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PARTEA GENERALĂ 

INTRODUCERE 

 

Începand cu  anul 1995, conceptul de calitate a vieţii (QOL) devenea prin definitie,  a fi 

unul dintre cei mai multidisciplinari termeni aflaţi în uzul curent. Se consideră că termenul 

reprezintă un concept evaluativ care rezultă din raportarea condiţiilor de viaţă şi a activităţilor 

zilnice, la necesităţile, valorile şi aspiraţiile umane.  

În prezent, conceptul de calitate a vieţii este întâlnit într-un larg context de domenii 

precum filozofia, geografia, economia, media, toate domeniile medicale, ştiinţe sociale şi chiar 

politică. 

La începutul secolului XXI, relaţia dintre calitatea vieţii şi sănătatea oro-dentară 

(OHrQOL) devenea o prioritate în cadrul politicilor de sănătate, în special în ţările puternic 

industrializate. Definiţia sănătăţii din prefaţa Constituţiei Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii 

(O.M.S) stipulează că „sănătatea este o stare de bine fizică, mentală şi socială şi nu doar absenţa 

bolii sau a infirmităţii”[1]. În domeniul Sănătăţii Oro-Dentare (OH) această nouă abordare 

sugerează faptul că scopul final al tratamentelor oro-dentare nu reprezintă doar absenţa cariilor 

sau a afecţiunilor parodonţiului; starea de bine mentală şi socială a pacientului ar trebui de 

asemenea luate în considerare. 

Prelungirea duratei vieţii oamenilor precum şi îmbunătăţirea continuă a calităţii vieţii lor 

reprezintă două obiective centrale ale sistemelor de sănătate, aceste considerente fiind reflectate 

şi în politicile elaborate de Organizaţia Mondială a Sănătăţii (OMS). Aceste noi obiective duc la 

modificări majore privind relaţia dintre actul stomatologic în sine şi pacient, punând în centru 

pacientul. Direcţia clinicienilor şi a cercetătorilor se schimbă de la cavitatea orală la pacient ca 

întreg.  

Evaluarea relaţiei calitatea vieţii - sănătate oro-dentară (OHrQOL) a fost facilitată prin 

descrierea unor serii de indici de măsurare. Domeniul de cercetare viza iniţial doar adulţii. 

Ulterior însă  au fost dezvoltate măsuri specifice de evaluare şi în rândul copiilor [2-4]. 

Termenul de Calitate a Vieţii (QOL) întruneşte o serie vasta de definiţii. Unele dintre ele 

se referă la „nivelul  la care o persoană se bucură de posibilităţile importante ale vieţii” [5] sau 
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„percepţia oamenilor privind poziţia lor în viaţă, în contextul cultural şi al sistemelor de valori în 

care trăiesc, în relaţie cu scopurile, aşteptările, standardele şi grijile pe care le au.”[6]  

Pe de altă parte, elementele fundamentale ale sănătăţii oro-dentare se stabilesc încă din 

perioada copilăriei. De aceea, existenţa unei stări optime oro-dentare a copilului creează 

premisele perpetuării acesteia la adolescent şi în final la adult, iar cunoaşterea determinanţilor 

stării de sănătate, a factorilor săi de risc devin de o reală importanţă pentru stabilirea unor 

metode eficiente de îmbunătăţire a stării de sănătate oro-dentară, cu un impact semnificativ 

asupra calităţii vieţii individului. 

 În ultimile decenii s-a constatat o scădere semnificativă a prevalenţei leziunilor carioase, 

fapt atribuit în special modificării condiţiilor şi stilului de viaţă prin reducerea consumului de 

produse zaharoase, îmbunătăţirea metodelor de igienă oro-dentară, introducerea fluorului în 

pastele de dinţi, clătirile orale sau aplicaţiile topice cu produse fluorurate, precum şi 

implementarea programelor de prevenţie. Aceste tendinţe de evoluţie pozitive au fost observate 

şi în unele ţări Est-Europene, însă prevalenţa cariei dentare la copii continuă să se menţină la 

nivele mai ridicate comparativ cu ţările din Vestul Europei. În general, în ţările dezvoltate cât şi 

în cele în curs de dezvoltare, prevalenţa crescută a leziunilor carioase şi a afecţiunilor 

parodontale este în mod particular întâlnită în rândul grupurilor populaţionale cu statut socio-

economic scăzut.  

În România, procesul de tranziţie socio-economică s-a tradus prin  modificarea obiectivă 

a condiţiilor de viaţă ale locuitorilor şi prin deteriorarea unor indicatori ai stării de sănătate. 

Afecţiunile oro-dentare reprezintă în acest sens o problemă de sănătate publică, prin prevalenţă şi 

prin capacitatea limitată a sistemului de sănătate, de a controla sistematic aceste afecţiuni, prin 

furnizarea de servicii, în special preventive.  

Lucrarea de faţă îşi propune evidenţiarea problemelor de sănătate oro-dentară a copiilor 

cu vârste cuprinse între 6 şi 12 ani din Rezervaţia Biosferei Delta Dunării, precum şi a modului 

în care patologia orală se reflectă asupra calităţii vieţii acestora. Rezervaţia Biosferei Delta 

Dunării este un paradis natural, cu insule plutitoare de stuf, păduri şi dune de nisip, în suprafaţă 

de aproape 3.000 de kilometri pătraţi şi care adăposteşte o fascinantă mixtură de culturi diferite, 

de oameni şi de viaţă sălbatică. Din punct de vedere economic zona este puţin dezvoltată, iar 

condiţiile de trai şi accesul limitat la serviciile de medicină dentară constituie factori de risc 

majori pentru starea de sănătate orodentară, atât în populaţia generală, cât în special în rândul 

copiilor. În condiţiile expuse anterior, tema de cercetare din cadrul tezei de doctorat este de o 
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reală importanţă pentru cunoaşterea stării de sănătate oro-dentară a copiilor din grupa de vârstă 

6-12 ani din Delta Dunării, a factorilor de risc, precum şi a impactului asupra calităţii vieţii. 

Cunoaşterea detaliată a distribuţiei afecţiunilor oro-dentare şi a determinanţilor acestora în 

populaţia analizată, constituie o etapă pentru dezvoltarea unor eventuale strategii de îmbunătăţire 

a programelor preventive şi de planificare a serviciilor de medicină dentară. 

 

CAPITOLUL  I   

CONCEPTUL DE CALITATE A VIEŢII (QOL) 

NOŢIUNI FUNDAMENTALE, DEFINIŢII, APLICABILITATE ÎN DOMENIILE SĂNĂTĂŢII 

 

Calitatea vieţii ( QOL) se referă atât la condiţiile obiective ale vieţii umane cât şi la cele 

subiective prin care fiecare individ îşi evaluează propriile stări de satisfacţie, libertate, fericire, 

împlinire. În literatura ştiinţifică există o gamă largă de definiţii ale calităţii vieţii. Pe de altă 

parte, starea de sănătate a fost definită de OMS drept o „stare completă de bunăstare fizică, 

mentală şi socială, şi nu doar absenţa bolilor sau a infirmităţii”. [1]. 

Calitatea vieţii (QOL) este o evaluare generală a bunăstării sau mai poate fi exprimată 

ca discrepanţa dintre aşteptările unei persoane şi realizările acesteia [7], fiind mai degrabă un 

concept subiectiv. Calitatea vieţii ( QOL) este definită de către grupul evaluator al Organizaţiei 

Mondiale a Sănătăţii (WHOQOL), drept „percepţia unui individ asupra poziţiei lui în viaţă, 

în contextul sistemelor de cultură şi de valori în care trăieşte şi în raport cu obiectivele, 

aşteptările, standardele şi preocupările sale”. [8]  

Calitatea vieţii asociată cu sănătatea este o ramură de studiu (HrQOL) care reflectă 

punctul de vedere al pacienţilor asupra impactului bolii şi al tratamentului asupra vieţii 

personale. Acesta nu se referă în mod direct la starea de boală propriu-zisă sau la măsuri clinice 

de severitate, ci la „valoarea atribuită stării actuale sau viitoare de sănătate şi durata de viaţă 

modificată de afecţiuni, stări funcţionale, percepţii şi oportunităţi sociale, care la rândul lor sunt 

influenţate de boală, leziuni, tratament şi politică” [9]. Această definiţie (deşi nu este unanim 

acceptată) subliniază natura multi-dimensională a calităţii vieţii şi influenţa variaţiei bolilor, a 

tratamentului şi a politicii [10]. La fel ca şi în cazul HrQOL, conceptul de calitate a vieţii 

asociată cu sănătatea oro-dentară (OHrQOL) a avansat atunci când măsurile epidemiologice 

tradiţionale nu au reuşit să acopere toate rezultatele potenţiale ale efectelor afecţiunilor oro-

dentare asupra vieţii indivizilor. Indicatorii de evaluare ai afecţiunilor oro-dentare utilizaţi în 
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mod obişnuit, cum ar fi indicele de carie DMFT (Decay, Missing, Filling-Tooth) sau anumiţi  

indici parodontali reflectă un aspect individual al sănătăţii oro-dentare (OH), neoferind o imagine 

de ansamblu a acesteia sau o măsură validă a ceea ce individul a experimentat sau a perceput 

prin prisma îmbolnăvirii. OHrQOL cuprinde starea de sănătate oro-dentară auto-percepută şi 

nevoia de tratament, estimarea durerii sau a disconfortului oral, impactul bolii asupra funcţionării 

mecanice a cavităţii bucale (cum ar fi vorbirea sau deschiderea şi închiderea gurii), capacitatea 

de autoîngrijire (de exemplu, periajul sau folosirea aţei dentare), problemele psihosociale (cum ar 

fi disconfortul social în conversaţie sau preocupări legate de aspect), limitarea activităţilor legate 

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

 

CAPITOLUL  II 

STAREA DE SĂNĂTATE ORODENTARĂ (O.H.) 

SEMNIFICAŢIE, EVALUARE, IMPACT ASUPRA CALITĂŢII VIEŢII 

 

 În 1988 Locker, a imaginat un model conceptual de sănătate oro-dentară prin care aceasta 

nu este definită doar ca absenţa bolii, ci sunt incluse şi aspecte funcţionale, precum şi aspecte 

legate de confortul social şi psihologic. [12] 

Determinanţii clinici responsabili de scăderea nivelului calităţii vieţii sunt consideraţi a fi 

în ordinea frecvenţei: cariile dentale, problemele gingivale şi parodontale, malocluziile, 

hipodonţia,  malformaţiile de dezvoltare cum ar fi despicătura de buză şi/sau palat. Alţi factori 

care au impact negativ în perioada de pre-adolescenţă la copii includ sensibilitatea dentară sau 

ulcere orale. Cariile dentare reprezintă cea mai frecventă tulburare cronică a copilăriei. O.M.S 

estimează o afectare a şcolarilor într-o proporţie de 60-90% [13]. Unele studii susţin că, în ciuda 

frecvenţei ridicate de carii dentare, acestea par să nu afecteze calitatea vieţii raportată la 

sănătatea oro-dentară a copiilor (C-OHrQOL) aflaţi în stadiile incipiente [14]. Alte studii [15]  

afirmă însă exact opusul: în ciuda nivelului scăzut de carii dentare, copiii experimentează 

impacte negative semnificative asupra OHrQOL. Aceste descoperiri susţin existenţa altor factori 

care influenţează relaţia dintre cariile dentare şi rapoartele OHrQOL, inclusiv cultura. [16] 

Problemele gingivale sunt printre cele mai importante condiţii orale care afectează 

OHrQOL a copiilor.[17] Bolile parodontale sunt boli multifactoriale, însă rolul etiologic 

principal în producerea bolii parodontale în forma sa distructivă revine factorului microbian. 
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 Studiile clinice şi epidemiologice au stabilit o corelaţie directă între acumularea plăcii 

bacteriene la nivelul dinţilor şi dezvoltarea inflamaţiei parodonţiului marginal, fapt evidenţiat în 

special în cazul subiecţilor tineri. [18] Există diferenţe în ceea ce priveşte starea de sănătate 

parodontală între populaţia ţărilor industrializate şi cea a ţărilor aflate în curs de dezvoltare, iar 

acestea sunt strâns corelate cu diferenţele privitoare la starea de igienă oro-dentară. [19, 20] 

 Nivelul socio-economic constituie unul dintre indicatorii-cheie ai stării de sănătate oro-

dentară determinând inegalităţi importante (subiecţii provenind din familii cu nivel socio-

economic scăzut prezintă un număr mult mai mare de leziuni carioase decât cei cu nivel ridicat.) 

 

CAPITOLUL  III  

DIMENSIUNILE CALITĂŢII VIEŢII RAPORTATE LA STAREA DE SĂNĂTATEA 

ORO-DENTARĂ (OHrQOL) 

   

În determinarea calităţii vieţii unui individ acţionează şi interacţionează factori multipli. 

Pe baza literaturii de specialitate am împărţit dimensiunile calităţii vieţii în funcţionale şi psiho-

sociale.  

Dintre dimensiunile funcţionale putem enumera alimentaţia şi somnul. 

 Alimentaţia (capacitatea de a mesteca, pofta de mâncare şi implicit complexitatea dietei 

din punct de vedere calitativ). Calitatea vieţii suferă în mod clar atunci când persoanele sunt 

obligate să îşi limiteze alegerile alimentare şi alimentele alese nu asigură o nutriţie optimă. Auto-

raportarea privind capacitatea şi satisfacţia de a mânca şi evitarea anumitor alimente sunt 

utilizate pe scară largă pentru a evalua efectele pierderii şi înlocuirii dinţilor.  

 Somnul. Problemele de somn asociate cu afecţiuni oro-dentare par a fi cele mai strâns 

legate de durerea cronică (direct sau indirect) în cazurile în care durerea şi insomnia sunt 

exacerbate de depresie.  

Dintre dimensiunile psihosociale enumerăm cultura şi viaţa socială. 

Cultura. Convingerile şi obiceiurile culturale au o influenţă majoră asupra efectelor 

psihosociale ale afecţiunii oro-dentare asupra indivizilor.  

Funcţia socială. Având în vedere importanţa cavitaţii bucale şi a dinţilor în comunicarea 

verbală şi non-verbală, afecţiunile care perturbă funcţiile acestora pot deteriora imaginea de sine 

şi pot modifica abilitatea de a susţine şi de a construi relaţii sociale. Funcţiile sociale ale 

indivizilor cuprind o varietate de roluri, de la cele mai intime cum ar fi a avea întâlniri şi 
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comportamente de cuplu, la alte contacte interpersonale, până la participarea la activităţi sociale 

sau în cadrul comunităţii. Bolile şi tulburările dentare pot interfera cu aceste roluri sociale la 

orice nivel. [9] Fie din cauza jenei sociale sau a problemelor funcţionale, persoanele cu afecţiuni 

orale pot evita conversaţia sau râsul, zâmbitul sau alte expresii nonverbale prin care îşi expun 

gura şi dinţii.   

Aspectul facial este foarte important în interacţiunea socială şi există o relaţie pozitivă 

între atractivitatea facială şi popularitate, precum şi evaluarea favorabilă a altora despre 

personalitatea cuiva, despre comportamentul social, inteligenţă percepută şi expresia intelectuală. 

[21],[22] 

Pentru elevii de şcoală, trăsăturile oro-faciale considerate neatractive pot reprezenta o 

sursă comună şi continuă de tachinare de către colegi. [23]  Copiii cu anumite malocluzii sunt 

mai predispuşi să fie victime ale agresiunii, cum ar fi tachinarea, poreclirea şi agresarea fizică.   

Efectele durerii orofaciale. Durerea acută cauzată de cariile dentare prezintă 

îmbunătăţiri în timp, dacă acestea sunt tratate în mod eficient. Durerea cronică din regiunea oro-

facială prezintă o situaţie diferită. În acest caz, cauza nu poate fi înlăturată şi tratamentul se 

concentrează pe gestionarea durerii.  

Nevoia de evaluare a OHrQOL în rândul copiilor.  

În mod tradiţional, cercetarea în domeniul OH s-a bazat pe măsurători clinice pentru a 

putea evalua starea de sănătate oro-dentară a copiilor. Cu toate acestea, cuantificarea afecţiunilor 

şi a condiţiilor oro-dentare oferă o imagine superficială asupra calităţii vieţii copiilor. Astfel, în 

multe privinţe, măsurătorile tradiţionale de sănătate oro-dentară reprezintă un aspect 

unidimensional limitat asupra sănătăţii oro-dentare la copii. [12] În plus, există o corelaţie slabă 

între percepţia pacientului despre propria-i sănătate şi evaluarea clinică clasică. [24] Prin urmare, 

dezvoltarea indicilor de măsurare a OHrQOL  a devenit tot mai importantă în cadrul evaluărilor 

de sănătate oro-dentară şi generală. Evaluările OHrQoL reflectă percepţiile pacienţilor despre 

sănătatea lor şi astfel pot îmbunătăţi comunicarea între pacienţi, părinţi şi echipa de medici 

stomatologi. Evaluarea unui fenomen abstract, cum ar fi impactul HrQOL sau OHrQOL este o 

provocare. Este nevoie de un cadru teoretic şi conceptual adecvat pentru a ghida procesul de 

evaluare, existând două abordări generale: o abordare hermeneutică şi una funcţională.  

 Abordarea funcţională urmăreşte să măsoare acele trăsături bazate pe presupuneri 

preconcepute despre calitatea vieţii asociată cu sănătatea şi utilizează sisteme de măsurare 

numerice, care au încercat să acopere toate domeniile pertinente ale vieţii care pot fi afectate de 
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sănătate folosind chestionare auto-administrate sau interviuri-asistate închise precodificate. 

Rezumând scorurile obţinute în urma administrării chestionarelor se poate genera un scor 

cantitativ total pentru calitatea vieţii asociată cu sănătatea globală sau cu subdomeniile care 

urmează să fie utilizate.   

 Ca avantaje principale enumerăm comparabilitatea datelor (în studiile în care a fost 

utilizat acelaşi instrument) şi economia de timp, iar ca dezavantaj menţionăm limitarea 

răspunsului doar la acele elemente enumerate în chestionar, putându-se „scăpa” aspecte 

individualizate de calitate a vieţii. 

   Abordarea hermeneutică în evaluarea HQoL încearcă să măsoare sensul şi 

semnificaţia sănătăţii şi a bolii prin prisma individului şi se bazează foarte mult pe observaţii 

calitative, implicând utilizarea întrebărilor deschise în interviuri personale sau în formatul 

chestionarului. În ciuda datelor bogate care pot fi obţinute din măsurătorile calitative, 

interpretarea datelor şi analiza statistică sunt laborioase. Astfel, combinaţia de măsurători 

cantitative şi calitative a fost sugerată pentru o abordare mult mai cuprinzătoare. [25]  

Analizând impactul sănătăţii oro-dentare asupra calităţii vieţii prin cele două abordări, 

McGrath şi Bedi (2002) [26] au raportat că ambele metode au dat rezultate. Cu toate acestea, prin 

utilizarea abordării hermeneutice respondenţii au citat mai puţine domenii în care este implicată 

sănătatea oro-dentară în comparaţie cu abordarea funcţionalistă.  

 Există două mari categorii de măsurători OHrQoL: instrumente generice şi specifice. 

  Un instrument generic oferă un rezumat de ansamblu asupra calităţii vieţii asociată cu 

sănătatea şi este conceput pentru a evalua OHrQoL indiferent de boală sau statusul tratamentului. 

 Spre deosebire de cele generice, sistemele de măsurare specifice se axează şi se adresează 

unui anumit aspect de interes primar. Instrumentul poate fi specific pentru o boală, populaţie, 

funcţie sau problemă. [27],[28] Focalizarea îngustă a instrumentelor specifice are potenţialul de a 

le face mai sensibile la modificările clinice importante în sănătate. Un exemplu este chestionarul 

Child – OIDP (Impactele Oro-dentare asupra Îndeplinirii Activităţilor Zilnice). [21],[29]  

 Teoretic, evaluările specifice sunt alegerea ideală pentru a compara starea de sănătate în 

cadrul grupurilor, fiind considerate de unii autori mai sensibile şi mai relevante din punct de 

vedere clinic decât cele generice.  

În plus, a fost recunoscut că datele despre calitatea vieţii ar trebui să fie mai bine obţinute 

prin auto-raportare, deoarece sunt mai de încredere reducându-se posibilitatea de a fi părtinitor 

datorită standardelor interne subiective ale observatorilor. Este singura metodă directă pentru a 
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obţine informaţia corespunzătoare de la individ în ceea ce priveşte propria sănătate. Datele 

privind calitatea vieţii ar trebui să se bazeze pe auto-raportare pentru a reflecta perspectiva 

participantului. [30] 

Auto-raportarea C-OHQOL ridică o serie de provocări deoarece copiii sunt într-un fel 

„ţinte în mişcare” nu doar din motivul că, copilăria este o perioadă cu imense schimbări  

psihologice, dar şi trăsăturile lor dentare şi faciale se modifică rapid. [31]  

De aceea, răspunsuri adiţionale pot fi cerute suplimentar întrucât principala problemă este 

acurateţea cu care instrumentul surprinde realitatea cu care se confruntă un copil, iar clasificatorii 

adiţionali sunt, de obicei, clinicienii, părinţii, tutorii, iar opiniile acestora pot fi surse alternative 

sau complementare de informaţie.  

 Calitatea vieţii şi ortodonţia 

 Afecţiunile ortodontice, deşi nedureroase sunt considerate a avea un impact negativ 

asupra calităţii vieţii atât la adulţi cât şi la copii. Deşi nu sunt fatale, cele mai multe dintre 

acestea, cum ar fi malocluziile, induc consecinţe multiple în bunăstarea fizică, socială şi 

psihologică a individului. În mod tradiţional, actul medical a plasat pacientul pe locul doi, după 

contextul clinic. Datorită dezvoltării subiectului calitatea vieţii, pacientul şi-a reocupat poziţia 

centrală în filozofia conceptului de sănătate orodentară, fiind luate în considerare percepţiile 

acestuia, gândirile sale, simţurile sale în legătură cu tratamentul efectuat. În contextual actual, al 

valorilor societăţii secolului XXI, care acordă o atenţie mult mai mare aspectului facial,  

malocluziile reprezintă din păcate  tulburari oro-dentare destul de des întâlnite.   

Înţelegerea relaţiei dintre malocluzii şi impactul acestora asupra bunăstarii fizice, sociale 

şi psihologice a indivizilor reprezintă un domeniu în plină dezvoltare. 

Tratamentul ortodontic este diferit faţă de majoritatea intervenţiilor medicale prin faptul 

că îşi propune să corecteze o variaţie de la o normă arbitrară. [32], [22] Shaw et al (1996) a 

constatat că unul dintre motivele frecvent declarate pentru iniţierea unui tratament ortodontic este 

acela de a îmbunătăţi aspectul estetic şi abia mai apoi a stării psihosociale de bunăstare. [33], 

[23] Aparent, malocluziile nu au acelaşi impact asupra calităţii vieţii precum durerea sau 

disconfortul din moment ce au legătură doar cu estetica şi sunt considerate asimptomatice. 

Totuşi, câteva argumente contrazic această afirmaţie: definiţia exhaustivă a sănătăţii (care 

include şi starea de bine psihic şi social), valorile sociale în schimbare, între care aspectul fizic 

capătă un rol tot mai important şi etiologia durerii orofaciale, care este multifuncţională, 
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malocluzia putând genera dureri indirecte şi tulburări temporo-mandibulare, risc crescut de 

traumă dentară. 

PARTEA PERSONALĂ 

               CAPITOLUL IV 

           SCOPUL ŞI OBIECTIVELE LUCRĂRII 

 

Prezentul studiu a avut ca scop evaluarea stării de sănătate oro-dentare şi a calităţii vieţii 

în relaţie cu sănătatea oro-dentară la copiii de 6 – 12 ani din Rezervaţia Biosferei Delta Dunării. 

 Pentru îndeplinirea scopului propus s-au definit următoarele obiective generale şi 

specifice: 

OBIECTIVE GENERALE: 

1. Evaluarea descriptivă a statusului sănătăţii oro-dentare din punct de vedere clinic 

(prezenţa cariilor dentare, sănătate parodontală, igienă orală, anomalii parodontale şi nevoia de 

tratament ortodontic, prezenţa fluorozei); 

2. Analiza calităţii vieţii în relaţie cu sănătatea oro-dentară. 

 OBIECTIVE SPECIFICE: 

 Pentru obiectivul general 1: 

1.1. Evaluarea prevalenţei cariilor dentare (dinţi cariaţi, dinţi lipsă, dinţi trataţi); 

1.2. Evaluarea statusului sănătăţii parodontale din punct de vedere al sângerării gingivale; 

1.3. Evaluarea clinică a igienei orale, din punct de vedere al prezenţei tartrului dentar şi a 

plăcii bacteriene; 

1.4. Evaluarea prevalenţei anomaliilor ortodontice şi a nevoii de tratament ortodontic; 

1.5. Evaluarea prevalenţei fluorozei dentare. 

Pentru obiectivul general 2: 

2.1. Evaluarea calităţii vieţii în relaţie cu sănătatea oro-dentară utilizând instrumente 

specifice validate anterior (chestionarul Child – OIDP); 

2.2. Analiza exploratorie a utilizării unor instrumente internaţionale de evaluare a calităţii 

vieţii în relaţie cu sănătatea oro-dentară (validare) - Michigan Oral Health-Related Quality of 

Life (MOHRQoL) – varianta pentru părinţi şi varianta pentru copii. 
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CAPITOLUL V  

METODOLOGIA LUCRĂRII  

 

A fost realizat un studiu descriptiv la nivel populaţional, de tip anchetă de prevalenţă. 

Studiul nostru a utilizat o abordare populaţională transversală de moment. Populaţia ţintă a fost 

reprezentată de copiii în vârstă de 6 – 12 ani care locuiesc în Rezervaţia Biosferei Delta Dunării. 

A fost investigată exhaustiv populaţia generală de copii. Vârsta de interes pentru studiu a 

fost aleasă pe baza recomandărilor OMS. [34] Criteriile de excludere din studiu au fost 

reprezentate de: lipsa consimţământului părintelui, lipsa de complianţă a copilului la examenul 

clinic sau absentarea de la şcoală a copilului în zilele de examinare. 

Pentru realizarea cercetării au fost considerate următoarele ipoteze nule: 

a. nu există nicio diferenţă în prevalenţa cariilor dentare (evaluate prin indicele DMFT) 

pe grupe de vârstă anuale; 

b. nu există nicio diferenţă în prevalenţa cariilor dentare (evaluate prin indicele DMFT) 

pe genuri; 

c. nu există nicio diferenţă în starea de sănătate parodontală pe grupe de vârstă anuale; 

d. nu există nicio diferenţă în starea de sănătate parodontală în funcţie de gen; 

e. nu există nicio diferenţă în igiena oro-dentară pe grupe de vârstă anuale; 

f. nu există nicio diferenţă în igiena oro-dentară în funcţie de gen; 

g. nu există nicio diferenţă în prevalenţa anomaliilor ortodontice şi a nevoii de tratament 

ortodontic pe grupe  de vârstă anuale; 

h. nu există nicio diferenţă în prevalenţei anomaliilor ortodontice şi a nevoii de tratament 

ortodontic în funcţie de gen; 

i. nu există nicio diferenţă în prevalenţa sau intensitatea fluorozei pe grupe de vârstă 

anuale; 

j. nu există nicio diferenţă în prevalenţa sau intensitatea fluorozei în funcţie de gen; 

k. nu există nicio diferenţă de calitate a vieţii în relaţie cu sănătatea oro-dentară pe grupe 

de vârstă anuale; 

l. nu există nicio diferenţă de calitate a vieţii în relaţie cu sănătatea oro-dentară în funcţie 

de gen. 
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Instrumentele utilizate pentru îndeplinirea obiectivelor propuse sunt redate sintetic în Fig. 

2.  

Detaliile tehnice privind parametrii evaluaţi prin intermediul fiecărui instrument, modul 

de utilizare şi de interpretare a instrumentelor utilizate sunt descrise pe larg în lucrare (Cap. V). 
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Fig. 2. Instrumente utilizate pentru realizarea studiului 

Indicele DMFT a fost evaluat pe număr de dinţi. S-au calculat DMFT mediu, procentul 

subiecţilor cu DMFT 0 şi Indicele SiC (Significant Caries Index) [35], care aduce în atenţie 

indivizii cu cele mai mari scoruri carioase.  

 Examenul clinic s-a realizat conform metodologiei OMS pentru identificarea şi 

diagnosticarea cariilor dentare [34], în cabinetul medical al şcolii, la lumină naturală, după 

uscarea şi izolarea dintelui, utilizând sonda dentară şi o oglindă plană. În studiu a fost implicat un 

singur examinator. 

 Detectarea sângerării gingivale s-a realizat pe baza examinării clinice a incisivului 

central superior, incisivului lateral superior şi a molarului prim permanent cu sonda dentară, 

apăsată cu o forţă de 20 de grame. [34] S-au exprimat procentual copiii cu, respectiv fără 

sângerare gingivală. 

 Indicele de igienă orală simplificat (Oral Hygiene Index-Simplified OHI-S) a măsurat 

suprafeţele dentare acoperite de depozite moi de placă bacteriană şi tartru [36]. S-a calculat 

scorul OHI-S, cu indicatori de tendinţă centrală şi de dispersie şi proporţia copiilor în funcţie de 

starea igienei orale (bună, convenabilă, precară), 

 Indicele Sillness & Loe a identificat  prezenţa plăcii bacteriene pe suprafaţa dinţilor. 

[37]. S-a calculat proporţia copiilor liberi de placă bacteriană, precum şi cea a copiilor cu placă 

bacteriană evidenţiabilă cu sonda, respectiv cu ochiul liber. 

 Clasificarea anomaliilor ANGLE (Cheia lul ANGLE) a evaluat ocluzia  în funcţie de 

poziţia relativă a primului molar maxilar. [38] S-au calculat prevalenţele diferitelor clase Angle. 

Indicele de evaluare a nevoii de tratament ortodontic (Index of Orthodontic 

Treatment Need – IOTN) -  analiza nevoii de tratament ortodontic a fost clasificată în trei 

grade, în funcţie de scorul IOTN (fără nevoie de tratament, cu nevoie la limită, cu nevoie 

normativă de tratament). [39], [40], [41] 
Indicele de Fluoroză DEAN - s-au examinat doi dintre dinţii cei mai afectaţi şi s-a 

calculat prevalenţa copiilor cu diferite grade de fluoroză. [34], [42] 
 Chestionarul Child OIDP – evaluează calitatea vieţii în relaţie cu sănătatea oro-dentară 

prin prisma a 8 dimeniuni (mâncatul, vorbitul, curăţarea dinţilor, dormitul, echilibrul emoţional, 

zâmbitul, activitatea şcolară şi contactul social). S-au calculat : proporţia de copii afectaţi global 
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şi per activitate, indicatori de tendinţă centrală pentru scorul OIDP, intensitatea şi amploarea 

efectelor. [17], [29]  

 Chestionarul Michigan Oral Health Related Quality of Life – C (MOHRQoL – C) 

varianta copil [43] - utilizat pentru evaluarea calităţii vieţii la copii, a cuprins 18 întrebări, 

referitoare la 4 dimensiuni ale calităţii vieţii (durere, boli ale articulaţiei temporo-mandibulare, 

consecinţe de igienă orală, atractivitate). S-au calculat: proporţia copiilor cu calitatea vieţii 

afectată pe fiecare item, scorul total şi scoruri pe itemi – indicatori de tendinţă centrală şi de 

dispersie şi coeficienţi de corelaţie inter-item,  corelaţii Sperman între sub-scoruri, scor total şi 

indicatorii de sănătate oro-dentară şi corelaţii între MOHQL-C și Child OIDP pe dimensiuni şi 

grupe de vârstă. 

 Chestionarul Michigan Oral Health Related Quality of Life – A (adult version) – 

(MOHQoL – A) – varianta pentru părinţi (aparţinători)  a cuprins 10 întrebări [43]. S-au 

calculat: scorul mediu pe fiecare item şi scorul total şi s-a analizat corespondenţa între scorurile 

acordate de părinţi şi răspunsurile copiilor, precum şi între scorurile acordate de părinţi şi indicii 

de sănătate oro-dentara ai copiilor. 

Pentru Chestionarul Michigan Oral Health-Related Quality of Life (MOHQoL) – C s-a 

realizat validarea din punct de vedere lingvistic şi psihometric (reproductibilitate, consistenţă 

internă. 

 Principalele etape în desfăşurarea studiului sunt enumerate mai jos şi au fost descrise 

detaliat în lucrare (cap. V): 

a. etapa de documentare; 

b. elaborarea protocolului studiului;  

c. obţinerea aprobărilor părţilor implicate; 

d. planificarea  desfăşurării studiului în teren; 

e. implementarea studiului în teren, culegerea de date; 

f. prelucrarea şi analiza statistică, interpretarea rezultatelor.  

Baza de date  

Baza de date pentru studiu a fost întocmită în format Excel, având ca principiu listarea 

tuturor variabilelor pe coloane şi înregistrarea pacienţilor pe rânduri. Datele au fost introduse de 

o singură persoană, dar pentru asigurarea calităţii datelor, s-au verificat 10% din pachetele de 

studii, selectate prin pas mecanic. Nu s-au identificat greşeli de înregistrare. Pentru calculul 

scorurilor compuse s-au editat formule în Microsoft Excel. 
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Planul de analiză statistică. Analiza statistică s-a efectuat pe un calculator personal, 

utilizând programele SPSS v. 17.0 și Open Epi. Pentru variabilele normale s-au calculat 

indicatori de tendinţă centrală (medie, mediană, valoare modală, dacă a fost de interes) şi de 

dispersie (deviaţie standard, amplitudine, coeficient de variaţie, după caz). În anumite situaţii de 

interes s-au calculat proporţii pentru populaţia de studiu aflată în anumite intervale de variaţie 

(ex. proporţia copiilor cu indice DMFT = 0). 

Variabilele cantitative cu distribuţie nenormală au fost analizate ca mediană şi 

amplitudine. Atât pentru variabilele cantitative nenormale, cât şi pentru variabile calitative s-au 

calculat proporţii, quartile şi coeficienţi de deviaţie ai quartilelor, în funcţie de interesele derivate 

din studiu. 

 S-au efectuat comparări statistice, utilizând testul t student pentru variabilele cu 

distribuţie normală şi teste neparametrice (Mann Whitney U,  Chi-pătrat sau Fischer, după caz) 

pentru variabile cu distribuţie anormală şi pentru variabile calitative. Pentru a analiza legăturile 

dintre variabile cantitative s-a utilizat corelaţia Spearman. Semnificaţia statistică s-a considerat 

pentru valori ale p-value mai mici de 0,05 (două cozi). Variabilele de interes au fost abordate 

global (pentru toată populaţia de studiu şi pe subgrupuri în funcţie de:  genul subiecţilor,  grupe 

de vârstă anuale,  nevoia de tratament ortodontic). 

 Consideraţii etice asupra studiului 

Protocolul de cercetare a fost aprobat de Direcţia de Săntate Publică, Colegiul Medicilor 

Dentişti, Inspectoratul Şcolar Judeţean şi de administraţia locală şi conducerea fiecărei şcoli în 

parte. A fost trimisă o scrisoare de informare păriţilor/aparţinătorilor privind scopul studiului şi li 

s-a solicitat consimţământul pentru includerea copiilor lor în studiu. Au fost înrolaţi în studiu 

numai copiii care au avut acordul părinţilor (nu au existat refuzuri). Studiul a fost efectuat cu 

resursele proprii ale doctorandului implicând materialele sanitare şi cheltuielile de transport. 

Examinările clinice au fost efectuate de către doctorand.  

 

CAPITOLUL VI 

REZULTATE PRIVIND EVALUAREA DESCRIPTIVĂ A STATUSULUI SĂNĂTĂŢII 

ORO-DENTARE 

 

Populaţia din Delta Dunării este puţin numeroasă (sub 15.000 locuitori), răspândită în 24 

de comunităţi rurale mici, organizate în şapte comune. Localnicii provin din numeroase etnii - 
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români (majoritari), lipoveni, ucraineni, turci, care trăiesc împreună de secole. Nivelul economic 

general al populaţiei este precar şi la fel şi condiţiile de trai şi accesul la servicii de sănătate 

(inclusiv de sănătate orordentară), în special la cele preventive.    

 La nivelul anului 2010, populaţia de copii în vârstă de 6–12 ani, din localităţile din Delta 

Dunării era reprezentată de 837 de copii, dintre care 50,3% băieţi. În studiu au fost incluşi 595 de 

copii, care au fost prezenţi în şcoli în cele două zile de examinare. Rata de răspuns a fost de 

71,08%. S-au înregistrat 242 de copii neexaminaţi, dintre care 108 copii cu vârsta de 6 ani 

(probabil neînrolaţi în şcoli la data examinării). Copiii în vârstă de 6 ani neincluşi în studiu au 

reprezentat 44,6% din totalul non-răspunsurilor. Restul de 134 de copii, cu vârste de 7–12 ani, nu 

au fost incluşi în studiu deoarece au fost absenţi de la şcoală în ambele zile de examinare. La 

aceştia nu s-a mai revenit din motive de fezabilitate economică. Pentru fiecare copil a existat 

consimţământul informat al părintelui. Nu  s-au înregistrat cazuri de refuz de includere în studiu.  

Nu s-au înregistrat diferenţe semnificative statistic în structura pe genuri sau pe grupe de 

vârstă anuale între populaţia generală şi populaţia de studiu, cu excepţia vârstei de 6 ani, care a 

avut o reprezentare foarte scăzută (11,47% din populaţia de 6 ani a fost inclusă în studiu). Vârsta 

medie a subiecţilor studiaţi a fost de 9,43  1,75 ani. 

 Proporţia copiilor fără carii 

 Unul dintre cei mai comuni şi mai relevanţi indicatori OMS, menţionat în documentele 

strategice încă din anii ’80 este proporţia copiilor fără carii la vârsta de şase ani. Standardul OMS 

a fost de 50% pentru anul 2000 şi respectiv de 80% pentru anul 2020. Global, 32,9% dintre copiii 

studiaţi nu au avut afectări sau tratamente dentare (DMFT = 0). Proporţia copiilor fără carii a 

scăzut cu vârsta, de la 78,6% la copiii de şase ani şi respectiv 60,2% la 7 ani, la 11,1% la copiii 

de 12 ani. Situaţia se menţine şi pe genuri, cu menţiunea că, pe grupe de vârstă anuale, au existat 

două momente de scădere semnificativă a proporţiei copiilor fără carii – la băieţi, de la 7 la 8 ani 

şi respectiv de la 11 la 12 ani. Prevalenţa cariilor dentare (considerând ca unitate statistică copilul 

cu carii) a fost complementară proporţiei copiilor fără carii şi a crescut odată cu creşterea vârstei 

copiilor. Global, 67,1% dintre copiii studiaţi au avut DMFT diferit de 0. 

 Indicele DMFT în populaţia studiată 

 Mediana DMFT a fost de 2 atât pe tot lotul, cât şi separat, pe genuri. Pe grupe de vârstă 

mediana DMFT a fost de 0 la vârstele de şase şi respectiv de şapte ani, dar începând cu vârsta de 

opt ani, DMFT median a fost 2 şi a păstrat această valoare în cohortele de 9, 10 şi 11 ani. La 

vârsta de 12 ani, DMFT median a fost de 3, fără însă să existe variaţii semnificative statistic faţă 
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de vârsta anterioară. Diferenţe semnificative statistic între băieţi şi fete s-au evidenţiat la cohorta 

de 9 ani (1 la băieţi şi 2 la fete).  

Indicele SiC: 

 Marea majoritate a copiilor au avut DMFT 0, 1 sau 2, dar au existat şi cazuri cu DMFT 

ridicat (max. valoarea 13). Valori extreme ale DMFT apar cu predilecţie la generaţiile mai noi 

(până la vârsta de 10 ani). La generaţiile de 11, respectiv 12 ani, DMFT maxim se opreşte la 

valoarea 7. Fără a minimaliza gravitatea situaţiei de la 11 şi 12 ani, se ridică suspiciunea 

înrăutăţirii stării generale de sănătate oro-dentară la generaţiile mai noi, prin apariţia de cazuri 

foarte grave (DMFT 8-13).  

Statusul sănătăţii parodontale: 

32,77% dintre copii studiaţi prezentau sângerare gingivală la momentul examinării, 

proporţia fiind semnificativ mai mare în rândul băieţilor (33,42% faţă de 27,99% la fete, p = 

0,014). Cele mai afectate generaţii au fost cele de 9 şi respectiv 10 ani, între care nu s-au 

înregistrat diferenţe statistic semnificative, dar proporţia cazurilor de sângerare gingivală a fost 

statistic mai mare faţă de generaţiile de 8, respectiv de 11 ani. Analiza pe grupe de vârstă şi gen a 

relevat diferenţe semnificative între băieţi şi fete numai la vârsta de 8 ani, în detrimentul 

băieţilor. De asemenea, la băieţi s-a constatat o creştere semnificativă a proporţiei sângerării 

gingivale între cohortele de 8 şi respectiv de 9 ani. La fete sângerarea gingivală a fost 

semnificativ mai mare la vârsta de 9 ani, comparativ cu vârstele vecine. 

Particularităţi ale igienei orale (prezenţa tartrului dentar şi a plăcii bacteriene) 

 Indicele de igienă orală simplificat (OHI-S) 

 Indicele de igienă orală simplificat a avut distribuţie nesimetrică (p=0.000, test 

Kolmogorov Smirnov) atât global, cât şi pe grupe de vârstă. Global, 27,1% dintre copiii 

examinaţi au avut o igienă oro-dentară bună, 57,6% convenabilă şi 15,3% precară. Nu s-au 

evidenţiat diferenţe semnificative pe genuri legate de proporţiile subiecţilor pe diferite categorii 

de igienă oro-dentară (p = 0,3170, test Chi2). Nivelul de igienă orală pare să se înrăutăţească cu 

vârsta, de la 12,5% la 7 ani la 28,3% la 12 ani. Analiza nivelului de igienă oro-dentară pe genuri 

a relevat diferenţe semnificative statistic între fete şi băieţi la vârstele de 8 ani (situaţie mai 

favorabilă la băieţi) şi respectiv 9 ani (situaţie mai favorabilă la fete).  

Indicele de placă bacteriană Sillness şi Loe: La marea majoritate a copiilor examinaţi, 

placa bacteriană identificată, a fost evidenţiabilă cu sonda sau cu ochiul liber, dar nu sub formă 

de depozite abundente. Global 26,39% dintre subiecţi nu au prezentat placă bacteriană, la 
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58,82% aceasta a fost evidenţiabilă cu sonda (std I), iar la 14,79% a fost vizibilă cu ochiul liber, 

fără diferenţe semnificative pe genuri. Analiza pe generaţii a relevat o situaţie semnificativ 

agravată la cohorta de 8 ani, comparativ cu cea de şapte ani (creşterea semnificativă a proporţiei 

cazurilor cu placă bacteriană evidenţiabilă cu sonda, în detrimentul cazurilor fără placă 

bacteriană, p = 0,002), precum şi la cohorta cu vârsta de 12 ani, la care 36,36% dintre subiecţi au 

placă bacteriană vizibilă (p = 0,000). Analiza pe generaţii la băieţi şi la fete, în mod distinct, a 

relevat următoarele: 

 a. la băieţi – proporţia copiilor fără placă bacteriană a scăzut odată cu vârsta, de la 

42,86% la cohorta de 6 ani, la 10,71% la cohorta de 12 ani. S-a observat o diferenţă 

semnificativă de la 8 la 9 ani (p = 0,026, Testul Chi2). 

 b. la fete – proporţia subiecţilor fără placă bacteriană a scăzut odată cu vârsta, de la 

85,71% la cohorta de 6 ani, la 4,65% la cohorta de 12 ani. S-a observat o diferenţă semnificativă 

de la 7 la 8 ani şi respectiv de la 11 la 12 ani (p = 0,001, respectiv 0,000, Testul Chi2). 

 Analiza comparativă pe generaţii în cadrul aceluiaşi gen a relevat diferenţe semnificative 

între genuri la vârstele de 8 ani (în favoarea băieţilor) şi respectiv de 9 ani (în favoarea fetelor). 

Prevalenţa anomaliilor ortodontice: Anomaliile ortodontice s-au evaluat utilizând 

clasificarea Angle. 64,03% dintre subiecţi s-au încadrat în clasa Angle I, 29,92% în clasa Angle 

II şi 6,05% în clasa Angle III. Situaţia a fost similară pe genuri, fără diferenţe semnificative 

statistic (p = 0,807, test Chi2). 

 Nevoia de tratament ortodontic: În studiul nostru, 50,6% dintre copii au avut IOTN 1, 

41,5% IOTN 2, 7,6% IOTN 3 şi 0,3% (2 cazuri) IOTN 4. Per total, 92,1% dintre copii nu au avut 

nevoie de tratament ortodontic (IOTN 1 şi 2), iar restul au avut o nevoie la graniţă (IOTN 3), fără 

diferenţe de grupe de vârstă şi gen.  

 Prevalenţa fluorozei dentare: 19,5% dintre copiii examinaţi au părut să aibă o formă de 

fluoroză, majoritatea chestionabilă. Forme foarte uşoare sau uşoare au fost găsite rar, fără 

diferenţe de gen. Pe grupe de vârstă, s-a constatat că la vârsta de 8 ani fluoroza a apărut în 

prevalenţa semnificativ mai mare comparativ cu vârsta de 7 ani, iar la vârsta de 11 ani, 

semnificativ mai mică faţă de vârsta de 10 ani. 
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CAPITOLUL VII 

REZULTATE PRIVIND EVALUAREA CALITĂŢII VIEŢII 

 

Evaluarea calităţii vieţii în relaţie cu sănătatea oro-dentară  

 Chestionarul Child-OIDP – varianta în limba română a fost aplicat copiilor în vârstă de 

9–12 ani, auto-administrat. [44, 45] Din cei 595 de copii examinaţi, 390 au avut vârste între 9–12 

ani, ei reprezentând 82% din populaţia totală a copiilor de această vârstă, care locuiesc în Delta 

Dunării. Nu s-au evidenţiat diferenţe semnificative pe grupe de vârstă sau pe gen în populaţia de 

9–12 ani evaluată, comparativ cu populaţia totală de 9–12 ani. Populaţia examinată a fost 

alcătuită din 207 băieţi (53,1%) şi 183 fete (46,9%). În populaţia examinată nu s-au evidenţiat 

diferenţe pe grupe de vârstă între genuri (p = 0,85). Vârsta medie a fost de 10,47  1,13 ani, iar 

vârsta mediană a fost de 10 ani la ambele genuri.  

Frecvenţa problemelor de sănătate oro-dentară 

 Frecvenţa problemelor de sănătate oro-dentară semnalate de copii a fost analizată global 

şi pe genuri. Cele mai frecvente probleme semnalate de copii au fost caria dentară şi mirosul 

neplăcut al gurii, invocate de peste jumătate dintre copii. Ele au fost urmate de sensibilitatea 

dentară, sângerarea gingiilor şi durerea de dinţi, semnalate cu o frecvenţă de 40 – 50%. Cele mai 

rar întâlnite probleme au fost prezenţa tartrului, dinte permanent extras şi malformaţii semnalate 

de mai puţin de 15% dintre subiecţi. Analiza pe genuri a relevat unele diferenţe semnificative 

statistic, pentru mirosul neplăcut, ulceraţii dureroase şi malformaţii, semnalate cu o frecvenţă 

mai mare de către fete. În ceea ce priveşte numărul de probleme semnalate de acelaşi copil,  

8,2% dintre copii nu au semnalat nicio problemă oro-dentară în ultimele 3 luni, 46,13% au 

semnalat între 1–5 probleme, 40,26% au semnalat între 6–10 probleme şi 5,38% au semnalat mai 

mult de 10 probleme. Pe genuri nu s-au înregistrat diferenţe privind numărul problemelor 

semnalate de un copil. 

Proporţia copiilor afectaţi global şi pe activităţi zilnice, pe baza scorului de 

frecvenţă  

 Chestionarul Child-OIDP evaluează 8 activităţi zilnice. Per total, 37,69% dintre copii au 

declarat afectarea a cel puţin unei activităţi zilnice în ultimele trei luni. Cele mai frecvent afectate 

au fost alimentaţia, igiena orală şi vorbitul, iar cele mai puţin afectate studiul şi viaţa socială.  
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Analiza pe genuri a relevat că băieţii par mai afectaţi decât fetele pentru cele mai multe 

din activităţile zilnice, dar diferenţe semnificative statistic s-au înregistrat doar pentru igiena 

orală (băieţii - afectaţi într-o proporţie semnificativ mai mare).  

Analiza pe grupe de vârstă anuale a relevat creşterea numărului de copii afectaţi, atât 

global, cât şi pe activităţi zilnice, de la o generaţie la alta.  

Global, proporţia copiilor afectaţi a crescut de la 26,21% la 9 ani la 64,65% la 12 ani, 

practic dublându-se.  

Pe activităţi zilnice, de asemenea, proporţia copiilor afectaţi a fost dublă sau triplă la 

vârsta de 12 ani, comparativ cu cea de 9 ani. La vârsta de 9 ani cea mai afectată a fost alimentaţia 

(14,56%), urmată de vorbit (12,62%) şi stabilitate emoţională (11,65%). Proporţia copiilor care 

au declarat afectarea alimentaţiei datorită 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 emoţională a crescut în 

limite mici între 9–11 ani, dar s-a dublat de la 11 la 12 ani (de la 15,56% la 27,27%), probabil şi 

datorită apariţiei pubertăţii şi a semnelor generate de aceasta. La 9 ani se observă o diferenţă faţă 

de ordinea globală, în care igiena orală se situa pe locul al doilea, dar la 12 ani situaţia se 

suprapune peste ordinea globală. (Tabelul 1) 

9 ani  10 ani  11 ani  12  ani  9 - 12ani  

Alimentația ≈ Alimentația ↑ Alimentația ≈ Alimentația  Alimentația ↑ 
          
Vorbitul ≈ Vorbitul ↑ Vorbitul ≈ Vorbitul  Vorbitul ↑ 
          
Igiena orală ≈ Igiena orală ≈ Igiena orală ↑ Igiena orală  Igiena orală ↑ 
          
Stabilitatea 
emoţională ≈ 

Stabilitatea 
emoţională ≈ 

Stabilitatea 
emoţională ≈ 

Stabilitatea 
emoţională  

Stabilitatea 
emoţională ↑ 

          
Zâmbitul ≈ Zâmbitul ≈ Zâmbitul ↑ Zâmbitul  Zâmbitul ↑ 
          
Relaxarea ≈ Relaxarea ≈ Relaxarea ≈ Relaxarea  Relaxarea ↑ 
          
Studiul ≈ Studiul ≈ Studiul ≈ Studiul  Studiul ↑ 
          
Viaţa 
socială ≈ 

Viaţa 
socială ↑ 

Viaţa 
socială ≈ 

Viaţa 
socială  

Viaţa 
socială ↑ 

          

Total ≈ Total ≈ Total ↑ Total  Total ↑ 
 

Tabelul 1. Sinteza variaţiilor semnificative statistic în proporţia copiilor afectaţi, pe vârste 
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Extinderea efectelor asura activităţilor zilnice 

Aşa cum s-a afirmat anterior, 40% dintre copii (156) au semnalat cel puţin o activitate 

zilnică afectată. Analiza frecvenţei relative a subiecţilor afectaţi relevă că un sfert din copiii 

afectaţi au semnalat o singură activitate zilnică cu probleme, 16,67% 2 activităţi şi 13,46% 3 

activităţi. În total, 57,05% dintre copiii afectaţi reclamă afectarea a 1–3 activităţi zilnice (afectare 

uşoară). De asemenea, 16,03% dintre copiii afectaţi reclamă 4 sau 5 activităţi (afectare extinsă). 

Problemele apar în ultima parte a seriei, aproape 27% dintre copiii afectaţi reclamând 6-8 

activităţi zilnice afectate (afectare foarte extinsă). 

  Analiza pe genuri relevă frecvenţe relative inegale ale copiilor afectaţi în funcţie de 

numărul de activităţi. Încercarea de clasificare în afectare uşoară (1–3 activităţi), extinsă (4–5 

activităţi) şi foarte extinsă (6–8 activităţi) relevă diferenţe semnificative statistic între fete şi 

băieţi, în sensul că fetele reclamă mai ales afectare uşoară, iar băieţii afectare extinsă şi foarte 

extinsă (p = 0,012). Analiza pe grupe de vârstă relevă că există tendinţa ca un număr mai mare de 

activităţi afectate să fie semnalate de copiii mai mari.  

Scorul global de impact OIDP 

Per total 37,69% dintre copii au avut calitatea vieţii afectată (scor OIDP diferit de 0). 

Scorul global de impact mediu a fost de 5,21  11,893. Scorul median a fost 0, atât global, cât şi 

pe activităţi zilnice. Compararea valorilor mediane ale scorului OIDP a relevat o diferenţă 

semnificativă pe genuri (afectare mai mare la băieţi), dar mediane comparabile pe grupe de 

vârstă.  

Intensitatea afectării calităţii vieţii la copiii de 9–12 ani 

Per total impact moderat precum mare si foarte mare s-a înregistrat în proporţie egala 

pentru alimentaţie, urmata şi igienă orală. Stabilitate emotionala, zambit, relaxare. Intensitatea 

maximă a impactului s-a înregistrat pentru zâmbit (2,56%) şi relaxare (1,79%), în timp ce igiena 

orală şi vorbitul nu au fost sever afectate la niciun copil. Analiza pe genuri nu a relevat diferenţe 

semnificative statistic între băieţi şi fete pentru nicio activitate zilnică (p > 0,05).  

Analiza proprietăţilor psihometrice ale chestionarelor MOHQoL – varianta pentru 

copil  

Instrumentul MOHQL – C s-a dovedit ca având o consistenţă internă adecvată. 

Corelaţiile inter-itemi au avut valori scăzute sau acceptabile ale coeficienţilor. Cel mai slab au 

părut să se coreleze scorul de durere cu scorul de atractivitate, iar cel mai strâns, scorul de durere 

şi scorul total, şi respectiv consecinţele şi scorul total (Tabel 2). Media corelaţiei inter-itemi, de 
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0,414 a atestat o corelaţie convenabilă. Consistenţa internă a scalei a fost caracterizată de un 

coeficient Alfa Cronbach de 0,752, ceea ce relevă o consistenţă bună. Relaţiile dintre itemi şi 

scala totală au relevat că toţi itemii au avut corelaţii peste 0,40 cu ceilalţi (pragul minimal 

acceptat), deci trebuie păstraţi. Coeficientul Alfa Cronbach a scăzut (de la valoarea totală de 

0,752)  de fiecare dată când un item a fost înlăturat (cu excepţia scorului DMT, pentru care s-a 

înregistrat o creştere foarte mică, de la 0,752 la 0,755). 

Scoruri Durere DMT Consecinţe Atractivitate Scor total 

Durere 1.000 .398 .335 .261 .716 

DMT .398 1.000 .273 .076 .535 

Consecinţe .335 .273 1.000 .181 .706 

Atractivitate .261 .076 .181 1.000 .660 

Scor total .716 .535 .706 .660 1.000 

 

Tabel 2. Matricea corelaţiilor inter-itemi 

 

Determinarea reproductibilităţii test-retest s-a realizat plin aplicarea chestionarelor 

MOHQL – C  şi respectiv MOHQL – A pe 20 de copii şi respectiv pe 10 mame şi repetarea 

aplicării pe aceiaşi subiecţi după 10 zile. S-a comparat concordanţa între rezultatele obţinute, 

utilizând Cohen Kappa pentru fiecare întrebare. Rezultatele au fost mai mari de 0,800 pentru 

toate întrebările, la ambele chestionare, ceea ce relevă o concordanţă foarte bună. 

Validitatea concurenta fost analizată corelând scorurile scalei cu indicatorii de sănătate 

oro-dentară. Era de aşteptat ca scorul de durere să se coreleze în special cu DMFT, iar scorul de 

atractivitate cu IOTN. S-a constatat că scorul total s-a corelat slab, dar direct şi semnificativ cu 

indicatorii de igienă orală şi cu nevoia de tratament ortodontic. Scorul de atractivitate s-a corelat 

cu cei mai mulţi indicatori de sănătate orală. Scorul de durere s-a corelat cu DMFT slab şi direct. 

Aspecte privind calitatea vieţii la copiii de 6–12 ani din Rezervaţia Biosferei Delta 

Dunării 

 Proporţia copiilor afectaţi  

Proporţia copiilor afectaţi pare similară ca si în cazul aplicării chestionarului Child-OIDP (unde 

proporţia afectării a variat în limite mai stranse, între 13% și 25%). Cei mai mulţi copii au 

răspuns afirmativ la întrebările „10. Te-a durut vreodată un dinte când erai la şcoală?”, „9. Te-ai 
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oprit de la joacă vreodată când te-a durut un dinte?”,  „2. Te dor dinţii când mănânci ceva 

fierbinte sau rece?” „8. Te dor dinţii când mesteci sau muşti?” şi „18. Eşti mulţumit de dinţii 

tăi?”. 

Cele mai mici afectări au fost semnalate în legătură cu întrebările „5. Te doare când 

deschizi larg gura?”, „4. Te dor dinţii când mesteci sau muşti?”, „11. Ai stat vreodată acasă şi nu 

ai fost la şcoală când te-a durut un dinte?”, „1. Te dor dinţii acum?” şi „16. Copiii râd de dinţii 

tăi?” 

Analiza pe genuri a relevat diferenţe semnificative statistic pentru întrebările „3. Te dor 

dinţii când mănânci ceva dulce? şi „17. Vrei să îţi pui un aparat dentar?”, pentru ambele 

înregistrându-se proporţii mai mari la fete. Analiza pe grupe de vârstă şi pe întrebări evidenţiază, 

în general, o tendinţă de creştere a proporţiei subiecţilor afectaţi de la 7 la 12 ani. S-au testat 

diferenţele între vârstele extreme (7, respectiv 12 ani). Diferenţe semnificative statistic s-au 

evidenţiat însă numai pentru întrebările „6. Auzi vreun zgomot când deschizi gura larg şi o 

închizi?”, „10. Te-a durut vreodată un dinte când erai la şcoală?” şi „15. Îţi place zâmbetul tău?” 

 Percepţia părinţilor/aparţinătorilor privind afectarea calităţii vieţii copiilor 

 Părinţii/aparţinătorii au răspuns la varianta MOHQL-A şi au alocat scoruri de la 1 la 5, în 

funcţie de gravitatea percepută a afectării calităţii vieţii copilului. Analiza de concordanţă s-a 

realizat prin calculul procentului simplu de concordanţă şi al coeficientului K Cohen. S-a 

constatat o concordanţă slabă (K sub 0.200) sau acceptabilă (K între 0.200 și 0.400) între 

răspunsurile copiilor și cele ale părinţilor. Singura întrebare pentru care s-a înregistrat o 

concordanţă moderată a fost cea referitoare la durerile de dinţi la şcoală. 

 Corelaţii Child OIDP – sănătate orodentară 

 Scorul total OIDP şi scorul de performanţă pe cele 8 activităţi zilnice au fost corelate cu 

indicatorii de sănătate oro-dentară: DMFT, indice de sângerare gingivală,  OHIS, indicele 

gingival Silness&Loe, IOTN,  indicele de flouroză Dean. Pentru scorul general de impact OIDP 

s-au obţinut corelaţii semnificative cu toţi indicatorii de sănătate oro-dentară, cu excepţia 

indicatorului de sănătate parodontală, în direcţia corespunzătoare aşteptării, dar aceste corelaţii 

au fost în general slabe. Pe activităţi zilnice s-au înregistrat, de asemenea, corelaţii semnificative 

pentru cea mai mare parte a indicatorilor de sănătate oro-dentară, dar aceste corelaţii au fost 

slabe sau foarte slabe. IOTN s-a corelat, de asemenea, semnificativ, dar slab cu toate activităţile 

zilnice. OHI-S nu s-a corelat cu vorbitul. Indicele Silness & Loe nu s-a corelat semnificativ cu 

vorbitul şi cu viaţa socială. Indicele de sănătate parodontală nu s-a corelat semnificativ cu nicio 
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activitate zilnică (vorbit – corelaţie inversă foarte slabă). De asemenea, Indicele de fluoroză 

Dean nu s-a corelat semnificativ cu alimentaţia, vorbitul şi viaţa socială. 

 

CAPITOLUL VIII 

 DISCUŢII 

 

 DMFT mediu în populaţia studiată a fost de 2,01, crescând cu vârsta, de la 1,15 la 7 ani 

la 2,46 la 12 ani. Aceste valori sunt consistente cu studii din alte zone geografice ale României 

(Hârşova – 2,59, Bucureşti – 2,01 , Iaşi – 2,36, toate pentru vârsta de 12 ani) [44],[46],[47] şi 

superioare ultimei valori cunoscute pentru România (2,8 la vârsta de 12 ani, în anul 2000). [48] 

 În ceea ce priveşte compararea DMFT la copiii din Delta Dunării faţă de ţintele OMS, 

una dintre ţintele OMS pentru Europa, pentru anul 2020, este ca la vârsta de 12 ani, DMFT 

mediu să nu fie mai mare de 1,5 (3 pentru anul 2000). [48], [49 ] În studiul nostru, la vârsta de 12 

ani, DMFT mediu a fost de 2,46 (2,25 la băieţi şi 2,74 la fete). Aceste valori sunt peste ţinta 

OMS, chiar şi pentru anul 2000. 50% dintre băieţii de 12 ani şi 60,5% dintre fetele de aceeaşi 

vârstă au avut DMFT peste 2. Valori mult mai ridicate ale DMFT mediu pentru vârsta de 12 ani 

au fost comunicate pentru ţări învecinate (Bulgaria 3,1), Albania (3,8) sau Croaţia (4,8) [48], 

[50], [51], dar pentru ţările dezvoltate din Europa DMFT mediu este mult mai redus. [48]  

Analiza pe generaţii a relevat o deteriorare semnificativă a DMFT la vârsta de 8 ani (la ambele 

genuri) şi o diferenţă semnificativă între genuri a DMFT la vârsta de 9 ani, în detrimentul fetelor.  

 Unul dintre cei mai comuni şi mai relevanţi indicatori OMS, menţionat în documentele 

strategice încă din anii ’80 este proporţia copiilor fără carii la vârsta de şase ani (Standardul 

OMS: 50% pentru anul 2000 şi respectiv 80% pentru anul 2020). Global, 32,9% dintre copiii 

studiaţi nu au avut afectări sau tratamente dentare, iar proporţia copiilor fără carii a scăzut cu 

vârsta. 

 Indicele SiC ridică suspiciunea înrăutăţirii stării generale de sănătate orodentară la 

generaţiile mai noi, prin apariţia de cazuri foarte grave (DMFT 8-13).  

 Din punct de vedere al sănătăţii parodontale, o treime din copiii examinaţi au prezentat 

sângerare gingivală, fenomenul fiind mai pregnant la băieţi, global şi pentru vârsta de 8 ani. Cele 

mai afectate cohorte din punct de vedere al stării parodonţiului au fost cohortele de 9 și respectiv 

10 ani 
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 Igiena oro-dentară OHI-S. Global, 27,1% dintre copiii examinaţi au avut o igienă orală 

bună, 57,6%  convenabilă şi 15,3% precară. Nu s-au evidenţiat diferenţe semnificative pe genuri 

legate proporţiile subiecţilor pe diferite categorii de igienă orală (p = 0,3170, test Chi2). Nivelul 

de igienă orală pare să se înrăutăţească cu vârsta, de la 12,5% la 7 ani la 28,3% la 12 ani.  

 Global 26,39% dintre subiecţi nu au prezentat placă bacteriană, la 58,82% aceasta a fost 

evidenţiabilă cu sonda (std I), dar la 14,79% a fost vizibilă cu ochiul liber. Nu s-au înregistrat 

diferenţe semnificative pe genuri, dar situaţia s-a agravat cu vârsta. Nivelul de igienă orală a fost 

deficitar, comparativ cu alte studii şi s-a înrăutăţit cu vârsta, ceea ce indică nevoia unor 

intervenţii de educaţie pentru sănătate în şcoala primară. 

 Nevoia de tratament ortodontic  

 În studiul nostru nevoia de tratament ortodontic a fost cuantificată la copii utilizând Indez 

Orthodontic Treatment Need (IOTN)  . Nevoia de tratament  a fost rar întâlnită (nevoie la graniţă 

la 7,9% dintre copii). Statusul anomaliilor oro-dentare înregistrat a fost evident mai bun, 

comparativ cu alte studii, care au raportat o prevalenţă ridicată a nevoii normative de tratament 

(8,3%  în Bucureşti, ajungand şi până la 39% în alte studii. [39], [41], [44], [52] Prevalenţa 

scăzută a nevoii de tratament ortodontic, în special la nivelul unei  populaţii cu venituri mici 

poate fi legată de unii factori etnici sau de comportament care nu au fost investigaţi în acest 

studiu. Acest lucru constituie un avantaj natural deoarece zona este săracă, sistemul de asigurări 

sociale de sănătate nu oferă acest tip de servicii, iar copiii nu ar fi avut, oricum, acces la aparate 

de corecţie.  

Analiza calităţii vieţii 

Diferite studii utilizând chestionarele Child-OIDP la copii şi adolescenţi au raportat o 

gamă largă de prevalenţă a copiilor cu dificultăţi înregistrate pe cel puţin o activitate zilnică, de 

la 28,6% în Tanzania la 80,9% în Brazilia sau 89,8% în Thailanda. [17], [53-55] Prevalenţa 

înregistrată în studiul nostru  de 37,69%, este mai aproape de cea înregistrată în Spania (36,5%), 

sau Anglia (40,5%) [56], [57], dar mult mai scăzută comparativ cu cea menţionată într-un studiu 

din Bucureşti, de 57,4%. [44] Cele mai afectate activităţi din studiul nostru au fost alimentaţia, 

vorbitul şi igiena orală (periatul dinţilor), cele mai puţin afectate fiind relaxarea, studiul şi viaţa 

socială. Intensitatea şi amploarea impactului au în general prevalenţă scăzută, mai mult de 

jumătate din copii afectaţi raportând un impact foarte mic sau mic pe fiecare activitate şi doar 

10,3% dintre toţi copii au raportat suferinţă în mai mult de 5 activităţi. Copiii cu  nevoie de 

tratament ortodontic au raportat scoruri cu intensitate semnificativ mai ridicată, per ansamblu şi 
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pe activitate (cu excepţia alimentaţiei). Aceştia au avut un număr mai mare de activităţi zilnice  

afectate.  

Scorul total OIDP şi scorul de performanăă pe cele 8 activităţi zilnice s-a corelat 

semnificativ, dar slab, cu toţi indicatorii de sănătate orodentară, cu excepţia indicatorului de 

sănătate parodontală. Pe activităţi zilnice s-au înregistrat, de asemenea, corelaţii semnificative 

pentru cea mai mare parte a indicatorilor de sănătate orodentară, dar aceste corelaţii au fost slabe 

sau foarte slabe.  

Instrumentul MOHQL – C s-a dovedit ca având o consistenţă internă şi reproductibilitate 

bune, dar validitate moderată. Scorul total s-a corelat slab, dar direct şi semnificativ cu 

indicatorii de igienă orală şi cu nevoia de tratament ortodontic. Scorul de atractivitate s-a corelat 

cu cei mai mulţi indicatori de sănătate orală. Scorul de durere s-a corelat cu DMFT slab şi direct. 

Deşi corelaţiile în populaţia studiată sunt slabe, uneori chiar nesemnificative statistic, apreciem 

că instrumentul poate fi utilizat pentru evaluarea calităţii vieţii la copii. Argumentăm prin faptul 

că s-a folosit DMFT şi nu numărul de carii sau de abcese şi că populaţia studiată s-a caracterizat 

global printr-o proporţie mare de copii afectaţi, dar cu DMFT redus. Acest fapt poate argumenta 

corelaţia semnificativă a scorului total cu igiena dentară deficitară, factor care va contribui, în 

viitor, la alterarea progresivă a sănătăţii orodentare, pe măsură ce copiii avensează în vârstă. 

Chestionarul MOHQL – A a relevat o concordanţă uşoară (K sub 0,200) sau acceptabilă 

(K între 0,200 şi 0,400) între răspunsurile copiilor şi cele ale părinţilor. Singura întrebare pentru 

care s-a înregistrat o concordanţă moderată a fost cea referitoare la durerile de dinţi la şcoală. 

 Limitele studiului 

 Nu există date populaţionale recente pentru România, ceea ce nu permite situarea 

populaţiei studiate pe un nivel ierarhic comparativ cu ţara.  

 Indicatorii au avut distrubuţii negausiene, care s-au păstrat şi după logaritmare. 

Heterogenitatea seriei face ca mediile să aibă valoare orientativă, din acest punct de vedere 

mediana fiind o opţiune mai bună pentru caracterizarea seriei. Cu toate acestea, există puţine 

studii care comunică mediana DMFT, de aceea comparaţiile s-au realizat totuşi între valorile 

medii. 

Corelaţiile dintre indicatorii clinici şi indicatorii de calitate a vieţii au fost în general 

slabe. Populaţia de 6 ani nu a fost reprezentativă pentru populaţia generală de această vârstă din 

Rezervaţia Biosferei Delta Dunării. 
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 Nu au fost analizaţi determinanţii sănătăţii orale (nutriţie, deprinderi de igienă), ca nivel 

de atitudini sau de cunoştinţe, nici în rândul copiilor, nici în cel al părinţilor, de aceea rezultatele 

obţinute de noi nu pot fi asociate unui anumit stil nutriţional (ex. Consum de dulciuri concentrate 

sau de sucuri) sau anumitor comportamente legate de sănătatea orodentară (ex. de câte ori se 

spală copilul pe dinţi). 

 

CAPITOLUL IX 

CONCLUZII 

 

Studiul nostru este primul studiu privind sănătate oro-dentară la copiii din Rezervaţia 

Biosferei Delta Dunării (zonă rurală săracă, cu acces deficitar la servicii medicale, în special 

preventive) şi a avut două direcţii principale – analiza stării de sănătate oro-dentare şi respectiv 

analiza calităţii vieţii. 

Analiza stării de sănătate oro-dentară, realizată pe baza unor indicatori clinici, a 

relevat rezultate favorabile în ceea ce priveşte indicele, consistente cu alte studii din zone 

geografice diferite ale României, mai bune decât valorile naţionale (pentru momentele de timp la 

care aceasta era cunoscută) şi superioare comparativ cu ţările vecine. Cu toate acestea, unii dintre 

indicatorii găsiţi de noi au fost inferiori ţintelor OMS, chiar şi pentru anul 2000. Statusul igienei 

orale şi al sănătăţii parodontale au fost inferioare altor studii, dar nevoia de tratament ortodontic 

a fost foarte redusă. Toţi parametrii s-au înrăutăţit semnificativ la generaţiile mai vârstnice, ceea 

ce reclamă intervenţii urgente atăt terapeutice, cât şi de educaţie pentru sănătate (în special 

pentru asigurarea igienei orale). 

 Analiza calităţii vieţii s-a realizat utilizând chestionarul Child-OIDP pentru vârsta de 9–

12 ani şi respective utilizând chestionarele MOHQL–C și MOHQL–A pentru vârsta de 6–12 ani.  

Chestionarul Child-OIDP a relevat o afectare mai redusă decât în alte studii (inclisiv din 

România), dar care s-a agravat cu vârsta.  

Chestionarul MOHQL–C a avut reproductibilitate şi consistenţă internă bune, dar 

validitate redusă. Acest instrument a evidenţiat o proporţie mai mare a copiilor cu calitatea vieţii 

afectată, comparativ cu child OIDP.  

Chestionarul MOHQL–A a relevat o concordanţă slabă între răspunsurile părinţilor, 

comparativ cu cele ale copiilor pentru toate dimensiunile analizate, cu excepţia durerii, unde 

concordanţa a fost acceptabilă. 
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