتی، فاکتور 
رشد شبه انسولین )IGF-2( و هورمون تیروئید تنها برخی از عوامل 

رشد بسیار دخیل در تنظیم رشد جنین هستند. 
رشد پس از تولد

 supine موقعیت  در  زندگی،  اول  در 3-2 سال  تولد  از  بعد  قد 
اندازه گیری می شود. بعد از 3-2 سالگی، امکان اندازه گیری قد در 
حالت ایستاده وجود دارد و بهتر است از یک استادیومتر1 استفاده 
شود. قد بدون کفش اندازه گیری می شود. هنگام اندازه گیری قد، 
شانه ها به دیوار تکیه دارند، بازوها آویزان هستند و صورت رو به جلو 
است )شکل 2-2(. چشم ها باید در جهت افقی در امتداد ورودی 
گوش قرار داشته باشند. سه بار اندازه گیری انجام می شود و میانگین 

این سه بار ثبت می شود. استادیومتر باید هر روز کالیبره شود. 
نسبت های بدن )شامل دور سر، ظاهر صورت، قد در حالت نشسته 

1. قد سنج دیواری

و span بازوها2( احتمالا در تشخیص افتراقی اختلالات رشد مفید 
هستند )شکل 1-2(. این کار به راحتی و از طریق ارزیابی قد نشسته 
و سپس محاسبه ی نسبت قد نشسته به ایستاده انجام می شود. این 
نسبت، کمی سازی نارسایی رشد متناسب یا نامنتاسب را مشخص 
می شود(.  مشاهده  هایپوکندروپلازی  در  آنچه  )مانند  می کند 

محدوده های مرجع برای این نسبت وجود دارند )4(. 
تغییرات قد بر اساس مدل نوزادی- کودکی - بلوغ )ICP3( توصیف 
شده توسط Karlberg )5(، به مراحل رشد نوزادی، کودکی و بلوغ 
تقسیم می شود. اکثر کودکان از الگوهای رشد متفاوت این مراحل 

پیروی می کنند. 

2. مترجم: فاصله ی سر انگشتان دو دست از هم، در حالتی که دست ها باز 
هستند.

3. infancy–childhood– puberty

 )a( پنل .)شکل 1-2 محدوده های مرجع وزن جنینی بر اساس سن حاملگی که با خطوط آبی مشخص شده اند )صدک 10درصد، 50 درصد و ۹0 درصد( )8
مثال هایی از کودکان ترم دارای وزن طبیعی را نشان می دهد؛ جنینی با رشد طبیعی که با وزن مناسب برای سن حاملگی متولد شده )AGA( و)■( جنینی با 
 )b( پنل .)AGA( که با وزنی کمتر از پتانسیل ژنتیکی، اما در محدوده ی نرمال متولد شده است )IUGR( محدودیت رشد داخل رحمی سه ماهه ی سوم بارداری

مثال هایی از جنین های دچار تاخیر رشد داخل رحمی )IUGR( را نشان می دهد که در نهایت AGA )□( یا SGA )■( شدند.


