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Cuvinte cheie: Calitatea vietii, sanatate oro-dentara, calitatea vietii in relatie cu sanatatea

oro-dentara, Delta Dunarii,Child OIDP

PARTEA GENERALA
INTRODUCERE

Incepand cu anul 1995, conceptul de calitate a vietii (QOL) devenea prin definitie, a fi
unul dintre cei mai multidisciplinari termeni aflati Tn uzul curent. Se considera cd termenul
reprezintd un concept evaluativ care rezulta din raportarea conditiilor de viata si a activitatilor
zilnice, la necesitatile, valorile si aspiratiile umane.

In prezent, conceptul de calitate a vietii este intdlnit intr-un larg context de domenii
precum filozofia, geografia, economia, media, toate domeniile medicale, stiinte sociale si chiar
politica.

La inceputul secolului XXI, relatia dintre calitatea vietii si sdndtatea oro-dentard
(OHrQOL) devenea o prioritate in cadrul politicilor de sanatate, in special in tarile puternic
industrializate. Definitia sanatatii din prefata Constitutiei Organizatiei Mondiale a Sanatatii
(O.M.S) stipuleaza ca ,,sanatatea este o stare de bine fizica, mentala si sociald si nu doar absenta
bolii sau a infirmitatii"[1]. In domeniul Sanatatii Oro-Dentare (OH) aceastd noud abordare
sugereaza faptul ca scopul final al tratamentelor oro-dentare nu reprezinta doar absenta cariilor
sau a afectiunilor parodontiului; starea de bine mentald si sociala a pacientului ar trebui de
asemenea luate in considerare.

Prelungirea duratei vietii oamenilor precum si Tmbunatatirea continud a calitatii vietii lor
reprezintd doud obiective centrale ale sistemelor de sandtate, aceste considerente fiind reflectate
si in politicile elaborate de Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS). Aceste noi obiective duc la
modificari majore privind relatia dintre actul stomatologic in sine si pacient, punand in centru
pacientul. Directia clinicienilor si a cercetatorilor se schimba de la cavitatea orald la pacient ca
intreg.

Evaluarea relatiei calitatea vietii - sanatate oro-dentard (OHrQOL) a fost facilitatd prin
descrierea unor serii de indici de masurare. Domeniul de cercetare viza initial doar adultii.
Ulterior insd au fost dezvoltate masuri specifice de evaluare si in randul copiilor [2-4].

Termenul de Calitate a Vietii (QOL) Intruneste o serie vasta de definitii. Unele dintre ele
se referd la ,,nivelul la care o persoana se bucurd de posibilitatile importante ale vietii” [5] sau
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»perceptia oamenilor privind pozitia lor in viatd, in contextul cultural si al sistemelor de valori in
care trdiesc, in relatie cu scopurile, asteptarile, standardele si grijile pe care le au.”[6]

Pe de alta parte, elementele fundamentale ale sanatatii oro-dentare se stabilesc inca din
perioada copildriei. De aceea, existenta unei stdri optime oro-dentare a copilului creeaza
premisele perpetudrii acesteia la adolescent si in final la adult, iar cunoasterea determinantilor
starii de sanatate, a factorilor sdi de risc devin de o reala importantd pentru stabilirea unor
metode eficiente de Tmbundtatire a starii de sdnatate oro-dentard, cu un impact semnificativ
asupra calitdtii vietii individului.

In ultimile decenii s-a constatat o scadere semnificativa a prevalentei leziunilor carioase,
fapt atribuit in special modificarii conditiilor si stilului de viatd prin reducerea consumului de
produse zaharoase, imbunatatirea metodelor de igiend oro-dentard, introducerea fluorului in
pastele de dinti, clatirile orale sau aplicatiile topice cu produse fluorurate, precum si
implementarea programelor de preventie. Aceste tendinte de evolutie pozitive au fost observate
si in unele tari Est-Europene, insa prevalenta cariei dentare la copii continud sd se mentina la
nivele mai ridicate comparativ cu tarile din Vestul Europei. In general, in tarile dezvoltate cat si
in cele in curs de dezvoltare, prevalenta crescutd a leziunilor carioase si a afectiunilor
parodontale este Tn mod particular intdlnitd in randul grupurilor populationale cu statut socio-
economic scazut.

In Romania, procesul de tranzitie socio-economici s-a tradus prin modificarea obiectiva
a conditiilor de viatd ale locuitorilor si prin deteriorarea unor indicatori ai starii de sdnatate.
Afectiunile oro-dentare reprezinta in acest sens o problema de sanatate publica, prin prevalenta si
prin capacitatea limitata a sistemului de sanatate, de a controla sistematic aceste afectiuni, prin
furnizarea de servicii, in special preventive.

Lucrarea de fatd isi propune evidentiarea problemelor de sanatate oro-dentara a copiilor
cu varste cuprinse intre 6 si 12 ani din Rezervatia Biosferei Delta Dundrii, precum si a modului
in care patologia orala se reflecta asupra calitdtii vietii acestora. Rezervatia Biosferei Delta
Dunarii este un paradis natural, cu insule plutitoare de stuf, paduri si dune de nisip, 1n suprafata
de aproape 3.000 de kilometri patrati si care adaposteste o fascinanta mixtura de culturi diferite,
de oameni si de viata salbatica. Din punct de vedere economic zona este putin dezvoltata, iar
conditiile de trai si accesul limitat la serviciile de medicind dentara constituie factori de risc
majori pentru starea de sdndtate orodentard, atat in populatia generald, cat in special in randul

copiilor. In conditiile expuse anterior, tema de cercetare din cadrul tezei de doctorat este de o
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reald importantd pentru cunoasterea starii de sdnatate oro-dentara a copiilor din grupa de varsta
6-12 ani din Delta Dunarii, a factorilor de risc, precum si a impactului asupra calitatii vietii.
Cunoagterea detaliatd a distributiei afectiunilor oro-dentare si a determinantilor acestora in
populatia analizata, constituie o etapa pentru dezvoltarea unor eventuale strategii de imbunatatire

a programelor preventive si de planificare a serviciilor de medicind dentara.

CAPITOLUL 1
CONCEPTUL DE CALITATE A VIETII (QOL)
NOTIUNI FUNDAMENTALE, DEFINITII, APLICABILITATE IN DOMENIILE SANATATII

Calitatea vietii ( QOL) se refera atat la conditiile obiective ale vietii umane cat si la cele
subiective prin care fiecare individ isi evalueaza propriile stari de satisfactie, libertate, fericire,
tmplinire. In literatura stiintifica existd o gama larga de definitii ale calititii vietii. Pe de altd
parte, starea de sdnatate a fost definitd de OMS drept o ,stare completd de bundstare fizica,
mentald si sociald, si nu doar absenta bolilor sau a infirmitatii”. [1].

Calitatea vietii (QOL) este o evaluare generald a bundstarii sau mai poate fi exprimata
ca discrepanta dintre asteptarile unei persoane si realizarile acesteia [7], fiind mai degraba un
concept subiectiv. Calitatea vietii ( QOL) este definita de catre grupul evaluator al Organizatiei
Mondiale a Sanatatii (WHOQOL), drept ,,perceptia unui individ asupra pozitiei lui in viata,
in contextul sistemelor de culturd side valoriin care trdieste siin raport cu obiectivele,
asteptarile, standardele si preocuparile sale”. [8]

Calitatea vietii asociatd cu sanatatea este o ramurd de studiu (HrQOL) care reflecta
punctul de vedere al pacientilor asupra impactului bolii si al tratamentului asupra vietii
personale. Acesta nu se refera in mod direct la starea de boald propriu-zisd sau la masuri clinice
de severitate, ci la ,,valoarea atribuitd starii actuale sau viitoare de sandtate si durata de viata
modificata de afectiuni, stari functionale, perceptii si oportunitati sociale, care la randul lor sunt
influentate de boald, leziuni, tratament si politicd” [9]. Aceastd definitie (desi nu este unanim
acceptatd) subliniazd natura multi-dimensionala a calitatii vietii si influenta variatiei bolilor, a
tratamentului §i a politicii [10]. La fel ca si in cazul HrQOL, conceptul de calitate a vietii
asociatd cu sandtatea oro-dentara (OHrQOL) a avansat atunci cand masurile epidemiologice
traditionale nu au reusit sd acopere toate rezultatele potentiale ale efectelor afectiunilor oro-

dentare asupra vietii indivizilor. Indicatorii de evaluare ai afectiunilor oro-dentare utilizati in
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mod obisnuit, cum ar fi indicele de carie DMFT (Decay, Missing, Filling-Tooth) sau anumiti
indici parodontali reflecta un aspect individual al sanatatii oro-dentare (OH), neoferind o imagine
de ansamblu a acesteia sau o masura validd a ceea ce individul a experimentat sau a perceput
prin prisma imbolnavirii. OHrQOL cuprinde starea de sdnatate oro-dentara auto-perceputd si
nevoia de tratament, estimarea durerii sau a disconfortului oral, impactul bolii asupra functionarii
mecanice a cavitatii bucale (cum ar fi vorbirea sau deschiderea si inchiderea gurii), capacitatea
de autoingrijire (de exemplu, periajul sau folosirea atei dentare), problemele psihosociale (cum ar
fi disconfortul social in conversatie sau preocupdri legate de aspect), limitarea activitatilor legate

de rolul uman (cum ar fi capacitatea de a munci sau alte indatoriri) [11].

CAPITOLUL II
STAREA DE SANATATE ORODENTARA (0.H.)
SEMNIFICATIE, EVALUARE, IMPACT ASUPRA CALITAIII VIETII

In 1988 Locker, a imaginat un model conceptual de sinitate oro-dentara prin care aceasta
nu este definitd doar ca absenta bolii, ci sunt incluse si aspecte functionale, precum si aspecte
legate de confortul social si psihologic. [12]

Determinantii clinici responsabili de scaderea nivelului calitatii vietii sunt considerati a fi
in ordinea frecventei: cariile dentale, problemele gingivale si parodontale, malocluziile,
hipodontia, malformatiile de dezvoltare cum ar fi despicatura de buza si/sau palat. Alti factori
care au impact negativ in perioada de pre-adolescentd la copii includ sensibilitatea dentara sau
ulcere orale. Cariile dentare reprezinta cea mai frecventd tulburare cronicd a copilariei. O.M.S
estimeaza o afectare a scolarilor intr-o proportie de 60-90% [13]. Unele studii sustin cd, in ciuda
frecventei ridicate de carii dentare, acestea par sd nu afecteze calitatea vietii raportatd la
sdndtatea oro-dentard a copiilor (C-OHrQOL) aflati in stadiile incipiente [14]. Alte studii [15]
afirmd insd exact opusul: 1n ciuda nivelului scdzut de carii dentare, copiii experimenteaza
impacte negative semnificative asupra OHrQOL. Aceste descoperiri sustin existenta altor factori
care influenteaza relatia dintre cariile dentare si rapoartele OHrQOL, inclusiv cultura. [16]

Problemele gingivale sunt printre cele mai importante conditii orale care afecteaza
OHrQOL a copiilor.[17] Bolile parodontale sunt boli multifactoriale, nsd rolul etiologic

principal n producerea bolii parodontale in forma sa distructiva revine factorului microbian.



Studiile clinice si epidemiologice au stabilit o corelatie directd intre acumularea placii
bacteriene la nivelul dintilor si dezvoltarea inflamatiei parodontiului marginal, fapt evidentiat in
special in cazul subiectilor tineri. [18] Existd diferente in ceea ce priveste starea de sdnatate
parodontald intre populatia tarilor industrializate si cea a tarilor aflate In curs de dezvoltare, iar
acestea sunt strans corelate cu diferentele privitoare la starea de igiena oro-dentara. [19, 20]

Nivelul socio-economic constituie unul dintre indicatorii-cheie ai starii de sdnatate oro-
dentard determinand inegalitati importante (subiectii provenind din familii cu nivel socio-

economic scazut prezintd un numar mult mai mare de leziuni carioase decat cei cu nivel ridicat.)

CAPITOLUL III
DIMENSIUNILE CALITATII VIETII RAPORTATE LA STAREA DE SANATATEA
ORO-DENTARA (OHrQOL)

In determinarea calitatii vietii unui individ actioneaza si interactioneaza factori multipli.
Pe baza literaturii de specialitate am Tmpartit dimensiunile calitatii vietii in functionale si psiho-
sociale.

Dintre dimensiunile functionale putem enumera alimentatia si somnul.

Alimentatia (capacitatea de a mesteca, pofta de mancare si implicit complexitatea dietei
din punct de vedere calitativ). Calitatea vietii suferd in mod clar atunci cand persoanele sunt
obligate sa 1si limiteze alegerile alimentare si alimentele alese nu asigura o nutritie optima. Auto-
raportarea privind capacitatea si satisfactia de a manca si evitarea anumitor alimente sunt
utilizate pe scara larga pentru a evalua efectele pierderii i nlocuirii dintilor.

Somnul. Problemele de somn asociate cu afectiuni oro-dentare par a fi cele mai strans
legate de durerea cronicd (direct sau indirect) in cazurile in care durerea si insomnia sunt
exacerbate de depresie.

Dintre dimensiunile psihosociale enumeram cultura si viata sociala.

Cultura. Convingerile si obiceiurile culturale au o influenta majord asupra efectelor
psihosociale ale afectiunii oro-dentare asupra indivizilor.

Functia sociala. Avand in vedere importanta cavitatii bucale si a dintilor in comunicarea
verbald si non-verbald, afectiunile care perturba functiile acestora pot deteriora imaginea de sine
si pot modifica abilitatea de a sustine si de a construi relatii sociale. Functiile sociale ale

indivizilor cuprind o varietate de roluri, de la cele mai intime cum ar fi a avea Intalniri $i
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comportamente de cuplu, la alte contacte interpersonale, pana la participarea la activitdti sociale
sau 1n cadrul comunitatii. Bolile si tulburdrile dentare pot interfera cu aceste roluri sociale la
orice nivel. [9] Fie din cauza jenei sociale sau a problemelor functionale, persoanele cu afectiuni
orale pot evita conversatia sau rasul, zambitul sau alte expresii nonverbale prin care isi expun
gura si dintii.

Aspectul facial este foarte important in interactiunea sociald si existd o relatie pozitiva
intre atractivitatea faciald §i popularitate, precum §i evaluarea favorabila a altora despre
personalitatea cuiva, despre comportamentul social, inteligentd perceputa si expresia intelectuald.
[21],[22]

Pentru elevii de scoald, trasaturile oro-faciale considerate neatractive pot reprezenta o
sursd comund si continuad de tachinare de catre colegi. [23] Copiii cu anumite malocluzii sunt
mai predispusi sa fie victime ale agresiunii, cum ar fi tachinarea, poreclirea si agresarea fizica.

Efectele durerii orofaciale. Durerea acutd cauzatda de cariile dentare prezinta
imbunatatiri In timp, daca acestea sunt tratate In mod eficient. Durerea cronicad din regiunea oro-
faciald prezintd o situatie diferitd. In acest caz, cauza nu poate fi inlituratd si tratamentul se
concentreaza pe gestionarea durerii.

Nevoia de evaluare a OHrQOL in randul copiilor.

In mod traditional, cercetarea in domeniul OH s-a bazat pe misuritori clinice pentru a
putea evalua starea de sandtate oro-dentara a copiilor. Cu toate acestea, cuantificarea afectiunilor
si a conditiilor oro-dentare ofera o imagine superficiala asupra calitatii vietii copiilor. Astfel, in
multe privinte, masuratorile traditionale de sandtate oro-dentara reprezintd un aspect
unidimensional limitat asupra sanatitii oro-dentare la copii. [12] In plus, existd o corelatie slaba
intre perceptia pacientului despre propria-i sdnatate §i evaluarea clinica clasica. [24] Prin urmare,
dezvoltarea indicilor de masurare a OHrQOL a devenit tot mai importantd in cadrul evaluarilor
de sanatate oro-dentara si generald. Evaluarile OHrQoL reflectd perceptiile pacientilor despre
sanatatea lor si astfel pot Tmbunatdti comunicarea intre pacienti, parinti si echipa de medici
stomatologi. Evaluarea unui fenomen abstract, cum ar fi impactul HrQOL sau OHrQOL este o
provocare. Este nevoie de un cadru teoretic si conceptual adecvat pentru a ghida procesul de
evaluare, existand doua abordari generale: o abordare hermeneutica si una functionala.

Abordarea functionald urmareste sa masoare acele trasaturi bazate pe presupuneri
preconcepute despre calitatea vietii asociatd cu sandtatea si utilizeazd sisteme de masurare

numerice, care au incercat s acopere toate domeniile pertinente ale vietii care pot fi afectate de
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sandtate folosind chestionare auto-administrate sau interviuri-asistate inchise precodificate.
Rezumand scorurile obtinute Tn urma administrdrii chestionarelor se poate genera un scor
cantitativ total pentru calitatea vietii asociatd cu sdnatatea globald sau cu subdomeniile care
urmeaza sa fie utilizate.

Ca avantaje principale enumeram comparabilitatea datelor (in studiile in care a fost
utilizat acelasi instrument) si economia de timp, iar ca dezavantaj mentiondm limitarea
raspunsului doar la acele elemente enumerate in chestionar, putdndu-se ,,scdpa” aspecte
individualizate de calitate a vietii.

Abordarea hermeneuticd in evaluarea HQoL incearcd si madsoare sensul si
semnificatia sandtatii si a bolii prin prisma individului si se bazeaza foarte mult pe observatii
calitative, implicand utilizarea intrebarilor deschise in interviuri personale sau in formatul
chestionarului. In ciuda datelor bogate care pot fi obtinute din masuritorile calitative,
interpretarea datelor si analiza statisticd sunt laborioase. Astfel, combinatia de masuratori
cantitative si calitative a fost sugerata pentru o abordare mult mai cuprinzatoare. [25]

Analizdnd impactul sanatdtii oro-dentare asupra calitatii vietii prin cele doua abordari,
McGrath si Bedi (2002) [26] au raportat ca ambele metode au dat rezultate. Cu toate acestea, prin
utilizarea abordarii hermeneutice respondentii au citat mai putine domenii in care este implicata
sandtatea oro-dentard In comparatie cu abordarea functionalista.

Exista doud mari categorii de masuratori OHrQoL: instrumente generice si specifice.

Un instrument generic oferd un rezumat de ansamblu asupra calitatii vietii asociatd cu
sandtatea si este conceput pentru a evalua OHrQoL indiferent de boala sau statusul tratamentului.

Spre deosebire de cele generice, sistemele de masurare specifice se axeaza si se adreseaza
unui anumit aspect de interes primar. Instrumentul poate fi specific pentru o boald, populatie,
functie sau problema. [27],[28] Focalizarea ingusta a instrumentelor specifice are potentialul de a
le face mai sensibile la modificarile clinice importante in sanatate. Un exemplu este chestionarul
Child — OIDP (Impactele Oro-dentare asupra Indeplinirii Activitatilor Zilnice). [21],[29]

Teoretic, evaluarile specifice sunt alegerea ideald pentru a compara starea de sdnatate in
cadrul grupurilor, fiind considerate de unii autori mai sensibile si mai relevante din punct de
vedere clinic decat cele generice.

In plus, a fost recunoscut ci datele despre calitatea vietii ar trebui sa fie mai bine obtinute
prin auto-raportare, deoarece sunt mai de incredere reducandu-se posibilitatea de a fi partinitor

datorita standardelor interne subiective ale observatorilor. Este singura metoda directd pentru a
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obtine informatia corespunzatoare de la individ in ceea ce priveste propria sdndtate. Datele
privind calitatea vietii ar trebui sd se bazeze pe auto-raportare pentru a reflecta perspectiva
participantului. [30]

Auto-raportarea C-OHQOL ridicd o serie de provocari deoarece copiii sunt intr-un fel
Hfinte In miscare” nu doar din motivul ca, copilaria este o perioadd cu imense schimbdri
psihologice, dar si trasaturile lor dentare si faciale se modifica rapid. [31]

De aceea, raspunsuri aditionale pot fi cerute suplimentar intrucat principala problema este
acuratetea cu care instrumentul surprinde realitatea cu care se confrunta un copil, iar clasificatorii
aditionali sunt, de obicei, clinicienii, parintii, tutorii, iar opiniile acestora pot fi surse alternative
sau complementare de informatie.

Calitatea vietii si ortodontia

Afectiunile ortodontice, desi nedureroase sunt considerate a avea un impact negativ
asupra calitdtii vietii atat la adulti cat si la copii. Desi nu sunt fatale, cele mai multe dintre
acestea, cum ar fi malocluziile, induc consecinte multiple in bundstarea fizicd, sociala si
psihologica a individului. in mod traditional, actul medical a plasat pacientul pe locul doi, dupa
contextul clinic. Datoritd dezvoltarii subiectului calitatea vietii, pacientul si-a reocupat pozitia
centrald in filozofia conceptului de sdnitate orodentard, fiind luate in considerare perceptiile
acestuia, gandirile sale, simturile sale in legiturd cu tratamentul efectuat. in contextual actual, al
valorilor societdtii secolului XXI, care acordd o atentie mult mai mare aspectului facial,
malocluziile reprezintd din pacate tulburari oro-dentare destul de des intalnite.

Intelegerea relatiei dintre malocluzii si impactul acestora asupra bunistarii fizice, sociale
si psihologice a indivizilor reprezintd un domeniu in plina dezvoltare.

Tratamentul ortodontic este diferit fatd de majoritatea interventiilor medicale prin faptul
ca isi propune sa corecteze o variatie de la o norma arbitrard. [32], [22] Shaw et al (1996) a
constatat ca unul dintre motivele frecvent declarate pentru initierea unui tratament ortodontic este
acela de a Tmbunatati aspectul estetic i abia mai apoi a starii psihosociale de bunastare. [33],
[23] Aparent, malocluziile nu au acelasi impact asupra calitdtii vietii precum durerea sau
disconfortul din moment ce au legatura doar cu estetica §i sunt considerate asimptomatice.
Totusi, cateva argumente contrazic aceastd afirmatie: definitia exhaustivd a sanatatii (care
include si starea de bine psihic si social), valorile sociale in schimbare, intre care aspectul fizic

capata un rol tot mai important si etiologia durerii orofaciale, care este multifunctionald,



malocluzia putdnd genera dureri indirecte si tulburdri temporo-mandibulare, risc crescut de

trauma dentara.

PARTEA PERSONALA

CAPITOLUL IV
SCOPUL SI OBIECTIVELE LUCRARII

Prezentul studiu a avut ca scop evaluarea starii de sandtate oro-dentare si a calitatii vietii
in relatie cu sdnatatea oro-dentara la copiii de 6 — 12 ani din Rezervatia Biosferei Delta Dunarii.

Pentru indeplinirea scopului propus s-au definit urmatoarele obiective generale si
specifice:

OBIECTIVE GENERALE:

1. Evaluarea descriptivd a statusului sanatatii oro-dentare din punct de vedere clinic
(prezenta cariilor dentare, sandtate parodontald, igiend orald, anomalii parodontale si nevoia de
tratament ortodontic, prezenta fluorozei);

2. Analiza calitatii vietii in relatie cu sanatatea oro-dentara.

OBIECTIVE SPECIFICE:
Pentru obiectivul general 1:

1.1. Evaluarea prevalentei cariilor dentare (dinti cariati, dinti lipsa, dinti tratati);

1.2. Evaluarea statusului sanatatii parodontale din punct de vedere al sdngerarii gingivale;

1.3. Evaluarea clinica a igienei orale, din punct de vedere al prezentei tartrului dentar si a
placii bacteriene;

1.4. Evaluarea prevalentei anomaliilor ortodontice $i a nevoii de tratament ortodontic;

1.5. Evaluarea prevalentei fluorozei dentare.

Pentru obiectivul general 2:

2.1. Evaluarea calitatii vietii in relatie cu sdnatatea oro-dentara utilizdnd instrumente
specifice validate anterior (chestionarul Child — OIDP);

2.2. Analiza exploratorie a utilizdrii unor instrumente internationale de evaluare a calitatii
vietii in relatie cu sdnatatea oro-dentara (validare) - Michigan Oral Health-Related Quality of

Life (MOHRQoL) — varianta pentru parinti §i varianta pentru copii.
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CAPITOLUL V
METODOLOGIA LUCRARII

A fost realizat un studiu descriptiv la nivel populational, de tip anchetd de prevalenta.
Studiul nostru a utilizat o abordare populationala transversala de moment. Populatia tintd a fost
reprezentatd de copiii in varstd de 6 — 12 ani care locuiesc in Rezervatia Biosferei Delta Dunarii.

A fost investigata exhaustiv populatia generald de copii. Varsta de interes pentru studiu a
fost aleasd pe baza recomandarilor OMS. [34] Criteriile de excludere din studiu au fost
reprezentate de: lipsa consimtdmantului parintelui, lipsa de compliantd a copilului la examenul
clinic sau absentarea de la scoald a copilului in zilele de examinare.

Pentru realizarea cercetarii au fost considerate urmatoarele ipoteze nule:

a. nu existd nicio diferentd in prevalenta cariilor dentare (evaluate prin indicele DMFT)
pe grupe de varsta anuale;

b. nu exista nicio diferenta In prevalenta cariilor dentare (evaluate prin indicele DMFT)
pe genuri;

c. nu existd nicio diferentd in starea de sanatate parodontala pe grupe de varstd anuale;

d. nu exista nicio diferenta in starea de sdndtate parodontald in functie de gen;

e. nu existd nicio diferentd in igiena oro-dentard pe grupe de varsta anuale;

f. nu exista nicio diferenta in igiena oro-dentara 1n functie de gen;

g. nu existd nicio diferentd in prevalenta anomaliilor ortodontice si a nevoii de tratament
ortodontic pe grupe de varstd anuale;

h. nu exista nicio diferentd in prevalentei anomaliilor ortodontice si a nevoii de tratament
ortodontic in functie de gen;

1. nu existd nicio diferentd in prevalenta sau intensitatea fluorozei pe grupe de varstd
anuale;

j- nu existd nicio diferentd in prevalenta sau intensitatea fluorozei in functie de gen;

k. nu exista nicio diferenta de calitate a vietii 1n relatie cu sandtatea oro-dentara pe grupe
de varsta anuale;

1. nu existd nicio diferenta de calitate a vietii in relatie cu sdnatatea oro-dentara in functie

de gen.
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Instrumentele utilizate pentru indeplinirea obiectivelor propuse sunt redate sintetic in Fig.

Detaliile tehnice privind parametrii evaluati prin intermediul fiecarui instrument, modul

de utilizare si de interpretare a instrumentelor utilizate sunt descrise pe larg in lucrare (Cap. V).

: evaluarea stdrii de sanatate oro-dentare si a calitatii vietii in relatie cu sanatatea oroM

- “ INSTRUMENT “ _ “ INSTRUMENT “

Indice
DMFT

Detectare
sangerari
gingivale

‘ Child - OIDP \

MOHRQoL -
child

MOHRQoL -
parent

Indice
fluoroza
DEAN




Fig. 2. Instrumente utilizate pentru realizarea studiului
Indicele DMFT a fost evaluat pe numar de dinti. S-au calculat DMFT mediu, procentul

subiectilor cu DMFT 0 si Indicele SiC (Significant Caries Index) [35], care aduce in atentie
indivizii cu cele mai mari scoruri carioase.

Examenul clinic s-a realizat conform metodologiei OMS pentru identificarea si
diagnosticarea cariilor dentare [34], in cabinetul medical al scolii, la lumind naturald, dupa
uscarea si izolarea dintelui, utilizind sonda dentari si o oglinda plana. In studiu a fost implicat un
singur examinator.

Detectarea sangerarii gingivale s-a realizat pe baza examindrii clinice a incisivului
central superior, incisivului lateral superior si a molarului prim permanent cu sonda dentara,
apasatd cu o fortd de 20 de grame. [34] S-au exprimat procentual copiii cu, respectiv fara
sangerare gingivala.

Indicele de igiena orala simplificat (Oral Hygiene Index-Simplified OHI-S) a masurat
suprafetele dentare acoperite de depozite moi de placd bacteriana si tartru [36]. S-a calculat
scorul OHI-S, cu indicatori de tendinta centrald si de dispersie si proportia copiilor in functie de
starea igienei orale (bund, convenabild, precard),

Indicele Sillness & Loe a identificat prezenta placii bacteriene pe suprafata dintilor.
[37]. S-a calculat proportia copiilor liberi de placa bacteriand, precum si cea a copiilor cu placa
bacteriana evidentiabila cu sonda, respectiv cu ochiul liber.

Clasificarea anomaliilor ANGLE (Cheia lul ANGLE) a evaluat ocluzia in functie de
pozitia relativa a primului molar maxilar. [38] S-au calculat prevalentele diferitelor clase Angle.

Indicele de evaluare a nevoii de tratament ortodontic (Index of Orthodontic
Treatment Need — IOTN) - analiza nevoii de tratament ortodontic a fost clasificata in trei
grade, in functie de scorul IOTN (fird nevoie de tratament, cu nevoie la limita, cu nevoie
normativa de tratament). [39], [40], [41]

Indicele de Fluoroza DEAN - s-au examinat doi dintre dintii cei mai afectati si s-a
calculat prevalenta copiilor cu diferite grade de fluoroza. [34], [42]

Chestionarul Child OIDP - evalueaza calitatea vietii in relatie cu sandtatea oro-dentara
prin prisma a 8 dimeniuni (mancatul, vorbitul, curdtarea dintilor, dormitul, echilibrul emotional,

zambitul, activitatea scolara si contactul social). S-au calculat : proportia de copii afectati global
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si per activitate, indicatori de tendintd centrald pentru scorul OIDP, intensitatea si amploarea
efectelor. [17], [29]

Chestionarul Michigan Oral Health Related Quality of Life — C (MOHRQoL - C)
varianta copil [43] - utilizat pentru evaluarea calitdtii vietii la copii, a cuprins 18 intrebari,
referitoare la 4 dimensiuni ale calitatii vietii (durere, boli ale articulatiei temporo-mandibulare,
consecinte de igiend orald, atractivitate). S-au calculat: proportia copiilor cu calitatea vietii
afectata pe fiecare item, scorul total si scoruri pe itemi — indicatori de tendintd centrald si de
dispersie si coeficienti de corelatie inter-item, corelatii Sperman intre sub-scoruri, scor total si
indicatorii de sanatate oro-dentara si corelatii Intre MOHQL-C Si Child OIDP pe dimensiuni si
grupe de varsta.

Chestionarul Michigan Oral Health Related Quality of Life — A (adult version) —
(MOHQoL - A) - varianta pentru parinti (apartinatori) a cuprins 10 intrebari [43]. S-au
calculat: scorul mediu pe fiecare item si scorul total si s-a analizat corespondenta Intre scorurile
acordate de parinti §i rdspunsurile copiilor, precum si intre scorurile acordate de parinti si indicii
de sanatate oro-dentara ai copiilor.

Pentru Chestionarul Michigan Oral Health-Related Quality of Life (MOHQoL) — C s-a
realizat validarea din punct de vedere lingvistic §i psihometric (reproductibilitate, consistenta
interna.

Principalele etape in desfasurarea studiului sunt enumerate mai jos si au fost descrise

detaliat 1n lucrare (cap. V):

a. etapa de documentare;

b. elaborarea protocolului studiului;

c. obtinerea aprobdrilor partilor implicate;

d. planificarea desfasurarii studiului in teren;

e. implementarea studiului in teren, culegerea de date;

f. prelucrarea si analiza statistica, interpretarea rezultatelor.

Baza de date

Baza de date pentru studiu a fost intocmita in format Excel, avand ca principiu listarea
tuturor variabilelor pe coloane si inregistrarea pacientilor pe randuri. Datele au fost introduse de
o singurd persoand, dar pentru asigurarea calitatii datelor, s-au verificat 10% din pachetele de
studii, selectate prin pas mecanic. Nu s-au identificat greseli de inregistrare. Pentru calculul

scorurilor compuse s-au editat formule in Microsoft Excel.
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Planul de analiza statistica. Analiza statistica s-a efectuat pe un calculator personal,
utilizdnd programele SPSS v. 17.0 si Open Epi. Pentru variabilele normale s-au calculat
indicatori de tendintd centrald (medie, mediana, valoare modala, dacd a fost de interes) si de
dispersie (deviatie standard, amplitudine, coeficient de variatie, dupd caz). In anumite situatii de
interes s-au calculat proportii pentru populatia de studiu aflata In anumite intervale de variatie
(ex. proportia copiilor cu indice DMFT = 0).

Variabilele cantitative cu distributie nenormald au fost analizate ca mediand si
amplitudine. Atét pentru variabilele cantitative nenormale, cét si pentru variabile calitative s-au
calculat proportii, quartile si coeficienti de deviatie ai quartilelor, in functie de interesele derivate
din studiu.

S-au efectuat compariri statistice, utilizind testul t student pentru variabilele cu
distributie normala si teste neparametrice (Mann Whitney U, Chi-patrat sau Fischer, dupa caz)
pentru variabile cu distributie anormala si pentru variabile calitative. Pentru a analiza legaturile
dintre variabile cantitative s-a utilizat corelatia Spearman. Semnificatia statistica s-a considerat
pentru valori ale p-value mai mici de 0,05 (doud cozi). Variabilele de interes au fost abordate
global (pentru toatd populatia de studiu si pe subgrupuri 1n functie de: genul subiectilor, grupe
de varsta anuale, nevoia de tratament ortodontic).

Consideratii etice asupra studiului

Protocolul de cercetare a fost aprobat de Directia de Santate Publica, Colegiul Medicilor
Dentisti, Inspectoratul Scolar Judetean si de administratia locald si conducerea fiecarei scoli in
parte. A fost trimisa o scrisoare de informare paritilor/apartindtorilor privind scopul studiului si li
s-a solicitat consimtamantul pentru includerea copiilor lor in studiu. Au fost inrolati in studiu
numai copiii care au avut acordul parintilor (nu au existat refuzuri). Studiul a fost efectuat cu
resursele proprii ale doctorandului implicind materialele sanitare si cheltuielile de transport.

Examinarile clinice au fost efectuate de citre doctorand.

CAPITOLUL VI
REZULTATE PRIVIND EVALUAREA DESCRIPTIVA A STATUSULUI SANATATII
ORO-DENTARE

Populatia din Delta Dunarii este putin numeroasa (sub 15.000 locuitori), raspandita in 24

de comunitdti rurale mici, organizate in sapte comune. Localnicii provin din numeroase etnii -

15



romani (majoritari), lipoveni, ucraineni, turci, care trdiesc impreund de secole. Nivelul economic
general al populatiei este precar si la fel si conditiile de trai si accesul la servicii de sdnatate
(inclusiv de sanatate orordentard), in special la cele preventive.

La nivelul anului 2010, populatia de copii in varstd de 6—12 ani, din localitatile din Delta
Dundrii era reprezentata de 837 de copii, dintre care 50,3% biieti. In studiu au fost inclusi 595 de
copii, care au fost prezenti in scoli in cele doud zile de examinare. Rata de raspuns a fost de
71,08%. S-au inregistrat 242 de copii neexaminati, dintre care 108 copii cu varsta de 6 ani
(probabil neinrolati in scoli la data examinarii). Copiii In varsta de 6 ani neinclusi in studiu au
reprezentat 44,6% din totalul non-raspunsurilor. Restul de 134 de copii, cu varste de 7-12 ani, nu
au fost inclusi 1n studiu deoarece au fost absenti de la scoald in ambele zile de examinare. La
acestia nu s-a mai revenit din motive de fezabilitate economica. Pentru fiecare copil a existat
consimtdmantul informat al parintelui. Nu s-au inregistrat cazuri de refuz de includere in studiu.

Nu s-au inregistrat diferente semnificative statistic in structura pe genuri sau pe grupe de
varstd anuale intre populatia generala si populatia de studiu, cu exceptia varstei de 6 ani, care a
avut o reprezentare foarte scazutd (11,47% din populatia de 6 ani a fost inclusd in studiu). Varsta
medie a subiectilor studiati a fost de 9,43 £ 1,75 ani.

Proportia copiilor fara carii

Unul dintre cei mai comuni si mai relevanti indicatori OMS, mentionat In documentele
strategice incd din anii *80 este proportia copiilor fard carii la varsta de sase ani. Standardul OMS
a fost de 50% pentru anul 2000 si respectiv de 80% pentru anul 2020. Global, 32,9% dintre copiii
studiati nu au avut afectari sau tratamente dentare (DMFT = 0). Proportia copiilor fara carii a
scazut cu varsta, de la 78,6% la copiii de sase ani si respectiv 60,2% la 7 ani, la 11,1% la copiii
de 12 ani. Situatia se mentine i pe genuri, cu mentiunea ca, pe grupe de varsta anuale, au existat
doud momente de scadere semnificativa a proportiei copiilor fara carii — la baieti, de la 7 la 8 ani
sirespectivde la 11 la 12 ani. Prevalenta cariilor dentare (considerand ca unitate statistica copilul
cu carii) a fost complementara proportiei copiilor fara carii §i a crescut odata cu cresterea varstei
copiilor. Global, 67,1% dintre copiii studiati au avut DMFT diferit de O.

Indicele DMFT in populatia studiata

Mediana DMFT a fost de 2 atét pe tot lotul, cat si separat, pe genuri. Pe grupe de varsta
mediana DMFT a fost de O la varstele de sase si respectiv de sapte ani, dar incepand cu varsta de
opt ani, DMFT median a fost 2 si a pastrat aceastd valoare in cohortele de 9, 10 si 11 ani. La

varsta de 12 ani, DMFT median a fost de 3, fard insa sa existe variatii semnificative statistic fata
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de varsta anterioara. Diferente semnificative statistic intre bdieti i fete s-au evidentiat la cohorta
de 9 ani (1 la baieti si 2 la fete).

Indicele SiC:

Marea majoritate a copiilor au avut DMFT 0, 1 sau 2, dar au existat si cazuri cu DMFT
ridicat (max. valoarea 13). Valori extreme ale DMFT apar cu predilectie la generatiile mai noi
(pana la varsta de 10 ani). La generatiile de 11, respectiv 12 ani, DMFT maxim se opreste la
valoarea 7. Fara a minimaliza gravitatea situatiei de la 11 si 12 ani, se ridicd suspiciunea
inrautdtirii starii generale de sanatate oro-dentarad la generatiile mai noi, prin aparitia de cazuri
foarte grave (DMFT 8-13).

Statusul sanatatii parodontale:

32,77% dintre copii studiati prezentau sangerare gingivala la momentul examinarii,
proportia fiind semnificativ mai mare in randul baietilor (33,42% fatd de 27,99% la fete, p =
0,014). Cele mai afectate generatii au fost cele de 9 si respectiv 10 ani, intre care nu s-au
inregistrat diferente statistic semnificative, dar proportia cazurilor de sangerare gingivala a fost
statistic mai mare fatd de generatiile de 8, respectiv de 11 ani. Analiza pe grupe de varsta si gen a
relevat diferente semnificative intre baieti si fete numai la varsta de 8 ani, in detrimentul
baietilor. De asemenea, la baieti s-a constatat o crestere semnificativd a proportiei sangerarii
gingivale intre cohortele de 8 si respectiv de 9 ani. La fete sangerarea gingivala a fost
semnificativ mai mare la varsta de 9 ani, comparativ cu varstele vecine.

Particularitati ale igienei orale (prezenta tartrului dentar si a plicii bacteriene)

Indicele de igiena orala simplificat (OHI-S)

Indicele de igiend orald simplificat a avut distributie nesimetricd (p=0.000, test
Kolmogorov Smirnov) atat global, cat si pe grupe de varstd. Global, 27,1% dintre copiii
examinati au avut o igiend oro-dentard buna, 57,6% convenabila si 15,3% precara. Nu s-au
evidentiat diferente semnificative pe genuri legate de proportiile subiectilor pe diferite categorii
de igiend oro-dentara (p = 0,3170, test Chi®). Nivelul de igiend orald pare s se inrdutiteasci cu
varsta, de la 12,5% la 7 ani la 28,3% la 12 ani. Analiza nivelului de igiend oro-dentard pe genuri
a relevat diferente semnificative statistic intre fete si baieti la varstele de 8 ani (situatie mai
favorabila la baieti) si respectiv 9 ani (situatie mai favorabila la fete).

Indicele de placa bacteriana Sillness si Loe: La marea majoritate a copiilor examinati,
placa bacteriana identificatd, a fost evidentiabild cu sonda sau cu ochiul liber, dar nu sub forma

de depozite abundente. Global 26,39% dintre subiecti nu au prezentat placd bacteriana, la
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58,82% aceasta a fost evidentiabila cu sonda (std I), iar la 14,79% a fost vizibila cu ochiul liber,
fara diferente semnificative pe genuri. Analiza pe generatii a relevat o situatie semnificativ
agravatd la cohorta de 8 ani, comparativ cu cea de sapte ani (cresterea semnificativa a proportiei
cazurilor cu placa bacteriand evidentiabilda cu sonda, in detrimentul cazurilor fard placa
bacteriana, p = 0,002), precum si la cohorta cu varsta de 12 ani, la care 36,36% dintre subiecti au
placd bacteriana vizibila (p = 0,000). Analiza pe generatii la baieti si la fete, in mod distinct, a
relevat urmatoarele:

a. la baieti — proportia copiilor fard placd bacteriand a scazut odata cu varsta, de la
42,86% la cohorta de 6 ani, la 10,71% la cohorta de 12 ani. S-a observat o diferentd
semnificativa de la 8 1a 9 ani (p = 0,026, Testul Chiz).

b. la fete — proportia subiectilor farda placd bacteriand a scdzut odatd cu varsta, de la
85,71% la cohorta de 6 ani, la 4,65% la cohorta de 12 ani. S-a observat o diferentd semnificativa
de la 7 la 8 ani si respectiv de la 11 la 12 ani (p = 0,001, respectiv 0,000, Testul Chi®).

Analiza comparativa pe generatii in cadrul aceluiasi gen a relevat diferente semnificative
intre genuri la varstele de 8 ani (in favoarea bdietilor) si respectiv de 9 ani (in favoarea fetelor).

Prevalenta anomaliilor ortodontice: Anomaliile ortodontice s-au evaluat utilizand
clasificarea Angle. 64,03% dintre subiecti s-au incadrat in clasa Angle I, 29,92% 1in clasa Angle
IT si 6,05% in clasa Angle III. Situatia a fost similard pe genuri, fara diferente semnificative
statistic (p = 0,807, test Chi®).

Nevoia de tratament ortodontic: In studiul nostru, 50,6% dintre copii au avut IOTN 1,
41,5% IOTN 2, 7,6% 10TN 3 51 0,3% (2 cazuri) IOTN 4. Per total, 92,1% dintre copii nu au avut
nevoie de tratament ortodontic (IOTN 1 si 2), iar restul au avut o nevoie la granitd (IOTN 3), fara
diferente de grupe de varsta si gen.

Prevalenta fluorozei dentare: 19,5% dintre copiii examinati au parut sa aiba o forma de
fluoroza, majoritatea chestionabild. Forme foarte usoare sau usoare au fost gasite rar, fard
diferente de gen. Pe grupe de varstd, s-a constatat ca la varsta de 8 ani fluoroza a aparut in
prevalenta semnificativ mai mare comparativ cu varsta de 7 ani, iar la varsta de 11 ani,

semnificativ mai mica fata de varsta de 10 ani.
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CAPITOLUL VII
REZULTATE PRIVIND EVALUAREA CALITATII VIETII

Evaluarea calitatii vietii In relatie cu sinitatea oro-dentari

Chestionarul Child-OIDP — varianta in limba romana a fost aplicat copiilor in varsta de
9-12 ani, auto-administrat. [44, 45] Din cei 595 de copii examinati, 390 au avut varste intre 9—12
ani, ei reprezentand 82% din populatia totald a copiilor de aceasta varsta, care locuiesc in Delta
Dundrii. Nu s-au evidentiat diferente semnificative pe grupe de varstd sau pe gen in populatia de
9-12 ani evaluatd, comparativ cu populatia totald de 9-12 ani. Populatia examinatd a fost
alcatuitd din 207 baieti (53,1%) si 183 fete (46,9%). In populatia examinati nu s-au evidentiat
diferente pe grupe de varsta intre genuri (p = 0,85). Varsta medie a fost de 10,47 £ 1,13 ani, iar
varsta mediana a fost de 10 ani la ambele genuri.

Frecventa problemelor de sanatate oro-dentara

Frecventa problemelor de sandtate oro-dentard semnalate de copii a fost analizata global
si pe genuri. Cele mai frecvente probleme semnalate de copii au fost caria dentara §i mirosul
neplacut al gurii, invocate de peste jumatate dintre copii. Ele au fost urmate de sensibilitatea
dentara, sangerarea gingiilor si durerea de dinti, semnalate cu o frecventd de 40 — 50%. Cele mai
rar intalnite probleme au fost prezenta tartrului, dinte permanent extras si malformatii semnalate
de mai putin de 15% dintre subiecti. Analiza pe genuri a relevat unele diferente semnificative
statistic, pentru mirosul neplacut, ulceratii dureroase si malformatii, semnalate cu o frecventa
mai mare de citre fete. In ceea ce priveste numirul de probleme semnalate de acelasi copil,
8,2% dintre copii nu au semnalat nicio problema oro-dentard in ultimele 3 luni, 46,13% au
semnalat intre 1-5 probleme, 40,26% au semnalat intre 610 probleme si 5,38% au semnalat mai
mult de 10 probleme. Pe genuri nu s-au inregistrat diferente privind numarul problemelor
semnalate de un copil.

Proportia copiilor afectati global si pe activititi zilnice, pe baza scorului de
frecventi

Chestionarul Child-OIDP evalueaza 8 activitati zilnice. Per total, 37,69% dintre copii au
declarat afectarea a cel putin unei activitati zilnice 1n ultimele trei luni. Cele mai frecvent afectate

au fost alimentatia, igiena orala si vorbitul, iar cele mai putin afectate studiul si viata sociala.
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Analiza pe genuri a relevat ca baietii par mai afectati decat fetele pentru cele mai multe
din activitdtile zilnice, dar diferente semnificative statistic s-au inregistrat doar pentru igiena
orald (baietii - afectati intr-o proportie semnificativ mai mare).

Analiza pe grupe de varsta anuale a relevat cresterea numarului de copii afectati, atat
global, cat si pe activitdti zilnice, de la o generatie la alta.

Global, proportia copiilor afectati a crescut de la 26,21% la 9 ani la 64,65% la 12 ani,
practic dublandu-se.

Pe activitaiti zilnice, de asemenea, proportia copiilor afectati a fost dubld sau tripld la
varsta de 12 ani, comparativ cu cea de 9 ani. La varsta de 9 ani cea mai afectata a fost alimentatia
(14,56%), urmata de vorbit (12,62%) si stabilitate emotionald (11,65%). Proportia copiilor care
au declarat afectarea alimentatiei datorita problemelor oro-dentare s-a dublat la 12 ani (42,42%).
Vorbitul a crescut de la 12,62% la 9 ani la 30,3% la 12 ani. Stabilitatea emotionala a crescut in
limite mici Intre 9—11 ani, dar s-a dublat de la 11 la 12 ani (de la 15,56% la 27,27%), probabil si
datorita aparitiei pubertatii si a semnelor generate de aceasta. La 9 ani se observa o diferenta fata
de ordinea globald, in care igiena orald se situa pe locul al doilea, dar la 12 ani situatia se

suprapune peste ordinea globala. (Tabelul 1)

9 ani 10 ani 11 ani 12 ani 9 - 12ani
Alimentatia = Alimentatia ) Alimentatia = Alimentatia Alimentatia )
Vorbitul = Vorbitul ) Vorbitul = Vorbitul Vorbitul )
Igiena orala = Igiena orala = Igiena orala il Igiena orala Igiena orala il
Stabilitatea Stabilitatea Stabilitatea Stabilitatea Stabilitatea
emotionala = emotionala = emotionala = emotionala emotionala T
Zambitul = Zambitul = Zambitul ) Zambitul Zambitul )
Relaxarea = Relaxarea = Relaxarea = Relaxarea Relaxarea )
Studiul = Studiul = Studiul = Studiul Studiul il
Viata Viata Viata Viata Viata
sociala = sociala il sociala = sociala sociala il
Total = Total = Total 1 Total Total )

Tabelul 1. Sinteza variatiilor semnificative statistic in proportia copiilor afectati, pe varste
20



Extinderea efectelor asura activititilor zilnice

Asa cum s-a afirmat anterior, 40% dintre copii (156) au semnalat cel putin o activitate
zilnica afectatd. Analiza frecventei relative a subiectilor afectati releva ca un sfert din copiii
afectati au semnalat o singurd activitate zilnicad cu probleme, 16,67% 2 activitati si 13,46% 3
activitti. In total, 57,05% dintre copiii afectati reclama afectarea a 1-3 activitati zilnice (afectare
usoard). De asemenea, 16,03% dintre copiii afectati reclama 4 sau 5 activitati (afectare extinsa).
Problemele apar in ultima parte a seriei, aproape 27% dintre copiii afectati reclamind 6-8
activitati zilnice afectate (afectare foarte extinsa).

Analiza pe genuri relevd frecvente relative inegale ale copiilor afectati in functie de
numirul de activitati. Incercarea de clasificare in afectare usoara (1-3 activitati), extinsa (4-5
activitati) si foarte extinsa (6-—8 activitati) relevd diferente semnificative statistic intre fete si
baieti, in sensul cd fetele reclama mai ales afectare usoard, iar baietii afectare extinsa si foarte
extinsa (p = 0,012). Analiza pe grupe de varsta releva cd exista tendinta ca un numar mai mare de
activitati afectate sd fie semnalate de copiii mai mari.

Scorul global de impact OIDP

Per total 37,69% dintre copii au avut calitatea vietii afectatd (scor OIDP diferit de 0).
Scorul global de impact mediu a fost de 5,21 + 11,893. Scorul median a fost 0, atat global, cat si
pe activitati zilnice. Compararea valorilor mediane ale scorului OIDP a relevat o diferenta
semnificativd pe genuri (afectare mai mare la baieti), dar mediane comparabile pe grupe de
varsta.

Intensitatea afectarii calitatii vietii la copiii de 9-12 ani

Per total impact moderat precum mare si foarte mare s-a inregistrat In proportie egala
pentru alimentatie, urmata si igiend orald. Stabilitate emotionala, zambit, relaxare. Intensitatea
maxima a impactului s-a Inregistrat pentru zambit (2,56%) si relaxare (1,79%), 1n timp ce igiena
orala si vorbitul nu au fost sever afectate la niciun copil. Analiza pe genuri nu a relevat diferente
semnificative statistic intre bdieti si fete pentru nicio activitate zilnica (p > 0,05).

Analiza proprietatilor psihometrice ale chestionarelor MOHQoL - varianta pentru
copil

Instrumentul MOHQL - C s-a dovedit ca avand o consistentd internd adecvata.
Corelatiile inter-itemi au avut valori scazute sau acceptabile ale coeficientilor. Cel mai slab au
parut s se coreleze scorul de durere cu scorul de atractivitate, iar cel mai strans, scorul de durere

si scorul total, si respectiv consecintele si scorul total (Tabel 2). Media corelatiei inter-itemi, de
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0,414 a atestat o corelatie convenabild. Consistenta internd a scalei a fost caracterizatad de un
coeficient Alfa Cronbach de 0,752, ceea ce relevd o consistentd buna. Relatiile dintre itemi si
scala totala au relevat ca toti itemii au avut corelatii peste 0,40 cu ceilalti (pragul minimal
acceptat), deci trebuie pastrati. Coeficientul Alfa Cronbach a scdzut (de la valoarea totald de

0,752) de fiecare datd cand un item a fost inldturat (cu exceptia scorului DMT, pentru care s-a

inregistrat o crestere foarte mica, de la 0,752 la 0,755).

Scoruri Durere DMT Consecinte Atractivitate Scor total
Durere 1.000 398 335 261 716
DMT 398 1.000 273 .076 535
Consecinte 335 273 1.000 181 .706
Atractivitate 261 .076 181 1.000 .660
Scor total 716 535 706 .660 1.000

Tabel 2. Matricea corelatiilor inter-itemi

.....

MOHQL - C si respectiv MOHQL — A pe 20 de copii si respectiv pe 10 mame si repetarea
aplicarii pe aceiasi subiecti dupa 10 zile. S-a comparat concordanta intre rezultatele obtinute,
utilizind Cohen Kappa pentru fiecare intrebare. Rezultatele au fost mai mari de 0,800 pentru
toate Intrebarile, la ambele chestionare, ceea ce releva o concordanta foarte buna.

Validitatea concurenta fost analizata coreland scorurile scalei cu indicatorii de sdndtate
oro-dentard. Era de asteptat ca scorul de durere sa se coreleze in special cu DMFT, iar scorul de
atractivitate cu IOTN. S-a constatat ca scorul total s-a corelat slab, dar direct si semnificativ cu
indicatorii de igiend orald si cu nevoia de tratament ortodontic. Scorul de atractivitate s-a corelat
cu cei mai multi indicatori de sanatate orald. Scorul de durere s-a corelat cu DMFT slab si direct.

Aspecte privind calitatea vietii la copiii de 6—12 ani din Rezervatia Biosferei Delta
Dunarii

Proportia copiilor afectati
Proportia copiilor afectati pare similara ca si in cazul aplicérii chestionarului Child-OIDP (unde
proportia afectdrii a variat In limite mai stranse, intre 13% Si 25%). Cei mai multi copii au

raspuns afirmativ la intrebarile ,,10. Te-a durut vreodata un dinte cand erai la scoald?”, ,,9. Te-ai
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oprit de la joacd vreodatd cand te-a durut un dinte?”, ,2. Te dor dintii cdnd mananci ceva
fierbinte sau rece?” ,,8. Te dor dintii cidnd mesteci sau musti?” si ,,18. Esti multumit de dintii
tai?”.

Cele mai mici afectari au fost semnalate in legaturd cu intrebarile ,,5. Te doare cand
deschizi larg gura?”, ,4. Te dor dintii cand mesteci sau musti?”, ,,11. Ai stat vreodata acasa si nu
ai fost la scoala cand te-a durut un dinte?”, ,,1. Te dor dintii acum?” si ,,16. Copiii rad de dintii
tai?”

Analiza pe genuri a relevat diferente semnificative statistic pentru intrebarile ,,3. Te dor
dintii cand mananci ceva dulce? si ,,17. Vrei sd iti pui un aparat dentar?”’, pentru ambele
inregistrandu-se proportii mai mari la fete. Analiza pe grupe de varsta si pe Intrebari evidentiaza,
in general, o tendintd de crestere a proportiei subiectilor afectati de la 7 la 12 ani. S-au testat
diferentele intre varstele extreme (7, respectiv 12 ani). Diferente semnificative statistic s-au
evidentiat insd numai pentru intrebarile ,,6. Auzi vreun zgomot cand deschizi gura larg si o
inchizi?”, ,,10. Te-a durut vreodata un dinte cand erai la scoala?” si ,,15. i‘;i place zdmbetul tau?”

Perceptia parintilor/apartinatorilor privind afectarea calititii vietii copiilor

Parintii/apartindtorii au raspuns la varianta MOHQL-A si au alocat scoruride la 1 la 5, in
functie de gravitatea perceputd a afectdrii calitatii vietii copilului. Analiza de concordantd s-a
realizat prin calculul procentului simplu de concordanta si al coeficientului K Cohen. S-a
constatat o concordantd slaba (K sub 0.200) sau acceptabilda (K intre 0.200 Si 0.400) intre
raspunsurile copiilor Si cele ale parintilor. Singura intrebare pentru care s-a Inregistrat o
concordantd moderata a fost cea referitoare la durerile de dinti la scoala.

Corelatii Child OIDP - sianitate orodentara

Scorul total OIDP si scorul de performanta pe cele 8 activitdti zilnice au fost corelate cu
indicatorii de sadndtate oro-dentard: DMFT, indice de sangerare gingivald, OHIS, indicele
gingival Silness&Loe, IOTN, indicele de flourozad Dean. Pentru scorul general de impact OIDP
s-au obtinut corelatii semnificative cu toti indicatorii de sdnatate oro-dentard, cu exceptia
indicatorului de sanatate parodontald, in directia corespunzatoare asteptarii, dar aceste corelatii
au fost 1n general slabe. Pe activitdti zilnice s-au inregistrat, de asemenea, corelatii semnificative
pentru cea mai mare parte a indicatorilor de sanatate oro-dentara, dar aceste corelatii au fost
slabe sau foarte slabe. IOTN s-a corelat, de asemenea, semnificativ, dar slab cu toate activitatile
zilnice. OHI-S nu s-a corelat cu vorbitul. Indicele Silness & Loe nu s-a corelat semnificativ cu

vorbitul si cu viata sociald. Indicele de sdnatate parodontald nu s-a corelat semnificativ cu nicio
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activitate zilnica (vorbit — corelatie inversda foarte slaba). De asemenea, Indicele de fluoroza

Dean nu s-a corelat semnificativ cu alimentatia, vorbitul si viata sociala.

CAPITOLUL VIII
DISCUTII

DMFT mediu in populatia studiata a fost de 2,01, crescand cu varsta, de la 1,15 la 7 ani
la 2,46 la 12 ani. Aceste valori sunt consistente cu studii din alte zone geografice ale Roméaniei
(Harsova — 2,59, Bucuresti — 2,01 , Iasi — 2,36, toate pentru varsta de 12 ani) [44],[46],[47] si
superioare ultimei valori cunoscute pentru Roméania (2,8 la varsta de 12 ani, in anul 2000). [48]

In ceea ce priveste compararea DMFT la copiii din Delta Dundrii fatd de tintele OMS,
una dintre tintele OMS pentru Europa, pentru anul 2020, este ca la varsta de 12 ani, DMFT
mediu sa nu fie mai mare de 1,5 (3 pentru anul 2000). [48], [49 ] In studiul nostru, la vérsta de 12
ani, DMFT mediu a fost de 2,46 (2,25 la baieti si 2,74 la fete). Aceste valori sunt peste tinta
OMS, chiar si pentru anul 2000. 50% dintre baietii de 12 ani si 60,5% dintre fetele de aceeasi
varsta au avut DMFT peste 2. Valori mult mai ridicate ale DMFT mediu pentru varsta de 12 ani
au fost comunicate pentru tari invecinate (Bulgaria 3,1), Albania (3,8) sau Croatia (4,8) [48],
[50], [51], dar pentru tarile dezvoltate din Europa DMFT mediu este mult mai redus. [48]
Analiza pe generatii a relevat o deteriorare semnificativi a DMFT la varsta de 8 ani (la ambele
genuri) si o diferentd semnificativa intre genuri a DMFT la varsta de 9 ani, In detrimentul fetelor.

Unul dintre cei mai comuni $i mai relevanti indicatori OMS, mentionat in documentele
strategice inca din anii *80 este proportia copiilor fara carii la varsta de sase ani (Standardul
OMS: 50% pentru anul 2000 si respectiv 80% pentru anul 2020). Global, 32,9% dintre copiii
studiati nu au avut afectari sau tratamente dentare, iar proportia copiilor fara carii a scazut cu
varsta.

Indicele SiC ridica suspiciunea inrautdtirii starii generale de sdndtate orodentard la
generatiile mai noi, prin aparitia de cazuri foarte grave (DMFT 8-13).

Din punct de vedere al sdnatatii parodontale, o treime din copiii examinati au prezentat
sangerare gingivala, fenomenul fiind mai pregnant la baieti, global si pentru varsta de 8 ani. Cele
mai afectate cohorte din punct de vedere al starii parodontiului au fost cohortele de 9 Si respectiv

10 ani
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Igiena oro-dentarda OHI-S. Global, 27,1% dintre copiii examinati au avut o igiena orala
bund, 57,6% convenabila si 15,3% precard. Nu s-au evidentiat diferente semnificative pe genuri
legate proportiile subiectilor pe diferite categorii de igiend orald (p = 0,3170, test Chi®). Nivelul
de igiend orald pare sa se inrdutateasca cu varsta, de la 12,5% la 7 ani la 28,3% la 12 ani.

Global 26,39% dintre subiecti nu au prezentat placa bacteriand, la 58,82% aceasta a fost
evidentiabila cu sonda (std I), dar la 14,79% a fost vizibild cu ochiul liber. Nu s-au inregistrat
diferente semnificative pe genuri, dar situatia s-a agravat cu varsta. Nivelul de igiend orald a fost
deficitar, comparativ cu alte studii §i s-a inrdutdtit cu varsta, ceea ce indicd nevoia unor
interventii de educatie pentru sanatate in scoala primara.

Nevoia de tratament ortodontic

In studiul nostru nevoia de tratament ortodontic a fost cuantificata la copii utilizind Indez
Orthodontic Treatment Need (IOTN) . Nevoia de tratament a fost rar intdlnita (nevoie la granita
la 7,9% dintre copii). Statusul anomaliilor oro-dentare inregistrat a fost evident mai bun,
comparativ cu alte studii, care au raportat o prevalenta ridicatd a nevoii normative de tratament
(8,3% 1n Bucuresti, ajungand si pana la 39% 1in alte studii. [39], [41], [44], [52] Prevalenta
scazutd a nevoii de tratament ortodontic, In special la nivelul unei populatii cu venituri mici
poate fi legatd de unii factori etnici sau de comportament care nu au fost investigati in acest
studiu. Acest lucru constituie un avantaj natural deoarece zona este sdracd, sistemul de asigurari
sociale de sanatate nu ofera acest tip de servicii, iar copiii nu ar fi avut, oricum, acces la aparate
de corectie.

Analiza calitatii vietii

Diferite studii utilizand chestionarele Child-OIDP la copii si adolescenti au raportat o
gama larga de prevalenta a copiilor cu dificultati nregistrate pe cel putin o activitate zilnica, de
la 28,6% in Tanzania la 80,9% in Brazilia sau 89,8% in Thailanda. [17], [53-55] Prevalenta
inregistrata in studiul nostru de 37,69%, este mai aproape de cea inregistratd in Spania (36,5%),
sau Anglia (40,5%) [56], [57], dar mult mai scdzutd comparativ cu cea mentionata intr-un studiu
din Bucuresti, de 57,4%. [44] Cele mai afectate activitati din studiul nostru au fost alimentatia,
vorbitul si igiena orald (periatul dintilor), cele mai putin afectate fiind relaxarea, studiul si viata
sociald. Intensitatea i amploarea impactului au in general prevalenta scazutd, mai mult de
jumatate din copii afectati raportind un impact foarte mic sau mic pe fiecare activitate si doar
10,3% dintre toti copii au raportat suferintd in mai mult de 5 activitdti. Copiii cu nevoie de

tratament ortodontic au raportat scoruri cu intensitate semnificativ mai ridicata, per ansamblu si
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pe activitate (cu exceptia alimentatiei). Acestia au avut un numar mai mare de activitati zilnice
afectate.

Scorul total OIDP si scorul de performanda pe cele 8 activitati zilnice s-a corelat
semnificativ, dar slab, cu toti indicatorii de sandtate orodentard, cu exceptia indicatorului de
sandtate parodontald. Pe activitati zilnice s-au inregistrat, de asemenea, corelatii semnificative
pentru cea mai mare parte a indicatorilor de sanatate orodentara, dar aceste corelatii au fost slabe
sau foarte slabe.

Instrumentul MOHQL — C s-a dovedit ca avand o consistenta internd si reproductibilitate
bune, dar validitate moderata. Scorul total s-a corelat slab, dar direct si semnificativ cu
indicatorii de igiend orald si cu nevoia de tratament ortodontic. Scorul de atractivitate s-a corelat
cu cei mai multi indicatori de sanatate orald. Scorul de durere s-a corelat cu DMFT slab si direct.
Desi corelatiile in populatia studiatd sunt slabe, uneori chiar nesemnificative statistic, apreciem
cd instrumentul poate fi utilizat pentru evaluarea calitatii vietii la copii. Argumentam prin faptul
ca s-a folosit DMFT si nu numarul de carii sau de abcese si ca populatia studiata s-a caracterizat
global printr-o proportie mare de copii afectati, dar cu DMFT redus. Acest fapt poate argumenta
corelatia semnificativd a scorului total cu igiena dentard deficitara, factor care va contribui, in
viitor, la alterarea progresiva a sandtdtii orodentare, pe masura ce copiii avenseaza in varsta.

Chestionarul MOHQL — A a relevat o concordanta usoara (K sub 0,200) sau acceptabila
(K intre 0,200 si 0,400) intre raspunsurile copiilor si cele ale parintilor. Singura intrebare pentru
care s-a inregistrat o concordantd moderata a fost cea referitoare la durerile de dinti la scoala.

Limitele studiului

Nu existd date populationale recente pentru Roméania, ceea ce nu permite situarea
populatiei studiate pe un nivel ierarhic comparativ cu tara.

Indicatorii au avut distrubutii negausiene, care s-au pastrat §i dupa logaritmare.
Heterogenitatea seriei face ca mediile sa aiba valoare orientativd, din acest punct de vedere
mediana fiind o optiune mai bund pentru caracterizarea seriei. Cu toate acestea, exista putine
studii care comunicd mediana DMFT, de aceea comparatiile s-au realizat totusi intre valorile
medii.

Corelatiile dintre indicatorii clinici si indicatorii de calitate a vietii au fost Tn general
slabe. Populatia de 6 ani nu a fost reprezentativa pentru populatia generald de aceastd varsta din

Rezervatia Biosferei Delta Dunarii.
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Nu au fost analizati determinantii sdnatatii orale (nutritie, deprinderi de igiend), ca nivel
de atitudini sau de cunostinte, nici in rdndul copiilor, nici in cel al parintilor, de aceea rezultatele
obtinute de noi nu pot fi asociate unui anumit stil nutritional (ex. Consum de dulciuri concentrate
sau de sucuri) sau anumitor comportamente legate de sanatatea orodentard (ex. de cate ori se

spala copilul pe dinti).

CAPITOLUL IX
CONCLUZII

Studiul nostru este primul studiu privind sdndtate oro-dentara la copiii din Rezervatia
Biosferei Delta Dunarii (zona rurald saracd, cu acces deficitar la servicii medicale, in special
preventive) si a avut doud directii principale — analiza starii de sanatate oro-dentare si respectiv
analiza calitatii vietii.

Analiza stirii de sanitate oro-dentara, realizatd pe baza unor indicatori clinici, a
relevat rezultate favorabile Tn ceea ce priveste indicele, consistente cu alte studii din zone
geografice diferite ale Romaniei, mai bune decat valorile nationale (pentru momentele de timp la
care aceasta era cunoscutd) si superioare comparativ cu tarile vecine. Cu toate acestea, unii dintre
indicatorii gasiti de noi au fost inferiori tintelor OMS, chiar si pentru anul 2000. Statusul igienei
orale si al sdnatatii parodontale au fost inferioare altor studii, dar nevoia de tratament ortodontic
a fost foarte redusa. Toti parametrii s-au inrautatit semnificativ la generatiile mai varstnice, ceea
ce reclamd interventii urgente atat terapeutice, cat si de educatie pentru sanatate (in special
pentru asigurarea igienei orale).

Analiza calititii vietii s-a realizat utilizand chestionarul Child-OIDP pentru varsta de 9—
12 ani si respective utilizand chestionarele MOHQL-C si MOHQL-A pentru varsta de 6—12 ani.

Chestionarul Child-OIDP a relevat o afectare mai redusa decat in alte studii (inclisiv din
Romania), dar care s-a agravat cu varsta.

Chestionarul MOHQL-C a avut reproductibilitate si consistentd internd bune, dar
validitate redusa. Acest instrument a evidentiat o proportie mai mare a copiilor cu calitatea vietii
afectata, comparativ cu child OIDP.

Chestionarul MOHQL-A a relevat o concordantd slaba intre raspunsurile pdarintilor,
comparativ cu cele ale copiilor pentru toate dimensiunile analizate, cu exceptia durerii, unde

concordanta a fost acceptabila.
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