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مقدمه

" کتـاب Dentistry for the Child and Adolescent بـرای اولیـن بـار در سـال 1963 بـا نـام Pedodontics منتشـر شـد، 
زمانـی کـه رشـته ی دندانپزشـکی کـودکان در مرحلـه ی نـوزادی خـود بـه سـر می‌بـرد!.. پیـش از آن اگرچـه دندانپزشـکانی 
علاقـه منـد بـه درمـان کـودکان همچـون Sam Harris و Walter E. McBride بنیان تالیـف در این حیطه و تشـکیل انجمن‌های 

مرتبـط را نهـاده بودنـد، کتـب مرجـع آنهـا عمدتـا بر مبانـی عملـی تجربی متکـی بودند. 
بنابرایـن کتـاب مرجع دندانپزشـکی کـودکان مک دونالد از این جهت بدیـع بود که بر مبنای متودولوژی علمی نگارش شـده 
بـود. کتـاب اولیه ی منتشـر شـده تحت عنـوان Pedodontics، از 11 فصل تشـکیل شـده و یکی از نکات جالب توجـه آن، عنوان 
فصـل دوم کتـاب یعنـی "هدایـت رفتاری در مطب دندانپزشـکی" بود؛ عبارتی که به تازگی توسـط AAPD بـه عنوان جایگزین 
اصطالح قدیمـی "کنتـرل رفتـاری" اتخاذ شـده اسـت، در حالی که بیش از 50 سـال پیش توسـط مـک دونالد بـه کار رفته بود!
در سـال 1969 ایـن کتـاب بـا عنـوان جدیـد "دندانپزشـکی بـرای کودک و نوجوان" منتشـر شـد که 17 فصـل جدید نگارش 
شـده توسـط 14 نفـر از پیشکسـوتان ایـن رشـته بـه آن افـزوده شـده بـود. از زمان ویرایش سـوم ایـن کتاب در سـال 1978، 
 Jeffery مطرح شـده و مشـارکت McDonald بـه عنـوان سـردبیر و صاحـب امتیـاز جدیـد کتاب بـه همراه David R. Avery
A. Dean در تیـم سـردبیری کتـاب نیـز از زمـان ویرایـش هشـتم کتـاب آغـاز گردیـد. در سـال 2016 و همزمان بـا پنجاهمین 

سـالگرد ایـن کتـاب ارزشـمند، دهمیـن ویرایش آن منتشـر شـده و سـردبیری آن به دکتـر Dean انتقـال یافت.
کتـاب حاضـر، محبوبیـت بیـن المللـی فـوق العـاده ای داشـته و تاکنـون به زبانهـای متعـددی چون چینـی، فارسـی، ژاپنی، 
ایتالیایـی، پرتقالـی، اسـپانیایی، و روسـی ترجمه شـده اسـت. ایـن کتاب، طولانی ترین سـابقه ی انتشـار را در بیـن کتب مرجع 

دندانپزشـکی کـودکان در سـطح بیـن الملل دارد. 
تخصـص دندانپزشـکی کـودکان در طـی دهـه‌ی گذشـته محبوبیت روزافزونی داشـته اسـت. در سـال تحصیلـی 2020-21 
تعـداد ظرفیتهـای رزیدنتـی تکمیـل شـده در این رشـته، از تمامی رشـته‌های تخصصی دیگر پیشـی گرفته اسـت. کتاب حاضر، 
نقشـی برجسـته در افزایش سـطح آگاهی، دانش، و تکنیک دندانپزشـکان و متخصصین دندانپزشـکی کودکان داشـته اسـت."

نوشـته‌ی بـالا خلاصـه ای از تاریخچـه ی مفصـل نـگارش شـده توسـط مولفیـن در پیشـگفتار ویرایـش یازدهـم )2022( 
کتـاب "دندانپزشـکی بـرای کـودک و نوجـوان" بـود، که نـکات ارزشـمند جالب توجهـی را در خصوص سـیر آکادمیک رشـته 
ی تخصصـی دندانپزشـکی کـودکان دربرداشـت. مولفیـن کتـاب، در زمـان ذکـر زبانهـای ترجمه شـده در این پیشـگفتار، زبان 

فارسـی را در ابتـدای لیسـت خـود آورده انـد کـه در نـوع خـود نکتـه ی قابل توجهی اسـت.
بـدون شـک، کتـاب "دندانپزشـکی بـرای کـودک و نوجـوان" مجموعـه‌ی ارزشـمندی حاصـل از سـال هـا تالش بـی وقفه 
جهـت بروزرسـانی یـک مرجـع علمـی مبتنـی بـر بالاتریـن سـطح شـواهد علمی بـوده و در کشـور مـا نیـز از جایـگاه ویژه ای 
در بیـن کتـب مرجـع دندانپزشـکی برخـوردار می‌باشـد. همچنیـن این کتـاب یکـی از منابع اصلـی آزمون های بـورد تخصصی 

دندانپزشـکی کـودکان و دسـتیاری دندانپزشـکی بـه شـمار می رود.
ترجمـه‌ی حاضـر، با کوشـش جمعی از متخصصین و رزیدنت های پر تلاش دندانپزشـکی کودکان آماده شـده و بـا دقت فراوانی 
تحت ویراستاری مکرر علمی و نگارشی قرار گرفته است. در ترجمه ی کتاب سعی بر این بوده است که اصطلاحات علمی تخصصی 
رایج، به زبان اصلی در متن و یا بصورت پانویس مورد اشاره قرار گیرند تا حداکثر کارایی را برای خوانندگان به همراه داشته باشد.  
جهـت تسـریع فراینـد چـاپ، ترجمـه ی کتـاب در دو جلـد پیش‌بینـی شـده بود کـه جلد دوم شـامل بخشـهای سـوم )کنترل 
درد و هدایـت رفتـاری(، چهـارم )رشـد و تکامـل(، و پنجم )مسـائل پزشـکی خـاص و مدیریت( کتـاب اصلی بـوده و فصول 16 
تـا 31 کتـاب را در بـر می‌گیـرد. در ویرایـش جدیـد کتـاب، فصـل "پاتولـوژی دهان کـودکان و نوجوانـان" به بخـش اول کتاب 

)تشـخیص( انتقـال یافتـه و در جایـگاه فصـل 5 قرار گرفته اسـت.
امیـد اسـت کـه تالش بـه کار گرفتـه شـده در راسـتای حفـظ ارزش و پایبنـدی بـه متـن اصلـی کتـاب، ثمربخـش بـوده و 
خواننـدگان را بـه مطالعـه‌ی ایـن کتـاب ارزشـمند بیـش از پیش علاقـه مند نمایـد. گـروه مترجمین ضمـن قدردانـی از همکاری 
و بردبـاری انتشـارات شـایان نمـودار در مراحـل ویرایـش و آماده‌سـازی کتـاب، ایـن ترجمـه را بـه محضـر تمامـی اسـاتید 

پیشکسـوت دندانپزشـکی کـودکان ایـران تقدیـم مـی‌دارد.

Dr.mbanakar@gmail.com .لطفا نظرات و پیشنهادات خود را به ایمیل روبرو ارسال فرمایید

گروه مترجمین 											         
											  بهار 1401          
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بی حس کننده های سطحیرئوس مطالب
تزریق فشاری

بی‌حسی موضعی با تزریق مرسوم
بی‌حسی بافت نرم و دندان‌های فک پایین

   بلاک عصب آلوئولار تحتانی )بلاک مرسوم مندیبل(
   بلاک عصب لینگوال

  بلاک عصب لانگ باکال
  بی‌حسی انفیلتراسیون برای مولرهای شیری مندیبل

  انفیلتراسیون برای انسیزورهای مندیبل
 بی‌حسی هدایتی مندیبل )تکنیک بلاک Gow-Gates مندیبل(
بی‌حسی دندان‌های انسیزور و کانین شیری و دائمی مگزیلا

  تکنیک سوپراپریوستئال )انفیلتراسیون موضعی(
بی حسی مولرهای شیری و پره مولرهای مگزیلا

 بی حسی مولرهای دائمی مگزیلا

بی حسی بافت کام
   بلاک عصب نازوپالاتین

Greater (Anterior) Palatine تزریق  
تکنیک های تزریق مکمل

   بلاک عصب اینفرااوربیتال و منتال 
   تزریق لیگامان پریودنتال )تزریق داخل لیگامان(

   تزریق داخل استخوانی، تزریق اینترسپتال، و تزریق اینتراپالپال
   سیستم ارائه بی‌حسی موضعی کنترل شونده با کامپیوتر 

)WAND(
عوارض متعاقب تزریق بی حسی موضعی

   سمیت ماده ی بی حسی
   آسیب بافت نرم

بازگشت اثر بی حسی دندانپزشکی
ضد دردها

بی‌حسی موضعی و کنترل درد در 
کودک و نوجوان

خلاصه:

ازمهم‌تریـن  یکـی  دندانپزشـکی  اقدامـات  حیـن  درد  کنتـرل 
اسـتراتژی‌های  اسـت.  کـودکان  رفتـاری  هدایـت  جنبه‌هـای 
فارماکولوژیـک بسـیاری بـرای کنترل درد، قبل و بعـد از عمل، برای 
کمـک بـه کـودکان جهـت کنـار آمـدن بـا ایـن موقعیت‌‌هـا وجـود 
دارند. اغلب این اسـتراتژی‌ها شـامل اسـتفاده از داروهای بی‌حسـی 
موضعی یا ضد درد اسـت. اسـتفاده ی مناسـب از این اسـتراتژی ها، 
امـکان انجـام موثر اقدامات دندانپزشـکی را به روشـی راحت و بدون 
درد بـرای کـودکان فراهـم مـی کنـد. ایـن فصـل، اسـتراتژی هـای 
کنتـرل درد متنوعـی را بـرای اقدامـات دندانپزشـکی ارائـه می‌کند 
کـه عبارتنـداز: بی‌حسـی‌های سـطحی، انـواع تزریق‌های بی‌حسـی 
موضعـی و تکنیک‌هایـی بـرای ایـن تزریق‌هـا، سیسـتم‌های جدیـد 
ایجـاد بی‌حسـی، مسـمومیت و سـایر عـوارض ناشـی از مـاده ی 
بی‌حسـی، و معکـوس نمودن اثر بی‌حسـی دندانپزشـکی و ضد درد.

کلید واژه ها

دوز بی‌حسـی موضعـی و داروی ضـد درد؛ بـی حسـی موضعی؛ 
کنتـرل و مدیریـت درد؛ بیمـاران دندانپزشـکی کـودک و نوجوان

یکـی از مهمتریـن جنبه‌هـای هدایـت رفتاری کـودکان در مطب 
دندانپزشـکی، کنتـرل درد در حیـن اقدامات دندانپزشـکی می‌باشـد. 
اگـر کـودکان در طـول اقدامـات جراحـی یـا ترمیمـی احسـاس درد 
کننـد، آینـده‌ی آنهـا بـه عنـوان بیمـاران دندانپزشـکی ممکن اسـت 
آسـیب ببینـد. بنابرایـن ضـروری اسـت کـه در هـر ویزیـت، بیمـار 
کمتریـن میـزان ناراحتـی را تجربـه کنـد و موقعیـت هـای دردنـاک 
کنتـرل شـوند. اسـتراتژی هـای کنتـرل درد فارماکولوژیک بسـیاری 
بـرای کمـک بـه کـودکان جهت کنـار آمـدن بـا ایـن موقعیت‌ها چه 
قبـل و چـه بعـد از عمل  وجـود دارند. اغلب این اسـتراتژی‌ها شـامل 
اسـتفاده از بـی حـس کننـده هـای موضعـی یا ضـد دردها هسـتند.

از آنجـا کـه معمـولا تـا حـدی ناراحتـی مرتبـط بـا اقدامـات 
دندانپزشـکی وجـود دارد، اسـتفاده از بی‌حس‌کننده‌هـای موضعـی 
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عمومـا در زمـان انجـام اقدامـات درمانی1 بـر روی دندانهـای دائمی 
پیشـنهاد شـده و همچنیـن در تـراش حفـره در دندان های شـیری 
نیـز صـدق می‌کنـد. اگـر کـودک احسـاس راحتـی داشـته و دردی 
را حـس نکنـد، اقدامـات دندانپزشـکی می‌تواننـد به صـورت موثرتر 
انجـام شـوند. بی‌حسـی موضعـی می‌توانـد از ناراحتـی مرتبـط بـا 
جایگـذاری کلامپ رابردم، ligation دندان‌ها، و برداشـت سـاختار 
دنـدان، ممانعـت کنـد. حتی خردسـال ترین کـودک مراجعه کننده 
بـرای  کنترااندیکاسـیونی  هیـچ  معمـولا  دندانپزشـکی،  مطـب  بـه 

اسـتفاده از بـی حسـی موضعی نـدارد.
محققـان دریافته‌انـد کـه بیشـترین واکنـش منفـی طـی اقدامات 
دنـدان پزشـکی در کـودکان مرتبـط بـا تزریـق اسـت. واکنش‌هـا بـه 
صـورت فزاینـده ای بعـد از چهـار یـا پنـج تزریـق متوالـی، منفی‌تـر 
می‌شـوند. Venham و Quatrocelli)1( اظهـار داشـتند که ویزیت‌های 
متوالـی دندانپزشـکی، کـودکان را نسـبت بـه فراینـد اسـترس زای 
تزریـق حساسـیت زدایـی کـرده، و اضطراب آنها را نسـبت بـه اقدامات 
نسـبتا بـدون اسـترس کاهش می دهنـد. بنابرایـن انتظار مـی رود که 
دندانپزشـک نیـاز به تالش مکرر برای کمـک به کـودکان جهت کنار 

آمـدن بـا تزریـق هـای دندانپزشـکی را پیش‌بینـی کند.

)Topical( بی‌حس‌کننده‌های سطحی

بی‌حس‌کننده‌هـای سـطحی، ناراحتـی اندکی را که ممکن اسـت 
با لحظه ورود سـوزن. قبل از تزریق ماده‌ی بی‌حسـی موضعی مرتبط 
باشـد، کاهـش می‌دهنـد. اما یکـی از معایـب برخی از بی‌حسـی‌های 
سـطحی، طعـم نامطبوع آنهاسـت. همچنین زمـان اضافی مـورد نیاز 
بـرای اعمـال آن، ممکـن اسـت اضطـراب کـودکان در رابطه بـا اقدام 

متعاقـب را افزایش دهد. 
بی‌حس‌کننده‌هـای سـطحی بـه صـورت ژل، مایع، پماد و اسـپری 
فشـاری در دسـترس هسـتند. به نظر می رسـد که اکثر دندانپزشکان، 
کاربـرد پمـاد، ژل، یـا مایـع بـا طعـم مطبـوع و زمـان عمـل سـریع را 
ترجیح دهند. این مواد توسـط اپلیکاتور با سـر پنبه‌ای2 برروی غشـای 
مخاطی دهان اعمال می‌شـوند. در ترکیبات ماده‌ی بی‌حسـی سطحی، 
از عوامل بی‌حس‌کننده‌ی بسـیاری نظیر اتیل آمینوبنـزوات، بوتاکائین 
سولفات، کوکائین، دیکلونین، لیدوکائین و تتراکائین استفاده می شود.

اسـتفاده از ژل، پمـاد یـا مایـع اتیـل آمینوبنـزوات )بنزوکائین( 
احتمالا مناسـب ترین ماده برای بی حسـی سطحی در دندانپزشکی 
اسـت. ایـن مـواد شـروع اثـر سـریع‌تر داشـته و مـدت بی‌حسـی 

1- Operative work
2- مترجم: گوش پاک کن

طولانی‌تـری را نسـبت بـه سـایر مـواد سـطحی، ایجـاد می‌کننـد. 
همچنیـن در زمـان اسـتفاده بـه صورت بی‌حسـی سـطحی دهانی، 
مسـمومیت سیسـتمیک شناخته شـده ای برای آن مطرح نشده، اما 
مـوارد اندکـی از واکنـش های آلرژیک موضعی ناشـی از اسـتفاده‌ی 
Beut�( Hurricaine . تمکرر یا طولانی مدت آن گزارش ش�ده است

 ،)lich L.P. Pharmaceuticals, Inc., Chicago, IL, USA
 Premier Dental Products, Inc., Plymouth(  Topicale
Gingi-Pak, Inc., Ca�( Gingicaine و )Meeting, PA, USAA

marillo, CA, USA( مثال‌هایی از محصولات تجاری در دسترس 
هسـتند. هـر سـه مـورد این محصـولات به صـورت ژل در دسـترس 
هسـتند. Gingicaine  به صورت اسـپری و مایـع، Hurricaine به 
صـورت مایـع، و Topicale بـه صـورت پماد و پچ نیز در دسـترس 
هسـتند. تمـام محصـولات در طعـم های متنـوع موجود می‌باشـند.
مخـاط در محـل مورد نظر برای ورود سـوزن با یک گاز خشـک 
شـده و مقـدار کمـی از مـاده ی بی‌حسـی سـطحی بـا یـک سـواب 
پنبـه ای به بافت زده می‌شـود. بی‌حسـی سـطحی معمـولا در عرض 
30 ثانیـه اثـر مـی کنـد، اگرچـه حفـظ آن در محـل بیـن 2 تـا 3 

دقیقـه ممکـن اسـت بهترین نتایج را داشـته باشـد.
در طـی بـه کار گیـری بـی حسـی سـطحی، دندانپزشـک بایـد 
کـودک را بـرای تزریـق آمـاده کنـد. توضیح نبایـد ضرورتـا توصیف 
جزئیـات را در بـر بگیـرد، بلکـه باید صرفا بیان شـود که دنـدان قرار 

اسـت بـه خـواب رود تـا رونـد درمـان بـدون ناراحتی طی شـود.

)Jet Injection( تزریق فشاری

وسـیله‌ی تزریـق فشـاری بـر این اصل اسـتوار اسـت کـه مقدار 
کـم مایعـات وارد شـده از طریـق سـوراخ هـای بسـیار کوچـک و 
تحـت فشـار زیـاد می‌توانـد در غشـای مخاطـی یـا پوسـت، بـدون 
 Syrijet ایجـاد آسـیب بافتی اضافـه نفوذ کند. ابـزار تزریق فشـاری
 ،,)Keystone Industries, Cherry Hill, NJ, USA(،Mark II
یـک کارتریـج 1/7 میلـی لیتـری اسـتاندارد از محلـول بـی حسـی 
موضعـی را در بـر مـی گیـرد که می توانـد برای خارج کـردن 0/05 
تـا 0/2 میلی‌لیتـر از محلـول تحت فشـار  psi2000، تنظیم شـود.

تزریق فشـاری، بلافاصله بی‌حسـی سـطحی ایجاد کرده و به جای 
بی‌حس‌کننـده هـای سـطحی توسـط برخـی دندانپزشـکان اسـتفاده 
می‌شـود. این روش سـریع و اساسـا بدون درد اسـت، اما ناگهانی بودن 
تزریـق ممکـن اسـت اضطراب آنـی در بیمـار ایجاد کنـد. این تکنیک 
همچنیـن برای دسـتیابی به بی حسـی لثه قبـل از قـرار دادن کلامپ 
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رابـردم بـرای ایزولاسـیون در مـواردی کـه در نیـازی بـه بی‌حسـی 
موضعـی بـه دلیل دیگر ندارند، مفید اسـت. همچنین بی حسـی بافت 
نـرم بـا این روش ممکن اسـت پیش از انطباق بنـد روی مولرهای نیمه 
روییـده یـا برای کشـیدن دندان شـیری بسـیار لق )نگه داشـته شـده 
توسـط بافت نـرم( صـورت گیـرد. Duckworth و همـکاران )2( اظهار 
داشـتند که ابزار تزریق فشـاری اخیرا سـاخته شـده، دوزی از ماده ی 
بی‌حسـی پـودری خشـک را بـه مخـاط دهـان وارد مـی کنـد. در این 
مطالعـه - آزمایـش اولیه با 14 شـرکت کننده ی بزرگسـال- بی دردی 
سـطحی موفقیت آمیز بدون آسـیب بافتی گزارش شـد. پیش از اینکه 
بتـوان ادعـای محکمـی در خصوص کارایـی این تکنیـک و مجاز بودن 
کاربـرد روتین آن برای بی‌حسـی سـطحی ارائـه کـرد، کارآزمایی های 

بالینی بیشـتری مورد نیاز اسـت.

بی‌حسی موضعی با تزریق مرسوم 
)Conventional injection(

 ،)4( Davies و Trapp و بـه دنبـال آنها )3( Fischer و Wittrock
اظهـار داشـتند کـه خـون انسـان می‌تواند به آسـانی توسـط سـوزن 
بـا گیـج کوچکتـر آسـپیره شـود. Trapp و Davies، آسپیراسـیون 
بـدون  بـا گیـج 23، 25، 27، و 30،  از طریـق سـوزن‌های  مثبـت 
تفـاوت بالینـی معنـادار از لحـاظ مقاومـت در برابر جریـان را گزارش 
کردنـد. Malamed )5(، اسـتفاده از سرسـوزن‌های بـا گیـج بزرگتر1 
)بـه طـور مثـال 25 گیـج( را بـرای تزریـق در مناطـق پرعـروق یـا 
مناطقـی کـه خمیدگـی سرسـوزن در نسـج نـرم ممکن اسـت مطرح 
باشـد، پیشـنهاد می کنـد. صرف نظر از اندازه سـوزن مورد اسـتفاده، 
محلـول بی‌حسـی باید بـه آرامی تزریق شـده و دندانپزشـک بیمار را 
از لحـاظ هرگونـه شـواهدی از واکنـش غیرمنتظـره، به دقـت زیرنظر 
داشـته باشـد. تزریق‌هایـی کـه بـه طـور معمـول در درمان کـودکان 
اسـتفاده مـی شـوند، در بخش‌های بعـدی توضیح داده خواهند شـد.

بی‌حسی دندان‌ها و بافت نرم فک پایین

بلاک عصب آلوئولار تحتانی )بلاک مرسوم مندیبل(2

بـه طـور کلـی وقتـی اقدامـات جراحـی یـا ترمیمـی عمیـق برای 
دندان‌هـای شـیری یـا دائمـی فـک پاییـن انجـام می‌شـوند، عصـب 
آلوئـولار تحتانـی بایـد بالک شـود. تکنیـک تزریـق فوق پریوسـتی3 

1- Larger gauge
2- Conventional Mandibular Block
3- Supraperiosteal

ممکـن اسـت گاهـی در بی‌حسـی دندان‌هـای انسـیزور شـیری مفید 
واقـع شـود، امـا برای بی حسـی کامل مولرهـای دائمی یا شـیری فک 

پاییـن به همـان میـزان قابـل اطمینان نیسـت. 
Olsen )6( اظهـار داشـت کـه فورامـن مندیبولار در سـطحی پایین 
تـر از پلن اکلوزال دندان‌های شـیری کـودکان قـرار دارد. بنابراین تزریق 
باید نسـبت به بیماران بزرگسـال، اندکی پایین تر و خلفی‌تر انجام شـود. 
یـک تکنیـک قابـل قبول، بـه این صورت اسـت که انگشـت شسـت بر 
روی سـطح اکلـوزال مولـر قرار داده می شـود در حالی که نوک انگشـت 
شسـت بر روی ریج مایل داخلی و نرمه‌ی انگشـت شسـت4 در فوسـای 
رترومـولار قـرار گرفتـه اسـت. بـا قـرار دادن نرمـه ی انگشـت میانی بر 
روی بـوردر خلفی مندیبل، می توان سـاپورت محکمـی در طول فرآیند 
تزریـق ایجـاد کـرد. لوله ی سـرنگ بایـد در امتـداد پلن بیـن دو دندان 
مولـر شـیری در سـمت مقابـل فـک، جهت دهـی شـود. تزریـق مقدار 
کمـی از محلـول به محض نفوذ بـه بافت و ادامـه‌ی تزریق مقادیر جزئی 
در حیـن هدایـت سـوزن به طـرف فورامـن مندیبولار، توصیه می‌شـود.

متوسـط عمـق نفـوذ سـوزن در حـدود 15 میلـی متر اسـت اما 
بسـته به سـایز مندیبـل و ویژگی‌های متغیر وابسـته به سـن بیمار، 
متغیـر اسـت. تقریبـا 1 میلـی لیتر از محلـول بایـد در اطراف عصب 

آلوئـولار تحتانی تزریق شـود )شـکل 1-16 و 16-2(.

بلاک عصب لینگوال

بالک عصـب لینگـوال بـه وسـیله ی هدایـت سـرنگ بـه سـمت 
مقابـل، همزمـان با تزریق مقدار کمی از محلـول در حین بیرون آوردن 
سـوزن، انجـام می گیرد. اگر مقـدار کمی از مـاده‌ی بی‌حس کننده در 
حیـن ورود و خـروج سـوزن برای بالک عصب آلوئـولار تحتانی تزریق 

شـود، عصـب لینگـوال نیز همـواره بی‌حس خواهد شـد.

شکل 1-16: در حین جهت دهی سوزن به سمت عصب آلوئولار تحتانی، 
مندیبل توسط انگشتان شست و اشاره حمایت می شود.

4- Ball of the thumb
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درد وجـود نداشـت )P > 0/07(. در پالپوتومـی و کشـیدن دنـدان، 
 P( انفیلتراسـیون مندیبـل نسـبت بـه بالک مندیبـل کمتر موثـر بود
0/05 >(. هیـچ رابطـه‌ی معنـاداری بیـن تاثیـر بی‌حسـی و سـن، کـه 
توسـط سیسـتم دندانـی شـیری یا مختلـط تعیین می شـد، مشـاهده 

. نشد
در سـال 1976 یـک مـاده‌ی بی‌حسـی موضعـی جدیـد بـه نـام 
آرتیکائیـن در اروپـا معرفـی شـد و تـا سـال 1983 در کانـادا کاربـرد 
یافـت. ایـن بی‌حسـی تـا سـال 2000 در ایـالات متحـده در دسـترس 
نبـود، تـا ایـن کـه نگـه دارنـده از فرمـول ایـن مـاده حـذف شـده و از 
سـازمان غـذا و دارو )FDA( تاییدیه گرفت. آرتیکائین )سـپتوکائین(، 
توسـط سـپتودونت http://www.septodontusa.com ساخته شده و 
تحقیقات متعددی برای ارزیابی اعتبار و تاثیر آن انجام شد و به راحتی 
در دسـترس قرار گرفته و به طور گسـترده ای مورد استفاده قرار گرفت.

آرتیکائیـن در میـان بی‌حس‌کننده‌هـای موضعـی، بی نظیر اسـت 
زیـرا دارای یـک گـروه تیوفـن و هـر دو گـروه اسـتر و آمیدی اسـت. 
آرتیکائیـن یـک بی حس کننـده ی آمیدی اسـت )دارای یک زنجیره 
ی میانـی آمیـد( کـه در کبـد متابولیـزه مـی شـود. همچنیـن گـروه 
اسـتر امکان متابولیسـم دارو در پلاسما از طریق سـودوکولین استراز1 
را فراهـم مـی کنـد کـه ظاهرا سـرعت تجزیـه را افزایش و سـمیت را 
کاهـش مـی دهـد. ایـن تفـاوت در متابولیسـم، مزایایـی نظیـر نیمـه 
عمـر 30 دقیقـه ای را بـرای آرتیکائیـن بـه دنبـال دارد؛ در حالـی که 

بـه طور مثـال لیدوکائیـن نیمه عمـر 90 دقیقـه ای دارد)13-9(.
Sharaf )14( اظهـار داشـت کـه رفتـار کودکان کم سـن وسـال 
مـی توانـد به صـورت نامطلـوب تحت تاثیـر بلاک دردنـاک مندیبل 
قـرار گیـرد. واضـح اسـت کـه آرتیکائیـن توانایـی نفـوذ بالایـی در 
اسـتخوان دارد کـه نشـان مـی دهـد ممکن اسـت بـه عنـوان تزریق 
انفیلتراسـیون موضعـی، موفقیت آمیزتر باشـد. از این گزارشـات می 
تـوان اسـتنباط کـرد که بـی حسـی انفیلتراسـیون مندیبـل ممکن 
اسـت بـی حسـی کافـی را در مولرهای شـیری مندیبل بـرای اغلب 

اقدامـات ترمیمـی ایجـاد کند )ویدئـو 16-1(.
ویدئوی 1-16. تکنیک‌های بی‌حسی موضعی: 1- سوپراپریوستئال2 

2- تزریق‌های پالاتال برای مولرهای شـیری.
Rathi وهمـکاران )15( بـرای ارزیابـی تاثیر آرتیکائیـن در مقابل 
لیدوکائیـن، 100 بیمـار 7 تا 12 سـاله نیازمند کشـیدن دندان مولر 
شـیری را تحـت درمـان قـرار دادند. بیمـاران به صـورت تصادفی به 
دو گـروه تقسـیم شـده بودنـد: گـروه A )تعـداد:50 نفر 25 پسـر و 
25 دختر/ متوسـط سـنی: 9/9 سـال(، گـروه B )تعـداد:50 نفر 25 

1- pseudocholinesterase
2- supraperiosteal

پسـر و 25 دختر، متوسـط سنی: 9/3 سـال(. گروه A انفیلتراسیون 
 %4 HCl بـاکال بـه تنهایی با اسـتفاده از 1/7 میلی لیتـر آرتیکائین
بـا اپـی نفریـن Septanest, Septodont( 1:100000( را دریافـت 
کردنـد. گـروه B 1/8 میلـی لیتر لیدوکائیـن HCl 2% با اپی نفرین 
Lignospan special, Septodont( 1:80000( را دریافـت کردند. 
 )FPS(  3Wong-Baker در ایـن مطالعـه مقیـاس درد فیشـیال
بـرای ارزیابـی ذهنی4 بیماران از احسـاس درد حین کشـیدن دندان 
اسـتفاده شـد زیـرا مبنـا و اعتبـار خوبـی را نشـان می دهـد. مقادیر 
FPS )میانگیـن ± انحـراف معیـار( در گـروه آرتیکائیـن )1/64 ± 
1/52( کمتـر از گـروه لیدوکائیـن )1/8 ± 5/6( بـوده و از لحـاظ 
آمـاری معنـادار بـود )P>0/05(. محققیـن نتیجه گرفتنـد که برای 
کودکان 7 تا 12 سـاله، انفیلتراسـیون باکال بـه تنهایی با آرتیکائین 
4% و اپی‌نفریـن 1:100000 بـه طـور موثـری بـی حسـی موضعـی 
لینگـوال یـا پالاتـال کافـی را بـرای کشـیدن مولر شـیری ایجاد می 
کنـد درحالـی که لیدوکائیـن 2% با اپی نفریـن 1:80000 در تامین 
بـی حسـی کافـی لینگوال یا پالاتال بر اسـاس گزارشـات سـابژکتیو 

بیماران، شکسـت خورد.

انفیلتراسیون برای انسیزورهای فک پایین

انتهـای اعصـاب آلوئـولار تحتانـی اندکـی از میدلایـن مندیبـل 
عبـور کرده و عصب رسـانی توام انسـیزورهای مندیبل هردو سـمت 
را تامیـن می‌کننـد. بالک عصب آلوئـولار تحتانی بـه تنهایی ممکن 
است برای اقدامات ترمیمی یا جراحی در انسیزورها، حتی در سمت 
تزریـق بی حسـی بالک، کافی نباشـد. اسـتخوان کورتیـکال لبیال 
پوشـاننده انسـیزورهای مندیبل معمولا به اندازه کافی نازک هسـت 
کـه تکنیک‌های بی‌حسـی فـوق پریوسـتی بتوانند موثر واقع شـوند. 
اگـر فقـط برداشـت پوسـیدگی سـطحی انسـیزورهای مندیبل یا 
خارج کردن انسـیزورهای شـیری نزدیک به افتادن5 مورد نیاز بود، بی 
حسـی انفیلتراسیون به تنهایی ممکن اسـت کافی باشد. انفیلتراسیون 
انسـیزور، بـه عنـوان مکمـل بالک عصـب آلوئـولار تحتانـی در زمانی 
کـه بی حسـی کامل کوادرانـت مدنظر باشـد، موثرترین اسـت. در این 
مـورد، تزریـق انفیلتراسـیون نزدیک به میدلاین در سـمت بی حسـی 
بالک انجـام شـده امـا محلـول در سـمت مقابـل میدلایـن در لبیـال 

انسـیزورها وارد می شـود.

)Gow-Gates بی‌حسی هدایتی مندیبل )تکنیک بلاک مندیبولار

در سال Gow-Gates 1973 )16( یک روش جدید برای بی‌حسی 
3- Facial Pain Scale
4- Subjective
5- Partially exfoliated
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اسـتخوان پوشـاننده ی مولـر اول شـیری نازک اسـت و ایـن دندان 
مـی توانـد بـه انـدازه کافـی توسـط تزریـق محلـول بی‌حس کننـده در 
مقابـل اپکـس ریشـه‌ها، بی‌حـس شـود )شـکل 8-16 و 9-16(. بـا این 
حـال، زائـده ی زایگوماتیـک ضخیـم، روی ریشـه‌های بـاکال مولـر دوم 
شـیری و مولـر اول دائمـی را در سیسـتم دندانی شـیری و ابتـدای دوره 
دندانـی مختلط1 می پوشـاند. این ضخامت اسـتخوان، تاثیـر تزریق فوق 
پریوسـتی را در محل اپکس ریشـه‌های مولر دوم شـیری کمتر می کند؛ 
بنابرایـن تزریق باید بـا یک تزریق ثانویه در بـالای ناحیه ی توبروزیته‌ی 
ماگزیال بـرای بلاک عصـب آلوئـولار فوقانی خلفی تکمیل شـود، همان 
گونـه کـه بـه طـور سـنتی بـرای مولرهـای دائمـی آمـوزش داده شـده 
اسـت )شـکل 10-16(. ایـن تزریـق تکمیلی به جبـران ضخامت اضافی 
اسـتخوان و شـبکه‌ی عصبـی آلوئـولار فوقانی میانی خلفـی در ناحیه‌ی 
مولـر دوم شـیری که بی‌حسـی به دسـت آمده توسـط تزریـق در محل 

اپکس‌هـا بـه تنهایـی را مختـل می کنـد، کمک مـی نماید.
بـرای بی‌حـس کـردن پـره مولـر اول یـا دوم ماگزیال، صرفا یک 
تزریـق در چیـن موکوبـاکال انجام می‌شـود که امـکان تجمع محلول 
را در اندکـی بالاتـر از اپکـس دنـدان فراهـم می‌کنـد. بـه علت رشـد 
عمـودی و افقـی ماگزیلا کـه در زمان رویش پره مولرهـا رخ می‌دهد، 
اسـتخوان کورتیـکال باکالی پوشـاننده‌ی ریشـه‌های آنها برای میسـر 
سـاختن بـی حسـی مناسـب با ایـن روش، بـه انـدازه‌ی کافـی نازک 
اسـت. تزریـق بایـد بـه آرامـی انجـام شـده و محلـول در نزدیکـی 
تکنیک‌هـای  تمـام  بـرای  توصیه‌هـا  ایـن  کنـد؛  تجمـع  اسـتخوان 
بی‌حسـی بالک و فـوق پریوسـتی در دندانپزشـکی صـدق می‌کنـد.

شـکل 10-16: تزریـق آلوئـولار فوقانـی خلفی بـرای بی حسـی مولرهای 
دائمـی و مولـر دوم شـیری ماگزیلا.

قبـل از اینکـه اقدامـات درمانـی بـرای مولرهـای شـیری و پـره 
مولرهـای ماگزیال انجـام شـوند، بایـد تکنیـک هـای تزریق مناسـب 
1- Early-mixed dentition

بـرای بافـت های باکال، همان گونه که شـرح داده شـد، انجام شـوند. 
اگـر کلامـپ رابـردم بـا بافـت پالاتـال تمـاس پیـدا کنـد، تزریق یک 
یـا دو قطـره از محلـول بـی حسـی در بافـت لثـه ی مارجینـال آزاد 
لینگـوال دنـدان دارای کلامـپ، ناراحتـی را کاهـش داده و کمتـر از 
تزریـق حقیقـی عصـب کامـی بـزرگ )قدامـی(، دردنـاک اسـت. در 
صورتـی کـه قـرار باشـد پـره مولرهـا یـا مولرهـای شـیری ماگزیال 
کشـیده شـوند یـا اگـر جراحـی بافـت پالاتـال در دسـتور کار باشـد، 

تزریـق عصـب کامـی بـزرگ توصیـه می شـود.

بی‌حس کردن مولرهای دائمی ماگزیلا

ماگزیال،  دائمـی  یـا دوم  اول  مولرهـای  بی‌حـس کـردن  بـرای 
دندانپزشـک از کـودک می‌خواهـد که دهانـش را کمی ببنـدد تا گونه 
و لبهـا بتواننـد کنـار کشـیده شـوند. نـوک انگشـت سـبابه2 ی چـپ 
دندانپزشـک )بـرای یـک دندانپزشـک راسـت دسـت(، در فرورفتگـی 
چیـن موکوبـاکال قرار گرفتـه و می‌چرخد تا ناخـن در مجاورت مخاط 
قـرار گیـرد. نرمـه ی انگشـت بـا سـطح خلفـی زائـده‌ی زایگوماتیـک 
تمـاس پیـدا می‌کنـد. Bennet )18( پیشـنهاد می‌کنـد کـه انگشـت 
در سـطحی بـا زاویـه ی قائمه نسـبت بـه سـطوح اکلـوزال دندان‌های 
ماگزیال و بـا زاویـه ی 45 درجـه نسـبت به پلن سـاژیتال بیمـار، قرار 
گیرد. انگشـت اشـاره3 باید در جهت سرسـوزن حین تزریق قرار گیرد. 
محل ورود سـوزن در چین موکوباکال و در بالا و دیسـتال تر از ریشـه 
ی دیسـتوباکال مولـر اول دائمـی قـرار دارد. اگر مولـر دوم رویش یافته 
باشـد، تزریق باید در بالای مولر دوم انجام شـود. سرسـوزن به سـمت 
بـالا و دیسـتال پیش مـی‌رود و محلـول را روی اپکـس دندان‌ها تزریق 
می‌کنـد. سـوزن بـه میـزان تقریبی 2 سـانتی متر در یک مسـیر رو به 
بـالا و خلـف وارد می شـود؛ و باید نزدیک به اسـتخوان و بـا bevel رو 

به سـمت اسـتخوان قرار گیـرد )شـکل 16-10(.
به منظور بی حسی کامل مولر اول دائمی برای اقدامات درمانی، 
تزریـق فوق پریوسـتی با ورود سـوزن بـه چین موکوبـاکال و تزریق 
محلـول در محـل اپکـس ریشـه ی مزیوبـاکال مولر انجـام می‌گیرد. 

بی‌حس کردن بافت‌های پالاتال

بی‌حسـی بافت‌هـای کام می‌توانـد یکی از اقدامات شـدیدا دردناک 
در دندانپزشـکی باشـد. Ramirez و همـکاران )19( روش‌هایـی را بـرای 
دسـتیابی به بی حسـی عمیق لینگوالی و پالاتالی با حداقل درد بررسی 
کـرده اند. پس از انفیلتراسـیون بـاکال، آنها انفیلتراسـیون بین دندانی 
2- Forefinger
3- Index finger
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شـاخه‌های اعصـاب آلوئـولار فوقانـی قدامـی و میانـی را بـی حـس 
می‌کنـد. بالک ایـن عصـب همچنیـن بـر اعصـاب بافـت نـرم زیـر 
چشـم، نیمـی از بینـی، و سـاختار عضلانی لب بالا در سـمت تزریق 
تاثیـر مـی گـذارد. ایـن امر باعث می شـود کـودک در بـالای دهان 
احسـاس کرخـی مشـابه آنچه طی بالک عصب آلوئـولار تحتانی در 
قسـمت تحتانـی دهـان رخ مـی دهد، داشـته باشـد. به عالوه، یک 
فلـج دهانـی نسـبی به طـور موقتـی ایجـاد می شـود. ایـن تاثیرات 
کنترااندیکاسـیونی جهـت اسـتفاده از ایـن تکنیـک در مواقـع لزوم، 
ایجـاد نمـی کنـد. امـا ممکـن اسـت توجیـه اسـتفاده از آن بـرای 
اقدامـات روتین درمان و کشـیدن دنـدان در دندان‌هایی که توسـط 
اعصـاب آلوئـولار فوقانـی میانـی و قدامـی عصب‌دهـی می‌شـوند، 
ناحیـه‌ی  در  پریوسـتی  فـوق  هـای  تکنیـک  زیـرا  باشـد  مشـکل 
محدودتـری عمـل کـرده و بـه همـان میـزان موثـر هسـتند. زمانی 
کـه دندان‌هـای نهفتـه )بـه ویـژه کانین‌هـا یا پـره مولرهـای اول( یا 
کیسـت‌های بزرگ باید برداشـته شـوند، زمانی که التهاب یا عفونت 
متوسـط منـع کاربـرد تزریـق فوق پریوسـتی ایجـاد کرده اسـت، یا 
وقتـی مـدت طولانـی تر یـا ناحیه ی وسـیع تری از بی حسـی مورد 
نیـاز اسـت، تکنیـک بالک اینفرااوربیتـال ترجیـح داده می‌شـود. 

شـکل 13-16: محل ورود سـوزن تقریبا 10 میلی متر خلفی تر از سـطح 
دیسـتال مولر دوم شـیری قرار دارد. 

بالک عصـب منتـال در بیمـار احسـاس کرخـی اساسـا مشـابه 
بـا بالک عصـب آلوئـولار تحتانـی، ایجـاد مـی کنـد. بالک عصـب 
منتـال تمـام دنـدان های فـک پاییـن در کودرانت به جـز مولرهای 
دائمـی را بی‌حـس مـی کنـد. بنابرایـن بالک عصـب منتـال، انجام 
اقدامـات درمانـی معمـول در تمامـی دنـدان هـای شـیری را بـدون 
ناراحتـی بـرای بیمـار، میسـر مـی سـازد. اما بالک عصـب آلوئولار 
تحتانـی بایـد ارجـح باشـد، مگـر اینکـه کنترااندیکاسـیون خاصـی 

بـرای اسـتفاده از آن در محـل تزریـق عصب آلوئـولار تحتانی وجود 
داشـته باشـد. تزریـق بالک عصـب منتـال، بـرای بیمـار راحـت تر 
نیسـت و سـرنگ را در معـرض دیـد کامل بیمـار قرار مـی دهد، در 
حالـی کـه بالک عصـب آلوئـولار تحتانی ممکن اسـت بـدون اینکه 

سـرنگ در معـرض دیـد مسـتقیم کـودک باشـد، انجـام گیرد.
بـرای اطلاعـات دقیق‌تـر دربـاره ی بالک اینفرااوربیتـال، بلاک 
منتـال و سـایر تکنیک‌هـای بی‌حسـی موضعـی، بـه کتـاب درسـی 

نوشـته شـده توسـط  Malamed )5( مراجعـه کنید.

)intraligmentary injection( تزریق لیگامان پریودنتال

تزریق لیگامان پریودنتال برای سال های طولانی به عنوان یک روش 
مکمل برای دسـتیابی به بی حسـی کامل تر در زمان شکسـت تکنیک 
های بلاک یا فوق پریوسـتی در تامین بی‌حسـی کافی، اسـتفاده شـده 
اسـت. این تکنیک همچنین به عنوان یک روش خوب برای دسـتیابی 
بـه بـی حسـی اولیـه برای یـک یـا دو دنـدان، قابل قبـول بوده اسـت.

ایـن تکنیـک سـاده بـوده، فقـط بـه مقـدار کمـی از محلـول بی 
حسـی نیـاز داشـته، و تقریبـا بلافاصلـه بـی حسـی ایجـاد مـی کند. 
سـوزن در سـالکوس لثه، معمولا در سـطح مزیال، قرار داده شده و در 
امتـداد سـطح ریشـه پیش مـی رود تا اینکـه با مقاومت مواجه شـود. 
سـپس تقریبـا 0/2 میلـی لیتـر از مـاده‌ی بی‌حسـی درون لیگامـان 
پریودنتـال تزریـق می شـود. برای دنـدان های چند ریشـه‌ای، تزریق 
هـم در سـمت مزیـال و هـم دیسـتال انجـام مـی شـود. فشـار قابـل 

توجـه طـی ورود محلـول بی حسـی، ضروری اسـت.
ممکن اسـت برای این تکنیک از یک سـرنگ دندانپزشکی مرسوم 
اسـتفاده شـود. اما فشـار زیاد مورد نیاز برای هدایت ماده‌ی بی‌حسـی، 
اسـتفاده از سرنگ با محفظه‌ی بسـته1 را برای حفاظت در برابر حوادث 
ناخواسـته‌ی شکسـتن کارتریج بی حسی، مطلوب می سـازد. برخی از 
سـرنگ هـا با غالف تفلونـی یا فلـزی کـه کارتریـج را احاطه کـرده و 
حفاظت مورد نیاز در مقابل شکستن را فراهم می کند، مجهز شده اند. 
تزریـق  تکنیـک  بـرای  اختصاصـی  طراحـی  بـا  سـرنگ‌هایی 
Uni�( Peri-Press گلیگامان پریودنتال، س�اخته ش�ده ان�د. س�رنگ
versal Dental Implements, Fanwood, NJ, USA(, بـا یـک 
»ماشـه« ی دارای عملکـرد اهرمـی2 طراحـی شـده اسـت کـه بـه 
دندانپزشـک اجـازه مـی دهد تا فشـار تزریق مورد نیـاز را به راحتی 
اعمـال کنـد. سـرنگ Peri-Press دارای یک لولـه ی فلزی محکم 
بـوده و بـرای انتقـال 0/14 میلـی لیتـر از محلـول بی حسـی در هر 

بـار کـه ماشـه کاملا فعـال می شـود، تنظیم شـده اسـت. 

1- Closed barrel
2- Lever-action “trigger”
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چندیـن ایراد روانشـناختی محتمل برای کاربـرد تکنیک تزریق 
لیگامـان پریودنتـال به ویـژه در بیمـاران کودک بـدون تجربه قبلی 
دندانپزشـکی وجـود دارد. ایـن تکنیـک امـکان دیده شـدن سـرنگ 
و مشـاهده ی تزریـق بـی حسـی را بـرای بیمـار فراهم مـی کند که 
ممکـن اسـت در بیمـار بـا تجربـه یـا بیماری کـه به خوبی بـا قضیه 
کنـار آمـده اسـت، مشـکل جـدی ایجـاد نکند امـا می تواند سـبب 
واکنـش اضطرابـی در بیمـار جدیـد یـا مسـتعد اضطـراب شـود. به 
عالوه طراحـی خـاص Peri-Press )که شـبیه یک تفنگ اسـت( 

شـاید تا حـدودی تاثیرات روانشـناختی نامطلوب داشـته باشـد. 
دو نـوع سـرنگ مخصـوص تزریق داخـل لیگامان طراحی شـده 
اسـت: شـبه تفنـگ و شـبه خـودکار1. ایـراد اضافـی هـر دوی آنهـا 
قیمـت بـالا در مقایسـه بـا سـرنگ هـای آسـپیره کننده ی مرسـوم 
و مناسـب اسـت. سـرنگ شـبه خـودکار در دندانپزشـکی کـودکان 
ترجیـح داده مـی شـود اما این سـرنگ حتی از سـرنگ شـبه تفنگ 
نیـز گـران تـر اسـت. بـا ایـن وجود بـه نظـر می رسـد کـه تکنیک 
تزریـق لیگامـان پریودنتـال، یـک روش تکمیلـی ارزشـمند جهـت 

دسـتیابی بـه بی حسـی در دندانپزشـکی باشـد. 
Malamed )20( یـک مطالعـه ی بالینـی را گـزارش کرده اسـت 
کـه در آن نتایـج موثـری طـی اقدامـات درمانـی معیـن، بـا کاربـرد 
تکنیـک تزریـق لیگامـان پریودنتـال، بـه دسـت آمـده اسـت. حجـم 
نمونـه بـرای برخـی از اقدامـات، کـم بـود و مالامـد تصریـح کـرد که 
تحقیقـات بیشـتری لازم اسـت. بـا ایـن وجـود هفـت اقـدام درمانـی 
پریودنتـال )کورتـاژ و روت پلـن( بـا تاثیـر 100% بی‌حسـی انجـام 
گرفتـه و دو دنـدان بـا تاثیـر 100% بی‌حسـی کشـیده شـدند )بـرای 
ایـن اقدامـات، تزریـق در نواحـی مزیـال، دیسـتال، بـاکال و لینگوال 
انجـام گرفـت(. در مجمـوع 71 اقـدام ترمیمـی معمـول، تحـت بـی 
حسـی لیگامـان پریودنتـال بـا %91/5 کارایـی انجام گرفـت. به علت 
فضـا و گـردش خون محـدود در محـل تزریق برای تکنیـک لیگامان 
پریودنتال، اسـتفاده از وازوکانسـتریکتور به عنـوان افزودنی به محلول 
بـی حسـی ممکن اسـت مجـاز نباشـد. در واقـع وازوکانسـتریکتورها 
ممکن اسـت سـبب ایسـکمی لیگامان پریودنتال شـوند که می تواند 
حداقـل بـه ناراحتـی موضعی پـس از عمـل بیفزاید یا احتمالا سـبب 
 Abbott و Walton .آسـیب جدی تر بـه لیگامان پریودنتـال شـود
)21( همچنیـن یـک ارزیابـی بالینـی از ایـن تکنیـک انجـام دادنـد که 

میـزان موفقیـت 92% را نشـان داد.
تزریـق لیگامـان پریودنتـال به عنوان بی حسـی اولیـه یا مکمل 

از مزایـای زیر برخوردار می باشـد:

1- Gun like and pen like

11 تامین کنترل درد قابل اعتماد آسان و سریع -
2  تامیـن بی‌حسـی پالپی برای 30-45 دقیقه که برای بسـیاری 	-

از اقدامـات بـر روی تـک دندان مدت کافی داشـته و دوره‌ی طولانی 
بی‌حسـی پس از عمـل را ندارد.

33 ایـن تکنیـک ناخوشـایند تـر از سـایر تکنیـک های بی حسـی -
موضعی نیسـت .

44 اگر به صورت مکمل استفاده شود کاملا بدون درد است. -
55 نیاز به مقدار بسیار کمی از محلول بی حس کننده دارد.-
66 نیاز به آسپیراسیون قبل از تزریق ندارد.-
77 برای تزریق نیازی به برداشت رابردم نیست.-

8  در بیماران دارای اختلالات خونریزی‌دهنده که کنترااندیکاسیون 	-
استفاده از سایر تزریق‌ها وجود دارد، ممکن است مفید باشد. 

99 در بیمـاران بـا ناتوانـی یا بیماران کم سـن که احتمال آسـیب -
پـس از عمـل به لب‌ها یا زبان وجود دارد، ممکن اسـت مفید باشـد.

تزریق داخل استخوانی، تزریق اینترسپتال، و تزریق داخل پالپی

تکنیک‌هـای تزریـق داخـل اسـتخوانی2، اینترسـپتال، و داخـل 
پالپـی سالهاسـت کـه شـناخته شـده هسـتند. تزریـق داخـل پالپی 
یـک تکنیـک بـی حسـی مکمـل طراحـی شـده بـرای دسـتیابی به 
بـی حسـی پالپی عمیق طـی درمان پالپ مسـتقیم در زمانی اسـت 
کـه سـایر اقدامـات بی حسـی موضعی شکسـت خـورده انـد. تزریق 
داخـل پالپـی اغلـب بـی حسـی مطلـوب را ایجاد مـی کند امـا این 
تکنیـک دارای معایبـی از قبیـل دردنـاک بـودن در ابتـدای امر می 

باشـد هرچنـد کـه شـروع بی حسـی معمولا سـریع اسـت. 
تکنیـک هـای تزریق داخل اسـتخوانی )کـه تزریق اینترسـپتال 
نوعـی از آن اسـت( نیازمنـد ورود محلـول بـی حسـی موضعـی بـه 
اسـتخوان آلوئـولار متخلخـل اسـت. ایـن امـر با فشـار دادن سـوزن 
اسـفنجی  آلوئـولار  اسـتخوان  داخـل  بـه  و  کورتیـکال  در صفحـه 
انجـام شـده یـا ممکـن اسـت از یک فـرز رونـد کوچک بـرای ایجاد 
دسترسـی سـوزن بـه داخـل اسـتخوان اسـتفاده شـود. یک سـوزن 
داخـل اسـتخوانی تقویت شـده ی کوچک3 ممکن اسـت بـرای نفوذ 
آسـان تـر به صفحه ی کورتیکال، بـه کار رود. این تزریق در کودکان 
چنـدان مشـکل نیسـت زیـرا اسـتخوان کورتیـکال آنهـا نسـبت بـه 
بزرگسـالان کمتـر متراکـم اسـت. تکنیـک داخـل اسـتخوانی بـرای 
هـر دو بـی حسـی اولیـه و مکمـل، زمانی کـه تزریق هـای موضعی 
دیگـر در ایجاد بی حسـی کافی شکسـت خـورده اند، قابل اسـتفاده 
اسـت. Lilienthal )21( اظهار داشـت که این تکنیک ها بی حسـی 
2- Intraossesous
3- Small, reinforced intraosseous needle
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عمیقـی ایجـاد مـی کننـد. بـه نظـر نمی رسـد کـه ایـن روش هیچ 
مزیتـی نسـبت بـه تزریـق لیگامان پریودنتال داشـته باشـند مگر در 
مـواردی کـه تزریـق لیگامـان پریودنتـال بـه واسـطه ی عفونـت در 

ایـن فضا کنترااندیکاسـیون داشـته باشـد. 

کامپیوتر  با  کنترل شونده  موضعی  بی‌حسی  ارائه‌ی  سیستم 
   )WAND(

گزارشـات ارائـه شـده توسـط Friedman و Hochman )23( و 
Krochak و Friedman )24(، بـر مزایـای سیسـتم ارائـه بـی حسـی 
موضعـی کنتـرل شـونده بـا کامپیوتر که بـه عنوان Wand شـناخته 
 Milestone Scientific, Livingston,( می‌شـود، تاکیـد کرده‌انـد
NJ, USA(. این سیسـتم شـامل سـوزن مرسـوم بی‌حسـی موضعی 
و سـرنگ عصـا ماننـد یکبـار مصـرف اسـت کـه در زمـان تزریـق 
بـی حسـی موضعـی دهانـی هماننـد یـک خـودکار نگـه داشـته می 
شـود. یـک پردازنـده تحـت کنتـرل پـا، انتقـال محلـول بی‌حسـی از 
طریـق سـرنگ را بـا یک سـرعت جریـان انـدازه گیری شـده به طور 
دقیـق، فشـار ثابـت، و حجـم کنترل شـده تنظیـم می‌کند. سیسـتم 
شـامل سـیکل آسپیراسـیون بـرای اسـتفاده در مواقـع لـزوم اسـت. 
طبـق گزارشـات، تمامـی تزریق هـای بالک، انفیلتراسـیون، پالاتال 
و لیگامـان پریودنتـال بـرای بیمـار بـا کاربـرد Wand نسـبت بـه 
تکنیک‌هـای تزریق مرسـوم، راحت‌تر هسـتند. Allen و همکاران)25( 
 Wand در یـک مطالعه‌ی کارآزمایی بالینی تصادفی مقایسـه‌ای بین
 Wand و سیسـتم بی‌حسـی مرسـوم، اظهار داشـتند که اسـتفاده از
بـه صـورت معنـاداری منجـر بـه رفتارهـای از هم گسـیخته ی کمتر 
)P < 0/01( در کـودکان پیـش دبسـتانی می‌شـود. هیـچ کـدام از 
کـودکان پیش دبسـتانی که در معرض Wand قـرار گرفتند نیازمند 
محـدود کننـده1 در طـول بـازه ی زمانـی اولیـه نبودنـد، در حالی که 
تقریبـا نیمـی از کـودکان دریافت‌کننده‌ی تزریق مرسـوم بـه نوعی از 

محـدود کننـده ی فـوری نیاز داشـتند.

عوارض متعاقب بی‌حسی موضعی

مسمومیت ناشی از ماده ی بی حسی 

واکنش‌هـای مسـمومیت سیسـتمیک در اثـر مواد بی حسـی به 
نـدرت در بزرگسـالان مشـاهده می شـود. امـا کودکان خردسـال، با 
احتمال بیشـتری تجربـه ی واکنش‌های مسـمومیت را به علت وزن 
کمتـر بـدن دارنـد. ضمنـا کـودکان خردسـال اغلـب قبـل از درمان 

1- restraint

بـا مـواد فارماکولوژیـک، تحـت آرام بخشـی قـرار می‌گیرنـد. امکان 
بی‌حس‌کننده‌هـای  کـه  زمانـی  مسـمومیت،  واکنش‌هـای  وقـوع 
می‌شـوند،  اسـتفاده  بخـش  آرام  داروهـای  بـا  همزمـان  موضعـی 
افزایـش می‌یابـد. Aubuchon )26( یـک رابطـه ی خطی مسـتقیم 
بیـن تعـداد کارتریـج هـای بـی حسـی موضعـی تجویـز شـده و 
توالـی واکنش‌هـای شـدید یافت. بـرای دندانپزشـکانی کـه کودکان 
را درمـان می‌کننـد، آگاهـی دقیـق از حداکثـر دوز توصیـه شـده 
از مـواد بی‌حسـی بیشـترین اهمیـت را دارد، زیـرا دوزهـای مجـاز 
بـر اسـاس وزن بیمـار محاسـبه می شـوند )جـدول 1-16 و شـکل 
15-16(. بـه طـور مثـال در بیمـار بـا وزن 14 کیلوگـرم )30 پوند( 
دوز سـمی لیدوکائیـن معـادل تزریـق بـه یکبـاره ی اندکـی بیـش 
از 1/5 کارتریـج )3 میلـی لیتـر( از لیدوکائیـن 2% بـا اپـی نفریـن 
1:100000 مـی باشـد. بـا این حـال 5/5 کارتریج از همـان ماده ی 
بی‌حسـی برای رسـیدن به سـطح سـمیت در یـک بیمار نوجـوان با 

وزن 46 کیلوگـرم )100 پونـد(، مـورد نیـاز اسـت. 
بـرای  سـاده  جایگزیـن  روش  یـک   )27(  Hersh و   Moore
محاسـبه‌ی حداکثـر دوز مجـاز بی‌حسـی موضعی را معرفـی کرده و 
پیشـنهاد کردنـد کـه محافظه‌کارانه‌ترین دسـتورالعمل بـرای تمامی 
ترکیبـات بـی حسـی اسـتفاده شـده در دندانپزشـکی مـی باشـد. 
"قانـون 25" بیـان مـی کند کـه دندانپزشـک می توانـد در بیماران 
سـالم بـه ازای هـر 25 پونـد2 از وزن بیمـار، 1 کارتریـج از مـاده ی 
بی‌حسـی را بطـور ایمـن اسـتفاده کنـد؛ درنتیجـه 1 کارتریـج برای 
بیمـار بـا وزن 25 پونـد، 2 کارتریـج بـرای بیمار بـا وزن 50 پوند، 3 
کارتریـج بـرای بیمـار بـا وزن 75 پونـد و 6 کارتریـج بـرای بیمار با 

وزن 150 پونـد یـا بیشـتر قابل اسـتفاده اسـت.
به علت احتمال واکنش مسمومیت به ماده ی بی حسی موضعی 
در برخـی کـودکان، Wilson و همکاران )28( دربـاره ی تاثیر بالینی 
لیدوکائیـن 1% و 2% تحقیـق کردنـد. آنهـا دریافتند کـه لیدوکائین 
1% و 2% بـرای اقدامـات مینـور روی مولرهای شـیری به یک اندازه 
موثـر هسـتند. بـا این حـال لیدوکائیـن 1% کارایی اندکـی پایین تر 
بـرای اقدامـات مـاژور شـامل پالپوتومـی و کشـیدن دنـدان داشـت.

2- مترجم: هر پوند تقریبا معادل نیم کیلوگرم است.
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سـاعت پـس از تجویـز OraVerse، 41% از بیماران حـس نرمال لب 
پاییـن را در مقایسـه بـا 7% در گـروه کنتـرل، گزارش کـرده و 59% از 
بیمـاران در گـروه OraVerse حـس نرمـال لـب بالا را در مقایسـه با 
12% در گـروه کنتـرل گـزارش دادند. نتایج مشـابه در بیماران کودک 

دیگـر )گـروه سـنی 6 تا 11 سـال( اخیرا گزارش شـده اسـت )30(.
در تمامـی کارآزمایی های بالینـی OraVerse، هیچ عارضه ی 
نامطلـوب جدی گزارش نشـده اسـت. رایج ترین واکنـش نامطلوب، 
درد گـذرای محـل تزریق بـود. اگرچه تاکـی کاردی و آریتمی قلبی 
ممکن اسـت بـا کاربرد مواد بلاک کننده ی آلفـا آدرنرژنیک تزریقی 
 OraVerse رخ بدهنـد، ایـن حـوادث پـس از تجویـز زیرمخاطـی
غیرمعمـول هسـتند. حداکثـر دوز پیشـنهادی بـرای OraVerse به 
)http://oraverse.com/dental-professionals( :شرح زیر اسـت

*دو کارتریج برای بزرگسالان و نوجوانان 12 ساله و بزرگتر
*یک کارتریج برای بیماران 6 تا 11 سـاله با وزن بالای 66 پوند
*یک دوم کارتریج برای کودکان 6 تا 11 ساله با وزن 33 تا 66 پوند

*در بیمـاران کـودک بـا وزن حداقـل 10 کیلوگـرم )22پونـد(، 
بیشـترین دوز پیشنهادی از OraVerse، یک چهارم کارتریج است.

)Analgesics( ضد دردها

عالوه بـر تجویـز موضعـی بی‌حس‌کننده‌هـا، تجویـز سیسـتمیک 
ضـد دردهـا گاهـی برای کمک به کنتـرل درد ضروری اسـت. این ضد 
دردهـا ممکـن اسـت در موارد درد متوسـط تا شـدید مرتبط بـا تروما 
یـا فرایندهـای عفونـی از قبیل آبسـه ی دندان تجویز شـده، یا ممکن 
اسـت قبـل یـا پـس از اقدامـات دندانپزشـکی کـه ممکن اسـت برای 
کـودک درد ایجـاد کننـد، تجویز شـوند. منطـق تجویـز داروهای ضد 
درد قبـل از عمـل از این تئوری منتج می شـود کـه تجویز دارو قبل از 
عمـل، بـی دردی موثـری را فراهم مـی کند زیرا قبل از پاسـخ التهابی 
و درد متعاقـب ایجـاد شـده در طـول عمـل، اثر می‌کند. اما گزارشـات 
متناقضـی در خصـوص کارایـی ایـن تکنیـک در مقـالات وجـود دارد.
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preoperatively or postoperatively in association with a dental 
procedure that may cause pain for the child. The rationale 
for the preoperative administration of analgesics draws on 
the theory that giving the drug before the procedure pro-
vides effective analgesia because it precedes the inflammatory 
response and subsequent pain incurred during the operative 
procedure. However, there are conflicting reports within the 
literature pertaining to the efficacy of this technique.

Tate and Acs31 have suggested that the selection and 
dosages of analgesics vary because of the changes in body 
weight and composition that occur throughout childhood. 
The first choice in most cases is the least potent analgesic 
with the fewest side effects. Table 16.2 and Fig. 16.16 pro-
vide common pediatric pain management agents and their 
weight-appropriate dosage schedules. Given the devastating 
opioid abuse crisis in the United States, practitioners must be 
even more diligent in their pain control prescribing habits. 
Indeed, from the National Institute of Dental and Craniofa-
cial Research website (https://www.nidcr.nih.gov/health-
info/opioids-information-dentists, accessed Nov 22, 2019), 
“Opioids—Information for Dentists” advice is provided:
  

 ᑏ Consider nonsteroidal antiinflammatory analgesics as 
the first-line therapy for acute pain management.2

 ᑏ Consider using multimodal opioid-sparing strate-
gies such as pre-treatment with nonsteroidal antiin-  

   flam matory drugs (NSAIDs) and long-acting local 
anesthesia.

 ᑏ If you consider prescribing an opioid for acute pain, 
follow the Centers for Disease Control and Prevention 
guidelines:
 ➢  Prescribe the lowest effective dose of immediate-

release opioids.
 ➢  Prescribe no greater quantity than needed for the 

expected duration of pain severe enough to require 
opioids.

 ➢  Note that 3 days or less will often be sufficient, and 
more than 7 days will rarely be needed.

 ᑏ Be aware: You may be the first to prescribe an opioid to 
an adolescent if you write a prescription after third molar 
extraction. It is also important to know that according to 
the research, medical use of prescription opioids is highly 
correlated with nonmedical use of prescription opioids 
among high-school seniors. Among adolescents who 
reported both types of use, medical use generally came 
first. In view of this risk, consider nonopioid analgesics 
for this population instead.

 ᑏ Register with and use your state’s Prescription Drug Mon-
itoring Program (PDMP) to promote the appropriate use 
of opioids and deter misuse and abuse. When opioid pre-
scribing is indicated, risk of misuse and diversion may be 
mitigated by consistent PDMP use and patient education.

TABLE 16.2 Common Medications and Dosages for Oral Pediatric Postoperative Pain Management

Medication Availability Dosage

Acetaminophen Elixir: 160 mg/5 mL
Tablets: 325 mg
Chewable: 160 mg

10–15 mg/kg/dose given at 4-to 6-hour intervals

Ibuprofen Suspension: 100 mg/5 mL
Tablets: 200, 300, 400, 600, 800 mg

4–10 mg/kg/dose given at 6- to 8-hour intervals

Tramadol* Tablets: 50, 100 mg 1–2 mg/kg/dose given at 4-to 6-hour intervals; 
maximum 100 mg

Codeine and acetaminophen* Suspension: 12 mg/5 mL
12 mg codeine/120 mg acetaminophen/5 mL

0.5–1.0 mg/kg/dose given at 4- to 6-hour 
intervals

Hydrocodone and acetaminophen Suspension: 7.5 mg hydrocodone/325 mg 
acetaminophen/15 mL

Tablets: 5 mg hydrocodone/325 mg 
acetaminophen

0.3 mL/kg/dose given at 4- to 6-hour intervals
<50 kg 0.135 mg/kg

*In 2017, the Federal Drug Administration issued a warning specifically for codeine and tramadol in all patients younger than 12 years stating that 
they are no longer considered safe to use in this age group. Archived at WebCite at: http://www.webcitation.org/6xVGnS3vO
Partially adapted from Tate AR, Acs G. Dental postoperative pain management in children. Dent Clin North Am. 2002;46:707–717.

<Begin Equation> 

</End Equation> 

For example: If a child weighs 20 kg and you are anesthetizing with 2% lidocaine, the  
calculation would be as follows: 

<Begin Equation> 

</End Equation> 

Fig. 16.15 Local anesthetic maximum recommended dose calculation.

April 10, 2021. For personal use only. No other uses without permission. Copyright ©2021. Elsevier Inc. All rights reserved.

جدول 2-16: داروهای رایج و دوز آنها برای کنترل درد بعد از اقدامات دندانی کودکان

* در سـال 2017 اداره داروی فـدرال هشـداری را جهـت اسـتفاده از کدئیـن و ترامـادول در بیمـاران زیر 12 سـال ارائه داد و بیان کرد کـه این داروها 
http://www.webcitation.org/6xVGnS3vO دیگر برای این گروه سـنی ایمـن نیسـتند.  

Partially adapted from Tate AR, Acs G. Dental postoperative pain management in children. Dent Clin North Am. 2002;46:707–717.
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preoperatively or postoperatively in association with a dental 
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for the preoperative administration of analgesics draws on 
the theory that giving the drug before the procedure pro-
vides effective analgesia because it precedes the inflammatory 
response and subsequent pain incurred during the operative 
procedure. However, there are conflicting reports within the 
literature pertaining to the efficacy of this technique.
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with the fewest side effects. Table 16.2 and Fig. 16.16 pro-
vide common pediatric pain management agents and their 
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opioid abuse crisis in the United States, practitioners must be 
even more diligent in their pain control prescribing habits. 
Indeed, from the National Institute of Dental and Craniofa-
cial Research website (https://www.nidcr.nih.gov/health-
info/opioids-information-dentists, accessed Nov 22, 2019), 
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extraction. It is also important to know that according to 
the research, medical use of prescription opioids is highly 
correlated with nonmedical use of prescription opioids 
among high-school seniors. Among adolescents who 
reported both types of use, medical use generally came 
first. In view of this risk, consider nonopioid analgesics 
for this population instead.

 ᑏ Register with and use your state’s Prescription Drug Mon-
itoring Program (PDMP) to promote the appropriate use 
of opioids and deter misuse and abuse. When opioid pre-
scribing is indicated, risk of misuse and diversion may be 
mitigated by consistent PDMP use and patient education.
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Chewable: 160 mg

10–15 mg/kg/dose given at 4-to 6-hour intervals
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Tablets: 200, 300, 400, 600, 800 mg

4–10 mg/kg/dose given at 6- to 8-hour intervals

Tramadol* Tablets: 50, 100 mg 1–2 mg/kg/dose given at 4-to 6-hour intervals; 
maximum 100 mg

Codeine and acetaminophen* Suspension: 12 mg/5 mL
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For example: If a child weighs 20 kg and you are anesthetizing with 2% lidocaine, the  
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Fig. 16.15 Local anesthetic maximum recommended dose calculation.

April 10, 2021. For personal use only. No other uses without permission. Copyright ©2021. Elsevier Inc. All rights reserved.

شکل 15-16: نحوه ی محاسبه ی حداکثر دوز توصیه شده )Maximum recommended dose (MRD( برای بی حسی موضعی. 
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بیماران دندانپزشکی کودکانرئوس مطالب
متغیرهای تأثیرگذار بر رفتارهای کودکان تحت درمان 

دندانپزشکی
طبقه بندی رفتار همکارانه کودکان

 )Functional Inquiry( پرسش‌های کاربردی
والدین بیماران خردسال

استراتژی های تیم دندانپزشکی

اصلاح رفتار)Behavior Modification( قبل ملاقات
اصول هدایت رفتاری

ارتباط با کودکان
)Behavior Shaping( شکل دادن رفتار

)Retraining( بازآموزی
ملاحظات عملی

محدودیت ها

مدیریت غیردارویی رفتارهای کودکان

چکیده

اسـاس کار دندانپزشـکی بـرای کـودکان توانایی هدایـت بیماران 
بـه سـمت رفتـاری اسـت کـه اجـازه رفـع نیازهـای فـوری درمانی را 
می‌دهـد و نگـرش مثبـت بـرای مراقبت سلامت دهـان در آینـده را 
ایجـاد می‌کنـد. پاسـخهای کودکان بـه محیط دندانپزشـکی متنوع و 
پیچیـده اسـت. کـودکان بـرای درمـان بـا تفاوت‌هايی در سـن، بلوغ، 
خلـق و خـو، تجربه، سـابقه خانوادگـی، فرهنگ، و وضعیت بهداشـت 
دهـان مراجعـه می‌کننـد. درمان یک کـودک متکی بـه رابطه یک به 
دو در بیـن دندانپزشـک، کودک و والدین اسـت؛ هـر یک در نگرش و 
پذیـرش مراقبـت از کـودک نقش ایفـا می‌کند. متغیرهـای تأثیرگذار 
بـر رفتار کـودک شـامل اضطـراب والدیـن، سـبک‌های فرزندپروری، 
اسـترس سـمی، تجربیـات پزشـکی )درد(، آگاهی از وجود مشـکل و 
مشـکلات رفتـاری کلی می‌باشـد. قبـل از اینکه دندانپزشـک کودک 
را درمـان کنـد، سـوابق پزشـکی، دندانپزشـکی و اجتماعی همـراه با 
پرسـش‌های کاربـردی، مـورد نیاز اسـت. اهـداف، ارزش‌هـا و تجارب 
والدیـن، از جملـه ملاحظـات اقتصـادی - اجتماعـی و فرهنگـی، بـر 
پذیـرش تکنیک‌هـای هدایت رفتـاری تأثیر می‌گذارد. اسـتراتژی‌های 
قبـل از ملاقـات و زمان‌بنـدی ممکـن اسـت رفتـار را اصلاح کنـد. 
دندانپزشـک بایـد بـه دقـت انتخـاب تکنیک‌هـای هدایت رفتـاری را 
در نظـر داشـته و بـه خاطـر بسـپرد کـه هـر کـودک منحصر بـه فرد 
اسـت و ارتبـاط ، یـک فاکتـور اصلـی در موفقیت نتایج درمان اسـت. 
 ،"consent/assent" مشـارکت کـودکان در فرآینـد رضایـت دادن
احتـرام بـه اسـتقلال در حـال ظهـور آنها را نشـان می‌دهـد و ممکن 

اسـت اعتمـاد به نفـس و همـکاری را ارتقا بخشـد.

کلید واژه ها: هدایت رفتاری؛ کنترل رفتاری؛ کودکان؛ اضطراب 
دندانپزشـکی؛ ترس دندانپزشـکی؛ کنترل غیردارویـی؛ تأثیر والدین

اسـاس کار دندانپزشـکی بـرای کـودکان توانایـی هدایـت آنهـا 
جهـت کسـب تجربیـات دندانپزشـکی اسـت. در کوتـاه مـدت، ایـن 
توانایـی یـک پیش نیـاز برای رفـع نیازهای فـوری دندانی آنهاسـت. 
زمانـی کـه بذرهای سلامت دهانـی آینـده در اوایل زندگـی کودک 
کاشـته می‌شـود و کـودکان بـا ورود بـه مراقبت‌های بهداشـتی خود 
حمایـت می‌شـوند، اثـرات مفیـد طولانـی مـدت بیشـتری می‌توانـد 
درمانـی  تصمیم‌گیـری  فـرض  ایـن  بـا  نهایـت،  در  گـردد،  ایجـاد 
طـی  کـودک  هدایـت  فراینـد  کـه  سال‌هاسـت  می‌شـود.  گرفتـه 
 )behavior management( ملاقات دندانپزشـکی، کنترل رفتـاری
نامیـده شـده اسـت. از سـال 2005، در توصیه‌هـای بالینـی آکادمی 
دندانپزشـکی کـودکان آمریـکا )AAPD( بـرای تأکیـد بـر ایـن که 
اهـداف، "مقابلـه )deal with(" بـا رفتـار کـودک نیسـتند، بلکه به 
منظـور تقویـت ارتبـاط وهمـراه شـدن بـا کـودک و والدیـن بـرای 
تقویـت نگـرش مثبـت و سلامت دهانـی مناسـب اسـت، از اصطلاح 
اسـت.   شـده  اسـتفاده   "behavior guidance"رفتـاری هدایـت 
Wright و kupietzky )1( گـزارش دادنـد کـه اصطلاح کنتـرل 

رفتـاری همچنـان در سـطح جهـان ترجیـح داده می‌شـود.
یـک هـدف حرفـه‌ای ترویـج نگرش‌های مثبـت دندانـی وبهبود 
سلامت دهانی جامعه می‌باشـد. تفـاوت عمده بین درمـان کودکان 
و بالغیـن، ایجـاد ارتبـاط اسـت. درمـان بالغیـن به طور کلی شـامل 
یـک ارتبـاط یک بـه یک بوده، کـه بین دندانپزشـک و بیمـار ایجاد 

Jenny Ison Stigers
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می‌شـود. بـا ایـن حـال، درمـان کـودکان، معمـولا متکـی بـه یـک 
رابطـه‌ی یـک بـه دو بین دندانپزشـک، کـودک، و والدین یـا مراقب 
کـودک می‌باشـد. شـکل ۱-۱7 ایـن ارتبـاط را نشـان می‌دهـد، که 
از  دندانپزشـکی کـودکان شـناخته می‌شـود.1   مثلـث درمـان  بـه 
آنجایـی کـه این افـراد و روابط آنهـا را نمی‌توان از تأثیـرات خارجی 
روش‌هـای  می‌شـود.  احاطـه  جامعـه  توسـط  مثلـث  کـرد،  جـدا 
کنترلـی قابـل قبـول برای جامعـه و قانـون جامعه، عواملی هسـتند 
کـه روشـهای درمانـی را تحـت تأثیـر قـرار می‌دهنـد. Juntgen و 
همـکاران 2 دریافتنـد کـه موانـع بکارگیـری تکنیک‌هـای اسـتفاده 
نشـده‌ی قبلـی در دندانپزشـکی کودکان، مسـائل حقوقـی، پذیرش 
والدیـن بـرای تغییـر و منابـع محدود هسـتند. توجه داشـته باشـید 
کـه کـودک در رأس مثلـث قرار داشـته و مرکز توجه خانـواده وتیم 
دندانپزشـکی می‌باشـد. از آنجـا کـه نقـش خانواده‌ها در حـال تغییر 
اسـت و خانـواده اسـاس روابـط کـودک اسـت، بایـد تمـام محیـط 
خانـواده را بـه عنـوان عامـل تاثیرگـذار بـر رفتارهـای کـودک در 
مطـب دندانپزشـکی دانسـت. علاوه بر ایـن، تغییرات همـواره در هر 
شـخصیتی رخ می‌دهـد کـه منجـر به یـک ارتباط همیشـه در حال 
تغییـر و دینامیـک بیـن گوشـه‌های مثلث-کـودک، خانـواده وتیـم 
دندانپزشـکی می‌شـود. فلش‌هـای قـرار گرفته روی خطـوط ارتباط، 

یـادآور ایـن اسـت کـه ارتبـاط به صـورت متقابل اسـت.
اهمیـت ایـن مفهـوم واحـد ضمـن توصیـف روش‌هـای هدایـت 
رفتـاری آشـکار خواهد شـد. بـا این حـال، این مـدل به عنوان اسـاس 
سـازماندهی ایـن فصل قرار داده شـده که هـدف آن توضیح روش‌های 

غیردارویـی بـرای هدایـت رفتـار کودکان در دندانپزشـکی می‌باشـد.

بیماران دندانپزشکی کودکان

تکامـل کـودک شـامل مطالعـه ی تمامـی زمینه‌هـای تکامـل 
می‌باشـد.   )young adulthood( بزرگسـالی  تـا  لقـاح  از  انسـانی 
ایـن امـر ورای رشـد فیزیکـی، کـه اغلـب تنهـا دلالـت بـر افزایـش 
انـدازه دارد، تعریـف می‌شـود. تکامـل”Development” بـه معنـی 
آشکارشـدن پـی در پـی بـوده که ممکن اسـت شـامل تغییـرات در 

انـدازه، شـکل، عملکـرد، سـاختار یـا مهارت باشـد.
در طـول سـالیان، تئوری‌‌هـای زیـادی در مـورد تکامـل کودک 
ارائـه شـده اسـت که بـه توضیح تکامـل فیزیکـی، شـناختی، زبانی، 
رشـته‌هایی  حرکتـی، و اجتماعی/عاطفـی کمـک کرده‌انـد. اخیـراً 
ماننـد ژنتیـک رفتـاری و اپی‌ژنتیک اجتماعـی بـر روی تاثیر ذات و 
پـرورش بر روی نتایج سلامتی تمرکز کرده‌انـد. تکامل قابل توجهی 
  3‌Boyce .در رحـم و در طـول سـال‌های اول زندگـی رخ می‌دهـد

گـزارش داد کـه پـرورش یافتـن در فقـر یـا محیـط محـروم تکامل 
مغـز را از لحـاظ سـاختاری و فانکشـن تحـت تاثیـر قـرار می‌دهـد. 
وی بـه توصیـف اسـتعداد نوروبیولوژیـک بـه زمینه‌هـای اجتماعـی 
پرداخـت کـه می‌توانـد تکامل را بـه خطر بیندازد. همگرایی شـرایط 
اجتماعـی- محیطـی و تفاوت‌هـای ژنتیکـی در آسـیب‌پذیری یکـی 
از زمینه‌هـای در حـال گسـترش در تحقیقـات مـی باشـد، کـه در 
مراقبت‌هـای سلامت دهانـی کـودکان حائـز اهمیـت اسـت. اگرچه 
سـن  براسـاس  کـودکان  مهارت‌هـای  از  انتظاراتـی  اسـت  ممکـن 
تقویمـی آن‌هـا وجود داشـته باشـد، دندانپزشـک بایـد درک کودک 
را ارزیابـی کـرده و با محیط خانواده آشـنا باشـد. تفـاوت در ژنتیک، 
شـخصیت و تجربـه، روش‌هـای تعامـل کـودک بـا محیـط اطـراف 
را تحـت تاثیـر قـرار می‌دهـد. در صـورت هماهنگـی ایـن تأثیـرات، 
تکامـل سـالم کـودک را می‌تـوان انتظـار داشـت؛ درصـورت عـدم 
هماهنگـی، تقریبـاً می‌تـوان مطمئـن بـود کـه مشـکلات رفتـاری 
بـه وجـود می‌آیـد. کلیـد تعامـل دندانپزشـک بـا کـودک بـه خاطر 
سـپردن ایـن موضـوع می‌باشـد کـه هـر کـودک منحصـر بـه فـرد 

اسـت و در بسـتر خانـواده خـود زندگـی می‌کنـد. 

شـکل1-17 مثلـث درمانـی کـودک نشـانگر روابط پایـه در دندانپزشـکی 
 Modified from Wright GZ, Kupietzky A. Introductory .کودکان است
 remarks. In: Wright GZ, Kupietzky A, eds. Behavior management
.in dentistry for children. 2nd edition, 2014, Wiley Blackwell, 3–9

مطالعـات اولیـه تکامل کـودک، تغییـرات را به سـن تقویمی خاص  
نسـبت داده‌اند. کارهای اولیه، اسـتانداردهای سـنی را بـرای ویژگی‌های 
تکاملـی فیزیولوژیـک جمـع‌آوری کردنـد. در نهایـت، اصـول توصیـف 
شـخصیتی نیـز تعریـف شـدند. یکـی از پیشـگامان و شـاخص‌ترین این 
بـود.    Yale دانشـگاه  در   ،Arnold Gesell سرپرسـتی  بـه  گروه‌هـا، 
ویژگی‌هـای معمـول شـخصیتی مرتبـط بـا سـنین تقویمـی خاصی که 
مرتبط با دندانپزشـکی هسـتند در کادر ۱-17 لیسـت شده است)4( . این 
مـوارد می‌توانند در توسـعه اسـتراتژی‌های هدایت رفتـاری کمک‌کننده 
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باشـند. بـرای مثال، اگر دندانپزشـک محدودیت‌هـای دامنه لغات کودک 
دو سـاله را بدانـد، واضـح اسـت کـه بـه جـای صحبـت کـردن، بایـد از 
 )voice modulation( طریـق حس لامسـه و بالا و پایین کـردن صـدا
ارتبـاط برقـرار گـردد. همچنیـن بـا شـناخت رابطـه همزیسـتی نزدیک 
کـودکان بـا والدین، دندانپزشـکان سـعی مـی کنند که به صـورت کلی 

همبسـتگی والدین-کـودک را حفـظ کنند.
نسـبت دادن ویژگـی هـای شـخصیتی بـه سـن تقویمـی باعـث 
برخـی برچسـب‌زدن‌های جالب شـده اسـت. برای مثـال، یک کودک 
۲سـاله غیرهمـکار اغلـب در گـروه »دو سـاله‌های بسـیار سـرکش« 
)terrible twos( قـرار می‌گیـرد. متاسـفانه در برخـی مـوارد، ایـن 
باعـث شـده که سـن کـودک، بـه جـای توانایی‌هـای او، دلیلـی برای 
عدم همکاری دانسـته شـود. دندانپزشـکان گاهی اوقات این کودکان 
را در مرحلـه پیش‌همـکاری )precooperative s‌tage( تکامـل قـرار 
می‌دهنـد. وقتـی ارتبـاط برقـرار نشـود نمـی تـوان انتظـار همـکاری 
داشـت. بنابرایـن، برای دندانپزشـک مهم اسـت که بـه والدین کودک 
خردسـال کمـک کنـد تـا انتظـارات واقـع بینانـه‌ای بـرای رفتـار در 

هنـگام ملاقـات اولیه ایجـاد کند. 
بخـش گسـترده‌ای از تکامـل فیزیکـی شـامل تغییراتی اسـت که در 
انـدازه، قـدرت، هماهنگـی حرکتـی، عملکـرد سیسـتم‌های بـدن، و غیره 
در کـودکان رخ می‌دهـد. بنابرایـن تمـام رشـد فیزیکـی و کارایـی کودک 
از لحظـه لقـاح تـا بزرگسـالی با هـم تکامـل فیزیکـی نامیده می‌شـود. از 
آنجایـی کـه تکامـل فیزیکـی کودک نسـبتا مسـتقل از سـایر زمینه‌های 
اصلی تکامل اسـت، زیرمجموعه‌های تکامل فیزیکی باید نسـبتا مسـتقل 
باشـند. نـه می‌تـوان بـا توجـه بـه انـدازه فیزیکـی هماهنگـی کـودک را 

قضـاوت کـرد و نـه قـدرت فیزیکی بـا تکامل دندانـی ارتبـاط دارد.
ارتبـاط جنبه‌هـای کلیـدی تکامـل بـا سـن تقویمـی منجـر بـه 
ایجـاد شـاخص‌های تکاملی شـده که وسـیله‌ای بـرای ارزیابی فردی 
کـودکان اسـت. شـاخص‌های تکاملـی، شـناختی و روانـی اجتماعی 
انتخـاب شـده در جدول ۱-17 لیسـت شـده اسـت. محدوده سـنی 
نرمالـی وجـود دارد کـه مهارت‌هـای حرکتـی و زبانی در آن کسـب 
می‌شـوند؛ یـک اصـل کلـی از ایـن قـرار اسـت که هـر چـه مهارتی 
زودتر کسـب می‌شـود، محدوده‌ی سـنی آن باریکتر اسـت. از طرف 
دیگـر، بـا افزایـش سـن، جنبه‌هـای تکاملـی در محـدوده نرمـال 
وسـیع‌تری رخ می‌دهنـد. بـرای دندانپزشـک، ایـن مسـئله اهمیـت 
کاربـردی دارد. بـرای مثـال، آمـوزش نحـوه نـخ دنـدان کشـیدن به 
کـودکان را در نظـر بگیریـد. از آنجایـی کـه توانایـی نـخ کشـیدن 
دندان‌هـا دیرهنـگام بـه دسـت می‌آیـد )12-9 سـالگی(، محـدوده 
عملکـرد گسـترده‌ای وجـود دارد. دانسـتن اصـول کلـی تکامـل بـه 

دندانپزشـک یـادآوری می‌کنـد کـه توانایـی یـا آمادگـی فـرد برای 
انجـام وظیفـه‌ی داده شـده را در نظـر بگیـرد.

کادر 1-17: ویژگی‌هـا و مهارت‌هـای روانـی اجتماعـی وابسـته بـه  
سـن در کـودکان ۲ تا ۵ سـاله

دو ساله‌ها

مهارتهای حرکتی عمده مانند دویدن و پریدن را کسب می‌کند.
دوست دارد ببیند و لمس کند.
بسیار وابسته به والدین است.

تنها بازی می‌کند؛ به ندرت با کسی در چیزی سهیم می‌شود.
دامنه لغات محدودی دارد؛ به صورت ابتدایی جمله سازی می‌کند. 
به کسب مهارت‌های کمک به خود )self-help( علاقه مند می‌شود.

سه ساله ها

خـود محـوری )egocentric( کمتری دارد؛ دوسـت دارد دیگران را )با 
انجام کاری( خوشـحال کند.

تخیل بسیار قوی دارد؛ علاقه‌مند به داستان است .
همچنان به والدین وابستگی دارد.

چهارساله ها

تلاش برای اعمال قدرت می کند.
در گروه‌های کوچک اجتماعی شرکت می‌کند.

)expansive period( .احساس بزرگ شدن می‌کند
مهارت‌های مستقل شخصی بسیاری از خود نشان می‌دهد.

معنی »لطفاً« و »متشکرم« را درک می کند.

پنج ساله ها

دوره تثبیت و اندیشیدن است.
به داشته‌های خود افتخار می‌کند.

وسایل آرامش‌بخش، مانند پتو یا انگشت را ترک می‌کند.
با همسالان خود در بازی همکاری می کند.

Based on the work of Dr. A. Gesell.4

حوزه دیگری که توجه بسـیاری را از سـوی روانشناسان به خود جلب 
کرده اسـت اجتماعی شـدن کودکان اسـت. همانند تکامل فیزیکی، برای 
تکامـل اجتماعـی، مهارت‌هـای مختص هر سـن تعریف شـده اسـت؛ این 
مهـارت هـا هم روابـط بین فـردی و هـم مهارت‌های عملکردی مسـتقل 
را در نظـر می‌گیرنـد. یکـی از پروسـه‌های مهم برای دندانپزشـکان رشـد 
کـودک در جهت عملکرد مسـتقل اسـت. جهت بقـا، نوزادان بـرای لباس 
پوشـیدن، غذا خوردن، و پرورش به دیگران وابسـته هسـتند. همزمان که 
کـودکان رشـد می‌کننـد و توانایی آنهـا در مراقبت از خود بهبـود می‌یابد، 
بـه اسـتقلال اجتماعـی دسـت پیـدا می‌کننـد. شـناخت این مسـئله که 
تغییـر از وابسـتگی عملکردی به اسـتقلال عملکردی مرحلـه‌ای نرمال در 
تکامـل اجتماعـی اسـت، می‌تواند بـرای دندانپزشـک کمک‌کننده باشـد. 
بسـیاری از کـودکان خردسـال می‌خواهنـد دندان‌هایشـان را مسـواک 
بزننـد امـا فاقد مهارت کافی دسـت‌‌ها می‌باشـند. از سـوی دیگـر، والدین  
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ناتوانـی مهارت‌هـای انگشـتی را درک می‌کننـد و اغلـب، اصـرار به حضور 
در مراقبـت از سلامت دهـان کودکانشـان دارنـد. درک ایـن کشـمکش 
بـه عنـوان بخشـی طبیعـی از بلـوغ اجتماعـی بـه دندانپزشـک اجـازه 

میانجی‌گـری و ارائـه توصیه‌هـای مسـالمت‌آمیز مناسـب را می‌دهـد.
بـه طور فزاینده‌ای، اسـتقلال ملاحظه‌ی مهمی در مراقبت سلامت 
کـودکان اسـت. در حالـی کـه ایـن حـق بیمـاران اسـت کـه نسـبت به 
تصمیمات مراقبت‌های سلامت خود اسـتقلال داشـته باشـند، اما یک 
بیمـار کـودک به طـور کلی اختیـار قانونی بـرای رد یا رضایـت دادن به 
خدمـات مراقبت سلامت را نـدارد. اکثر افراد زیر سـن قانونی یا ظرفیت 
محـدودی بـرای تصمیم‌گیـری در مـورد مراقبت‌هـای سلامت دارند یا 
اسـتقلال آنهـا هنوز تثبیت نشـده اسـت. با این حـال، کـودکان نباید از 
مراحل تصمیم‌گیری درمان حذف شـوند. طبـق آكادمی کودکان آمریكا 
)AAP(، اطلاعـات تشـخیصی و درمانـی و گزینه‌هـای مجـاز در مـورد 
جنبه‌های مراقبت، ممکن است به کودکان با سن 7 سال بیان شود. )5، 6(

حـدود سـن 7 یـا 8 سـالگی اسـت كـه كـودكان وارد مرحلـه‌ی 
عملیـات عینـی )concrete operational s‌tage( پیـاژه از مراحـل 
کـودکان  اگرچـه   7.)17-2 )جـدول  می‌شـوند  شـناختی  تکامـل 
همچنـان بـه اصطلاحـات عینـی )واقعـی( فکـر می‌کنند، اما شـروع 
دیگـران  دیدگاه‌هـای  گرفتـن  نظـر  در  و  منطـق  از  اسـتفاده  بـه 
قطعـی  اسـتقلال  بـه  می‌توانـد  پیشـرفت‌هایی  چنیـن  می‌کننـد. 
منجـر شـود. مرحله بعـدی تکامل شـناختی پیاژه، مرحلـه عملیاتی 
صـوری )formal operational s‌tage( اسـت، کـه از سـن 11 یـا 
12 سـالگی آغـاز مـی شـود.)7( کـودکان در این مرحله ممکن اسـت 
از تفکـر انتزاعـی )abs‌tract thinking( و رویکرد سـازمان‌یافته‌تری 
بـرای حـل مسـئله اسـتفاده کننـد. فقـدان چشـم‌انداز یـا تجـارب 
زندگـی، بـه هرحـال، ممکـن اسـت ظرفیـت تصمیـم گیـری آنها را 

کند. محـدود 
هنگامـی کـه کودک شـروع به نشـان دادن توانایـی تفکر منطقی 
in�" هو درک نتای�ج م�ی کن�د، بای�د در فرآین�د رضای�ت دادن آگاهانه
 )assent( شـرکت کنـد. رضایت کودک ”formed consent/assent
یـک فرآیند تعاملی اسـت؛ درگیـر کردن کودک نشـان دهنده احترام 
بـه اسـتقلال در حـال ظهور اوسـت و ممکن اسـت اعتمـاد به نفس و 
همـکاری را ارتقـا دهد. دندانپزشـک باید با اسـتفاده از زبان توصیفی 
و جزئیـات متناسـب بـا توانایـی شـناختی بیمـار، اطلاعاتـی در مورد 
ماهیـت شـرایط و برنامـه درمانی پیشـنهادی ارائـه دهـد. کتابچه‌ها، 
فیلم‌هـا، یـا مدل‌هـا ممکـن اسـت بـه بیمـار در درک بهتـر شـرایط 
و مداخلات درمانـی کمـک کننـد. بایـد زمان کافـی برای بیمـار در 
نظـر گرفتـه شـود تـا سـوالات خـود را بپرسـد  و نشـان دهـد کـه 

 )assent( مراقبت‌هـای مطـرح شـده را درک کـرده اسـت. رضایـت
توسـط فـرد زیـر سـن قانونـی، توافق بیان شـده بـرای مشـارکت در 
درمـان اسـت؛ فقط والدیـن دارای اختیار قانونی بـرای تأیید یا امتناع 
از مراقبـت‌ )درمانـی( هسـتند.اگر درمـان بـرای دسـتیابی بـه اهداف 
مراقبـت طبـق توافـق والدین و دندانپزشـک مورد نیاز اسـت، رضایت 
کودک )assent( نبایسـتی درخواسـت شـود.)5( اگر امتناع کودک از 
درمـان مـورد توجـه قـرار نگیـرد )به عنـوان مثـال، خطـرات مراقبت 
بیـش ازمزایـای مداخله باشـد(، کودک باید به درسـتی و بـا توجه به 
میـزان درک و تکاملـش آگاه شـود. در چنیـن مواردی، ممکن اسـت 
بـه بیمـار اجـازه داده شـود کـه در جنبه‌هـای دیگـر )مثلاً زمـان و 
ترتیـب( مراقبـت تصمیـم بگیرد تا کودک احسـاس نکند کـه از روند 
)assent( تصمیم‌گیـری کنـار گذاشـته شـده اسـت. وقتـی رضایـت

خواسـته می‌شـود و کـودک از درمـان امتناع می ورزد، دندانپزشـکان 
بایـد در مـورد دلایـل مخالفـت سـوال کننـد تا آمـوزش مناسـب در 
 )Dissent( مخالفـت )مـورد هرگونـه سـوء برداشـت را ارائه دهنـد.)6
بایـد بـه طـور جـدی مـورد توجـه قـرار گیـرد، بـه ویـژه هنگامی که 
یـک مداخلـه پیشـنهادی ضـروری نباشـد و/یـا بـدون خطر اساسـی 
قابـل تعویـق باشـد. یـک مثـال خـوب، نوجوانی اسـت که بـا درمان 
ارتودنسـی پیشـنهاد شـده مخالف اسـت. اگر بیمار مخالف این روش 
درمانی باشـد، حتی اگر والدین و دندانپزشـک آن را پیشـنهاد کنند، 
عـدم پذیـرش، به راحتـی ارزش درمان را تضعیف می‌کنـد )به عنوان 
مثـال، بهداشـت ضعیف دهان و دندان منجر به پوسـیدگی می‌شـود، 

دبانـد کـردن عمـدی براکت‌ها ممکن اسـت مشـاهده شـود(.
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کادر 2- 17 اصـول رضایـت آگاهانـه)informed consent( بـرای 
تصمیـم گیری پزشـکی)5(

ارائه اطلاعات در مورد موارد زیر:

▪ ماهیت بیماری یا شرایط
▪ مراحل تشـخیصی و/ یا درمان‌های پیشنهادی و احتمال موفقیت آنها
▪ خطرات بالقوه، مزایا، و تردید در مورد درمان پیشنهادی و ارائه درمان‌های 

1comfort measures جایگزین، شامل گزینه عدم درمان به غیر از
 ▪ ارزیابـی درک بیمـار و مراقب و توانایی تصمیم‌گیری پزشـکی، شـامل 
اطمینان از صرف وقت برای سوال‌های پرسیده شده توسط بیمار و مراقب

اصـول رضایـت آگاهانـه )informed consent( و جنبه‌های عملی 
رضایت کودک )assent( همانطور که توسـط AAP شـرح داده شـد، 
در کادر 2-17 و 3-17 آمـده اسـت. در طـی مراحـل رضایـت آگاهانـه، 
دندانپزشـک بایـد در نظـر داشـته باشـد کـه بیمـار/ والدیـن اطلاعـات 
مربوط به تشـخیص‌ها و مداخلات پیشـنهادی را برای اطمینان از درک 
آنهـا، تکـرار کنـد. دندانپزشـک همچنین بایـد در مورد اهـداف و ارزش 
هـای خانواده، از جمله ملاحظات اقتصادی اجتماعی و فرهنگی، سـوال 
کنـد، طـوری که تصمیمات درمانی پاسـخگوی نیازهای طرفین باشـد. 
مشـارکت کودک دربحث و گفتگو ممکن اسـت همکاری با طرح درمان 
و همکاری در خانه2 را ارتقا دهد. قویا توصیه می شـود که دندانپزشـکان 
بـرای کسـب اطلاعات بیشـتر در مـورد رضایـت آگاهانه بـرای بیماران 
کـودک، بـا اساسـنامه ایالـت خـود و سـایر منابـع مشـورت کننـد.5،6،8

احتمـالاً جامع‌تریـن مطالعـات در حـوزه ی تکامـل ذهنـی3 بود، 
کـه در اوایـل دهـه ۱۹۰۰ بـا کارهای Alfred Binet شـروع شـد.)9( 
روشـی کـه وی بـه کار گرفـت کمـی سـازی توانایی‌هـای ذهنـی در 
ارتبـاط بـا سـن تقویمـی بـود. ایـن مسـئله منجر بـه تعریـف مفهوم 
بهـره هوشـی )IQ( شـد، سـطح جهانـی هـوش فـرد، بـا اسـتفاده از 

کارهـا یـا وظایفی که به بررسـی حافظـه، روابط فضایی، اسـتدلال، و 
انـواع دیگـری از مهارتهـای ذهنی اولیه می‌پـردازد، اندازه‌گیری شـد. 
وی بـا مشـخص کـردن میانگیـن سـنی مـورد نیـاز بـرای انجـام هر 
کاری، اسـتانداردهای سـنی را به دسـت آورد. به ایـن ترتیب آزمونگر 
می‌توانـد بـر اسـاس عملکـرد کودک، سـن عقلـی4 او را تعییـن کند.

کمی‌سـازی هـوش منجـر بـه معرفـی راهنماهای مختلفـی برای 
طبقه‌بنـدی آن شـده اسـت. از زمـان Binet )9( تـا بـه حـال، بیـش 
از ۳۰۰ آزمـون بـرای اندازه‌گیـری تکامـل ذهنـی ابـداع شـده اسـت. 
شـناخته شـده تریـن و رایج ترین ایـن آزمون‌ها، مقیاس‌های هوشـی 
Wechsler می‌باشـد. ایـن آزمون‌هـا برخلاف آزمون‌هـای گروهـی 
بـه صـورت فـردی بـوده، و فرم‌هـای جداگانـه آزمـون برای کـودکان 
 Wechsler Preschool and Primary یا WPPSI( پیش‌دبسـتانی
Wechsler In� یـاWISC-R( کـودکان ،)Scale of Intelligencee

 WAIS( و بالغیـن ،)telligence Scale for Children -Revised
یـا Wechsler Adult Intelligence Scale( در دسـترس اسـت.

عملکـرد ذهنی بـا ارزیابی یک یا تعداد بیشـتری آزمون اسـتاندارد 
شـده هوش فـردی مانند مقیـاس هوشـی Wechsler بـرای کودکان 
)Wechsler Intelligence Scale for Children( یـا آزمـون بازنگری 
اندازه‌گیـری   )Revised Stanford-Binet(  Stanford-Binet شـده
می‌شـود. بـه طـور کلـی، تسـت IQ دارای نمـره خـام متوسـط ۱۰۰ 
و انحـراف معیـار ۱۵ اسـت. طبقه‌بنـدی عملکـرد در قالب‌هایـی نظیـر 
بسـیار عالـی very superior یا مرزی border line در طول سـالیان 
اسـتفاده شـده است؛ برای نشـان دادن انحراف از اسـتاندارد اصطلاحات 
دیگـری مثـل بهـره هوشـی شـدیداً بـالا upper extreme و شـدیداً 
پاییـن lower extreme در مـواردی کـه نتیجـه در مقادیـر خـاص 

تعریف شـده نمی‌گنجد، پیشـنهاد شـده اسـت.

جدول 2ـ 17: مراحل تکامل شناختی پیاژه )7(

ویژگیبازه سنیمرحله

)Sensorimotor( رفلکس، عادات، بقاء شیء0 تا 24-18 ماهگیحسی حرکتی

)Preoperational( تکامل زبان، عملکرد نمادین، دشواری در دیدن اشیاء از دیدگاه های مختلف2 سالگی تا 7 یا 8 سالگیپیش عملیاتی

)Concrete operational( 7 یا 8 سالگی تا 11 یا عملیات عینی
12سالگی

شروع به استفاده از منطق برای حل مسئله رویدادهای واقعی )عینی(؛ می‌تواند 
 )autonomy( دیدگاه‌های دیگر را ببیند؛ احساسات و قضاوت اخلاقی؛ استقلال

)Formal operational( فرضیه‌ها و استدلال 11 یا 12 سالگی و بالاترعملیات صوری

1- توضیـح مترجـم: اقدامـات پزشـکی که می توان بـا آنها رنج بیمـار را در طول 
مراقبـت های پایان عمـر کاهش داد.

2- home compliance
3- Intellectual development

4- mental age
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بـرای  کـودکان   )assent( رضایـت  عملـی  جنبه‌هـای   :17-3 کادر 
تصمیـم گیـری پزشـکی)5(

* به بیمارکمک کنید تا ازماهیت وضعیت خود، متناسب با سطح درک 
و تکاملش آگاهی بدست آورد.

انتظاری  چه  درمان‌ها  و  آزمایشات  انجام  با  که  بگویید  بیمار  به   *
می‌تواند داشته باشد.

* ارزیابی بالینی از درک بیمار نسبت به وضعیت و فاکتورهای موثر 
بر نحوه پاسخگویی او )از جمله اینکه آیا اجبار نامتعارفی برای پذیرش 

آزمایش یا درمان وجود دارد(، انجام دهید.
که  کنید  درخواست  بیمار  از  پیشنهادی،  درمان  پذیرش  منظور  به   *

تمایل خود را بیان کند.
* اطمینان حاصل کنید که بیمار طرح درمان را داوطلبانه پذیرفته است.

 افـرادی کـه نمـره تسـت IQ حـدود 70 دارنـد )تقریبـاً دو انحـراف 
معیـار زیـر میانگیـن( ممکـن اسـت محدودیـت قابـل توجهـی در 
عملکـرد ذهنـی داشـته باشـند. بـا ایـن وجـود، ناتوانـی ذهنـی نیـاز 
بـه محدودیت‌هایـی در عملکـرد ذهنـی و تطابقـی بـا هـم دارد. سـه 
حـوزه عملکـرد تطابقـی1 مـورد توجه قـرار گرفتـه اسـت: مفهومی2، 
اجتماعـی و عملـی3.)10( عملکـرد تطابقـی از طریـق یـک تاریخچـه 
تکاملـی و پزشـکی، معیارهـای اسـتاندارد شـده، و یک یـا چند منبع 
موثـق قابـل اعتمـاد )بـه عنـوان مثـال، خانـواده، مراقـب و مربـی( 
ارزیابـی می‌شـود. مقیاس‌هایـی بـرای کمی‌سـازی عملکـرد تطابقـی 
 Vineland طراحی شـده اسـت، ماننـد مقیاس‌هـای رفتـار تطابقـی 
نتیجـه  کـه   ،)Vineland Adaptive Behavior Scales(
اندازه‌گیری‌هـای آن یـک نمـره ترکیبـی بـوده کـه منعکس‌کننده‌ی 

ریزنمراتـی در چندیـن حـوزه مهـارت تطابقـی اسـت.
نتایـج آزمون‌هـا، حتـی در آزمون‌هـای بـا اسـتاندارد بـالا، فقـط 
تخمینـی بوده و ممکن اسـت ارزیابی منصفانـه‌ای از یک کودک خاص 
در یـک روز خـاص نباشـد. هر چه کودک کوچکتر باشـد، نتایج تسـت 
کمتـر قابـل اعتماد اسـت. هرچـه تاخیر تکاملی کودک بیشـتر باشـد، 
کمتر می‌توان به نتیجه آزمون اطمینان کرد. هر چه شـرایط آموزشـی 
و فرهنگـی فـرد بـا حالات عـادی تفـاوت بیشـتری داشـته، آن آزمون 
بـرای شـخص کمتر معتبـر و قابل اطمینان اسـت. بیماری، خسـتگی 
و انگیـزه ضعیـف نیـز می‌توانـد از عملکـرد اپتیمـال در آزمو‌ن‌هـای 
هـوش جلوگیری کند. بـدون ارزیابی تأثیـرات احتمالی چنین عواملی، 
ممکـن اسـت نمـرات آزمون هـوش به اشـتباه تفسـیر شـود. درحالی 
کـه بایـد بـا همه کـودکان به صـورت فردی و شـخصی برخورد شـود، 
اطلاعـات حاصـل از ارزیابی‌های روان سـنجی می‌تواند دندانپزشـک را 

1- adaptive functioning
2- conceptual
3- practical

آگاه کنـد کـه کـودک ممکـن اسـت بـه تکنیک‌هـای هدایـت رفتاری 
خاصـی نیـاز داشـته باشـد که بـه ندرت بـرای سـایر بیماران اسـتفاده 
می‌شـود. بـرای بیمـاران مضطـرب کـه دارای ناتوانـی ذهنـی هسـتند 
 )desensitization( توانایـی همـکاری دارنـد، حساسـیت‌زدایی  امـا 
در محیـط دندانپزشـکی بـه صـورت مراحـل افزایشـی قبـل از ملاقات 
اولیـه ممکـن اسـت سـودمند باشـد. رویکردهـای دیگـر و درمان‌های 
تحسـین آمیز، مانند اسـتفاده از یک محیط سـازگار حسـی4 )به عنوان 
مثـال، تغییـر نـور و صـدا بـرای نیازهای خـاص بیمـار()11( یـا مداخله  
بـا کمـک حیوانـات )به عنـوان مثـال، اسـتفاده از یک حیـوان آموزش 
دیـده بـرای کاهـش اضطـراب، درد، یـا ناراحتـی بیمـار در یک محیط 
پزشـکی( )13، 12( ممکن اسـت اثر آرام بخشـی داشته باشـد و به کودک 
مضطـرب کمـک کنـد تا بـه شـیوه‌ای مثبت‌تر بـه درمان پاسـخ دهد.

 متغیرهای موثر بر رفتارهای کودکان تحت درمان دندانپزشکی

پاسـخ‌های کودکان به محیط دندانپزشـکی متنوع و پیچیده است. 
کـودکان بـا تفاوت‌هایـی در سـن، بلـوغ، خلـق و خـو، تجربـه، سـابقه 
خانوادگـی، فرهنـگ، و وضعیـت سلامت دهان بـرای درمـان مراجعه 
تـرس/ کـه  کردنـد  گـزارش   14‌Broberg و   Klingberg می‌کننـد. 

اضطـراب دندانپزشـکی و مشـکلات مدیریـت رفتاری در دندانپزشـکی 
کودکان نسـبتاً شـایع اسـت، و هر یک ۹٪ کودکان و نوجوانان را تحت 
تاثیـر قـرار می دهـد. دختران نسـبت به پسـران اضطراب و مشـکلات 
مدیریـت رفتاری بیشـتری را در دندانپزشـکی نشـان دادنـد. اضطراب/
تـرس دندانپزشـکی بـا ویژگی‌هـای خلـق و خو نظیـر خجالتـی بودن 
)shyness(، جلوگیری از بروز احساسـات )inhibition(، و احساسـات 
منفی )negative emotionality( ارتباط نزدیکتری دارد، در حالی که 
 )impulsivity( و برانگیختگی )activity( مشـکلات رفتاری با فعالیت
مرتبـط بـود. Blomqvis‌t و همـکاران)15( در بررسـی جمعیت کودکان 
دچار مشـکلات یادگیری و رفتاری، همبسـتگی معنـی‌داری بین ترس 
و اضطـراب دندانپزشـکی و هـوش کلامـی )verbal IQ(یافتنـد، اما با 
سـایر شـاخص‌های شـناختی )cognitive( چنین ارتباطی دیده نشد.
اغلب دندانپزشـکان به سـادگی کـودکان دچار مشـکلات مدیریت 
رفتـاری در دندانپزشـکی را تشـخیص مـی دهنـد، در حالـی که ترس 
و اضطـراب دندانپزشـکی ممکـن اسـت نـا محسـوس تـر باشـد. ترس 
در زمینـه تاثیـرات فـردی، محیطـی، و موقعیتـی بـه خوبی شـناخته 
می‌شـود. این ممکن اسـت واکنش طبیعی کودک خردسـال، خصوصاً 
در موقعیت‌هـای ناآشـنا باشـد جایـی کـه قادر بـه کنترل آن نبـوده یا 
احتمـال وقوع درد را درک می‌کنند. با افزایش سـن کـودک، و افزایش 

4- sensory adapted environment
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توانایـی در پیش‌بینـی، درک و کنترل ایمپالس‌هـا، انتظار می‌رود ترس 
کاهـش یابـد. امـا اگر تـرس یا اضطـراب با موقعیت متناسـب نباشـد، 
احتمال وقوع یک تجربه ناخوشـایند وجود دارد و کودک ممکن اسـت 
غیـر همـکار شـده و رفتارهـای از هـم گسـیخته از خـود نشـان دهد.
تـرس/ اضطـراب دندانپزشـکی مترادف مشـکلات مدیریـت رفتاری 
Kling� ،۳۲۰۰ کـودک سـوئدی  نیس�تند. در مطالع�ه ب�ر روی بی�ش از 

berg و Berggren )16( دریافتنـد کـه ۲۷٪ بیمـاران دچـار مشـکلات 
مدیریت رفتاری در دندانپزشـکی، ترس/ اضطراب دندانپزشـکی را نشـان 
دادنـد، در حالـی کـه ۶۱٪ کـودکان دچـار ترس/اضطراب دندانپزشـکی، 
مشـکلات رفتـاری داشـتند. کلیـد دسـتیابی به نتایـج موفق )بـه عنوان 
مثـال، همـکاری، بهبود اضطراب، تکمیـل مراقبت‌های بـا کیفیت، ایجاد 
یـک رابطـه قابـل اعتمـاد( یـک ارزیابـی مناسـب از کـودک و خانـواده 
بـرای آمـاده سـازی آنهـا جهت مشـارکت فعال و بـه شـیوه‌ای مثبت در 
مراقبت از سلامت دهان کودک اسـت. علم دندانپزشـکی در شناسـایی 
محـرک هایـی که منجـر به بدرفتاری در محیط دندانپزشـکی می‌شـوند 
بـا مشـکلاتی روبـرو بوده اسـت، هرچند کـه چندین متغیر زمینـه‌ای در 

کـودکان بـا آن مرتبط بوده اسـت.

اضطراب والدین

بـه جـز چند مـورد اسـتثنا، تحقیقات همبسـتگی قابـل ملاحظه 
و معنـی‌داری را بیـن اضطـراب مـادر و رفتـار همکارانـه ی کودک در 
اولیـن ملاقـات دندانپزشـکی نشـان می‌دهـد. اضطـراب بـالا از طرف 
والدیـن روی رفتـار کـودک آنهـا تاثیـر منفـی دارد. والدیـن قـادر به 
انتقـال ترسشـان به کـودکان خود بـوده و این کار را انجـام می‌دهند. 
هرچنـد تحلیـل داده هـای علمـی نشـان می‌دهـد کـه کـودکان در 
تمامـی سـنین مـی تواننـد تحـت تاثیر اضطـراب مـادر قـرار بگیرند، 
امـا ایـن اثـر در کودکان با سـن کمتـر از ۴ سـال حداکثر اسـت. این 
مسـئله بـه دلیـل رابطـه نزدیـک )symbiosis( والد - فرزنـد، که در 
نـوزادی آغاز شـده و بـه مرور کاهـش می‌یابد، قابل پیش‌بینی اسـت.

)Parenting Styles( سبک های فرزندپروری

در دهـه Baumrind ،‌1960 )17( رابطـه نزدیـک بیـن سـبک‌های 
فرزندپـروری )الگوهـای رفتـاری کـه والدیـن بـرای تعامل بـا فرزندان 
خود اسـتفاده می‌کنند( و رفتار فرزندان را گزارش کرد. او سـه سـبک 
کنترل والدین را توصیف کرد: آسـان‌گیرانه )Permissive(، مسـتبدانه 
)Authoritarian(، و مقتدرانه )authoritative(. والدین آسـان گیر به 
روشـی قابـل قبـول و بـدون تنبیه رفتـار می‌کنند، نه به عنـوان عاملی 
کـه رفتار فعلی یا آینده را تغییر دهد. والد مسـتبد بـرای اطاعت ارزش 

قائل اسـت و اسـتقلال را محدود می‌کند. با این وجود، والد مقتدر، هم 
اقتدارتـوأم بـا نظـم )disciplined authority( و هـم اراده خود مختار 
را ارزش می‌دانـد و معیارهایـی را بـرای رفتارهای آینده تعیین می‌کند. 
Lee و همـکاران)18( اخیراً یک بررسـی سیسـتماتیک با هـدف ارزیابی 
تأثیـر سـبکهای فرزندپروری بر رفتـار کودک و اضطراب دندانپزشـکی 
انجـام داده‌انـد. ارتبـاط بیـن سـبک‌های فرزندپـروری و اضطـراب و 
مشـکلات رفتـاری دندانپزشـکی بـه کـودکان پیـش دبسـتانی بـدون 
فوبیای دندانپزشـکی در اولین مراجعه محدود شـد. كـودكان با والدین 
مقتـدر، رفتار مثبت بیشـتری نسـبت به كـودكان دارای والدین آسـان 
گیـر و مسـتبد داشـتند. توانایی والدیـن در تعامل با کودک به روشـی 
ثابـت، مثبـت، و حمایتـی )nurturing( در توانایی کـودک جهت کنار 
آمـدن و مهـار اضطـراب حیـن درمان دندانپزشـکی، کلیدی می‌باشـد.

 استرس سمی

اسـترس اولیـن بـار در دوران جنینـی تجربـه می‌شـود و در طـول 
زندگـی تکـرار مـی گـردد. هرچنـد اسـترس باعـث ایجـاد تغییـرات 
فیزیولوژیـک جزئـی می‌شـود، امـا امـری طبیعـی اسـت و بـرای بقـا 
ضـروری می‌باشـد. بسـیاری از اسـترس‌ها، ماننـد دریافـت واکسـن و 
شـروع مهدکـودک، کوتـاه مدت هسـتند. والدیـن، خردسـالان تجربه 
کننـده ایـن اسـترس‌ها را حمایـت می‌کننـد، امـا کـودکان سـرانجام 
بایـد یـاد بگیرنـد که چگونـه از عهـده‌ی چالش‌هایی که با آنهـا روبه‌رو 
می‌شـوند، برآینـد. استرسـی کـه بـرای مـدت طولانـی ادامه مـی یابد 
و اثـرات مادام‌العمـر دارد، اسـترس سـمی )toxic s‌tress( نامیـده 
می‌شـود. عوامـل ایجاد کننده اسـترس سـمی شـامل سـوء اسـتفاده/ 
غفلـت از کـودک، قرارگیـری مزمـن در معرض مواد مخدر یا خشـونت 
در خانـه، و افسـردگی یـا بیمـاری روانـی والدیـن می باشـد.  شـرایط 
دشـوار اقتصـادی عامـل اسـترس‌زایی اسـت کـه توسـط بسـیاری از 
خانواده‌هـا تجربـه می‌شـود. Long )20( تاثیر شـرایط سـخت اقتصادی 
بـر روی والدیـن و کـودکان را خلاصـه کـرده اسـت. حمایـت، نظـم و 
مراقبـت والدیـن از ایـن شـرایط متاثـر می‌شـود. کـودک، بـه نوبـه 
خـود، ممکـن اسـت دچـار مشـکلات تطبیقـی احساسـی و رفتـاری 
شـود.  )behavioral and emotional adjus‌tment problems(

تجربیات پزشکی 

اهمیـت تجربیات پزشـکی، که متغیری بسـیار پیچیده به شـمار 
مـی‌رود، در طـول سـال هـا مـورد بحـث بـوده اسـت. بـا ایـن حـال، 
توافـق کلـی، بر سـر این مسـئله وجـود دارد کـه کودکانی کـه تجربه 
پزشـکی مثبـت داشـتند، احتمـال بیشـتری دارد کـه در برخـورد بـا 
دندانپزشـکی نیـز همـکار باشـند. کیفیـت احساسـی ملاقات‌هـای 
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گذشـته بیشـتر از تعـداد ملاقات‌هـا اهمیـت دارنـد. رفتـار کـودکان 
نیازمنـد مراقبت‌هـای سلامتی خاص ممکن اسـت با کودکان سـالم 
متفـاوت باشـد. کـودکان دچار شـرایط پزشـکی مزمن )بـدون تاخیر 
تکاملـی( می‌تواننـد هماننـد بالغیـن رفتـار کننـد )adultify(.)21( به 
دلیـل تجربیـات پزشـکی مکـرر، احتمـالاً بـه محیط‌هـای مراقبـت 

سلامت عـادت کـرده و “بهتـر” از حـد انتظـار رفتـار می‌کند.
درد حیـن ملاقات‌هـای قبلـی مراقبت‌هـای سلامت ملاحظـه 
دیگـری در تجربیـات پزشـکی یـک کودک اسـت. درد ممکن اسـت 
متوسـط  یـا شـدید، واقعـی یا خیالی باشـد. بـا این وجـود، باورهای 
والدیـن در خصـوص درد سـابق پزشـکی به میزان قابـل ملاحظه‌ای 
بـا رفتـار همکارانـه کودکانشـان در محیـط دندانپزشـکی مرتبـط 
اسـت. مطالعـات هم نشـان دادنـد که تجربیـات جراحی گذشـته به 
طـور معکـوس رفتـار را در اولیـن ملاقات دندانپزشـکی تحـت تاثیر 
قـرار می‌دهـد، امـا ایـن مسـئله در ملاقات‌هـای بعدی مطـرح نبود.

آگاهی از مشکل دندانی

بعضـی از کـودکان کـه بـه دندانپزشـک مراجعـه می‌کننـد ممکن 
اسـت از مشـکلات دندانـی خـود آگاه باشـند. ایـن مشـکل می‌تواند به 
وخامـت یـک آبسـه دندانـی مزمـن یـا به سـادگی یـک تغییـر رنگ با 
منشـا خارجـی بـر روی دندان‌هـا باشـد. بـا ایـن حـال، در صـورت باور 
کـودک بـر وجـود مشـکل دندانـی تمایـل بـه رفتـار منفـی در اولیـن 
ویزیـت دندانپزشـکی وجـود دارد. نگرانی از وجود پوسـیدگی همچنین 
ممکـن اسـت منجـر به عدم حضـور در وقت‌هـای ملاقات شـود. چنین 
ملاحظاتـی انگیـزه دندانپزشـک را بـرای آمـوزش والدین دربـاره ارزش 
برقـراری زودهنـگام dental home پیش از هر گونه مشـکلات دندانی 
منظـم،  و  زودهنـگام  دندانپزشـکی  ملاقات‌هـای  می‌دهـد.  افزایـش 
ریسـک بیماری‌هـای دهانـی قابـل پیشـگیری کـودک را کاهـش داده، 
بـه او بـرای ارتقای مکانیسـم‌های سـازگاری1 مناسـب کمـک می‌کند، 
و باعـث تقویـت نگـرش مثبـت بـرای ملاقات‌هـای آینـده می‌گـردد.

مشکلات رفتاری کلی 

klingberg و ‌Broberg )14( بـه شـواهدی دسـت پیدا کردند که از 
وجـود رابطه بین مشـکلات رفتـاری کلی و مشـکلات مدیریت رفتاری 
در دندانپزشـکی حمایت می‌کرد. کودکانی که در متمرکز کردن توجه 
و/یـا سـازگار نمـودن فعالیت‌هـا با محیط عمومـی خود مشـکل دارند، 
درانطبـاق بـا انتظاراتـی کـه از رفتارآنهـا درمحیط دندانپزشـکی وجود 
دارد، مشـکلات بیشـتری دارنـد. ترس‌های کلی می‌تواننـد فاکتورهای 
اتیولوژیـک مهمـی در شـکل‌گیری ترس‌هـای دندانپزشـکی باشـند. 

1- coping mechanisms

برخـی کـودکان، بـه هر حـال، تنها در محیط دندانپزشـکی مشـکلات 
رفتـاری دارنـد؛ کـه ممکن اسـت به علت تجـارب دندانپزشـکی منفی 

در گذشـته باشد.

 طبقه بندی رفتار همکارانه کودکان

در  کـودکان  رفتـار  طبقه‌بنـدی  بـرای  متعـددی  سیسـتمهای 
محیـط دندانپزشـکی توسـعه یافته اسـت. درک این سیسـتم‌ها فراتر 
از علاقـه اکادمیـک اسـت. چنیـن دانشـی می‌توانـد از چنـد جنبـه 
برای دندانپزشـک مفید باشـد: کمـک در جهت‌دهی رویکـرد هدایت 
رفتـاری، فراهـم کـردن روشـی بـرای ثبـت سیسـتماتیک رفتارها، و 
کمـک در ارزیابـی اعتبـار تحقیقی کـه در حال حاضر انجام می‌شـود.
طبقه‌بنـدی کلینیکـی ‌Wright)22( کـودکان را در یکـی از ایـن 

سـه دسـته قرار مـی دهد:
 )Cooperative( همکار -

)Lacking in Cooperative ability( فاقد توانایی همکاری -
)Potentially cooperative( بالقوه همکار -

در هنـگام معاینـه کـودک، رفتـار همکارانـه او در نظـر گرفتـه 
اکثـر  می‌شـود.  محسـوب  درمـان  ارائـه  کلیـد  کـه  چـرا  می‌شـود 
کـودکان مطـب ‌دندانپزشـکی همکارنـد. کـودکان همـکار، بـه طـور 
منطقـی ریلکس هسـتند. کمترین ترس و اضطراب را داشـته و حتی 
ممکـن اسـت مشـتاق و علاقه‌منـد باشـند. آنهـا را می‌تـوان بـا روش 
سـاده شـکل‌دهی رفتـار )behavior-shaping( درمان کرد. هنگامی 
کـه دسـتورالعمل‌هایی بـرای رفتـار مقـرر می‌شـود، این کـودکان در 

چهارچـوب مشـخص شـده رفتـار می‌کننـد.
در مقابـل، کودکـی قـرار مـی گیـرد کـه فاقـد توانایـی همکاری 
می‌باشـد. ایـن گـروه شـامل کـودکان خیلـی کوچکند کـه نمی‌توان 
بـا آنهـا ارتبـاط برقـرار کـرد و از آنهـا انتظـار درک مطلـب داشـت. 
ایـن کـودکان بـه علـت سنشـان، توانایـی همـکاری ندارنـد. گـروه 
دیگـری از کـودکان کـه فاقـد توانایـی همـکاری هسـتند، کـودکان 
بـا شـرایط ناتوان‌کننـده یـا معلولیت‌هـای خـاص می‌باشـند. شـدت 
بیمـاری کـودک مانـع همـکاری به شـیوه‌ی معمول می‌شـود. گاهی، 
تکنیکهـای هدایـت رفتاری خاصـی برای این کودکان بـه کار می‌رود. 
اگـر چـه درمـان آنهـا را می‌تـوان انجـام داد، تغییرات مثبـت رفتاری 
را بـه صـورت عمـده و سـریع، نمی‌تـوان انتظـار داشـت. مشـخصاً 
اصطلاحـی کـه بـرای کـودک بـا پتانیسـل همـکاری بـه کار می‌رود 
»مشـکل رفتـاری« می‌باشـد. ایـن نـوع رفتـار بـا کودکانـی کـه فاقد 
توانایـی همکاری‌انـد متفـاوت اسـت چـرا کـه ایـن کـودکان توانایـی 
رفتـار همکارانـه را دارند. ایـن یک فرق مهم اسـت. زمانی که کودکی 
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بالقـوه همـکار تشـخیص داده می‌شـود، قضاوت بالینی این اسـت که، 
رفتـار کـودک قابـل اصلاح اسـت، یعنـی می‌توانـد همکار شـود.

منابـع دندانپزشـکی مملو از توصیـف بیماران بالقوه همکار اسـت. 
افـزون بـر این، بـه واکنش‌هـای ناسـازگار برچسـب‌های خاصـی داده 
 ،)defiant( جسور ،)uncontrolled( شـده اسـت، مانند کنترل نشـده
 )tense-cooperative( همکار عصبی و هیجـان زده ،)timid( ترسـو
و نـالان )whining(. دندانپزشـکان اغلـب ایـن برچسـب‌ها را بـه کار 
می‌برنـد چـرا کـه در کمتریـن کلمـات ممکـن، ماهیت پاسـخ کودک 

بـه مراقبـت دندانپزشـکی را منتقـل می کند.
سیسـتم دیگـری کـه در تحقیقات علـوم رفتاری بـه کار می‌رود 
مقیـاس  ایـن  اسـت.)23(   Frankl رفتـاری  رتبه‌بنـدی  مقیـاس 

رفتارهـای مشـاهده شـده را در چهـار گـروه زیـر قـرار می‌دهـد:
• از 	 امتنـاع   .)Definitely negative( منفـی  کاملا   :1 رتبـه 

درمـان، گریـه شـدید )forceful crying(، تـرس و وحشـت، یا هر 
گونـه شـواهد آشـکاری از نهایـت منفی‌گرایـی. 

• رتبـه ۲: منفـی )Negative(:  بـی میلـی بـه قبـول درمـان، 	
عـدم همـکاری، برخـی شـواهد از نگـرش منفـی کـه قابـل توجه و 

 .))withdrawn( کنـاره گیـر ،)sullen(آشـکار نیسـت )عبـوس
• اوقـات 	 گاهـی  درمـان؛  قبـول   :)Positive( مثبـت   :۳ رتبـه 

محتـاط؛ تمایـل بـه تسـلیم در برابـر دندانپزشـک، در برخـی موارد 
همـراه بـا شـک )reservation(، امـا کـودک به طـور همکارانه‌ای 

از دندانپزشـک تبعیـت می‌نمایـد. 
• رتبـه ۴: کاملا مثبـت )Definitely Positive(: رابطـه خوب 	

بـا دندانپزشـک، علاقه‌منـد بـه درمان‌هـای دندانپزشـکی، خندیدن 
و لـذت بردن.

روش طبقه‌بنـدی فرانکل ابزار تحقیقاتی محبوبی اسـت، و همچنین 
می‌توانـد بـه صـورت اختصـاری بـرای ثبـت رفتـار کـودکان در مطـب 
دندانپزشـکی بـه کار رود: رفتـار همکارانـه مثبـت می‌تواند بـه اختصار به 
صـورت “+” یـا “+ +” و رفتـار غیر همکارانه به شـکل “–” یا “– –” نوشـته 
شـود. یکـی از نقـاط ضعف این روش این اسـت که این مقیـاس اطلاعات 
بالینـی کافی در مـورد کودکان غیرهمکار را انتقال نمی‌دهـد. وقتی رفتار 
کـودک به صـورت “–” قضاوت می‌شـود، کاربر این سیسـتم طبقه‌بندی، 
بایـد واکنـش را توصیف و طبقه‌بنـدی نماید. اگر »- ، گریان« ثبت شـود، 

توصیـف بهتـری از پاسـخ بالینی به دسـت می‌آید.

)Functional Inquiry(پرسش های کاربردی

قبـل از آنکـه دندانپزشـک بـه درمـان کـودک بپـردازد، کسـب 
تاریخچه‌هـای پزشـکی، دندانپزشـکی، و اجتماعـی ضروری اسـت. با 

ایـن حـال، پرسـش‌های کاربـردی از نقطـه نظـر رفتـاری نیـز بایـد 
مطـرح شـود. پرسـش‌ها دو هـدف اصلـی را دنبـال می‌کننـد: )۱( 
دانسـتن نگرانی‌هـای بیمـار و والدیـن، و )۲( جمـع‌آوری اطلاعات به 
نحـوی که بتـوان تخمین قابل اعتمـادی از توانایی همـکاری کودک 
بـه دسـت آورد. با تلفیـق یافته‌هـای حاصل از پرسـش‌های کاربردی 
و تجربـه بالینـی، دندانپزشـک نسـبت به زمانـی که بـدون اطلاعات 
می‌توانـد  بهتـر  می‌نمایـد،  درمـان  بـه  اقـدام  و  داده  ادامـه  کافـی 
نیازهـای بیمـار را برآورده کرده و روشـهای هدایت رفتاری مناسـبی 
بـرای درمـان هـر کـودک بـه طـور منحصر بـه فـرد در پیـش گیرد.

معمـولا، پرسـش‌های کاربردی بـا دو روش انجام می شـود: )1( 
از طریـق پرسشـنامه کتبـی )قلم و کاغـذ( که توسـط والدین کامل 
می‌شـود و )۲( از طریـق مصاحبـه مسـتقیم با کـودک و والدین. در 
برخـی مطب‌هـا، ممکن اسـت یـک روش غالـب باشـد، در حالی که 
در سـایرین هـر دو روش مـورد اسـتفاده قـرار می‌گیرند. هـر یک از 

روش‌ها مزایای ویـژه‌ای دارد.
پرسشـنامه‌های کتبـی می‌تواننـد ابـزار مهمـی بـرای جمـع‌آوری 
اطلاعـات باشـند زیـرا سـوالات دقیـق و کامـل می‌تواند حقایق بسـیار 
مهمـی دربـاره تربیت کـودک در منزل، تجـارب کودک در مدرسـه، یا 
وضعیـت تکاملـی کودک آشـکار نمایند. چهار سـوال کلینیکی که می 
توان به فرمهای تاریخچه اضافه کرد در کادر4-17 لیسـت شـده اسـت.

علـوم  پژوهشـهای  از  اساسـاً  کـه  پرسـش‌ها،  ایـن  بـه  پاسـخ 
رفتـاری بـه دسـت آمـده اسـت، می‌توانـد کلینیسـین را در مـورد 
پتانسـیل مشـکل رفتـاری آگاه سـازد. اگـر یکـی از والدیـن به بیش 
از یـک سـوال پاسـخ منفـی بدهـد، شـانس مواجهـه با یک مشـکل 
رفتـاری بـه طـرز چشـمگیری افزایـش می‌یابـد. لیسـت نامحدودی 
از سـوالات را می‌تـوان در پرسشـنامه کتبـی مطـرح کـرد، ولـی از 

دیـدگاه دندانپزشـکی یـک فهرسـت طولانـی غیرکاربـردی اسـت.
را  والدیـن  بـا  فـردی  ارتبـاط  مزایـای  دندانپزشـکان  بیشـتر 
تصدیـق می‌کننـد. بـرای اینکـه مصاحبـه شـخصی بـه عنـوان یک 
ابـزار پرسـش کاربـردی، مؤثـر عمـل کنـد، وجـود یـک چهارچوب 
سـاختاری ضرورت دارد. پرسشـنامه کتبی یک نقطه شـروع اسـت. 
اطلاعـات یـا سـرنخ‌های کلـی را بـرای کمـک بـه هدایـت مصاحبه 

شـخصی فراهـم می‌نمایـد. سـوالات زیـر را در نظـر بگیریـد:
- فکر می‌کنید کودکتان )یکی را انتخاب کنید(:

- در یادگیری جلوتر از بقیه است؟
- پیشرفت نرمالی دارد؟

- در یادگیری کند است؟
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همـکاری در رفتارهـای سلامت تحت تأثیـر قرار می‌گیـرد. ارتباط دو 
طرفـه حیاتـی اسـت. سـه مطالعه برجسـته بـر روی پذیـرش والدین، 
 Eaton 26( و(و همکاران Lawrence ،)25(و همکاران Murphy توسـط
و همـکاران)27(، انجام شـده اسـت. طراحی سـه مطالعه مشـابه اسـت؛ 
نوارهـای ویدیویـی روش‌هـای مختلـف هدایـت رفتـاری بـه والدیـن 
نشـان داده شـد و آنهـا را راهنمایی کردند تا میـزان پذیرش خود را بر 
روی یـک مقیـاس رتبه‌بندی نشـان دهنـد. مطالعـات دو دهه به طول 
انجامیـد کـه اطلاعـات جالبـی فراهم کـرد و نشـان داد چگونه نگرش 
والدیـن تغییـر می‌کنـد. در اولیـن مطالعـه، 10 تکنیـک بـر روی نوار 
Tell-show- ویدیویـی ضبط شـده بودنـد.)25( چهار روش قابل قبـول
صـدا  کنتـرل   ،)positive reinforcement( مثبـت  تقویـت   ،do
)voice control( و اسـتفاده از دهـان بازکـن )mouth prop( بـود. 
شـش روشـی که مـورد قبـول واقع نشـدند شـامل روش‌هـای مهاری 

)Restraint methods(، آرام‌بخشـی و بیهوشـی عمومـی بودند.
دو مطالعـه اخیـر)26،27( از نوارهـای ویدیویـی مشـابه اسـتفاده 
همـه  دادنـد.  نشـان  را  رفتـاری  هدایـت  روش  هشـت  و  کـرده 
قابـل قبول‌تریـن روش  بـه عنـوان  را   Tell-show-do مطالعـات، 
گـزارش کردنـد. در دو مطالعـه اخیـر آرام‌بخشـی با نیتروز اکسـاید 
دومیـن تکنیـک مورد قبـول بود. همـه مطالعات ترتیبـی از پذیرش 
والدیـن براسـاس متوسـط امتیازهـای پاسـخ آنهـا تعریـف کردنـد 
 HOM)Hand over کـه دو تغییـر جالـب را نشـان مـی‌داد. روش
mouth( کمتریـن میـزان مقبولیـت را پیـدا کرده بـود در حالی که 
بیهوشـی عمومـی سـومین روش قابـل قبول بـرای هدایـت رفتاری 
بـود. از آن زمـان HOM از بهتریـن روشـهای AAPD در زمینـه 
هدایـت رفتـاری برای دندانپزشـکی کودکان حذف شـده اسـت. )28(
در اسـتفاده از نتایـج ایـن مطالعات در کار کلینیکـی باید احتیاط 
نمـود. Eaton و همـکاران)27( به تغییرپذیـری قابل ملاحظه‌‌ی نگرش 
والدیـن بـه همـه روش‌هـا اشـاره نمـود. جنـس، سـن، و موقعیـت 
اجتماعـی والدیـن با نگـرش آنهـا ارتباطـی نداشـتند. همچنین لازم 
اسـت کـه ایـن مطالعـات بـا نوارهـای ویدیویـی مشـابه در مناطـق 
مختلف تکرار شـوند. آیـا دیدگاه والدین New England، اسـپانیایی 
زبان‌هـای فلوریـدا، New Mexico، پـدر و مادرهای بومـی آمریکا و 
یـا سـواحل غربـی مشـابه مناطـق میانـه غربی آمریکا اسـت کـه این 

مطالعـات در آن صـورت گرفته اسـت؟
Casamassimo و همکارانـش‌)29( سـبکهای فرزندپروری والدین و 
اثر آن بر اعمال دندانپزشکی را از دیدگاه متخصصان بورد دندانپزشکی 
کـودکان آمریـکا بررسـی کردند. بیشـتر متخصصان تغییـر در ویژگی 
دموگرافیـک والدین را بیان داشـتند. تک والـدی، تحرک )اجتماعی(، و 

درآمـد داشـتن از طریـق دو منبـع1 افزایش یافته اسـت. یافته‌های این 
تحقیـق نشـان داد کـه رفتار کودکان در مطب دندانپزشـکی به شـدت 
بـا سـبک فرزندپـروری، ترجیحـات، و خواسـته‌های آنها مرتبط اسـت. 
ناکامـی والدیـن در قـراردادن محدودیت‌هایـی بر رفتار کـودکان خود، 
اصلی‌تریـن مشـکل والدین در تربیت کودکانشـان اسـت. این محققان 
همچنین متوجه شـدند، که بسـیاری از انتظارات والدین قابل دستیابی 
نیسـتند. دندانپزشـکان باید در عمـل، اینگونه مشـکلات را پیش‌بینی 
کـرده و برخـورد با آنها را یاد بگیرند. متخصصـان چندین روش را برای 
برخـورد بـا رفتارهای والدین و کودکان پیشـنهاد دادند؛ بـا این حال، - 
بهبـود رابطـه - توصیه‌ای اسـت که بیـش از بقیه به طـور مکرر مطرح 
شـده اسـت. ارتباط می‌تواند معانی بسـیاری داشـته باشـد، اما در این 
مثـال، به معنی توانایی دندانپزشـک بـرای انتقال پیام خـود به والدین 
و وادار کـردن آنهـا بـه همـکاری با دندانپزشـک اسـت. تمامـی پیام‌ها 
بایـد بـا رعایـت احتـرام بـه ارزش‌هـا، اعتقـادات و رفتارهـای خانـواده 
منتقـل شـوند. ایجاد ارتباط برای به دسـت آوردن همـکاری و پذیرش 
والدیـن و بیمـار ضروری اسـت. مصاحبه انگیزشـی روشـی اسـت برای 
ارزیابـی باورهـای والدیـن و عوامـل اجتماعـی زمینـه‌ای، کـه در تغییر 

رفتارهای سلامت موثر هسـتند.)30(

استراتژی‌های تیم دندانپزشکی

هـدف اصلـی در طـول درمان‌هـای دندانپزشـکی ایـن اسـت کـه 
کـودکان را گام بـه گام پیـش ببریـم تـا نگـرش مثبتـی نسـبت بـه 
دندانپزشـکی در آنها ایجاد شـود. خوشـبختانه، بسـیاری از کودکان در 
ملاقات‌هـای دندانپزشـکی خـود، بدون فشـار بی‌مـورد بـر روی خود یا 
تیـم دندانپزشـکی، بـه طور سـاده و خوشـایندی پیـش می‌رونـد. این 
موفقیتها می‌تواند به چندین عامل نسـبت داده شـود، مانند شـخصیت 
بـا اعتمـاد بـه نفـس کـودک، آماده‌سـازی مناسـب کـودک از سـوی 
والدیـن برای ملاقات دندانپزشـکی، یـا مهارت‌های ارتباطـی عالی تیم 
دندانپزشکی. در مقابل، برخی تجربیات کودکان در مطب دندانپزشکی 
موجـب اضطـراب و آغاز نگرش منفی به دندانپزشـکی می‌‌شـود. اغلب، 
ایـن کـودکان قابل کنترل امـا نگران، تـا زمانی که تکنیک‌هـای روانی 
مناسـب غیردارویی استفاده گردد، می‌توانند بدون دارو، مدیریت ‌شوند.

از آنجایـی کـه تکنیکهای هدایت رفتاری به صورت روزانه اسـتفاده 
می‌‌شـوند و بـرای بسـیاری افـراد طبیعـی بـه نظـر می‌رسـد، گاهـی 
بدیهـی تلقـی شـده و اهمیـت آنهـا نادیـده گرفتـه می‌شـود. ایـن امر 
موجب افزایش پتانسـیل مشـکلات رفتاری قابل پیشـگیری می‌شـود. 

1- dual-income family
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بـا ایـن حـال، درک کامل و بکارگیـری آگاهانـه اسـتراتژی‌ها می‌تواند 
منجر به بهبود چشـمگیر مهارت‌هـای مدیریت کودکان گـردد. اگرچه 
ایـن بخـش میـزان آگاهـی از انـواع تکنیک‌هـای رایجی که امـروزه در 
مطب‌های دندانپزشـکی اسـتفاده می‌شـود را بالا می‌برد اما باید تنها به 
عنـوان آغـازی برای مطالعه اسـتراتژی‌های هدایت رفتاری تلقی شـود.

 Behavior Modification( اصلاح رفتار قبـل از ملاقـات
)Preappointment

 learning ( روانشناسـان بـا اسـتفاده از اصـول تئـوری یادگیـری
theory(، تکنیک‌هـای بسـیاری را برای اصلاح رفتار بیماران پیشـنهاد 
 )behavior modification( داده‌انـد. ایـن تکنیک‌ها، اصلاح رفتـاری
نامیـده می‌شـود و معمـولاً در مـورد روابـط بیمار و دندانپزشـک حین 
درمان می‌باشـد. اگرچـه، اصلاح رفتاری قبل از شـروع ملاقات، همانند 
آنچـه در اینجا اسـتفاده شـده اسـت، اشـاره دارد به هر آنچـه که گفته 
شـده یـا انجـام می‌شـود تـا باعـث ایجـاد اثـر مثبت بـر رفتـار کودک 
قبـل از مراجعـه برای اعمال دندانپزشـکی شـود. مزیت ایـن روش این 
اسـت کـه کـودک را آمـاده کـرده و توضیـح در مـورد دندانپزشـکی را 
آسـان می‌کنـد. ایـن روش توجـه قابـل ملاحظـه‌ای را بـه خـود جلب 
کرده اسـت، چراکه اولین ملاقات دندانپزشـکی در شـکل‌گیری نگرش 
کـودک نسـبت به دندانپزشـکی بسـیار موثر اسـت. اگر اولیـن ملاقات 
خوشـایند باشـد، رسـیدن بـه موفقیت‌های آینـده را هموار می‌سـازد.

چندیـن شـیوه ی اصلاح رفتاری پیش از ملاقات شـناخته شـده 
اسـت. فیلم‌هـا و نوارهـای ویدیویی به منظـور ارائه مدل بـرای بیماران 
کوچک‌تر تهیه شـده اسـت. که هدف آن، ایجاد رفتاری در بیمار اسـت 
که قبلًا توسط مدل به نمایش درآمده است. بیمار جدید در روز ملاقات 
و یـا شـاید در جلسـه ویزیـت قبلـی، این فیلم‌هـا را مشـاهده می‌کند.

اغلـب مطالعـات انجـام شـده بـر روی modeling، مزیت معرفی 
کـودکان بـه دندانپزشـکی از طریـق ایـن روش را ذکـر کرده‌انـد، بـا 
ایـن حـال در تمـام مطالعات بهبود رفتـار همکارانه کـودکان از لحاظ 
آمـاری معنـی‌دار نبود. عدم تکرار )replication( ممکن اسـت نتیجه 
تفـاوت هـا در مطالعـات تجربـی،‌ تیم‌های دندانپزشـکی، یـا فیلم‌ها و 
نوارهـای ویدیویی باشـد. این موضـوع ضرورت انتخـاب دقیق فیلم‌ها 

یـا نوارهـای ویدئویی بـرای اسـتفاده در مطب را پیشـنهاد می‌کند.
اصلاح رفتـار قبـل از ملاقـات همچنیـن می‌توانـد بـه وسـیله 
مدل‌هـای زنـده از بیمـاران ماننـد خواهـر و بـرادر، کـودکان دیگـر، یا 
والدین صورت گیرد. بسـیاری از دندانپزشـکان اجازه می‌دهند کودکان 
همـراه والدین خـود در اتاق حضور یابند تا پیـش زمینه‌ای از تجربیات 
دندانپزشـکی را بـه دسـت آورنـد. از آن جایـی کـه کـودک مشـاهده 

گـر احتمـالا بـا معاینـه وارد درمـان دندانپزشـکی می‌شـود، ملاقـات 
فراخوانـی والدیـن فرصتـی عالـی بـرای Modeling کودک اسـت. در 
ایـن مواقـع، بسـیاری از کودکان خردسـال بعـد از ویزیت والدینشـان، 
خـود روی صندلـی دندانپزشـکی می نشـینند. پیش زمینه‌هـا باید به 
دقـت انتخاب گردنـد. کودکان خردسـال گاهی از صدای بلنـد، مثلًا از 

هندپیـس با سـرعت بـالا، می‌ترسـند.
روش‌هـای  شـامل  معمـولاً  کـه  مدل‌سـازی،  پروسـه‌ی  مزیـت 
دیـداری- شـنیداری یـا مدل‌هـای زنـده اسـت، توسـط روانشناسـان 
شـناخته شـده اسـت. Rimm و ‌Mas‌ters )31( آنهـا را بـه ترتیـب زیـر 

خلاصـه کردنـد: 
۱( تحریـک ایجـاد رفتارهـای جدیـد، ۲( تسـهیل یـک رفتـار در 
شـرایط بسـیار مناسـب‌تر، ۳( ممانعت از رفتارهای نامناسـب به دلیل 
تـرس، ۴( حـذف ترس‌هـا. ایـن شـیوه‌ها، راه‌های جالبی بـرای اصلاح 
رفتـار کـودکان قبـل از ویزیت، در اختیار دندانپزشـک قـرار می‌دهد.
یـک روش دیگـر اصلاح رفتـاری، آمـوزش والدیـن قبل از شـروع 
ملاقـات از طریـق نامـه، پیام‌هـای از قبـل ضبـط شـده، یـا صفحـات 
اینترنتـی طراحـی شـده بـا این هـدف اسـت. تمـاس قبلی بـا والدین 
اولیـن  در  کـودک  آماده‌سـازی  بـرای  لازم  راهنمایی‌هـای  می‌توانـد 
ملاقـات دندانپزشـکی، توضیحـات دربـاره‌ی کارهـای انجـام شـده در 
مطـب و پاسـخ به سـوالات را فراهم کند. تعریف انتظاراتـی که از اولین 
دیـدار ملاقـات مـی‌رود، احتمـال یـک ملاقـات موفـق را بـالا می‌بـرد. 
اثـرات مفیـد نامه‌هـای قبـل از ویزیـت در یـک مطالعـه کنترل شـده 
توسـط Wright و همکاران32 نشـان داد که، به نظر می‌رسـد کودکان 
توسـط مادرانشـان بهتـر آماده شـده، و در ایـن صورت دندانپزشـک با 
کـودکان همکارتری مواجه خواهد بـود. تقریباً تمامی والدین محتویات 
داخـل نامـه را درک کردند، اندیشـه دندانپزشـک را تحسـین کردند، و 
از نگرانی در خصوص شـیوه مناسـب معرفی به کودکانشـان اسـتقبال 
کردنـد. نامـه مشـابه در شـکل ۲-17 آمده اسـت. روش‌های آموزشـی 
مـورد اسـتفاده دندانپزشـکان قبـل از ملاقـات، بایـد انتخابـی باشـند. 
آماده‌سـازی بیـش از حـد می‌توانـد والدیـن را گیج کرده و یـا اضطراب 

غیرضـروری در آنهـا ایجـاد کند.
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اصول هدایت رفتاری

هدایـت رفتاری کل تیم دندانپزشـکی را شـامل می‌شـود. در واقع، 
بسـیاری از کارکنان دندانپزشـکی هنگام تامین مراقبـت برای کودکان 
بـا ارزش هسـتند. تمامـی پرسـنل در هدایـت کـودک بـرای تجربـه 

دندانپزشـکی‌اش ایفـای نقـش می‌کنند.
سال‌هاسـت، هدایـت رفتاری معانـی متفاوتی برای افـراد مختلف 
داشـته اسـت. در سـال ‌McElory ۱۸۹۵ )33( نوشـت، »گرچـه کار 
دندانپزشـکی عملـی ممکن اسـت کامـل و بی‌نقص انجام شـود، ولی 
چنانچـه کـودک مطب را بـا گریه ترک کند، ملاقات شکسـت خورده 
اسـت.« ایـن اولین اشـاره در مقـالات دندانپزشـکی در مـورد ارزیابی 
موفقیـت یـا شکسـت در ملاقات دندانپزشـکی کودک بـا مقیاس غیر 
از مهـارت تکنیکـی بـود. از آن زمان دندانپزشـکی کودکان پیشـرفت 

کـرده و یکـی از تعاریـف هدایـت رفتـاری به این صورت اسـت:
هدایت رفتاری به این معنی اسـت که تیم سلامت دندانپزشـکی 
درمـان موثـر و کارآیی را بـرای کودک فراهم کـرده، و همزمان، باعث 

ایجـاد نگرش مثبت به دندانپزشـکی در کودک گردد.
مؤثـر بـودن در ایـن تعریـف بـه معنـای فراهـم نمـودن مراقبـت 
دندانـی بـا کیفیـت بـالا اسـت. امـروزه انجـام درمـان کارآمـد در کار 
خصوصـی یـک ضـرورت اسـت. دندانپزشـکی کوادرانتـی، یـا احتمالا 

دندانپزشـکی بـرای نیمـه‌ای از دهان، با اسـتفاده از پرسـنل کمکی در 
جهـت ارائـه خدمـات کارآمد بـه کودکان لازم اسـت. در نهایـت، ایجاد 
دیـدگاه مثبت در دندانپزشـکی کودکان، بخش جدایـی ناپذیری از این 
تعریـف می باشـد. در گذشـته، بسـیاری از دندانپزشـکان »اتمـام کار« 
را بـه عنـوان مدیریـت رفتـاری تلقی مـی کردنـد. تعریـف کنونی حد 

بیشـتری را نشـان می‌دهـد. 
چیـزی کـه از تعریـف هدایـت رفتاری حذف شـده اسـت جالب 
بـه نظـر مـی رسـد. هیـچ اشـاره ای بـه تکنیـک هـای خـاص یـا 
چگونگـی درمـان نشـده اسـت. ایـن تعریف امـکان فعالیـت مختص 
هـر فـرد را فراهـم می‌کند. چالـش پیـش روی دندانپزشـک اجرای 
روتیـن تمـام اجـزای تعریـف، تا حـد ممکـن ایمن برای هـر کودک 

طـی ملاقات دندانپزشـکی اسـت.
گرچـه روش هـای متنوعـی در مدیریـت بیمـار دندانپزشـکی 
مفاهیـم  و  اعمـال  یافتـه،  گسـترش  اخیـر  سـالهای  در  کـودکان 
مشـخصی بـه عنـوان اصـول هدایـت رفتـاری موفـق مدنظـر قـرار 
گرفتـه اسـت. این اعمـال و مفاهیم، پایـه‌ی ایجاد یـک رابطه خوب 
بـرای بیمـار با تیـم دندانپزشـکی بـوده و شـانس موفقیـت مراقبت 
از کـودکان را بـالا می‌بـرد. ایـن مفاهیـم باید معتبر دانسـته شـوند. 
اصـول هدایـت رفتـاری زیر بـر روی دیـدگاه و یکپارچگـی کل تیم 

دندانپزشـکی تمرکـز دارد.

والد گرامی

کودکانـی کـه در سـنین پاییـن قـرار ملاقات‌هـای درمانـی آنهـا خوشـایند می‌باشـد، چشـم‌انداز مطلوبـی در رابطه با 
مراقبـت دندانهـا در طـول زندگـی خواهنـد داشـت. اولیـن قـرار ملاقـات در شـکل دهی ایـن نگرش بسـیار مهـم بوده و 

همیـن موضـوع دلیـل نوشـتن این نامه برای شـما اسـت.
در اولیـن ویزیـت، مـا دندان‌هـا و لثـه‌ی کودک شـما را معاینه می‌کنیـم و تصاویـر رادیوگرافی لازم به عمـل می‌آیند. 
بـرای اکثـر کـودکان ایـن مسـئله جالب و حتی خوشـحال‌کننده اسـت. تمامـی کارکنان ما کـودکان را دوسـت دارند و از 
نحـوه ی کار کـردن بـا آنهـا آگاه هسـتند، امـا شـما ، والدین، نقش مهمی در شـکل گیـری نگرش خوب کـودک در مورد 
مراقبـت دندانـی ایفـا می‌کنیـد. یکـی از کارهـای مفیدی که شـما می توانیـد انجام دهید، این اسـت که کاملا طبیعی و 
راحـت در مـورد ملاقـات بـا دندانپزشـک بـا کودک خود صحبـت کنید. چنیـن رویکردی کودکان شـما را قادر می سـازد 
تـا ایـن ویزیـت را بـه عنـوان فرصتی جهت آشـنایی با افـراد جدیدی کـه به سلامتی آنها کمـک می‌کنند، تلقـی نمایند.

همـکاری شـما قابـل تقدیـر اسـت.به یاد داشـته باشـید، سلامت عمومـی خوب تا حـدودی بـه ایجاد عـادات خوب، 
هماننـد غـذا خـوردن معقـول، خـواب روزمره و ورزش بسـتگی دارد. سلامت دندانی همچنیـن به عادات خوبـی از جمله 
مسـواک زدن مناسـب، ویزیـت هـای منظـم دندانپزشـکی و یـک رژیـم خـوب بسـتگی دارد. در طـول ملاقـات کـودک، 
فرصـت خواهیـم داشـت تـا در مـورد ایـن نـکات بـه بحـث بیشـتر بپردازیـم.  در طـول ملاقات کـودک، فرصـت خواهیم 

داشـت تـا در مـورد ایـن نـکات به بحـث بیشـتر بپردازیم.
با احترام

 Adapted from Wright GZ, Alpern شـکل ۲-۱7: نامـه ای بـه منظـور کمک والدین در خصوص آماده سـازی کـودک جهت اولین ملاقـات دندانپزشـکی
.GD, Leake JL. The modifiability of maternal anxiety as it relates to children’s cooperative dental behavior. J Dent Child. 1973;40:265–271
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)Positive Approach( رویکرد مثبت

توافقـی کلـی وجـود دارد کـه دیـدگاه یـا انتظـارات دندانپزشـک 
می‌توانـد بـر نتیجه حاصـل از ملاقات تأثیرگذار باشـد. کـودک مطابق 
رفتار مورد انتظار پاسـخ خواهد داد. در اصل، کودک مطابق پیش‌بینی 
دندانپزشـک عمـل می کند. بنابرایـن اظهارات مثبت شـانس موفقیت 
در کار بـا کـودکان را افزایـش می‌دهد. این موارد از سـوالات و اظهارات 
فکر نشـده مؤثرتر هسـتند. برای کسـب موفقیت در رابطه با کودکان، 

مهـم اسـت که دندانپزشـک موفقیـت را پیش‌بینی کند.

)Team Attitude( نگرش تیمی

فاکتورهـای شـخصیتی همچـون خونگرمـی و علاقه کـه می‌تواند 
بـدون کلام منتقـل شـود، در درمان کودکان حیاتی اسـت. یک لبخند 
خوشـایند می‌توانـد کـودک را متوجـه ایـن مسـأله نمایـد کـه فـرد 
بزرگسـال بـرای وی اهمیـت قائل اسـت. کـودک به نگـرش طبیعی و 
دوسـتانه بهترین پاسـخ را می‌دهد. غالبأ این مسـأله می‌تواند از طریق 
یک خوشـامدگویی دوسـتانه و غیررسـمی1 به کودک منتقل شـود. با 
اسـتفاده از اسـامی مسـتعار، کـه می‌توانـد در پرونـده بیمـار هـم ثبت 
شـود، کودکان در مطب دندانپزشـکی احسـاس راحتی می‌کنند. توجه 
به موفقیت‌های مدرسـه یا فعالیت های فوق برنامه مانند پیشـاهنگی، 
بیسـبال، ژیمناسـتیک، یـا دیگر سـرگرمی‌ها در شـروع مکالمه کمک 
کننده اسـت و نشـان‌دهنده یک دیدگاه دوسـتانه  برای کودک خواهد 
بـود. محـدود کـردن تمرکز مکالمات بـه بیمار و نیازهـای وی در حین 
انجـام مراقبت‌هـای دندانپزشـکی، مـی توانـد در بیمار این احسـاس را 

ایجـاد کند کـه در الویت قـرار دارد.

)Organization( سازمان دهی

برنامه‌هـا در مطـب دندانپزشـکی دارای ابعـاد بسـیاری هسـتند، 
بـرای مثـال، در آغـاز، قسـمت پذیـرش وجـود دارد. چه کسـی بیمار 
پذیـرش می‌کنـد - دندانپزشـک، دسـتیار دندانپزشـک،  را  جدیـد 
بهداشـت کار دهـان و دنـدان، یـا مسـئول پذیـرش؟ اگـر کـودک در 
قسـمت پذیـرش اختلال ایجاد کند چه کسـی به مشـکل رسـیدگی 
می‌کنـد؟ هـر مطب دندانپزشـکی بایـد برنامه‌هـای احتمالـی خود را 
طراحـی کنـد، و تمـام کارکنان مطـب از قبل باید بداننـد چه چیزی 
از آنهـا انتظـار مـی‌رود و چه کاری باید انجام شـود. چنین برنامه‌هایی 
از ویژگی‌هـای کلیـدی بسـیاری از مطب‌هـای دندانپزشـکی کودکان 
بـه شـمار مـی‌رود چـرا که باعـث افزایـش کارایـی و کمک بـه موفق 
شـدن رابطـه ی بیمـار- کارکنـان مطـب می‌گـردد. همچنیـن، یـک 
طـرح درمـان به خوبی سـازمان‌دهی شـده و نوشـته شـده، باید برای 

1- casual greeting

تیـم دندانپزشـکی در دسـترس باشـد. تاخیرها و بلاتکلیفـی می‌تواند 
باعـث ایجـاد دلهـره در بیماران کوچکتر شـود.

)Truthfulness( صداقت

بـر خلاف بزرگسـالان، اغلب کـودکان همه چیـز را یا »سـیاه« یا 
»سـفید« می‌بینند. تشـخیص حدود بینابینی برای آنها سـخت اسـت. 
در دید خردسـالان، تیم دندانپزشـکی یا صادق هسـتند، یا خیر. از آن 
جـا که صداقت در اعتمادسـازی بسـیار مهم اسـت، یک اصل اساسـی 
در مراقبـت از کـودکان بـه حسـاب می‌آیـد. تشـخیص و تصدیق ترس 
و اضطـراب یـک بیمـار می‌تواند موجـب تقویت اعتماد گـردد. همدلی 
کـردن بـه جـای انکار این احساسـات، ایـن اطمینان را در بیمـار ایجاد 

می‌کنـد کـه دندانپزشـک او را بـه عنوان یـک انسـان درک می‌کند.

)Tolerance( تحمل

سـطح تحمـل، مفهومی اسـت که به نـدرت مورد بحث قـرار گرفته، 
و از شـخصی بـه شـخص دیگـر متفـاوت اسـت. ایـن ویژگـی بـه توانایی 
دندانپزشـک در برخـورد منطقی با حفظ خونسـردی در مقابل رفتارهای 
نادرسـت اشـاره دارد. شـناخت سـطوح تحمـل فـردی بـه خصـوص در 
درمـان کـودکان اهمیـت دارد. علاوه بـر تفاوت‌هـای بین افراد، سـطوح 
تحمـل در یـک فرد هم دچار نوسـان می‌شـود. برای مثـال، یک تجربه‌ی 
ناراحت‌کننـده در خانـه می‌توانـد خلق و خـوی دندانپزشـک را در مطب 
تحـت تأثیـر قرار دهـد. چهارچـوب ذهنی برخـی از افـراد در اوایل صبح 
در وضعیـت بهتـری قـرار دارد، در حالـی کـه عده‌ی دیگری هسـتند که 
بـا گذشـت زمـان در طـول روز توانایی‌هـای سازش‌شـان بهبـود می‌یابد. 
بنابرایـن چنیـن افـرادی )afternoon people( باید به مسـئول پذیرش 
متذکر شـوند که کودکان با مشـکل رفتاری را اوایل صبح پذیرش نکنند. 
یادگیری شـناخت فاکتورهایی که سـطح تحمل را بالا می برند از اصول 
دیگر اسـت چرا که از از دسـت دادن کنترل شـخصی جلوگیری می‌کند.

)Flexibility( انعطاف‌پذیری

از آنجـا کـه کـودکان می‌تواننـد بیـن نوبت‌هـا یـا حتـی طـی یک 
ملاقـات، نوسـانات در میزان تحمـل را تجربه کنند، تیم دندانپزشـکی 
بایـد آمـاده باشـد تا برنامه‌های خـود را در هر زمـان تغییر دهد. ممکن 
اسـت کـودک بعـد از نیم سـاعت، شـروع به کـج خلقی یا پیـچ و تاب 
خوردن بر روی صندلی دندانپزشـکی نماید، بنابراین لازم اسـت درمان 
در نظـر گرفته شـده بـرای آن روز، به ملاقات‌های دندانپزشـکی متعدد 
تقسـیم شـود. از طـرف دیگر، شـاید دندانپزشـک درمان غیرمسـتقیم 
پالـپ را بـه صورت گام بـه گام )Step-wise( طرح‌ریزی کرده باشـد، 
امـا بـه علـت مواجه بـا کودکی بی قـرار و دشـوار بودن درمـان، ممکن 
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اسـت مجبور شـود ایـن درمـان را در یک جلسـه انجام دهد. بسـیاری 
 )four-‌handed dentis‌try( از دندانپزشـکان، از روش چهـار دسـتی
پیـروی کـرده، و در موقعیـت سـاعت ۱۱ یـا ۱۲ کار می کننـد. درمان 
کـودکان خردسـال شـاید نیاز بـه تغییر موقعیـت عمل کننده داشـته 
باشـد. بنابراین، تیم دندانپزشـکی باید در مواقع نیاز انعطاف‌پذیر باشـد.

ارتباط با کودکان

روش‌هـای گوناگون مؤثـری برای برقراری ارتباط می‌توان پیشـنهاد 
داد. ایـن نـکات کلیدی به صـورت راهنما بـوده و قوانین انعطاف‌ناپذیری 
نیسـتند زیـرا در دنیـای غیرقابل پیش‌بینـی مراقبت کـودکان، درمانگر 

بایـد همیشـه آماده باشـد تا بـه صورت بداهـه عمل کند.

)Establishment of Communication( برقراری ارتباط

در چاپهـای قبلـی ایـن کتـاب ذکر شـده اسـت کـه اولیـن هدف 
جهـت مدیریـت موفقیت‌آمیز کودک خردسـال برقراری ارتباط اسـت. 
با شـرکت دادن کودک در گفت وگو، دندانپزشـک نه تنها نکاتی درباره 
کـودک می‌آمـوزد، بلکه می‌تواند باعث آرامش کودک نیز شـود. راه‌های 
بسـیاری بـرای شـروع ارتباط کلامـی وجـود دارد، و تأثیر ایـن روش‌ها 
بسـته بـه سـن کودک متفاوت اسـت. بـه طور کلـی، ارتبـاط کلامی با 
کودکان کوچکتر بهتر اسـت با تعریف از آنها آغاز شـود، و به دنبال آن 
پرسـش هایی مطرح شـود که پاسـخی به غیر از »بله« و »خیر« دارند.

)Establishment of the Communicator( برقراری افراد رابط

اعضـای تیـم دندانپزشـکی بایـد از نقش خـود در هنـگام برقراری 
ارتبـاط بـا کـودک آگاهـی داشـته باشـند. بـه طـور کلـی، دسـتیار 
دندانپزشـکی در مـدت انتقـال کـودک از قسـمت پذیرش بـه اتاق کار 
و در مـدت آماده‌سـازی کـودک بـر روی یونیـت با او صحبـت می‌کند. 
از آنجایـی کـه کـودک در آنِ واحـد می‌توانـد فقـط به یـک نفر گوش 
کند، هنگامی که دندانپزشـک وارد اتاق می‌شـود، دسـتیار دندانپزشک 
نقـش غیرفعال‌تـری پیدا می‌کند. مهم اسـت کـه ارتبـاط از یک منبع 
اتفـاق بیفتـد. هنگامی که دندانپزشـک و دسـتیار هر دو با هم دسـتور 
بدهنـد، چـون کـودک گیـج می‌شـود ممکـن اسـت پاسـخ نامطلوبی 
بدهـد. همچنیـن این مسـأله زمانی کـه والدین کودک داخـل اتاق کار 
حضـور داشـته باشـند نیز صدق می‌کنـد. ارتباط باید در درجـه اول دو 

طرفه باشـد، بیـن دندانپزشـک و کودک.

)Message Clarity( وضوح پیام

برقـراری ارتبـاط یـک پروسـه چنـد حسـی و پیچیـده اسـت کـه 
شـامل فرسـتنده، واسـطه، و گیرنـده مـی باشـد. فرسـتنده و گیرنـده 
پیـام بایـد آن را بـه روش یکسـانی درک کنند. بسـیاری از اوقات برای 

بهبـود وضـوح پیام‌هـای داده شـده به بیماران خردسـال، دندانپزشـک 
از تعابیـر مناسـب )euphemism( اسـتفاده مـی کنـد، تـا روش کار را 
توضیـح دهـد. برای دندانپزشـک متخصص کودکان، اسـتفاده از تعابیر 
یـا کلمـات جایگزین به عنوان زبان دوم محسـوب می‌شـود. مثال‌هایی 
از ایـن کلمـات جایگزیـن کـه می‌تواننـد جهـت توضیح فراینـد کار به 

کودکان اسـتفاده شـوند، در کادر 5-۱7 لیسـت شـده اسـت.
مهـم اسـت کـه در انتخـاب لغـات و عبـارات مـورد اسـتفاده در 
آمـوزش بیمـار خردسـال جدیـد دقـت داشـته باشـیم چـرا کـه بـرای 
کـودک خردسـال، اصطلاحات زبانی1، پایه‌ی بسـیاری از تعميم‌هاسـت. 
مثـال کلاسـیک آن اصطلاح »دکتـر« اسـت، کـه موجـب گیج شـدن 
بسـیاری از خردسـالان می‌شـود. ایـن مطلـب تحـت عنـوان تعمیـم 
در  شـود.  مـی  شـناخته   )mediated generalization( واسـطه‌ای 
نهایـت، بـه عنـوان نتیجـه‌ی تجارب، کـودک یاد مـی گیرد کـه »دکتر 
دندانپزشـک« بـا »دکتـر پزشـک« فـرق دارد و مطب پزشـکی و مطب 
دندانپزشـکی محیط‌هـای متفاوتـی هسـتند. بـه رونـد درک چنیـن 

تفاوتهایـی تمایـز )discrimination( گفتـه می‌شـود.

کادر 5-۱7 )کلمات جایگزین برای توضیح روش کار به کودکان(

ترمینولوژی دندانپزشکی
رابردم

کلامپ رابردم
فریم رابردم

سیلانت
وارنیش فلوراید   

سرنگ هوا
سرنگ آب 

ساکشن
آلژینات 

مدلهای مطالعه 
 )high‌-speed( توربین

 )Low-‌speed( آنگل
روکش استینلس استیل 

رادیوگرافی
بی حسی موضعی

 سمان
گاز پانسمان

prophylaxis cup

واژگان جایگزین
)Rubber raincoat( بارانی لاستیکی

)Tooth button( دکمه ی دندان
)Coat rack( آویز کت

)Tooth paint( رنگ دندان
)Tooth vitamins( ویتامین دندان

)wind gun( تفنگ بادی
)Water gun( تفنگ آب پاش

)Vacuum cleaner( جاروبرقی
)Pudding( پودینگ یا دسر

 )Statues( مجسمه
                  )Whis‌tle( سوت

موتور سیکلت
 )Silver cap(کلاه نقره ای

 )Tooth pictures(عکس دندان
)Sleepy juice(آبمیوه خواب آور

)Tooth glue(چسب دندان
)tooth towel( حوله دندان

 )Tooth polisher(تمیز کننده دندان

 )Voice Control( کنترل صدا

در تمـام منابـع دندانپزشـکی، به کنترل صدا اشـاره شـده اسـت. 
شـرح ایـن تکنیـک ارتباطی موثر به صورت نوشـتاری دشـوار اسـت. 
در یـک فـرم کنترل صـدا، از دسـتورات ناگهانی و محکـم برای جلب 
1- language label
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توجـه کـودک، ایجـاد اقتـدار، یا جلوگیـری از ادامـه رفتـار نامطلوب 
کـودک اسـتفاده می‌شـود. فـرم دیگـری از کنتـرل صـدا، یـک ریتم 
آهسـته و سـنجیده اسـت که برای تنظيم خلق و خوی کودک مانند 
موزیـک عمـل می‌کند. در هـر دو مـورد، نحوه‌ی بیـان مطلب مهم‌تر 
از چیـزی اسـت کـه گفته می‌شـود چـرا که دندانپزشـک سـعی دارد 

کـه مسـتقیما بـر رفتار تاثیـر بگذارد، نـه از طریـق درک موضوع.
هرچند دندانپزشـکان مدت زمان زیادی اسـت که بر مزایای استفاده 
از کنترل صدا در هنگام بروز رفتار از هم گسـیخته در کودکان شـناخت 
دارنـد، Greenbaum و همکارانـش)34( نیـز ایـن روش را از نظـر علمـی 
معتبـر دانسـتند. بـا توجه با اینکه اسـتفاده از دسـتورات با صـدای بلند 
بـه عنوان روشـی تنبیهـی در نظر گرفته می‌شـود، آنها اثرات دسـتورات 
داده شـده به ۴۰ کودک با پتانسـیل مشـکلات رفتاری را در تون صدای 
بلنـد و نرمـال، بـا هـم مقایسـه کردنـد. یافته هـای آنهـا نشـان داد که 
دسـتورات با صـدای بلند رفتارهـای از هم گسـیخته را کاهش می‌دهد.

طبـق نظریـه‌ی Chambers 35 کنتـرل صـدا زمانـی که همـراه با 
دیگر شـیوه‌های ارتباطی بکار رود، مؤثرترین روش اسـت. یک دسـتور 
ناگهانـی ماننـد »جانی، توجه کن!« ممکن اسـت اقـدام اولیه و ضروری 
بـرای برقـراری ارتباط درآینده باشـد. پیام گفتاری مشـابه هنگامی که 
بـه زبـان بیگانـه بیـان شـود احتمالا بـه همـان انـدازه در توقـف رفتار 
از هـم گسـیخته‌ی کودکـی کـه مانـع برقـراری ارتباط می شـود مؤثر 
باشـد. وقتـی کـودک از این دسـتورالعمل پیروی می کنـد، باید چنین 
پاسـخی را تاییـد کـرد و گفتگـو بـا تـون مثبت ادامـه یابـد. در صورت 
اسـتفاده‌ی مناسـب در موقعیـت درسـت، ایـن روش یکی از روشـهای 
هدایـت رفتـاری موثـر اسـت. بـا ایـن حـال، والدیـن ممکـن اسـت 
 aversive( دسـتورات ناگهانی، بلند، و/ یا محکم را تکنیکی آزاردهنده
technique( بداننـد، توضیـح در مـورد کنتـرل صدا با والدیـن قبل از 
اسـتفاده از آن ممکـن اسـت احتمـال سـوءتفاهم را کاهـش دهـد.)28(

)Multisensory Communication( ارتباط چند حسی

در ارتباط‌هـای کلامـی، تمرکـز بـر ایـن اسـت کـه چـه چیـزی و 
چگونـه گفتـه می‌شـود. هرچنـد، پیام‌هـای غیرکلامـی نیـز می‌تواننـد 
بـرای بیماران فرسـتاده یـا از آنها دریافت شـوند. تماس بدنـی می‌تواند 
شـکلی از ارتبـاط غیرکلامـی باشـد. هنگامی که کودک بـر روی یونیت 
نشسـته اسـت دندانپزشـک می‌توانـد با گذاشـتن دسـت خود بـر روی 
شـانه‌ی او، حـس محبـت و دوسـتی را منتقـل کنـد. Greenbaum و 
همکارانـش )34( دریافتنـد کـه ایـن نـوع از تمـاس فیزیکی به احسـاس 
راحتی کودکان، به خصوص در سـنین ۷ تا ۱۰ سـالگی کمک می‌کند.
تمـاس چشـمی نیـز حائز اهمیـت اسـت. کودکی کـه از این عمل 
اجتنـاب می‌کننـد، اغلب به طور کامـل آمادگی همکاری نـدارد. دلهره 

می‌تواند بدون یک کلمه سـخن گفتن منتقل شـود. وجود یک ضربان 
قلـب سـریع یـا دانه‌های عرق بـر روی صورت مشـاهداتی هسـتند که 
می‌تواند دندانپزشـک را متوجه برافروختگـی )nervousness( کودک 
کنـد. دندانپزشـک هنگام صحبت کـردن با کودک، نبایـد در موقعیتی 
بالاتـر نسـبت بـه او قـرار گیـرد. نشسـتن و صحبـت کردن هم سـطح 
چشـمهای کـودک، ارتباطـی صمیمانه‌تر و کمتر آمرانـه ایجاد می‌کند.

 )Problem Ownership( مالکیت مشکل

در موقعیتهـای مشـکل، دندانپزشـکان گاهـی فرامـوش می‌کنند 
کـه در حال هدایت رفتاری کودک هسـتند. آنها شـروع به فرسـتادن 
پیام‌هایـی بـا مضمـون »تـو« می‌کنند. برای مثـال، »تو بایـد فورا این 
رفتـار را متوقـف کنـی!« یـا »اگـر آرام نباشـی، مـا مجبور می‌شـویم 
دسـتهای تـو را نگـه داریـم.« پیام‌هـای دارای »تـو« پیام‌هـای منـع 
کننده برقراری ارتبـاط )roadblocks to communication( نامیده 
می‌شـوند؛ ایـن پیام‌هـا بجـای بـه دسـت آوردن همـکاری کـودک، 
 )36( Nash .ارتبـاط میـان کودک و دندانپزشـک را تضعیف می‌کننـد
بیـان می‌کنـد کـه پیـام »تـو« ممکن اسـت شـخصیت کـودک را به 
چالـش بکشـد، بـرای کـودک بـه عنـوان یـک شـخص ارزشـی قائل 
نباشـد، موجـب خـرد شـدن اعتماد بـه نفس او شـود، بـر بی‌کفایتی 
کـودک تأکید کنـد و باعث قضاوت شـود. این پیام‌ها احتمالا نسـبت 
بـه پیام‌هـای »مـن« ایجـاد کشـمکش و عصیـان بیشـتری می‌کنند. 
پیام‌هـای »مـن« منعکس‌کننـده‌ی تجربـه‌ی دندانپزشـک بـوده و بر 
مشـکل متمرکـز هسـتند، برای مثـال »مـن نمیتوانم دندانهـای تو را 
درسـت کنـم اگـر دهانـت را بزرگ بـاز نکنی.« ایـن پیامهـا صادقانه، 
آشکارسـازی  ایـن جـرأت خـود  اسـت.  بـدون درگیـری  و  واضـح، 
تکنیکـی اسـت که بـه طور خـاص موجب افزایـش جریـان اطلاعات 

بیـن دندانپزشـک و کـودک می‌گردد.
تکنیکـی که اسـتفاده از کلمـه‌ی” تو” را حمایـت می‌کند تکنیک 
همراهـی )attending( اسـت. ایـن روش هدایـت مطلوبـی اسـت که 
بـه شـکل دادن همـکاری کمک مـی کند.)21( بـرای مثـال، »تو خیلی 
آرام و بی‌حرکـت نشسـته‌ای« رفتـار همکارانـه‌ی خاصـی را کـه برای 
تکمیـل درمان لازم اسـت، تقویـت می‌کند. توجه مثبت بـه رفتارهای 
مشـخص بـه کـودکان این تاییـد را می‌دهد کـه همـان کاری را انجام 
می‌دهنـد کـه از آنهـا خواسـته شـده اسـت و ایـن می‌توانـد رابطـه‌ی 

بیـن بیمـار و عمـل کننـده را تقویت کند.

)Active Lis‌tening( گوش دادن فعال

گـوش دادن در درمـان کـودکان حائـز اهمیـت اسـت. کـودکان 
احساسـات خـود را از طریـق کلام و عملشـان نشـان می‌دهنـد. گوش 
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دادن بـه کلمات گفته شـده ممکن اسـت در برقـراری ارتباط با کودک 
بزرگتـر مهم تر باشـد، در حالی که در هدایـت رفتاری کودک کوچکتر 
اغلـب توجـه به رفتار غیرکلامی او از اهمیت بیشـتری برخوردار اسـت. 
گـوش دادن فعال، احساسـات منتقل شـده را منعکـس می‌کند. زمانی 
کـه کـودک می‌گویـد »مـن می‌ترسـم« و یـا در بـاز کـردن دهانـش 
تردید دارد، لازم اسـت دندانپزشـک احسـاس کودک را تصدیق کرده و 
نسـبت بـه آن بی‌توجه نباشـد. اهمیت دادن به احساسـات بیان شـده 
موجـب اطمینـان خاطر کـودک شـده و او را به برقـراری ارتباط واقعی 
تشـویق می‌کنـد. ایـن روش بیمـار را تحریـک می‌کنـد تا احساسـات 
خـود را بیـان نماید، و دندانپزشـک هـم همین کار را به عنـوان روندی 

ضـروری در برقـراری ارتباط انجـام می‌دهد.

)Enhancing Control( افزایش کنترل

افزایـش کنتـرل می‌تواند بر نحـوه تجربه بیمار از وضعیـت تأثیرگذار 
باشـد. اجـازه دادن بـه کـودک مضطـرب کـه تا حـدی احسـاس کنترل 
در حیـن انجـام درمـان داشـته باشـد، ممکـن اسـت کمـک کنـد تـا از 
اضطـراب و رفتارهـای از هـم گسـیخته  جلوگیـری شـود. ایـن روش به 
بیمـار ایـن امـکان را می‌دهـد تـا بـا اسـتفاده از یـک سـیگنال توقـف از 
پیش تعیین شـده1 )به عنوان مثال، یک دسـت بلند شـده( دندانپزشـک 
را آگاه کنـد کـه قبـل از ادامـه کار، بـه مکث مختصـری نیاز دارد. نشـان 
داده شـده اسـت کـه اسـتفاده از این روش باعـث کاهـش درد در هنگام 
تزریـق و مراقبت‌هـای معمـول دندانی می‌شـود.)19( سـیگنال باید تمرین 
شـده باشـد و دندانپزشـک باید در واکنش به اسـتفاده از آن سـریع عمل 
کنـد. اگر ایـن تکنیک، خیلی زود در سلسـله مراتب ترس معرفی شـود، 
ممکـن اسـت در واقـع اضطـراب را افزایش دهد و این بدان معناسـت که 

کـودک باید نگـران درمان قریـب الوقوع باشـد.)19(

)Appropriate Response( پاسخ‌های مناسب

اصـل دیگـر در برقـراری ارتبـاط بـا کـودکان پاسـخ های متناسـب 
بـا موقعیـت اسـت. متناسـب بـودن پاسـخ در درجـه‌ی اول بـه وسـعت 
و ماهیـت ارتبـاط بـا کـودک، سـن کـودک و ارزیابـی انگیـزه ی رفتـار 
کـودک  ملاقـات  جلسـه‌ی  اولیـن  در  کـه  هنگامـی  دارد.  بسـتگی  او 
خردسـال مضطـرب، فرصـت کافـی بـرای برقـراری ارتبـاط خـوب با او 
داده نشـده، یـک پاسـخ نامناسـب از طـرف کـودک می‌توانـد منجـر به 
اظهار نارضایتی شـدید دندانپزشـک نسـبت بـه او گـردد. از طرف دیگر، 
چنانچـه دندانپزشـک در رابطـه با کـودک با تندی برخـورد کند، کودک 
رفتـار غیرقابـل قبولـی از خـود نشـان می‌دهـد، دندانپزشـک مـی تواند 
نارضایتـی خـود را بـه خوبـی و بـدون از دسـت دادن کنتـرل شـخصی، 

بیـان کنـد. در ایـن حالـت پاسـخ بعـد از آن مناسـب خواهـد بود.
1- predetermined s‌top signal

)Behavior Shaping( شکل دهی رفتار

شـکل‌دهی رفتـار یـک روش غیـر دارویـی متـداول اسـت. نوعـی 
اصلاح رفتـار )behavior modification( اسـت؛ از این رو، بر اسـاس 
اصول یادگیری اجتماعی اسـتوار اسـت. طبق تعریف، پروسـه‌ای اسـت 
کـه با تقویـت نزدیک شـدن‌های پی‌درپی رفتـار مطلوب تا زمـان بروز 
رفتـار مـورد نظـر، بـه آرامـی رفتـار را ایجـاد می‌کنـد. طرفـداران این 
نظریـه معتقدنـد که بیشـتر رفتارها آموخته می‌شـود و ایـن یادگیری 
ایجاد ارتباط بین محرک و پاسـخ اسـت. بنابراین، گاهـی اوقات تئوری 

پاسـخ – محـرک ) s‌timulus-response theory( نامیـده می‌شـود.
هنگام شـکل‌دهی به رفتار، دسـتیار دندانپزشـکی یا دندانپزشک 
بـه کـودک آمـوزش می‌دهند کـه چگونـه رفتـار کند. کـودکان کم 
سـن گام بـه گام از طریـق ایـن روش‌هـا هدایـت می‌شـوند. بیماران 
بـرای جـذب اطلاعاتـی که ممکن اسـت بـرای آنهـا پیچیده باشـد، 
مجبـور بـه برقراری ارتبـاط و همکاری هسـتند. درادامـه، یک طرح 

کلـی برای مـدل شـکل‌دهی رفتار وجـود دارد:
1- هدف یا وظیفه کلی را در همان ابتدا برای کودک بیان کنید.

٢- ضـرورت انجـام کار را توضیـح دهیـد. کودکـی کـه علـت را 
درک کنـد، احتمـال همـکاری بیشـتری دارد.

٣- توضیـح روش کار را برای کودک تقسـیم‌بندی کنید. کودکان 
همیشـه نمی‌تواننـد کـه کل کار را با یـک توضیح واحـد درک کنند؛ 

در نتیجـه، آنهـا باید به آرامـی در طول درمان هدایت شـوند.
۴- تمـام توضیحـات بایـد در سـطح درک کودک داده شـود. از 

تعابیـر مناسـب اسـتفاده گردد.
۵- از نزدیک شدن‌های پی‌در‌پی استفاده کنید 

)Tell-show-do (TSD از سـال ۱۹۵۹ که معرفی شـد، تا کنون 
به عنوان اسـاس هدایت رفتاری شناخته می‌شـود. این کار مجموعه‌ای 
از نزدیـک شـدن‌های پـی در پی اسـت، که باید به طور معمول توسـط 
همـه‌ی اعضای تیم دندانپزشـکی که بـا کودکان سـروکار دارند، به کار 
گرفته شـود. دسـتیاران دندانپزشـکی، بهداشـتکاران دهـان و دندان، و 
دندانپزشـکان بایـد ابزارهای مختلف را قبل از بـه کار بردن آنها، مرحله 
بـه مرحلـه بـا تکنیـک گفتـن، نشـان دادن، و انجـام دادن بـه کودک 
نشـان دهنـد. دندانپزشـک بایـد هنـگام کار در داخـل دهـان کودک، 
تـا جـای ممکـن نحـوه‌ی کار را بـه وی نشـان دهـد. تنهـا زمانـی کـه 
کودک تصویری از پروسـه‌ی کار را در ذهن خود داشـته باشـد، نزدیک 

شـدن‌های پـی در پـی به درسـتی انجام می‌شـود )شـکل ۱7-3(.
۶- رفتـار مناسـب را تقویـت کنیـد. تـا آنجـا کـه ممکـن اسـت 
اختصاصـی عمـل کنیـد زیـرا تقویـت اختصاصـی مؤثرتـر از رویکرد 
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عمومـی اسـت. تقویت‌های اختصاصـی و فوری می‌تواننـد رفتارهای 
مرتبـط بـا تـرس را در کـودکان کاهـش دهند.

۷- نسـبت بـه رفتـار نامناسـب جزئـی، بی توجـه باشـید. نادیده 
گرفتـن بدرفتـاری ‌هـای جزئـی، در صورتی کـه تقویت نشـود، باعث 

فرونشـاندن رفتار نامناسـب می شـود.

شـکل 3-17 کـودک پروسـه ی داخـل دهانـی را بـا آینه دسـتی مشـاهده 
مـی کنـد. اگـر آینـه مانـع تابـش نـور بـه حفـره دهـان شـود، از آینـه 
کوچکتـری اسـتفاده می‌شـود. بـا اسـتفاده از هندپیـس هـای فایبراپتیـک، 

مشـکل جلوگیـری از تابـش نـور وجـود نـدارد.

شـکل‌دهی رفتـار بـه عنـوان یک مـدل یادگیـری در نظـر گرفته 
می‌شـود. مؤثرترین مدل‌های یادگیری آنهایی هسـتند که با بیشـترین 
دقـت از مـدل تئوری یادگیـری پیروی می‌کننـد. انحـراف از این مدل 
موجـب کاهـش راندمـان یادگیـری می‌شـود. یـک راه بهبود ثبـات در 
ایـن زمینـه این اسـت که تیم دندانپزشـکی جلسـات مختلـف بالینی 
بـا بیمـاران کـودک را ضبط کرده و سـپس مـوارد ضبط شـده را مرور 
کنـد تـا اصول مدل یادگیری شـکل‌دهی رفتار به خاطر سـپرده شـود.
امـا  اسـت،  رفتـار  شـکل‌دهی  مشـابه   Tell-show-do گرچـه 
در اصـل بـا هـم متفـاوت هسـتند. علاوه بـر نیـاز بـه تقویـت رفتار 
همکارانـه‌ی کـودک، همچنیـن در شـکل‌دهی رفتـار چنانچـه بـد 
رفتـاری از جانـب کـودک دیـده شـود ، ضـروری اسـت کـه دوبـاره 
مراحـل دنبـال شـوند. بـرای مثـال، اگـر وسـیله ای به کودک نشـان 

داده شـده امـا کـودک از آن دوری می‌کنـد، دندانپزشـک بایـد بـه 
مرحلـه توضیح این روش برگردد. شـکل‌دهی رفتار نیازمند آن اسـت 
کـه “رفتار مطلوب” در طول مسـیر مشـاهده شـود. اگر دندانپزشـک 
مراحـل متوالـی را ادامـه دهد و زمانی شـروع به درمـان کند که رفتار 
مطلـوب به دسـت نیامده اسـت، انحـراف از مدل یادگیـری رخ داده و 

احتمـال بیشـتری بـرای افزایش بدرفتـاری وجـود دارد.

)Retrainig( بازآموزی

کودکانـی کـه نیاز بـه روش بازآموزی دارند ترس یـا رفتار منفی 
قابـل ملاحظـه‌ای در مطـب دندانپزشـکی از خـود نشـان می‌دهنـد. 
رفتار نشـان داده شـده ممکن اسـت نتیجه‌ی ملاقات دندانپزشـکی 
قبلـی یـا اثـر راهنمایـی نامناسـب از جانـب والدیـن یـا هـم سـن و 
سـالان )peer( باشـد. تعییـن منشـاء مشـكل کمک‌کننـده اسـت، 
بـه ایـن دلیـل که بـا اسـتفاده از تکنیـک دیگر یـا تأکید نکـردن بر 
مشـکل، یـا پـرت کردن حواس کـودک، می‌تـوان از رفتـار نامطلوب 
جلوگیـری کـرد. ایـن اقدامات آغـازی بر برنامـه‌ی بازآموزی اسـت، 

کـه در نهایـت منجـر بـه شـکل‌دهی رفتار می شـود.
هنـگام مواجهـه بـا رفتـار منفـی، دندانپزشـک همیشـه بایـد بـه 
یـاد داشـته باشـد کـه هدف ایجـاد تداعـی جدیـدی در ذهـن کودک 
اسـت. اگـر انتظار کودک بـرای صدمه دیدن تقویت نشـود، مجموعه‌ی 
جدیـدی از انتظـارات آموختـه می‌شـود. دندانپزشـک می‌توانـد مـورد 
اعتمـاد واقـع شـود! بـه گونـه‌ای کـه کـودک درک تـازه‌ای از مطـب 
دندانپزشـکی پیـدا کـرده و رابطـه‌ی جدیدی بـا محیط دندانپزشـکی 
برقـرار می‌کنـد. متعاقبـا رفتـار غیرقابـل قبـول گذشـته، فرو نشـانده 
می‌شـود. مهـم اسـت به یاد داشـته باشـید کـه بـرای ایجـاد تغییر در 

پاسـخ، محـرک بایـد تغییـر کند.
افـراد بـه محـرک هایـی کـه قبلا نسـبت بـه آنها شـرطی شـده‌اند، 
پاسـخ می‌دهنـد. چنانچـه محـرک اصلی و محرک جدید بسـیار مشـابه 
باشـند، پاسـخ بـه هـر دو محـرک نیـز شـبیه بـه هـم خواهـد بـود. این 
موضوع به عنوان تعمیم محرک )Stimulus generalization( شـناخته 
می‌شـود. اگر کودک تجربه ی ناخوشـایندی در یک مطب دندانپزشـکی 
داشـته باشـد، سـپس به مطب دیگری با دندانپزشـک، کارکنان و محیط 
متفـاوت آورده شـود، کـودک همچنـان تمایـل دارد کـه تعمیـم دهـد 
رویـداد ناخوشـایند در مطـب جدیـد دندانپزشـکی اتفـاق خواهـد افتاد. 
محرک‌هـای مشـابه کافـی برای ایجـاد این پاسـخ در کودک وجـود دارد. 
جهـت از بیـن بـردن ایـن تعمیم، تیـم دندانپزشـکی باید تلاش کند تا 
»تفـاوت« را نشـان دهـد. ایـن موضـوع یکـی از دلایلی اسـت که نشـان 
می‌دهـد به هنـگام بازآموزی کودکان، کاربرد آرامبخشـی نیتروزاکسـاید 

مؤثـر عمـل می کنـد. ایـن کار تفـاوت را نشـان می‌دهد.
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ملاحظات عملی

برخـی از جنبه‌هـای پروسـه‌ی دندانپزشـکی بـه هدایت کـودکان 
در تجربه‌هـای درمـان دندانپزشـکی بـه طـور موفقیت‌آمیـزی کمـک 
می‌کند. همانند بسـیاری از تکنیک‌هایی که قبلا شـرح داده شـده، این 
روشـها در طول سـال‌ها و بدون اینکه از نظر تجربی مورد بررسـی قرار 
گیرنـد، بـه دسـت آمده‌اند. بـا این وجـود، این ملاحظـات عملی بخش 
جدایـی ناپذیـری از کار دندانپزشـکی امـروزی را تشـکیل می‌دهنـد. 
همچنیـن می‌تواننـد حوزه‌ی مفیـدی بـرای پژوهش در آینده باشـند.

)Scheduling( زمان‌بندی

کودکان منبع انرژی هسـتند. به علت عدم وجود صبر بزرگسـالان 
در کـودکان، بسـیاری از آنهـا زمانـی کـه بـا تأخیر طولانی در قسـمت 
پذیـرش مواجـه می‌شـوند، بی‌قـرار و خسـته می‌شـوند. ایـن مـورد را 
بایـد در هنـگام طراحـی برنامه‌ی زمان‌بندی مطب در نظر داشـت. یک 
اصل کلی خوب این اسـت که کودک نباید در قسـمت پذیرش معطل 
شـود و هرگونه تلاشـی باید صورت گیرد تا پذیرش او سـر وقت باشـد.
زمان‌هـای ملاقـات صبـح بـرای کـودکان پیشـنهاد شـده اسـت. 
برنامـه‌ی زمانبنـدی و نوبت‌دهـی بسـیاری از مطـب های دندانپزشـکی 
بـر این اسـاس اسـت، چرا کـه کودکان در هنـگام صبح هوشـیارتر بوده 
و تیم دندانپزشـکی نیز سـرحال‌تر هسـتند. بسـیاری از دندانپزشکان بر 
ایـن بـاور هسـتند کـه گروه‌هـای سـنی در کنار هم قـرار گیرنـد )مثلا 
کـودکان پیش دبسـتانی در صبـح و کودکان بزرگتـر در بعدازظهر(، که 
گـروه هم سـن و سـال به عنـوان مدل هایی بـرای یکدیگـر دارای تأثیر 
مثبـت بـر هم هسـتند. مزیت دیگـر این اسـت که مطب دندانپزشـکی 

ممکـن اسـت آرام تر و بـا تغییـرات روانی کمتری اداره شـود.
گاهـی اوقـات مصلحـت اندیشـی بـه جـای ارزیابـی واقع‌‌بینانـه 
رفتـار کـودک ممکـن اسـت این زمینـه را مهیـا کند که دندانپزشـک 
ملاقات‌هـای صبـح را بـرای کـودکان پیـش دبسـتانی انتخـاب کنـد. 
غالبـا، متقاعـد کردن والدیـن بـرای آوردن کودکان کوچک‌تـر از مهد 
کـودک یا شـیرخوارگاه نسـبت به کـودکان ابتدایی یـا راهنمایی برای 
ملاقاتهـای صبـح آسـان‌تر اسـت. از نقطـه نظـر رفتـاری، فاکتورهـای 
دیگـری در تعییـن زمـان ملاقـات مهم به نظـر می‌رسـند. نگرانی‌های 
مرتبـط بـا بیمـار شـامل سـن، حضـور شـرایط ناتوان‌کننـده، و نیـاز 
برای آرام بخشـی اسـت. نگرش دندانپزشـک نیز مهم اسـت. برخی از 
دندانپزشـکان از ملاقات کودکان با مشـکلات رفتـاری در ابتدای صبح 
اجتنـاب می کنند. سیاسـت مرتبط با برنامه ی زمانبندی باید توسـط 
دندانپزشـک تعیین شـود، و نوبت‌دهی نباید بر اسـاس شـانس باشـد.

یکـی از نگرانی‌هـای دیگـر پیرامون مسـأله زمانبنـدی، طول مدت 

ملاقات اسـت. به لحـاظ تاریخی، نویسـندگان توافق دارنـد که ماهیت 
دوران کودکـی از توجـه و تمرکـز مـداوم کـودکان که بـرای ملاقاتهای 
طولانـی مدت دندانپزشـکی لازم اسـت جلوگیری می‌کنـد. تکنولوژی 
پیشـرفته، کاربرد مطالعات در مورد زمان و حرکت توسـط متخصصان 
بهـره وری، و گرایـش بـه دندانپزشـکی کوادرانتـی یـا نیـم فکـی، بـر 
پروسـه‌های کنونی تأثیر گذاشته است. در بررسی سیستماتیک 2018 
توسـط Jamali و همـکاران )37( دریافتنـد کـه بـا افزایـش مـدت زمان 
درمـان، تمایـل کلی به سـوی بدتر شـدن رفتار وجود داشـته و این که 
کودکان کوچکترو خردسـال با احتمال بیشتری با افزایش زمان درمان، 
رفتـار منفی از خود نشـان می‌دهند. مدت زمـان ملاقات نباید صرفا به 
خاطر راحتی دندانپزشـک بیشـتر از سـطح تحمل بیمار طول بکشـد.

)Parent- Child Separation( جدایی کودک از والدین

در سـالهای گذشـته، والدیـن انتظـار وارد شـدن بـه اتـاق کار را 
نداشـتند. امـروزه والدین از طریق پروسـه‌ی رضایـت آگاهانه به صورت 
فعال در سـرویس‌های مراقبت از سلامت شـرکت می‌کنند، و به شکل 
فزاینده‌ای خواسـتار همراهی کودکان خود در طول درمانشـان هستند. 
حضـور والدیـن در کنـار کـودک می‌توانـد گرفتـن رضایـت آگاهانـه و 
ارتبـاط بـا جریـان معمـول مطـب را سـاده و مؤثـر نمایـد. Adair و 
همکارانـش38 دریافتنـد که اکثریت دندانپزشـکان کـودکان در همه ی 
گروه‌هـای سـنی/ جنسـی بـه والدیـن اجـازه‌ی حضـور در اتـاق کار را 
بـرای انـواع درمان‌هـا می دهنـد. علاوه بـر افزایـش کارایـی ارتباطات، 
حضـور والدیـن می‌تواند باعث اطمینان خاطر کودک و والدینش شـود. 
والدین می‌توانند شـاهد برخورد دلسـوزانه‌ی دندانپزشـک و شـنونده‌ی 
دسـتورالعمل‌های آموزشی ارائه شده به کودکان باشند. در همان زمان، 
دندانپزشـک بازخورد سـریعی از دیدگاه‌ها و باورهـای والدین می‌گیرد.
والدیـن می‌تواننـد بـه عنـوان سـرمایه ی بزرگـی در سـاپورت و 
برقـراری ارتبـاط بـا یـک کودک معلـول باشـند، و اغلـب از طریق آنها 
می‌تـوان بـه اطلاعـات و تفسـیرهای مهمـی دسـت یافـت. بـه خاطـر 
رابطـه‌ی همزیسـتی نزدیکـی کـه کودکان بسـیار خردسـال )کسـانی 
کـه بـه سـن درک و برقـراری کامـل ارتبـاط کلامـی نرسـیده‌اند( بـا 
والدینشـان دارنـد، آنهـا اغلـب در کنـار هـم می‌ماننـد. بیـرون نگـه 
داشـتن والدیـن از اتـاق کار می‌توانـد بـه دلایـل بسـیاری از جملـه، 
دخالـت والدیـن و محدودیت در تعاملات کودک - دندانپزشـک توجیه 
شـود. در کـودکان بزرگتر، یک تجربه‌ی مسـتقل ممکن اسـت به بهتر 
شـدن اعتمـاد بـه نفس و مکانیسـم‌های تطابقی مناسـب کمـک کرده 
و در نهایـت، یـک نگرش مثبـت در کودک ایجـاد نماید.علاوه بر این، 
ممکـن اسـت نوجـوان بخواهد با اعتماد بـه نفس در مـورد نگرانی‌های 
مربـوط بـه سـابقه سلامت خـودش بحـث و گفتگـو کند. دلیـل دیگر 
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بـرای حمایـت از سیاسـت جداسـازی این اسـت کـه وقتـی والدین در 
قسـمت پذیرش می‌مانند، دندانپزشـک ممکن اسـت احسـاس راحتی 
بیشـتری داشـته باشـد، به این دلیل کـه در حین کار خـود را زیر نظر 
نمی‌بینـد. نتیجـه‌‌ی آرام‌تـر بودن دندانپزشـک، این اسـت کـه اقدامات 

وی تأثیـر مثبـت بیشـتری بـر رفتار کـودک دارد.
رونـد جداسـازی، ملاحظـات مهمـی را می‌طلبد. دندانپزشـک باید 
سیاسـتی بـرای مطـب تعییـن نمایـد، کارکنـان مطـب را آگاه کـرده و 
مسـئولیت آمـوزش پرسـنل مطـب در اسـتراتژی‌های اتـاق پذیـرش را 
بـه عهـده بگیرد. به خاطـر این مسـئولیت، دندانپزشـک همچنین باید 
سیاست موجود را به والدین توضیح دهد. با در نظر گرفتن مزایا و موانع 
ناشـی از جداسـازی، منافع آن برای هر کودک، و میزان راحتی پرسـنل 
تیم دندانپزشـکی، تعیین سیاسـت مطب باید به صورت منطقی صورت 
گیـرد. از آنجایـی که برخی از دندانپزشـکان از بـودن والدین در اتاق کار 
احسـاس ناراحتی می‌کنند و بعضی دیگر لذت می‌برند، سیاسـت‌گذاری 
مطـب تـا حـدودی بـر مبنـای تصمیم‌گیـری فـردی لحـاظ می‌شـود.

)Tangible Reinforcements( تقویت محسوس

در آمریکای شـمالی جایزه دادن به کودکان به صورت یک واقعیت 
در زندگـی تجـاری در آمـده اسـت. توافق کلی در مـورد مزیت این کار 
در مطـب دندانپزشـکی وجود دارد. جایـزه دادن می‌تواند به عنوان یک 
پـاداش تلقـی گـردد، خصوصـاً اگر جایـزه از نظر دندانپزشـکی اهمیت 
داشـته باشـد، )بـه عنـوان مثـال یک کیـت بهداشـت دهـان و دندان( 
بسـیار بهتـر اسـت. در ایـن حالـت جایـزه در تقویت اهمیت سلامت 

دهـان و دنـدان نیز مورد اسـتفاده قـرار می‌گیرد.
انـواع اسـباب‌بازی‌های کوچـک باید به عنـوان نشـانه‌ای از علاقه و 
محبـت به کـودکان، نه بعنوان رشـوه مورد اسـتفاده قـرار ‌گیرند. عمل 
جایـزه دادن می‌توانـد نتایج جذابی به همراه داشـته باشـد. بسـیاری از 
کودکانـی کـه در طـی درمان عصبـی و هیجان زده هسـتند، زمانی که 
کار تمـام می‌شـود، با شـتاب دنبـال جایـزه می‌گردند. ایـن جایزه یک 

یادآور خوشـایند از ملاقات دندانپزشـکی محسـوب می‌شود.

)Limitations( محدودیت ها

کـودکان امـروزی با نسـل‌های گذشـته تفـاوت دارنـد. آنهـا زودتر به 
مدرسـه می‌رونـد. بـه واسـطه‌ی رسـانه‌ها، نسـبت بـه کـودکان سـالهای 
قبـل آگاه‌تـر هسـتند. مـا دربـاره‌ی کودکانـی که با فقـر روبه‌رو هسـتند، 
و اختلالات یادگیـری را تجربـه می‌کننـد، و مهارتهـای تطابقـی ضعیفی 
دارنـد، بیشـتر می‌شـنویم و از کودکانـی بـا اختلالات در غـذا خـوردن و 
مصرف مواد مخدر، بیشـتر آگاه هسـتیم. کودکان همچنین دارای حامیان 
قانونـی و اجتماعـی هسـتند، کـه بـر تکنیکهـای کنتـرل رفتـاری تاثیـر 

می‌گذارنـد. امـروزه محدودیت‌هایـی در رابطه با دندانپزشـک وجـود دارد 
کـه قبلاً بی‌سـابقه بوده اسـت.

همچنیـن، شـیوه‌های فرزندپروری تغییر کرده اسـت. بسـیاری از 
تحقیقـات علـم رفتـاری بر روی خانـواده های سـنتی دهه‌های۱۹۶۰ 
و ۱۹۷۰ صـورت گرفتـه اسـت. در آن زمـان، خانه‌هـای تـک والـدي 
کمتـر شـایع بـود، و اصطلاحاتـی نظیـر خانواده‌هـای دوباره تشـکیل 
شـده1 و ازدواج هـم جنـس ناشـناخته بـود. روش‌هـای تربیت کودک 
در ایـن خانواده‌هـا چگونه اسـت؟ دهه‌های گذشـته، وقتـی »پدر« به 
مطـب می‌آمـد، معمـولا بـه این معنـی بود کـه کودک دارای مشـکل 
رفتـاری اسـت و »پـدر« بـه عنـوان یـک عامـل مجبورکننـده اسـت. 
امـروزه بـا وجـود پـدر و مـادر شـاغل یـا خانواده‌هـای تـک والـدی، 
همراهـی پـدر با کـودک در مطـب دندانپزشـکی چنـدان غیرمعمول 
نیسـت. آیـا انتظـارات والدیـن در مطـب دندانپزشـکی تغییـر کـرده 
اسـت؟ بلـه. در ایـن فصـل دربـاره‌ی دلیل اینکـه چرا والدیـن ممکن 
اسـت بیـرون از اتـاق کار نگـه داشـته شـوند، توضیـح داده شـد. امـا 
همچنان نیاز به بررسـی دوره‌ای این سیاسـت وجود دارد. بسـیاری از 
والدیـن بـر حق خـود در همراهی کودکانشـان اصرار دارنـد. تغییرات 
اجتماعـی روش‌هـای کنتـرل مـا را تحـت تاثیـر قـرار می‌دهنـد، در 
نتیجـه لازم اسـت مـروری با دقت بـر تحقیقات گذشـته صورت گیرد 

و کاربـرد آنهـا در شـرایط حال ارزیابی شـود.
دندانپزشـکان همچنیـن بـا محدودیـت هـای اجتماعـی روبـرو 
هسـتند، و رویکردهـای کنتـرل رفتاریشـان را تغییـر مـی دهنـد. 
هدایـت رفتـاری امروزی در دندانپزشـکی کودکان، تمرکز بیشـتری 
از  اسـتفاده  عـدم  یـا  کـم  اسـتفاده  و  ارتباطـی  تکنیک‌هـای  بـر 
رویکردهـای فیزیکـی دارد. نگرانـی والدیـن و همچنیـن ملاحظـات 
قانونـی و اخلاقـی، منجـر بـه کاهـش یـا توقـف اسـتفاده از تکنیک 
بحـث برانگیـز HOM شـده اسـت. علاوه بـر این، افزایـش پذیرش 

روش هـای کنتـرل دارویـی  مـورد توجـه قـرار گرفتـه اسـت.39
رئـوس مثلـث درمـان کـودکان به سـرعت در حال تغییر اسـت، 
بـه گونـه ای کـه درمـان دندانپزشـکی کـودکان را تحت تاثیـر قرار 
بالینـی  امـور  بـا شـناخت زمان‌هـای تغییـر، شـورای  داده اسـت. 
AAPD بـه طـور منظـم بهتریـن شـیوه‌های هدایـت رفتـاری را 
بـه روز رسـانی می‌کنـد.28 تکنیک‌هـای توصیـه شـده در ایـن فصل 
بـا ایـن دسـتورالعمل‌ها مطابقـت دارد. دانشـجویان دندانپزشـکی و 
دندانپزشـکان بایـد بخاطـر بسـپارند که در این شـرایط بسـیار پویا، 

در جریـان زمـان حرکـت کنند.

1- recons‌tituted families
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تعریف اصطلاحاترئوس مطالب
مدیریت دارویی

طیف بیهوشی و آرام‌بخشی
مفاهیم پایه ای

تفاوت‌های آناتومیک و فیزیولوژیک
راه‌های تجویز دارو

داروها و مواد مورد استفاده برای آرام بخشی
آنتی‌هیستامین ها

آگونیست‌ها و آنتاگونیست‌های بنزودیازپین ها
آگونیست‌ها و آنتاگونیست‌های اپیوئیدها

)Sedative – Hypnotic( سایر داروهای آرام‌بخش – خواب آور
تجویز نیتروزاکساید

اهداف
تجهیزات

تکنیک

مانیتورینگ و مستندات
تکنیک آرام بخشی گوارشی

ترکیبی از روش ها و مواد
امکانات و تجهیزات

مستندات
انتخاب و آماده سازی بیمار

اندیکاسیون ها
ارزیابی قبل از عمل

رضایت آگاهانه
دستورالعمل های ارائه شده به والدین

مانیتورینگ
مانیتورینگ حین عمل

مانیتورینگ بعد از عمل
نتیجه گیری

چکیده

بـه  کـه  می‌باشـد  گسـترده  اصطلاح  یـک  دارویـی  مدیریـت 
توصیـف کاربـرد داروهـا جهـت کنتـرل رفتـار کودکانـی کـه تحت 
اعمـال دندانپزشـکی قـرار می‌گیرنـد، می‌پـردازد. این فصـل، اصول 
علمـی زیـر را جهت مدیریت دارویی بررسـی می‌کنـد؛ فارماکولوژی 
داروهـای خوراکـی و استنشـاقی مناسـب، انتخـاب و آماده‌سـازی 
بیمار، تکنیک‌های معمول آرام بخشـی گوارشـی1 و دسـتورالعمل‌ها 
جهـت انجـام ایـن پروسـه در مطـب دندانپزشـکی. همچنیـن بـه 
فیزیولـوژی و آناتومـی بالینـی کـودکان بـه علـت ارتبـاط بـا تجویز 
آرام بخشـی مـی پـردازد. تأکیـد بر این اسـت که دسـتورالعمل‌های 
آکادمـی دندانپزشـکی کـودکان آمریـکا در رابطـه بـا آرام بخشـی 
کـودکان، همـراه با سـایر دسـتورالعمل‌ها و اسـتانداردهای حرفه‌ای 
مرتبـط بـه کار برده شـود. همچنیـن تجویـز نیتروزاکسـاید و نقش 
آن در مدیریـت دارویـی مـورد بحـث قـرار گرفتـه اسـت. پرسـنل و 
امکانـات لازم طـی پروسـه ی آرام بخشـی متوسـط در مطـب، بـا 

Enteral  -1 توضیـح مترجـم: تجویـز enteral  شـامل روش‌هـای غیرتزریقـی یعنـی 
خوراکـی (oral)، زیرزبانـی وrectal مـی باشـد.

توجـه بـه ارتبـاط آنهـا بـا دندانپزشـک بـا کمک یـک تیـم آموزش 
دیـده مـورد بررسـی قـرار می‌گیرد.

ایـن فصـل بـا تأکیـد بـر آمادگـی بـرای انجـام آرام بخشـی در 
مطـب دندانپزشـکی، نیـاز بـه آگاهـی از محدودیت‌هـای مدیریـت 
دارویـی و الویـت کنتـرل راه هوایـی در طـی پروسـه‌ی آرام‌بخشـی، 

خاتمـه مـی یابد. 
واژه‌هـای کلیدی: آرام بخشـی گوارشـی؛ نیتروزاکسـاید؛ آرام 

بخشـی خوراکـی؛ کـودکان؛ مدیریـت دارویی

تعریف اصطلاحات

مدیریت دارویی

بـه  کـه  می‌باشـد  گسـترده  اصطلاح  یـک  دارویـی  مدیریـت 
توصیـف کاربـرد داروهـا جهـت کنتـرل رفتـار کودکانـی کـه تحت 
اعمـال دندانپزشـکی قـرار می‌گیرنـد، می‌پـردازد. انـواع داروهایـی 
استنشـاقی،  قـرار می‌گیـرد، شـامل گازهـای  اسـتفاده  کـه مـورد 
داروهـای خوراکـی، تجویـز داروهـا از طریـق تزریق داخـل وریدی، 

مدیریت دارویی رفتار بیمار
Mark A. Saxen
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