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 شدهدرمان توجهیکم -فعالیبیش مبتلا به کودکان در دندانی پلاک شاخص و دهان سلامت وضعیت یمقایسه

 سالم کودکان با مقایسه در نشدهدرمان و
 

 1الناز نجفی 

 2نجفی فیضی نغمه 

 2رومینا مظاهری 

 2رویا فروغی 

 3پریسا اولاد 

 4حیدریشهرام  
 

 چکیده
 

، یک الگوی ADHD (Attention-Deficit/ Hyperactivity Disorder)توجهی کم -فعالیبیش اختلال :مقدمه
ترین مشکلات سلامت روانی در دوران کودکی یعشاگری است و یکی از و تکانش پرفعالیتی ،توجهیکمپایدار 

ی بررس از این مطالعه، هدفیر قرار داده است. تأثدرصد کودکان سراسر جهان را تحت  15تا 12باشد که می
در توجهی کم -فعالیبیش اختلال به مبتلای دندانی و وضعیت بهداشت دهان و دندان در کودکان میزان پوسیدگ

 یسه با کودکان سالم بود که اهمیت اقدامات پیشگیرانه را در حفظ سلامت دهان و دندان کودکان مبتلا،مقا
 ساخت.یم روشن

به  مبتلاکودک  32، شده درمان ADHD به مبتلاکودک  33شاهدی از نوع مقطعی،  -ی مورداین مطالعه در ها:مواد و روش
ADHD ی هاشاخص نظر ازساله،  12 تا 7کودک سالم  37و  نشده درمانdmft های شیری(، )دندانDMFT 

جنس با کودکان مبتلا، )پلاک دندانی( معاینه شدند. کودکان سالم از لحاظ سن و  PIهای دائمی( و )دندان
و ، آنالیز شده 18ی نسخه SPSSافزار اسکوئر با نرمهای آنالیز یک طرفه و کایهمسان گردیده و با آزمون

 دار در نظر گرفته شد.بودند، معنی p value < 05/0هایی که داده

فعال، اختلاف ( در کودکان بیش48/0  =p value) PI( و 97/0  =p value) DMFTیانگین شاخص م :هایافته
داری کمتر از دو گروه در گروه شاهد، بطور معنی dmftشاخص داری با گروه شاهد نداشت، ولی میانگین معنی

 (.p value=  04/0به دست آمد ) ADHDمبتلا به 

گری، توانایی لازم تکانشتوجهی و توجهی، به دلیل علائمی مثل کمکم -فعالیکودکان مبتلا به اختلال بیش :یریگجهینت
های شیری بیشتری را های منظم مانند مسواک زدن را ندارند، به همین دلیل پوسیدگی دندانبرای انجام فعالیت

ی حاضر، به دلیل اینکه فرصت کافی ی سنی مطالعهکنند؛ اما در محدودهنسبت به کودکان عادی تجربه می
دیده نشد. همچنین پلاک  DMFTت، تفاوتی در میانگین شاخص های دائمی وجود نداشبرای پوسیدگی دندان

 فعال، بیش از کودکان عادی به دست نیامد.( در کودکان بیشPI) دندانی
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 مقدمه

 Attention Deficitی توجهکم -فعالیاختلال بیش

Hyperactivity Disorder) ADHD) یک الگوی پایدار ،

است. این اختلال،  گریتکانشیتی و پرفعالی، توجهکم

ترین مشکل سلامت روانی پس از اضطراب در دوران یعشا

درصد کودکان سراسر جهان را  15 تا 12کودکی است که 

درصد  7تا  3متوسط،  طور بهیر قرار داده و تأثتحت 

(. تاکنون 2، 1) استکودکان سنین مدرسه را مبتلا کرده 

مطالعات کمی بر روی وضعیت سلامت دهان و میزان 

 -فعالیپوسیدگی دندانی در کودکان مبتلا به اختلال بیش

ی ( که در ایران مطالعه7-3توجهی انجام شده است )کم

 ای در این زمینه وجود ندارد.مشابه

، تمایل بیشتری به تعداد ADHD به مبتلا کودکان در

 پری هادندانها و از دست دادن دندان و رییمابزیادی از 

هیداس و  .(3، نسبت به کودکان سالم وجود دارد )شده

 ,dmft (decayداری در میانگین(، تفاوت معنی1همکاران )

missing, filling teeth) وDMFT (Decay, Missing, 

Filling Teeth)  بین کودکان مبتلا و عادی نیافتند، اما

داری بیش کودکان مبتلا، به طور معنیشاخص پلاک را در 

بلومکویست  یاز کودکان عادی گزارش کردند. در مطالعه

(، میزان بالای پوسیدگی در کودکان مبتلا، 4و همکاران )

برادبنت و  بدون وجود بهداشت دهانی ضعیف گزارش شد.

برابر بیش از  12( بیان کردند که کودکان مبتلا، 3همکاران )

شوند. در مطالعاتی یمار پوسیدگی دندانی کودکان سالم دچ

سال، در  11دیگر، میزان شیوع بالای پوسیدگی در سن 

 و مشکلو همچنین مشکلات رفتاری  ADHDکودکان 

پزشکی را در مقایسه متمرکز ماندن در طی معاینات دندان

 (.5، 4دادند ) نشان با کودکان عادی

انشگری تحرکی و تکتوجهی، پراین سه رفتار بارز کم

تواند موجب ، تا حدی میADHDبه در کودکان مبتلا 

ها و عملکرد کودک، اشکال در انجام اختلال در توانایی

های عادی روزانه و منظم مانند مسواک زدن شده و فعالیت

در نهایت به عملکرد بهداشت دهانی و دندانی نامناسب منجر 

سلامت  پزشکی در موردی دندانشود. به همین دلیل جامعه

به این اختلال، نگرانی رو به دهان و دندان کودکان مبتلا 

رشدی دارد و حتی در برخی از تحقیقات، بیماری 

فعالی، خود عامل خطری برای پوسیدگی دندانی بیش

 (.8-3شناخته شده است )

ای و رفتار سلامت دهان شاید بتوان عادات تغذیه

در کودکان نامناسب را از عوامل خطر پوسیدگی دندانی 

برشمرد، چرا که بیشتر افراد با اختلال  ADHDمبتلا به 

فعالی، رفتار سلامت نامناسبی مانند عوامل خطر بیش

 (.13-9)پرخوری، مصرف الکل، مواد تنباکو( دارند )

ای مبنی بر با توجه به اینکه تاکنون در ایران تحقیق اولیه

ندان این بررسی میزان پوسیدگی دندانی و بهداشت دهان و د

گروه از کودکان انجام نشده و بطور کلی مطالعات در این 

زمینه اندک بوده است، بنابراین انجام این مطالعه به منظور 

شناخت کافی از سلامت دهان و دندان و همچنین عوامل 

خطر احتمالی در بهداشت دهانی این گروه، جهت طراحی 

 باشد.ت میهای پیشگیری و درمانی مناسب حائز اهمیبرنامه

ترین یعشا( که DMFT/dmftدر این مطالعه، شاخص )

یری میزان پوسیدگی، گاندازهبرای  استفاده موردشاخص 

باشد و شاخص پلاک ن دندان میداد دست ازی و پرکردگ

ی توجهکم -فعالیاختلال بیش به مبتلاکودکان  دری، اولر

و یک گروه از  نشده درمانشده و  در دو گروه درمان

ی گروه شاهد، مقایسه شدند. فرضیه عنوان بهکودکان سالم 

صفر این مطالعه، عدم تفاوت بین کودکان مبتلا به بیش 

کم توجهی درمان شده و درمان نشده در مقایسه با  -فعالی

کودکان سالم، در مورد وضعیت سلامت دهان و شاخص 

 پلاک دهان بود.

 

 هاو روش مواد

شاهدی  -تحلیلی از نوع موردی -ی توصیفیاین مطالعه

کودک انجام گرفت.  102بر روی  1395باشد که در سال می

نفر مبتلا به  32شده، درمان ADHDنفر از کودکان مبتلا به  33

ADHD نفر آنها کودکان عادی بودند. 37و  نشده درمان 
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آموزان مدارس مناطق کودکان عادی، از بین دانش

مختلف شهر اصفهان انتخاب و وارد مطالعه شدند. جمعیت 

 7در این پژوهش، کودکان  ADHDی مبتلا به مورد مطالعه

ی شهر پزشکروانهای به مطب کنندهمراجعه سال 12 تا

ها از مناطق مختلف اصفهان انتخاب اصفهان بودند. مطب

کان وارد شده به مطالعه با شرایط فرهنگی و شدند، تا کود

یص تشخاجتماعی متنوعی باشند. این کودکان بر اساس 

DSM IV_TR ،ه ب مبتلاADHD  بودند. گروه اول حداقل

و طبق نظر  داشتهریسپریدون( -مصرف دارو )ریتالین ماه 6

شدند که شده تشخیص داده  پزشک کودکان، درمانروان

 ADHDشده بود. گروه دوم، مبتلا به کنترل  هاآنبیماری 

طبق  هاآنو بیماری  ی مصرف دارو نداشتندبوده که سابقه

پزشک کودکان، کنترل نشده تشخیص داده شد. نظر روان

ساله در مدارس دخترانه  12تا  7گروه شاهد، کودکان عادی 

ها به نحوی بود و پسرانه شهر اصفهان بودند که انتخاب آن

جنس شبیه گروه مبتلا باشند و طبق نظر  که از لحاظ سن و

آموزگارشان با توجه به علایم ذکر شده، مشکوک به 

ی توجهی نبودند. کودکانی که دارای سابقهکم -فعالیبیش

ی بودند و سابقه ADHDهر گونه بیماری سیستمیک به جز 

مصرف هرگونه دارو به جز رژیم دارویی ذکر شده داشتند، 

 .از مطالعه خارج شدند

هر سه گروه از لحاظ سن و جنس همسان شده و فاقد 

و درمان دیگری )غیر از هرگونه بیماری سیستمیک بوده 

از گرفتن  بعد کردند.ینمداروی مربوط به بیماری( دریافت 

نامه ی کتبی و ثبت اطلاعات فردی در پرسشنامهیترضا

و  گرفته قرارینه معا مورد ی کودکانهمه، توسط والدین

 ها ثبت شد.و پلاک آن هادندانپوسیدگی  وضعیت

ی هادندانی ها، برادندانبرای تعیین وضعیت پوسیدگی 

شاخص ی دائمی از هادندانبرای  و dmftشیری از شاخص 

DMFT بر اساس معیارهای  هاشاخصین ا شد. استفاده

ی هر کودک براشده توسط سازمان بهداشت جهانی یف تعر

 ثبت تفکیک هر دندان ، بهمخصوصی هابرگهتعیین و در 

 (.Error! Unknown switch argument) (.14شد )

برای تعیین وضعیت بهداشت دهان و میزان پلاک نیز از 

یری گاندازهی برا استفاده گردید. O'Learyشاخص پلاک 

پلاک استفاده شد.  آشکارسازاین شاخص، از محلول 

لیتر آب، رقیق میلی 25قطره از محلول با  10صورت که ینبد

تمام سطوح دندانی به آن آغشته  ،یاپنبهگردید و با سوآپ 

ثانیه، نواحی رنگ گرفته مشخص  20شد، بعد از گذشت 

 (.2ست شد )پیو مربوطه ثبتی هابرگهگردید و در 

 بهی ها، دادهی اطلاعاتآورجمعیت پس از نها در

 SPSS افزارنرماستفاده از  ، بااز سه گروه آمده دست

( با version 18, SPSS Inc., Chicago, IL) 18ی نسخه

و  (One-way ANOVA) طرفهآزمون آنالیز واریانس یک

اسکوئر، مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت. سطح کای

 ( در نظر گرفته شد.p value < 05/0داری )معنی

 

 هاافتهی

نفر  32کودک مورد معاینه قرار گرفتند.  102در این مطالعه، 

درمان نشده با میانگین سنی  ADHDاز کودکان، مبتلا به 

درمان  ADHDنفر از کودکان، مبتلا به  33(، 05/9 ± 6/1)

نفر از کودکان عادی به عنوان  37( و 12/9 ± 7/1شده )

( بودند. طبق آنالیز واریانس یک 03/9 ± 6/1گروه شاهد )

 ( p value = 97/0طرفه، هر سه گروه از لحاظ سن )

و طبق آزمون مجذور کای، هر سه گروه از لحاظ جنس 

(93/0 = p valueبا هم تفاوت معنی ).داری نداشتند 

ی هادندان(، Dیده )پوسی دائمی هادندانمیانگین تعداد 

( و شاخص M) شدهی کشیده هادندان( و F) شده پر

DMFT  مقایسه شدند. طبق آزمون  باهمدر هر سه گروه

 ،D (53/0 = p value)طرفه، میانگین آنالیز واریانس یک 

M (14/0 = p value)، F (76/0 = p value ،)DMFT 

(97/0 = p value) داری نداشتند در سه گروه اختلاف معنی

 (.1)جدول 

ی شیری هادندان همچنین میانگین و انحراف معیار

 شدهی کشیده هادندانو  (f) پرشدهی هادندان (،d) یدهپوس

(m)  و شاخصdmft هر سه گروه باهم مقایسه شدند.  در
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 32/0)طرفه نشان داد که میانگین آزمون آنالیز واریانس یک 

= p value) d  و(51/0 = p value )f گروه اختلاف  3ین ب

 ینهمچنو  m (03/0 = p value)یانگین مدار نداشت. معنی

(04/0 = p value )dmft  داری طور معنیدر گروه شاهد به

ها بین دو گروه کمتر از دو گروه دیگر بود، اما این شاخص

 (.2داری نداشتند )جدول مورد آزمایش، با هم تفاوت معنی

ین سه ب PIطرفه، نشان داد که آزمون آنالیز واریانس یک

 (p value = 48/0) داری نداشتگروه، اختلاف معنی

 .(1)نمودار 

 ،DMFT ی مورد مطالعههاشاخصهمچنین میانگین 

dmft  وPI در کودکان مبتلا به ADHD گروه شاهد باهم  و

 (.2مقایسه گردیده است )نمودار 

 

 گروه 3در  DMFTو  D، M، F یانگینم: 1 جدول

 متغیر
 شدهگروه درمان  نشدهگروه درمان  گروه شاهد

p value 
 انحراف معیار ±میانگین  انحراف معیار ±میانگین  انحراف معیار ±میانگین 

D 05/1 ± 344/0 63/0 ± 17/0 85/0 ± 24/0 53/0 

M 0 ± 0 16/0 ± 1/0 03/0 ± 03/0 14/0 

F 32/0 ± 15/0 5/0 ± 2/0 42/0 ± 17/0 76/0 

DMFT 4/1 ± 35/0 3/1 ± 3/0 3/1 ± 3/0 97/0 

 

 

 
 و گروه شاهدفعالی اختلال بیشسال در دو گروه مبتلا به  12 تا 7کودکان  PIمیانگین  :1نمودار 

 

 

 گروه 3در  d، m، f، dmftیانگین م: 2 جدول

 متغیر
 شدهدرمان  نشدهدرمان  شاهد

p value 
 انحراف معیار ±میانگین  انحراف معیار ±میانگین  معیارانحراف  ±میانگین 

d 32/1 ± 36/0 06/2 ± 4/0 18/2 ± 38/0 32/0 

m 3/0 ± 1/0 94/0 ± 25/0 91/0 ± 2/0 03/0 

f 16/1 ± 32/0 5/1 ± 43/0 8/1 ± 41/0 51/0 

dmft 78/2 ± 53/0 5/4 ± 62/0 6/4 ± 61/0 04/0 
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 و گروه شاهدفعالی اختلال بیشسال مبتلا به  12 تا 7کودکان  PI، dmft، DMFTی میانگین مقایسه :2نمودار 

 

 بحث

 -فعالیبیش اختلالبه  مبتلاکه کودکان  با توجه به این

( مشکلات رفتاری بیشتری در مقایسه ADHDتوجهی )کم

پوسیدگی دندانی  وجود (،15) انددادهبا جمعیت نرمال نشان 

ای را در یچیدهپمشکلات درمانی  تواندمیدر این کودکان 

پزشکی ایجاد کند. در این پژوهش جهت ارزیابی دندان

ی وضعیت سلامت دهان و دندان این کودکان و مقایسه

های ها، به بررسی شاخصپزشکی آنشدت مشکلات دندان

ر کودکان مرتبط با میزان پوسیدگی دندانی و میزان پلاک د

مبتلا پرداخته شد. با توجه به اهمیت این موضوع در 

های پیشگیرانه های لازم جهت طراحی برنامهگذاریسیاست

و درمانی و عدم وجود مدارک علمی لازم در این زمینه در 

توانند جهت ارتقای وضعیت های حاصل میایران، داده

 سلامت دهان و دندان این کودکان کمک کننده باشد.

ی حاضر بود ی صفر مطالعهی فرضیهتایج، تأیید کنندهن

در کودکان مبتلا به  DMFTو نشان داد که شاخص 

ADHD  درمان شده، درمان نشده و گروه شاهد تفاوت

ی سنی تواند محدودهداری نداشت. علت این امر میمعنی

سال( و عدم فرصت کافی  7-12های مورد مطالعه )گروه

های دائمی تا این سن و یا کنترل نجهت پوسیده شدن دندا

شان بیشتر والدین بر عادات بهداشتی دهان و دندان کودکان

و  dmftی پوسیدگی قبلی باشد. میزان شاخص به دلیل تجربه

m داری کمتر از دو گروه دیگر در گروه شاهد به طور معنی

بین سه گروه، تفاوت  dو  fبود، در حالی که میزان 

تواند به این علت باشد که این یافته می داری نداشت.معنی

توجهی به دلیل علائمی مانند کم ADHDکودکان مبتلا به 

های عادی و گری، توانایی لازم برای انجام فعالیتو تکانش

منظم مانند مسواک زدن را نداشتند. همچنین ممکن است در 

تر، به دلیل مشکلات رفتاری آنها، توانایی والدین سنین پایین

رای برقراری کامل بهداشت دهان و دندان آنها کمتر باشد. ب

های از دست رفته در این کودکان علت بیشتر بودن دندان

هم احتمالاً به دلیل مشکلات رفتاری آنها و سوق داده شدن 

های نیازمند به همکاری کمتر مانند کشیدن به سمت درمان

دندان باشد. علاوه بر این، ممکن است در کودکان 

ADHD شدت پوسیدگی نسبت به کودکان سالم بالاتر ،

توان بنابراین می بوده و امکان نگهداری دندان نبوده باشد.

را یک عامل خطر برای پوسیدگی دندانی  ADHDابتلای به 

بین دو  dmftآورد. همچنین عدم تفاوت در میزان  حساب به

گروه درمان شده با مصرف دارو و درمان نشده بدون 

بین دو گروه  DMFTمصرف دارو و نیز عدم تفاوت میزان 

درمانی اثر افزاینده در میزان مبتلا، نشان داد که دارو

پوسیدگی دندانی در کودکان درمان شده با مصرف دارو 

 نداشته است.
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ی لعه( و مطا1ی هیداس و همکاران )نتایج مطالعه

ی عدم وجود اختلاف ( نشان دهنده16بیمستین و همکاران )

نسبت  ADHDدر گروه مبتلا به  DMFTدار در میزان معنی

ی به کودکان عادی بود؛ نتایج هر دو مطالعه همسو با مطالعه

شاهدی گرومز و  -ی موردباشد. در مطالعهحاضر می

تا  6 ی سنیفعال در محدودهدر کودکان بیش (7همکاران )

های شیری و های بیشتری در دندانسال، پوسیدگی 10

( گزارش کردند 17دائمی دیده شد. کولبک و همکاران )

دار بیشتری در گروه مبتلایان به که پوسیدگی غیر حفره

ADHD مشاهده شده است و وضعیت پایین اجتماعی- 

اقتصادی را به عنوان عامل خطر برای این پوسیدگی 

درمانی با متیل فنیدات و آتوموکستین را با رواند و دادانسته

اند. طبق نتایج این مطالعه، ارتباط دانستهمیزان پوسیدگی، بی

های دائمی به ساله به این دلیل که دندان 10در کودکان 

ها هنوز فرصت تازگی رویش یافته بودند، پوسیدگی

های دار شدن نداشتند، که این نتایج همسو با یافتهحفره

 ی حاضر بود.لعهمطا

( و 4لومویست و همکاران )ی بهای مطالعهطبق یافته

های دائمی (، میزان پوسیدگی دندان3برادبنت و همکاران )

داری بیشتر از به طور معنی ADHDدر کودکان مبتلا به 

ی هر دو مطالعه، مغایر با نتایج گروه شاهد بود؛ نتیجه

تواند مرتبط با باشد. دلیل این تفاوت میی حاضر میمطالعه

رژیم دارودرمانی متفاوت افراد وارد شده به این مطالعات، 

ی حاضر و یا انتخاب افراد مبتلا از مراکز نسبت به مطالعه

باشد که ممکن است نسبت به بیماران  درمانی دولتی

تر های خصوصی در وضعیت پایینکننده به مطبمراجعه

بیمستین و همکاران اقتصادی قرار داشته باشند.  -اجتماعی

داری در میزان پوسیدگی و بهداشت ( اختلاف معنی16)

های آنها، دهانی این کودکان با گروه شاهد نیافتند. طبق یافته

ی بین دو گروه درمان شده و درمان نشده نیز دارتفاوت معنی

ی ی به دست آمده در مطالعهوجود نداشت که مشابه نتیجه

 dmftحاضر بود. در این مطالعه، محققان تفاوتی در میزان 

فعال با گروه شاهد مشاهده ی بیشکودکان درمان شده

ی حاضر غیر همسو نکردند که از این لحاظ با نتایج مطالعه

ی کنونی، مغایرت نتایج این مطالعه با مطالعه بود. علت

ای متداول کودکان از سنین پایین تواند معاینات دورهمی

 باشد.باشد که متأسفانه در کشور ما رایج نمی

ی شیری هادنداندر پژوهش حاضر، تفاوت پوسیدگی 

به  تواندمی ADHDفعال، نشان داد که در کودکان بیش

ی شیری هادندانی پوسیدگی نندهیجاد کاعنوان عامل خطر 

ی دائمی در هادنداندر  DMFTعمل کند. عدم تفاوت در 

سه گروه نشان داد با توجه به اینکه پوسیدگی، یک روند 

یر بیماری در تأثبرای ممکن شدن  احتمالاًاست،  برزمان

ی دائمی در حد ایجاد تفاوت در شاخص هادندانپوسیدگی 

DMFTکودکان مورد مطالعه قرار  ، باید سن بالاتری از

ی احتمالی خود را نشان دهد و یا اینکه باید هاتفاوتگیرد تا 

 تغییر کند.  (DMFT) شاخص ثبت پوسیدگی

آمده در مطالعات مختلف و دست  های بهتفاوت

تواند ی حاضر در خصوص شیوع پوسیدگی، میمطالعه

وت اجتماعی متفاوت و سنین متفا -مرتبط با شرایط فرهنگی

هر حال در شده در این مطالعات باشد. به  در نظر گرفته

 را به ADHDتوان ی حاضر میی ما بر اساس مطالعهجامعه

های شیری در عنوان یک عامل خطر در پوسیدگی دندان

 نظر گرفت.

ی حاضر، در مورد شاخص پلاک بین طبق نتایج مطالعه

داری وجود دو گروه مبتلا و گروه شاهد، اختلاف معنی

در پژوهش حاضر برای تعیین وضعیت بهداشت نداشت. 

 دهان و دندان، از شاخص پلاک اولری استفاده گردید.

که در جداول نشان داده شد، در این مطالعه میزان  طورهمان

داری نداشت روه مبتلا و شاهد تفاوت معنیپلاک در دو گ

فعال بعد از به دلیل اینکه والدین کودکان بیش احتمالاًکه 

شان توجه بیشتری به عادات اطلاع و پیگیری بیماری کودک

از جمله مسواک زدن وی مبذول  و رفتارهای سلامت

ی بالاتر پوسیدگی در این دارند و نیز به دلیل تجربهیم

شود و نیز یمبیشتر کنترل  هاآنی بهداشتی رهارفتا کودکان،

فعالی با افزایش سن بهبود علائم بیش با توجه به اینکه
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ی بهداشت دهانی از رفتارهاتوانند یمیابد، کودکان بهتر یم

جمله مسواک زدن را انجام دهند. علاوه بر آن، عدم تفاوت 

 ADHDدر شاخص پلاک بین دو گروه کودکان مبتلا به 

شده با مصرف دارو و کودکان درمان نشده نشان داد  درمان

که کنترل بیماری، تأثیر اضافی در این کودکان جهت کنترل 

پلاک نداشته است و عواملی خارج از کنترل رفتاری کودکان 

 این گروه را باید در کنترل پلاک آنها مؤثر دانست.

( در 18و همکاران ) ای که توسط بلومویستدر مطالعه

فعالی نسبت به انجام شد، کودکان مبتلا به بیش 2007سال 

کودکان عادی تعداد دفعات کمتری در روز مسواک 

طور آمده بود که ینمطالعه این در این همچن زدند.یم

سالگی، سلامت دهانی  13فعال در سن کودکان بیش

تری نداشتند و میزان پلاک کودکان مبتلا، اختلاف ضعیف

نداشت، اما از رفتار سلامت  داری با گروه شاهدمعنی

آمده دستی بهتری برخوردار بودند که مشابه نتیجهضعیف

های مشابه که توسط در پژوهش .ی حاضر بوددر مطالعه

و بیمستین و  2006( در سال 4بلومویست و همکاران )

انجام شد، شواهدی مبنی بر  2008( در سال 16همکاران )

که  نشدان مبتلا دیده بالاتر بودن میزان پلاک در کودک

  آمده در تحقیق حاضر بود.دست  ی بههمسو با نتیجه

ای که در مطالعه (1هیداس و همکاران ) 2013در سال 

در آن میزان جریان بزاق و وضعیت سلامت دهان در 

گیری فعال اندازهی بیشنشدهشده و درمان کودکان درمان 

فعال از نظر تعداد شد، به این نتیجه رسیدند که کودکان بیش

گروه شاهد بودند، اما میزان  دفعات مسواک زدن مشابه

 احتمالاًبالاتر شاخص پلاک نسبت به گروه شاهد داشتند که 

بودن و ناکارآمد بودن مسواک زدن این  مؤثرغیر  به دلیل

کودکان بوده است که مخالف نتایج بدست آمده در 

ین فرضیه که ه امطالعی حاضر بود. همچنین در این مطالعه

در خطر  نشدهشده نسبت به کودکان درمانکودکان درمان

پوسیدگی دندانی بیشتری به دلیل کاهش بزاق ناشی از 

توانند یمشده کودکان درمان شد. رد مصرف دارو هستند،

ی نشده از عهدهی نسبت به کودکان درمان مؤثرترطور به

( 6چاندرا و همکاران ) یمطالعهدر  (.1یند )برآمسواک زدن 

ی آن، یجهنت در، میزان بالای پلاک و 2009در سال 

به  نسبت ADHD به مبتلابهداشت دهانی ضعیف کودکان 

ی حاضر که مغایر با نتایج مطالعه شدگروه شاهد گزارش 

تر اقتصادی پایین -تواند سطح اجتماعیکه دلیل آن می بود

 ی ما باشد.کودکان مبتلا نسبت به مطالعه

ی یشگیرانهپی هامراقبتآید باید یمبنابراین به نظر 

 خصوص به ADHDبه  مبتلاپزشکی کافی از کودکان دندان

 ید.آاقتصادی به عمل  -اجتماعی اظلح ازدر طبقات پایین 

 وضعیت سازیهمسان برای لازم شرایط وجود عدم

، از همکاری عدم دلیل به کودکان اقتصادی -اجتماعی

 های این مطالعه بود.محدودیت
 

 تپیشنهادا

بزاق  موتانس استرپتوکوک و لاکتوباسیل تعداد شمارش .1

 .مبتلا کودکان

 کودکان بزاق بافری خاصیت و بزاق جریان میزان بررسی .2

 .سالم کودکان با مقایسه در مبتلا

 عوامل خطربررسی ، آمده دستبا توجه به شاخص پلاک به .3

 شود.مانند تعداد دفعات مسواک زدن پیشنهاد می یدیگر

 

 گیرینتیجه

 پوسیدگی میزان که آنجایی از حاصل، نتایج به توجه با

 عادی کودکان از بیش کودکان این در شیری دندانی

 این در والدین توجه و صحیح بهداشت آموزش لذا ،باشدمی

 در دقیق دندانی معاینات و مانیتورینگ همچنین زمینه،

 گردد.می توصیه مشکلات، موقع به درمان و منظم فواصل
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Abstract 
 

Introduction: Attention deficit-hyperactivity disorder (ADHD) is a persistent form of attention 

deficiency, hyperactivity and impulsivity, which is one of the most frequent mental 

health problems, affecting 12‒15 of children all over the world. The aim of this study 

was to investigate the rate of dental caries in children with symptoms of ADHD and 

to compare it with healthy children in order to emphasize the importance of 

prevention in preserving children's oral health. 

Materials  

& Methods: 
In this case-control cross-sectional study, 33 children diagnosed with ADHD and 

medicated, 32 children diagnosed with ADHD but non-medicated and 37 healthy 

children, 7‒12 years of age, were investigated using DMF/dmft and PI parameters. 

The subjects were matched in terms of age and gender. Data were analyzed with 

SPSS 18 at a significance level of p value < 0.05. 

Results: The mean PI (p value = 0.48) and DMFT (p value = 0.97) indexes in children with 

ADHD were not significantly different from the healthy subjects; however, the mean 

dmft index in the control group was significantly lower than those in the two groups 

with ADHD (p value = 0.04).  

Conclusion: Children with ADHD are not able to carry out regular activities properly such as 

brushing their teeth due to attention deficiency and impulsivity. Therefore, the 

deciduous teeth of such children are more prone to dental caries compared to healthy 

children. In the age range evaluated in the present study, there were no differences in 

DMFT between the case and control groups. Moreover, dental plaque (PI) was the 

same in the healthy and hyperactive children.  

Key words: Attention deficit-hyperactivity disorder, Children, Dental caries, Dental health,  

Oral health. 
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