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INTRODUCERE

Cuvinte cheie: tulburari emotionale, obezitate, copii, patologie orald, caria dentara si

obezitatea, alimentatie la copii, efectele obezitatii

OMS defineste obezitatea ,,exces de masd grasa ce antreneazd consecinte nefaste
asupra sanatatii”. Obezitatea este o problema majora de sdnatate care antreneaza o serie de
comorbiditati somatice (DZ tip II, sindrom metabolic, boli cardiovasculare) si psihologice
(anxietate, depresie). Obezitatea este cea mai frecventd boald metabolicd, putdndu-se
vorbi despre o adevarata pandemie.

Raportul IOTF (International Obesity Taskforce) aratd cd 1 din 10 copii este
supraponderal. Prevalenta obezitatii copilului este in crestere in tarile din sudul Europei
(124) (60).

In Romania, un studiu efectuat in vestul tarii, la copiii Intre 3 luni si 16 ani, a aratat
14,7% copii obezi, frecventa obezitatii fiind mai crescutd la fetele de varsta scolara.
Studiul efectuat pe un lot de 5.250 de copii 0-16 ani aratd o prevalentd a obezitatii de

18,62% la sugari, 15,05% la copii prescolari si 14,20% la scolari (104).

In Romania, 3 din 10 copii si adolescenti sunt supraponderali si 8% dintre ei sunt
obezi. Romania ocupa locul al treilea in Europa in ceea ce priveste obezitatea infantila
47).

Ingrijorator este faptul ca prevalenta obezitétii este n crestere la copiii cu varste din
ce in ce mai mici. Obezitatea este In prezent cea mai frecventd tulburare de nutritie la
copii si adolescenti in tarile dezvoltate. Dacad in urma cu cateva decenii excesul ponderal
la copil era considerat de majoritatea parintilor un semn de sadndtate, astdzi mitul

»copilului grasut, frumos si sanatos” nu mai este actual.
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Desi obezitatea este recunoscutd ca boala si ca factor de risc pentru sanatate, totusi
pentru preventia ei se actioneaza insuficient. La nivel mondial, un studiu al Organizatiei
Mondiale a Sanatatii aratd cd din 1990 pana in 2014 numarul copiilor supraponderali a
crescut cu 10 milioane, ajungand de la 31 la 41 de milioane de cazuri (76).

Crestere prevalentei obezitatii infantile reflectd influentele genetice, psihologice,
ecologice si socio-culturale (123).

Obezitatea infantila este una dintre cele mai mari provocari pentru sanatatea publica
din secolul nostru; este o problema globald care afecteazd majoritatea tarilor cu venituri
mici si medii, si se manifestd in special in mediul urban.

Prevalenta obezitatii infantile a crescut intr-un ritm alarmant si variaza semnificativ
in functie de regiunea geografica, de nivelul de recrutare, de comorbiditati si de normele
utilizate pentru a defini excesul de greutate.

Majoritatea studiilor aratda cd 30% dintre copii si 33% dintre adolescenti sunt
de a fi supraponderali sau obezi (76).

Consecintele si riscurile obezitatii infantile sunt multiple. In primul rind un copil obez
riscd sd ramana obez si la maturitate. In general, complicatiile apar doar la adolescenta.

Obezitatea infantila poate genera complicatii pe termen scurt, mediu si lung vizibile
uncori doar in viata de adult.

Complicatii pe termen scurt si mediu sunt:

- diabet zaharat de tip 2,

- hipertensiune arteriala,

- dislipidemie,

- sindrom metabolic,

- apnee de somn,

- tulburari respiratorii si astm bronsic,

- stari emotionale negative,

- sindromul ovarului polichistic,

- tulburari ortopedice,

- cord pulmonar cronic.

Complicatiile pe termen lung sunt vizibile uneori doar in perioada de adult si sunt
reprezentate de suprapondere si obezitate cu complicatii metabolice si cardiovasculare

aferente; 60% dintre copiii obezi devin adulti obezi.
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Obezitatea infantila si bolile legate de acestea, pot fi In mare masura prevenite.

Obezitatea afecteazd sanatatea generala, precum si sdndtatea orald, in special a copiilor,
prin accelerarea dezvoltarii dentare si diminuarea performantelor masticatorii (53).

Stomatologii pediatri joacd un important rol in promovarea sanatatii orale si fizice. Con-
troalele periodice trebuie sd includd descoperirea si prevenirea obezitatii si a complicatiilor

acesteia.



Partea 1
STADIUL ACTUAL AL CUNOASTERII

OBEZITATEA LA COPIL

1.1 Introducere

Acumularea anormala sau excesiva a tesutului adipos la copil defineste supraponderea sau
exact grasimea corporald, indicele de masa corporala (IMC), calculate dupa greutatea corporala
si ndltime, este o metoda standard acceptatd pentru definirea copiilor supraponderali si obezi
cu varsta de peste 2 ani.

Excesul ponderal si obezitatea la copil este o problema majora de sdnatate publica a
secolului XXI, in numeroase tari, in special Tn mediul urban.

In majoritatea cazurilor este vorba de obezitate simpla sau comuna, datorata interactiunii
intre predispozitia geneticd si mediul inconjurator.

Prevenirea si tratamentul obezitatii infantile trebuie abordate de echipe interdisciplinare,
inclusiv de medici stomatologi, a caror scop este schimbarea obiceiurilor zilnice incluzand o
alimentatie echilibrata cresterea activitatii fizice, actiuni care au ca scop prevenirea riscurilor
si a complicatiilor excesului ponderal.

Copilul obez, pe langa complicatiile somatice si metabolice prezintd o serie de tulburari
emotional-afective, el fiind Intotdeauna o persoand stigmatizatd. Dificultatile relationale

psihologice trebuie evaluate inainte de demararea psihoterapiei.

1.2 Fiziopatologie
Obezitatea apare atunci cand aportul energetic prelungit este crescut, in timp ce

cheltuielile energetic sunt diminuate.



Mecanismele neuro-vegetative autonome precum si cele endocrine-metabolice ale
copiilor supraponderali si obezi sunt mai putin active, fapt ce duce la un nivel redus al
cheltuielilor energetice; apare astfel un dezechilibru al balantei energetice care devine
pozitiv, si ca urmare, antreneaza un castig ponderal.

Obezitatea infantila recunoaste cauze multiple, in care factorii genetici se combina cu
conditiile socio-economice si cu stilul de viata. Stilul traditional de alimentatie a fost
inlocuit cu consumul de alimente semipreparate, cu luarea mesei in localuri tip fast-food,
scaderea activitatilor fizice, petrecerea timp indelungat la televizor, computer, tabletd;
toate acestea au urmari insemnate asupra greutatii copiilor, favorizdnd aparitia obezitatii,

urmata de alterarea sanatatii copiilor.

1.3 Diagnosticul obezitatii la copil

Aprecierea greutatii la copil se face prin calcularea indicelui masei corporale ((IMC;
(BMI), dupa recomandarile Centers for Disease Control and Prevention (CDC) si a
Academiei Americane de Pediatrie (AAP, American Academy of Pediatrics) incepand cu
varsta de 2 ani.

Obezitatea la copil poate fi cuantificatd prin indicele de masa corporala (IMC).

IMC = Greutatea actuala (kg) / Talia2 (m2)

Obezitatea la copil este definita ca IMC peste percentile 95 pentru varsta si sex.

Supraponderea corespunde unui IMC intre percentile 85 si percentile 95.

Scorul Z = (IMCo - IMCM) / ET

varsta si sex. BMI creste in primii ani de viata, apoi scade pana la varsta de 6 ani.

Obezitarea se defineste prin BMI mai mare de percentile 97 (P 97).

Percentila reprezinta fiecare din cele 99 de valori care impart datele extrase din 100 de
parti, parte care reprezinta 1/100 din esantionul de populatie. Astfel percentila 97 corespunde
valorii care depasite cu 3% din datele masurate.

Astfel, un IMC a carui valoare se situeazd intre percentila 85 si 95 defineste un individ
supraponderal; un IMC intre percentilele 95 - 99 defineste obezitatea; un IMC peste percentila
99 caracterizeazd obezitatea severa (tabelele 1-6), iar IMC > 40 kg/m2 semnificd obezitate
morbida (120).

O noud definitie internationala a obezitatii a fost dezvoltatd dupa anul 2000, pe baza
curbelor de distributie in percentile ale IMC.

OMS 1n anul 2006 a elaborat date de referinta privind cresterea copiilor de la 5 1al19 ani.

Aceastra sunt refacerea datelor de baza ale Centrului National de Statistica Sanitard (NCHS) /
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OMS 1977, care utilizeaza datele originale NCHS completate cu date din esantionele standard

ale OMS pentru copiii de peste 5 ani (Fig.nr.1.3.1).
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Fig. 1.3.1 Date de referinta privind cresterea si IMC copiilor
de la 5 lal9 ani.(OMS, 2006).

1.4 Clasificarea obezitatii copilului in functie de IMC

Péana la varsta de 16 ani copilul este considerat obez daca masa grasa depaseste cu

mai mult de 20% valoarea de referintd pentru varsta si sex (104),(122).

Copil (starea de nutritie) P si IMC (pentru sex si varsta)
Obez IMC =P P 95 (+2DS
Supraponderal 85<IMC<P95/

Normal <IMC<8&5P

Subponderal IMC<PS5/

Tab. 1.4.1. Standardizarea starii de nutritie la copil in functie
de percentilele IMC (CDC 2000, WHO 2010)

1.5 Evolutia naturala a obezitatii la copil

Pe termen scurt evolutia obezitatii copilului tratat este favorabild: in 75% din cazuri
se ajunge la o greutate normald in decurs de 6-12 luni.

Evolutia pe termen lung este rezervata, din cauza dificultatii de mentinere a greuatii
atinse dupad slabire. Se constata cresterea morbiditdjii si mortalitatii copiilor cu obezitate

comparativ cu a celor normoponderali.
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1.6 Prevalenta obezitatii 1a copil

Prevalenta obezitatii variaza in functie de factori rasiali, etnici si socio-economici
(91), (6).

Obezitatea este, de asemenea, mai frecvent intalnitd in populatiile cu venituri mici
(70).

Ereditatea are un efect insemnat asupra prevalentei obezitatii la copii. Obezitatea la
un parinte creste riscul de obezitate la copil de 2 pana la 3 ori si de pana la 15 ori daca

ambii parinti au obezitate.(4)

1.7 Tendinte

Obezitatea la copil in SUA in ultimii 20 de ani.

Prevalenta obezitatii a crescut exagerat in randul copiilor de varsta scolara (in varsta
de 6-11 ani) si al adolescentilor (in varsta de 12-19 ani) cu 15-20% (97), (92).

Obezitatea la copil in Europa.

Obezitatea la copil in Europa s-a triplat in ultimii 20 de ani. Obezitatea infantild in

Europa variaza intre 15 si 50%.
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Incidenta supraponderii si obezitatii in lume.
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Sex Varsta |Prevalenta Prevalenta
(ani) supraponderalit |obezitatii
atii (%) (%)

F
B
F
B
F
B
F
B
F
B
F
B
F
B

Incidenta supraponderei si obezitatii in Europa si in Romdnia

La unii copii supraalimentarea apare ca o reactie pentru a face fatd conflictelor,
agresivitdtii, angoasei sau lipsei de afectiune. Lipsurile, stresul, traumatismele psihice se

regasesc frecvent la copii obezi.

Profilul psihologic

Problemele psihologice asociate obezitatii pediatrice sunt frecvente si uneori foarte
serioase. Deseori copii obezi sunt stigmatizati. Depresia si scdderea stimei de sine pot
influenta calitatea vietii.

Se constata la copiii scolari supraponderali §i obezi probleme ca urmare a aspectului
fizic si datoritd respectului de sine scazut, frustrararii, sentimentului de respingere din
partea celorlalti copii; ca urmare, ei se izoleaza, nu mai participa la activitati fizice si
sportive, ducand astfel, la cresterea sedentarismului si ca urmare a greutdtii corporale; in
concluzie se formraza un cerc vicios. De regula, rezultatele scolare nu sunt influentate de
prezenta supraponderii sau a obezitatii.

De regula, fetitele sunt mai afectate de excesul ponderal, prezentand semene precum:

e scaderea stimei de sine;
e nemultumire In raport cu silueta;

¢ suferinta psihica;

13



e tulburdri emotionale

e anxietate;

e tulburari de comportament alimentar.

Factorii culturali si etnici influenteaza impactul social al obezitdtii. In mediul rural

obezitatea infantila este asociata cu frumusetea si sandtatea.

Concluzii

1.

10.

Obezitatea infantild este una dintre cele mai importante probleme de sanatate
publicd din multe tari din lume, inclusiv din Romania.

Etiologia bolii este multifactoriald si complexa, rezultand dintr-o interactiune
intre factorii genetici si biologici, factorii de mediu si influintele ecologice.
Prevenirea obezitatii reprezintd o problema de sanatate publica care necesita o
atentd monitorizare a copiilor cu tendinta de crestere in greutate.

Prevalenta crescanda a obezitatii infantile duce la aparitia de comorbiditati
multiple legate de obezitate.

Obezitatea si comorbiditdtile asociate, nu numai cd amenintd sdnatatea celor
afectati, dar aduce, de asemenea, o mare presiune asupra sistemului de sdnatate.
Obezitatea 1n copilarie afecteaza la varsta adultd, in special pe cei cu obezitate
severa si cu istoric familial.

Majoritatea medicilor, indiferent de specialitate, subliniaza faptul ca obezitatea
aparutd in copilarie si mentinuta in adolescenta este mult mai dificil de tratat
decét obezitatea aparuta in adolescenta.

Obezitatea la copil duce inevitabil la scaderea calitatii vietii si a sperantei de
viata.

Prevenirea si tratamentul obezitatii infantile trebuie abordate de echipe interdisci-
plinare, inclusiv de medici stomatologi, a caror scop este schimbarea obiceiurilor
zilnice incluzand o alimentatie echilibrata cresterea activitatii fizice, actiuni care
au ca scop prevenirea riscurilor si a complicatiilor excesului ponderal.

La unii copii supraalimentarea apare ca o reactie pentru a face fatda conflictelor,
agresivitatii, angoasei sau lipsei de afectiune. Lipsurile, stresul, traumatismele

psihice se regasesc frecvent la copii obezi.
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Partea a Il-a
CONTRIBUTIA PERSONALA

MOTIVAREA TEZEI

In lumea intreagi, obezitatea a devenit endemici, Romania neficand exceptie, pre-
valenta obezitatii fiind in crestere in ultimii 25 de ani, atat la adulti, cat si la copii (129).

Raportul IOTF (International Obesity Task Force) afirma ca in anul 2005, un copil
din 5 va fi supraponderal sau obez.

Obezitatea este in prezent cea mai frecventd problema de sandtate a copilului.
Conform datelor IOTF, aproximativ 155 de milioane de copii si adolescenti cu varsta intre
5-17 ani din intreaga lume prezintd exces ponderal. Din acestia, 30-45 de milioane sunt
obezi. In Europa, 14 milioane de copii sunt cu exces ponderal, din care 3 milioane sunt
obezi (81), (50)

Aproximativ 35.000.000 de copii supraponderali traiesc in tari in curs de dezvolare si
8.000.000 in tari dezvoltate. Copiii din tarile cu venituri mici si mijlocii sunt hraniti cu
alimente bogate in grasimi, zahar, sare, cu densitate energetica ridicatd, cu putini micro-
nutrienti s1 mai ieftine. Aceste modele alimentare, impreuna cu activitate fizica redusa duc
la cresterea marcata a obezitatii infantile.

Rezultatele studiului preliminar al Initiativei OMS de Supraveghere a Obezitatii
Copiilor in Europa (COSI), in care sunt implicate 15 tari europene, indicd faptul ca
prevalenta obezitatii la copii este foarte ridicatd: 19,3-49% dintre baieti si 18,4-42,5%
dintre fete erau cu supragreutate (inclusiv obezitate). Prevalenta obezitatii era cuprinsa

intre 6-26,6% in randul baietilor si 4,6- 17,3% in randul fetelor (146).
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Conpiii si adolescentii obezi au un risc crescut de probleme sociale si psihologice si au
risc ridicat de a deveni adulti obezi.

Un raport al UNICEF 2009-2010 care a studiat starea de sandtate a copiilor de 11, 13
st 15 ani din 29 de tari a ardtat ca procentul cel mai mare de copii obezi a fost inregistrat
in SUA (aproape 30%), tara noastra fiind situata pe la mijloc (15%) (132).

Institutul National de Sanatate Publica si Centrul National de Evaluare si Promovare
a Starii de Sanatate din Bucuresti, in Raportul National de Sanatate a Copiilor si Tinerilor
din Romania 2015 aratd ca indiferent de mediul de provenientd si de genul subiectilor,
dezvoltarea dizarmonica prin plus de greutate este intr-un procent mai mare decat cea prin
minus de greutate (58).

Starea de nutritie joaca cel mai important rol in dezvoltare, crestere si mentinerea in
stare optima a tesuturilor orale. Pe de altd parte, starea de sandtate a cavitatii bucale
influenteaza starea de nutritie.

Obezitatea si bolile buco-dentare au un numitor comun: alimentatia. Alimentatia
influienteaza sandtatea buco-dentara si dentitia; nutritia face parte integrantd din sanatatea
buco-dentard (128).

Pe de alta parte, supraalimentatia creste riscul de obezitate si de boli ale cavitatii
bucale.

OMS in Programul de sanatate bucodentara recomanda integrarea sanatatii dentare in
Programul global de sandtate subliniind ca unele boli cronice netransmisibile precum
obezitatea si bolile bucodentare prezinta o serie de factori de risc comuni (117).

Pe termen scurt, obezitatea infantila are repercursiuni asupra stdrii afectiv emotionale
prin:

- scaderea stimei de sine, tulburari anxioase, depresie, performante scolare diminuate;

- insertie si evolutie sociala defectuoasa;

- efecte discriminatorii : copilul obez stigmatizat si exclus de la jocuri ;

- handicap pentru sport si activitati fizice.

Diagnosticul si tratamentul cat mai de timpuriu al obezitdtii infantile ar putea
ameliora riscul patologiei buco-dentare.

Diagnosticul precoce si tratamentul eficient al obezitatii infantile la copii cu
patologie buco-dentara este tema abordata in lucrarea de fata.

In Romania, tema lucririi nu a fost cercetati iar in literature internationald de

specialitate sunt relative putine studii, de multe ori cu rezultate contradictorii.

16



Notiunea de mediu ,,obezogenic”, a fost asociatd cu cresterea prevalentei obezitatii
infantile legatd de dietd din intreaga lume, cu precddere in tarile de tranzitie socio-
economica.

In 90% din cazuri, bolile organismului se manifesta si la nivelul cavitatii bucale -
ceea ce inseamna ca medicul dentist poate sa atragd atentia asupra multor probleme de
sanatate. Astfel, medicii stomatologi pot deveni un instrument activ al pastrarii integritagii
structurale, functionale si psio-sociale ale copilului, prin implicarea lor in combaterea
problememelor de igiena orala precard. Plecand de la aceste constatdri s-a nascut idea

acestei lucrari.
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IPOTEZA DE LUCRU SI OBIECTIVELE CERCETARII

Obezitatea infantilda prin comorbiditatile pe care le induce necesitd o abordare
multidisciplinara.

Obezitatea si patologia orald au factori de risc comuni, In special In ce priveste
alimentatia. Alimentele pot afecta sdnatatea orald si In acelasi timp, o dietd neechilibrata
creste riscul obezitatii.

Cercetari de specialitate subliniazd sau infirma faptul ca printre multiplii factori de
risc pentru patologia buco-dentara la copii se numara si obezitatea (68), (11).

In prezenta lucrare ne-am propus si evaluim asocierea dintre bolile buco-dentare si
obezitatea infantild, precum si faptul daca existd o modalitate specificd a manifestarilor
orale la copiii suferind de exces ponderal.

Un alt obiectiv al cercetarii a fost studierea implicdrii obezitatii ca factor de risc
pentru patologia buco-dentara si nuantarea profilaxiei si tratamentul obezitatii infantile.

Obiectivele globale ale cercetarilor din lucrare au fost evaluarea factorilor psiho-
sociali implicali in debutul si Tn evolutia sau agravarea obezitatii la copil cu implicatii
negative asupra patologiei buco-dentare.

Obiectivul final al cercercetdrii a fost gasirea unor metode utilizabile clinic pentru
indrumarea copiilor supraponderali sau obezi de catre medicul dentist in cadrul consul-
tatiilor, in vederea unor solutii adecvate legate de diagnosticul precoce al manifestarilor
orale legate de obezitate la copil, si In consecintd, de aplicarea unui tratament

corespunzator.
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PROBLEME DE ETICA

Cercetarea s-a efectuat tindnd seama de teoria si datele existente din literatura de
specialitate.

Studiul nu a impus restrictii asupra libertatii de decizie a parintilor copiilor cuprinsi
in studiu, acesta s-a facut prin acceptul si liberul consimtamant ale paringilor si copiilor,
care au semnat Formularul de Consimtamant Informat, avand dreptul de a-si retrage in
orice moment copilul din participarea la cercetare.

Cercetarile s-au desfasurat respectand normele de etica si deontologie medicala.

Desfasurarea studiului facut cu aprobarea directiunii unitatilor de Tnvatamant.

Studiul nr. 1
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INCIDENTA SUPRAPONDEREI SI OBEZITATII LA 95 DE COPII
CU VARSTA iINTRE 7 SI 11 ANI DIN MUNICIPIUL SIBIU

1.1 Introducere si importanta temei

e Obezitatea infantila influenteza sandtatea generald, inclusiv sdndtatea orald a
copilului, in special, accelerdnd dezvoltarea dentara si diminuand performantele
masticatorii (66).

e Atat obezitatea, cat si starea de sandtatea oralda a copilului sunt probleme
complexe cu factori etiologici multipli.

e Presupunem cd un factor de risc comun favorizeaza sandtatea dentard si obezitatea

la copii; factorul comun ar putea fi alterarea starii emotional afective a copiilor.

1.2 Material si metode

Material

Populatia tinta a fost reprezentata de un numar de 103 de copii, din municipiul Sibiu,
cu varsta imtre 7 si 11ani, din care, dupa aplicarea criteriilor de includere si de excludere,
am selectat 95 care au fost examinati stomatologic.

Dintre copii, 55.8% au fost fete (p=0.305>0.05). Media de varsta a fetelor (M=9.40,
SD=1.21) nu difera semnificativ (p=0.379>0.05) de media de varsta a baietilor (M=9.62,
SD=1.23).

Pe grupe de varsta a lotului de studiu este aproximativ omogena (p=0.215>0.05).

Metoda
Am utilizat nomogramele (tabelele CDC 2000, Epi Info 2000, SAS Program) CDC -
Centers for Disease Control and Prevention CDC 2000 corespunzatoare pentru varsta si

sexul copilului. Am utilizat clasificarea in percentile.
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Un copil cu vérsta intre 7 -11 ani este:

e supraponderal daca: BMI-ul exprimat in percentile este de 85 - 95% sau cel
exprimat in deviatii standard (DS) se afla in limitele +1DS - +2DS;

e obez daca: BMI >95% sau peste +2 DS;

e normoponderal daca: BMI intre percentile 5 si 85.

Copil P si IMC

(starea de nutritie) (pentru sex sivarsta)

IMC =P P 95 (+2DS)

Supraponderal B85 <IMC<P 95
<IMC<B5 P
Subponderal IMC<P 5

Dupa CDC 2000, WHO 2010

Clasificarea obezitatii copilului in functie de IMC si P
(IMC = indicele de masa corporala; P = percentile).

Analiza statistica

Datele au fost introduse si preprocesate mai intai in Excel si apoi am folosit pachetul
statistic SPSS (IBM, V20). Pentru rezumatul si descrierea datelor am calculat frecventa,
procentajul, media, deviatia standard si intervalele de incredere de 95% pentru media.

Testele statistice utilizate au fost: Kolmogorov-Smirnov pentru normalitate, test Chi-
Square pentru asocierea variabilelor categorice, Student T Test si ANOVA pentru compa-
rarea medie.

Nivelul de semnificatie a fost stabilit la p <0,05 (95%).

1.3 Rezultate
Dintre copii, 55.8% au fost fete (p=0.305>0.05). Media de varsta a fetelor (M=9.40,

SD=1.21) nu difera semnificativ (p=0.379>0.05) de media de varsta a baietilor (M=9.62,
SD=1.23).

Pe grupe de varsta a lotului de studiul este aproximativ omogen (p=0.215>0.05).



7,00 27

C!i-square=4.468

28,42% p=0.215
8,00 24 25,26%
9,00 15 15,79%
1,00 28 29,47%
12,00 1 1,05%
Binomial test
53 55,8% p=0.305
42 44,2%
Chil.Z 779
: squarex12.
Normoponderali 48 50,5% qQ 020003
Supraponderali 25 26,3%
Obezi 22 23,2%
Repartitia subiectilor in raport cu starea de nutritie.
Varsta Total | Media de p
varsta
8 9 10 11 12
N 17 15 7 9 0 48
% IMC 354% | 31,2% | 14,6% | 18,8% | 0,0% | 100,0% M=9.16
% Varsta | 63,0% | 62,5% | 46,7% | 32,1%| 0,0%| 50,5% SD=1.11
% Total | 17,9% | 158% | 7,4%| 9,5% | 0,0%| 50,5%
N 5 6 4 10 0 25
% IMC | 20,0% | 24,0% | 16,0% | 40,0% | 0,0% | 100,0% - Anova
0 5 o 9 0 ) 0 B 0 »J/0 ) o M—976 t t
es
IMC % Varsta | 18,5% | 25,0% | 26,7% | 35,7% | 0,0% | 26,3% SD=1.20 F=3.815
% Total 53%| 6,3%| 42%1| 10,5% | 0,0%| 26,3% p=0.026
N 5 3 4 9 1 22
% IMC 22, 7% | 13,6% | 18,2% | 40,9% | 4,5% | 100,0% M=9.90
% Varsta | 18,5% | 12,5% | 26,7% | 32,1% 100;9 23.2% SD=1.30
/0
% Total 53%| 32%| 42%| 9,5%| 1,1%| 23,2%

Chi-Square test, Pearson Chi-square=10.807, p=0.213
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M 48
50,5%

N, (%)

M 5 O S+0

Stareadenutritie

Repartitia celor 95 de scolari in functie de IMC (N = normoponderali;
S = supraponderali; O = obezi).

1.4 Discutii

Dintre copii, 55.8% au fost fete (p=0.305>0.05). Media de varsta a fetelor (M=9.40,
SD=1.21) nu diferd semnificativ (p=0.379>0.05) de media de varsta a baietilor (M=9.62,
SD=1.23).

Distributa pe varste intre sexe a fost de asemenea asemanatoare (p=0.746>0.05), la
baieti 31% (N=13) avand 11 ani, urmand varstele 9 ani (N=11, 26.2%), 8 ani (N=10,
23.8%) respectiv 7 ani (N=7, 16.7%) si un baiat de 12 ani iar la fete 32.1% (N=17) avand
10 ani, urmand vastele 11 ani (N=15, 28.3%), 9 ani (N=13, 24.5%) respectiv 8 ani (N=8,
15.1%).

In cercetarea noastra: 50.5% (N=48) au fost copii normoponderali, 26.3% (N=25) au
fost copii supraponedrali si 23.2% (N=22) obezi. Copii cu greutatea peste normal au fost
49,5% (supraponderali + obezi).

Se observa ca la varsta de 8 ani avem aproximativ 60% copii normoponderali si pana
la 20% supraponderali respectiv 20% obezi iar pe masurd ce inaintdm cu varsta ajungem
ca la 11 ani sa avem doar aproximativ 30% din copiii normoponderali si pste 30%
supraponderali respectiv peste 30% obezi (p=0.009<0.05).

In ceea ce priveste distributia stirii de nutritie pe sexe, fetitele au fost supraponderale
(9,41%) in raport cu baietii, In timp ce obezitatea s-a constatat mai frecvent la sexul

masculin (7,05) fata de cel feminin (5,88%).
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Tara Sex Prevalenta Prevalenta | Prevalenta
Sex | Viarsta |supraponderalititii| obezititii |supraponderali| Perioada
(ani) (%) (%) + obezi (%)
Romania |F+B | 8-10 29,49 23,27 52,76 2016
Cercetarea
noastra F+B| 8-11 26,3% 23,2% 49,5% 2017
(Sibiu)

Comparatie intre starea de nutritie a copiilor din Romania si a celor din cercetarea

noastra.

Potrivit ultimelor date ale Ministerului Sanatatii, cuprinse intr-un studiu coordonat de

OMS, si in Romania obezitatea infantila a devenit o problema: un copil din patru cu varsta

de 8 ani este supraponderal sau obez.

1.5 Concluzii

1.

Obezitatea infantila influenteza sanatatea generald, inclusiv sdnatatea orald a
copilului.

Supraalimentatia este factorul de risc comun favorizeaza sandtatea dentara si
obezitatea la copii.

Populatia tinta a fost reprezentata de un numar de 175 copii, cu varsta imtre 7 si
11ani.

In prezentul studiu 50.5% (N=48) au fost copii normoponderali, 26.3% (N=25)
au fost copii supraponedrali si 23.2% (N=22) obezi. Copii cu greutatea peste
normal au fost 49,5% (supraponderali + obezi).

Distributia starii de nutritie pe sexe, fetitele au fost suprapomderale (9,41%) in
raport cu baietii, Tn timp ce obezitatea s-a constatat mai frecvent la sexul
masculin (7,05) fata de cel feminin (5,88%).

Este esential ca medicii stomatologii sa constientizeze problema in discutie si sa
participe la evaluarea si prevenirea obezitatii infantile, prevenind astfel pato-

logia orala.
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Studiul nr. 2.
INCIDENTA CARIEI DENTARE NETRATATE LA SCOLARII
SUPRAPONDERALI SAU OBEZI, VERSUS SCOLARI
NORMOPONDERALI

2.1 Introducere si importanta temei

Cariile dentare se datoreaza in principal asocierii unei alimentatii nesanatoase cu o
igiend orala precard care duce la degradarea dintilor si a gingiilor, ceea ce nu este doar o
problemd de sandtate per se, ci si un motiv de Ingrijorare pentru copii deoarece le
afecteaza aspectul fizic.

Mai multe studii au raportat o asociere pozitiva intre greutate si sandtatea orald la la
copii (57),(133),(54).

Obezitatea si cariile dentare sunt probleme de sandtate importante, cu cauze multi-
factoriale.

Sunt cercetdri care arata o asociere intre obezitate si cariile dentare (5),(42) in timp

ce alte cercetdri nu constata corelatii intre caria dentara si obezitatea infantila (80).

Ipoteza de lucru
Ipoteza noastra a fost ca ar putea exista o asociere importantd intre IMC si prezenta

cariilor dentare la scolari.

Scopul cercetarii

Deoarece in Romania nu exista studii in ceea ce priveste asocierea intre obezitatea
infantild si cariile dentare si dat fiind prevalenta mare a supraponderii la copii, tema de
mare actualitate, scopul cercetarii noastre este de a evalua influenta starii de nutritie a

copiilor asupra sanatatii buco-dentare.

25



Scopul principal al acestui studiu a fost investigarea si cuantificarea legaturii intre

cariile dentare si excesul ponderal la copii scolari.

Obiectivele cercetarii
Obiectivul principal al cercetarii a fost de a evalua asocierea dintre caria dentara si
IMC la scolari cu varsta intre 8 si 11 ani in municipiul Sibiu.

Obiectivul secundar a fost evaluarea supraponderii si a obezitdtii la acesti elevi.

Prelucrarea statistica

Datele au fost introduse si preprocesate mai intai in Excel si apoi am folosit pachetul
statistic SPSS (IBM, V20). Pentru rezumatul si descrierea datelor am calculat frecventa,
procentajul, media, deviatia standard si intervalele de incredere de 95% pentru media.

Testele statistice utilizate au fost: Kolmogorov-Smirnov pentru normalitate, test Chi-
Square pentru asocierea variabilelor categorice, Student T Test si ANOVA pentru

compararea medie. Nivelul de semnificatie a fost stabilit la p <0,05 (95%).

2.2 Material si metoda

Material
Am efectuat un studiu epidemiologic observational, analitic, transversal in municipiul
Sibiu, asupra 95 de scolari cu varsta intre 8 si 11 ani, din clasele I — IV) din scoli luate la

intamplare din oras, in perioada 2016 - 2017.

Metoda

Examinarea s-a efectuat conform normelor in vigoare, cu respectarea metodologiei,
obtinand acordul conducerii scolii si al parintilor.

Examinarea s-a facut conform recomandarilor OMS (95),(145).

Copii inclusi in studiu, privind prevalenta cariei dentare, au fost examinati in ceea ce
priveste dentitia mixta (combinatie Intre dintii de lapte si dintii permanenti).

Pentru aprecierea cariei dentare, a fost utilizat indicele suprafetelor afectate (16).

Rezultate

In medie, copii normoponderali si supraponderali au avut un numar total de carii (pe
dintii temporari si pe dintii permanenti) intre 1 si 2 carii (normoponderal: M = 1,10, SD =
1,13, 95% CI: [0,77, 1,43] 1.40, SD = 1.25, 95% CI: [0.88, 1.92]), in timp ce copiii obezi
au avut in medie 3.73, SD =2.41, 95% CI.
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Copii cu greutate Copii Copii obezi
corporala normal supraponderali
(N 48) (N 25) (N 20)
Fara carii 44,0% 56,0% 22,7%
Total carii 55,7% 44% 77,3%

Tab. 2.2.1 Carii dentare pe dintii temporari.

Copii cu greutate Copii Copii obezi
corporald normal supraponderali
(N 48) (N 25) (N 20)
Fara carii 64,6% 36,0% 27,3%
Total carii 35,4% 64,0% 72,7%
Tab. 2.2.2 Carii dentare pe dintii permanenti.
Dinti temporari Total
0 1 2 3 4
N 28 15 3 2 0 48
% IMC 58,3% | 312% | 62%| 42%| 0,0% | 100,0% M=0.56
N :/é’r:;)”;'rari 59,6% | 536% | 231% | 40,0% | 0,0% | 50,5% | SD=0.79
% Total 295% | 158% | 32%| 21%| 0,0%| 50,5%
N 14 6 4 1 0 25
% IMC 56,0% | 24,0% | 16,0%| 4,0%| 0,0% | 100,0%
IMC | S [ % dinti 0.8
temporar 29.8% | 214% | 30,8% | 20,0%| 0,0% | 26,3% | SD=0.90 Aot
% Total 147% | 63%| 42% 11% | 0,0%| 26,3% test
N 5 7 6 2 2 22 F=7.882
%IMC | 227%| 318%| 273%| 91%| 91%|1000%| p=0.001
0 :ﬁrg:c?rari 10,6% | 250% | 462% | 40,0% | 100,0% | 232% | SD=1.22
% Total 53%| 74%| 63%| 21%| 21%| 23,2%
N 47 28 13 5 2 95
% IMC 495% | 295% | 13,7% | 53%| 2,1% | 100,0% M=0.81
ota :ﬁnf:;'rari 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | SD=1.00
% Total 495% | 295% | 13,7%| 53%| 2,1%| 100,0%
Chi-Square test, Pearson Chi-square=16.944, p=0.031

Tab 2.2.3 Distributia cariilor pe dintii temporari in functie de BMI.

27




Carii dentare pe dintii permanenti.

Dinti permanenti Total
0 1 2 3 4 5
N 31 10 5 2 0 0 48| M=0.54| ANOVA
% IMC 64,6%|20,8% | 10,4% | 4,2%| 0,0%| 0,0%| 100,0% | SD=0.84 test
N % dinti F=18404
. 163,3%|50,0% | 35,7% | 50,0% | 0,0%| 0,0%| 50,5% 0=0.000
permanenti
% Total  |32,6%|10,5%| 573%| 2,1%| 0,0%| 0,0%| 50,5%
N 12 9 3 1 0 0 25| M=0.72
% IMC 48,0% | 36,0% | 12,0% | 4,0%| 0,0%| 0,0%| 100,0%| SD=0.84
MC S % dinti 14 500 | 45,0%| 21.4% | 25.0% | 0,0%| 0,0%| 263%
permanenti
%Total  |12,6%| 9,5%| 3,2%| 1,1%| 0,0%| 0,0%| 26,3%
N 6 1 6 1 7 1 22| M=2.22
% IMC 27,3%| 4,5%|27,3%| 4,5%31,8%| 4,5%]| 100,0%| SD=1.71
O |%dinti 110000 | 509 | 42,9%] 25,00 | 1900 100.0| o3 5o,
permanenti % %
% Total 6,3%| 1,1%| 6,3%| 1,1%| 74%| 1,1%| 23,2%
N 49| 20| 14 4 7 1 95| M=0.97

Total
4 % IMC 51.6%|211%| 14.7% | 4.2%| 7.4%| 1.1%] 100,0%| SD=1.29

Tab. 2.2.4 Distributia cariilor pe dintii permanenti in functie de BMI. (N=copii
normoponderali; S=copii supraponderali; O=copii obezi).
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Fig. 2.2.5 Total carii. N=copii normoponderali; S=copii supraponderali; O=copii obezi.

2.3 Discutii

Cercetarea noastrd constata cd 49,5% dintre copii au fost supraponderali sau obezi.

La varsta de 8 ani 60% copii normoponderali si pand la 20% supraponderali si
respectiv 20% obezi. Pe masura ce varsta avanseaza, se constata la varsta de 11 ani doar
aproximativ 30% dintre copiii sunt normoponderali, in timp ce peste 30% dintre copii sunt
supraponderali si peste 30% obezi (p = 0,009 <0,05).

Peste 55% dintre pacientii normoponderali si supraponderali nu au avut carii pe dintii
temporari, insa la copiii supraponderali, procentul de carie este dublu si este aproape triplu
in comparatie cu procentul de doua carii n cazul copiilor normoponderali.

In cazul copiilor obezi, 20% dintre acestia nu au avut carii pe dintii temporari, dar a
existat o crestere semnificativd a procentului de cazuri cu doua si trei carii.

Copiii normoponderali si supraponderali au avut in total (pe dinti temporati si dinti
permanenti) intre 1 si 2 carii (copit normoponderali: M=1.10, SD=1.13, 95%CI: [0.77,
1.43]; copii supraponderali: M=1.40, SD=1.25, 95%CI: [0.88, 1.92]) in timp ce copiii
obezi au avut in medie 4 carii (M=3.73, SD=2.41, 95%CI: [2.66, 4.80]) (p=0.000).
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Asocierea dintre IMC si sdnatatea orala la copii

Analizand corelatia dintre variabila cantitativa IMC si numarul cariilor de pe dintii

temporari, numarul cariilor de pe dintii permanenti si numarul total de carii se observa o

corelatie pozitiva atat intre IMC si numarul de carii pe dinti temporari (r=0.241,

p=0.019<0.05) respectiv permanenti (r=0.411, p=0.000<0.05) cat si cu numarul total de
carii (r=0.414, p=0.000<0.05).

2.4 Concluzii

1.

Acest studiu a fost realizat pentru a evalua prevalenta cariei dentare atat in
dentitia temporara, cat si in cea permanenta la 95 de scolari cu vArsta intre 8-11
ani in mediul urban.

Datorita prevalentei mari a cariei dentare, se poate vorbi de o adevarata epidemie

a acestei afectiuni in randul populatiei infantile.

. Caria intereseaza atat dentitia temporara cat si pe cea permanentd. Dintii tem-

porari sunt afectati in raport cu dintii definitivi.

Copiii normoponderali si supraponderali au avut o prevalenta generala (pe dinti
temporati si dinti permanenti) intre 1 si 2 carii (copii normoponderali: M=1.10,
SD=1.13, 95%CI: [0.77, 1.43]; copii supraponderali: M=1.40, SD=1.25, 95%CI:
[0.88, 1.92]) in timp ce copiii obezi au avut in medie 4 carii (M=3.73, SD=2.41,
95%CI: [2.66, 4.80]) (p=0.000).

Rezultatele noastre arata ca scolarii supraponderali si obezi au un risc semnificativ
mai mare, de a dezvolta carii dentare.

Scolarii si obezi au avut semnificativ, (p=0.000) mai multe in raport cu copii
normoponderali.

In cercetarea noastrd a existat o asociere semnificativa intre cariile dentare si
IMC. Se constata o corelatie pozitiva atat intre IMC s1 numarul de carii pe dinti
temporari (r=0.241, p=0.019<0.05) respectiv permanenti (r=0.411, p=0.000<0.05)
cat si cu numarul total de carii (r=0.414, p=0.000<0.05).

In cercetarea noastrd a existat o corelatie pozitivdi semnificativa (r=0.316,
p=0.002<0.05) intre numarul de carii pe dinti temporari si numarul de carii pe
dinti permanenti, respectiv Intre numarul de carii pe dinttii permanenti si numarul

total de carii (r=0.754, p=0.000<0.05).
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9. Caria dentard este o boald multifactoriald cu mai multi factori de risc identificati,
insa relatia dintre obezitatea infantila si caria dentara nu este pe deplin stabilita,
fiind necesare cercetari suplimentare.

10. Comportamentul alimentar si de ingrijirea cavitdtii bucale poate si trebuie sa fie

influentat inca din copilarie, atat de parinti, de medicii pediatrii si stomatologi.

Limitele cercetarii
Dimensiunea esantionului cercetat fiind limitatd, rezultatele nu pot fi generalizate.
Este necesar sd se efectueze cercetari suplimentare pe mai multi copii pentru a confirma

concluziile noastre
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Studiul nr. 3.
PREVALENTA PLACII DENTARE SI A TARTRULUI DENTAR
LA SCOLARII SUPRAPONDERALI SI OBEZI,
VERSUS SCOLARI NORMOPONDERALI

3.1 Introducere si importanta temei

Numeroase cercetari demonstreaza faptul ca sandtatea buco-dentara este strans legata
de starea nutritionala.

Daca placa dentara nu este eliminatd zilnici, bacteriile orale se multiplica si produc
substante acide care atacd smaltul dintilor, producand carii dentare si deteriorarea

gingiilor.

Scopul cercetarii

Legatura dintre consumul de glucide rafinate, in special a zaharuri, si prevalenta
cariel dentare este bine stiutd.

Copii obezi consuma de obicei cantitdti mari de alimente calorice care contin grasimi
saturate si glucide ceea ce ar putea favoriza aparitia placii dentare, contribuind astfel la o
sanatate orala precara (99).

Sunt putine studii in literatura de specialitate care sa demonstreze o legatura directa
intre obezitate si tartrul dentar sau placa dentara la copii.

Sudiul prezent a fost realizat cu scopul de a cerceta daca existd o asociere intre
indicele de masa corporald (IMC) si igiena orald (detritusuri alimentare, placa dentara) la

copii.
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3.2 Material si metoda

Material

Am efectuat un studiu epidemiologic observational, analitic, transversal Tn municipiul
Sibiu, asupra 95 de scolari cu varsta intre 8 si 11 ani, din clasele I-IV) din scoli luate la
intamplare din oras, in perioada 2016-2017.

Din punctul de vedere al greutatii, 50,5% (N = 48) au fost copii normoponderali,

26,3% (N = 25), copii supraponderali si 23,2% (N = 22), obezi.

Metoda

Evaluarea prezentei placii dentare si a tartrului supragingival a fost efectuatd
utilizand indicele de igiena orala (I1O) (45).

ITIO este format din 3 componente:

- indicele de detritusuri (DI);

- indicele de placa dentara;

- indicele de tartru (CI).

Valoarea IIO este suma valorilor indicelui pentru detritusuri, a indicelui de placa
dentara si a indicelui de tartru dentar, care se clasifica ca scoruri:

- IIO < 1: igiena orala foarte buna;

- 1 <TI0 < 3: igiena oralad buna;

- 3 <10 < 6: igiena orala insuficienta;

- 6 <110 : igiena orala foarte slaba.

3.3 Rezultate si discutii

In ceea ce priveste indicele simplificat pentru detritusuri alimentare, 31,6% (N = 30)
dintre pacienti au fost fard reziduuri, fara culoare, 35,8% (N = 34) au fost cu detritusuri
moi care acopera o treime din suprafata dintelui, 15,8% au fost cu resturi moi care acopera
pana la 2/3 din suprafata dintilor si 16,8% (N = 16) au fost cu resturi moi care acopera
peste 2/3 din suprafata dintilor.Nu au fost diferente semnificativ statistic intre copii
normoponderali si supraponderali, Tnsa intre scolarii normoponderali si obezi, diferenta a
fost evidenta (p = 049).

Din punct de vedere al placii dentare, 35,8% (N = 34) dintre pacienti nu aveau niciun
fel de depunere, 33,7% (N = 32) dintre copii placa nu aveau placd vizibild cu ochiul liber,

dar aceasta putea fi colectata prin deplasarea sondei spre gingie. La 18,9% (N = 18) dintre
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copii, placa a fost vizibild cu ochiul liber si la 11,6% (N = 11) dintre scolari placa a fost
vizibila cu ochiul liber in sulcusul gingival al dintilor si la marginea gingivala. Au existat
diferente foarte semnificativ statistic intre intre cele trei grupe de copii examinati
(p=0.000).

Cat priveste tartrul dentar, 68.4% (N=65) dintre scolari au fost fard tartru, 23.2%
(N=22) au fost cu tartru subgingival acoperind mai putin de 1/3 din suprafata dintilor,
6.3% (N=6) au fost cu tartru subgingival acoperind 1/3 din suprafata dintilor iar 2.1%
(N=2) au fost cu tartru subgingival acoperind 2/3 din suprafata dintilor sau o banda
continud de tartru subgingival. Nu au existat diferente semnificativ statistic intre intre cele
trei grupe de copii examinati (p=0.130).

Scorul 110, adica suma valorilor indicelui pentru detritusuri, a indicelui de placa
dentara si a indicelui de tartru dentar a fost:

- igiena orala buna (1 < IIO < 3) pentru copii normo- si supraponderali si,

- igiena orala insuficienta (3 < I1O < 6) pentru copii suferind de obezitate.

Stomatologii pediatri trebuie sa ia In considerare relatia dintre BMI si sanatatea orala
a copiilor. In plus, este necesard instruirea parintilor privind igiena orald a copiilor, in
special al celor obezi care sunt mai susceptibili la dezvoltarea cariei dentare.

3.4 Concluzii

1. Indicele de igiena orald (I1O) care apreciaza prezenta detritusurilor in cavitatea
orald, a placii si a tartrului dentar este o metoda de evaluare a starii de sandtate
orala.

2. In prezenta detritusurilor in cavitatea orald, a plicii si a tartrului dentar scad
pH-ul bucal, favorizand aparitia cariilor dentare.

3. Au existat in ce priveste [1O diferente foarte semnificativ statistic intre copii
normoponderali si obezi examinati (p=0.000).

4. Nu au fost diferente semnificativ statistic referitor la IIO, intre copii normo-
ponderali si supraponderali, insa intre scolarii normoponderali si obezi,
diferenta a fost evidenta (p = 049).

5. Scorul IIO (suma valorilor indicelui pentru detritusuri, a indicelui de placa
dentara si a indicelui de tartru dentar) a fost:

- igiend orald buna (1 <IIO < 3) pentru copii normo- si supraponderali i,

- igiena orald insuficienta (3 < 11O < 6) pentru copii suferind de obezitate.
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Stomatologii pediatri trebuie sa ia in considerare relatia dintre BMI si sanatatea
orali a copiilor. In plus, este necesard instruirea parintilor privind igiena orala
a copiilor, n special al celor obezi care sunt mai susceptibili la dezvoltarea
cariei dentare.

Stomatologii pediatri trebuie sa posede cunostintele necesare pentru a actiona

in prevenirea si tratarea obezitatii infantile.
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Studiul nr. 4.
INCIDENTA GINGIVITEI ST A SANGERARILOR GINGIVALE
LA SCOLARI SUPRAPONDERALI SAU OBEZlI,
VERSUS SCOLARI NORMOPONDERALI

4.1 Introducere si importanta temei

Obezitatea in copildrie si boala parodontala sunt probleme majore de sanatate publica
datorita impactului lor negativ asupra cresterii si dezvoltarii copiilor (47).

Legatura dintre obezitate si sandtatea orald nu se rezumd numai la riscul cariei
dentare ci si la riscul paradontozei, a carei prima etape este gingivita (40).

Gingia sanatoasa are culoare roz deschis este ferma si aderenta la osul alveolar; nu
prezinta ulceratii, singereaza la periaj sau in timpul alimentatiei.

Inflamarea gingiei defineste gingivita. Daca gingivita se cronicizeaza poate degenera

in paradontoza, boala care in aceasta etapa duce la pierderea dintilor.

Obiective

Studiile privind gingivita si sangerarile gingivale la copiii normoponderali si obezi
sunt putine si rezultatele sunt neconcludente. Gingivita este o inflamatie reversibila a
gingiei care poate fi prevenita. Netratata duce la instalarea parodontitei.

Scopul acestui studiu a fost evaluarea prevalentei gingivitei si a sangerarilor gingivale

la copii cu IMC peste limitele normale.

4.2 Material si metoda
Am efectuat un studiu epidemiologic observational, analitic, transversal Tn municipiul
Sibiu, asupra 95 de scolari cu varsta intre 8 si 11 ani (M = 9,49 ani (SD = 1,21), din

clasele I-1V) din scoli luate la intdmplare din oras, in perioada 2016-2017.
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Dintre copii au fost fete 55,8% (p = 0,305> 0,05). Varsta medie a fetelor (M = 9,40,
SD = 1,21) nu a fost semnificativ diferita (p = 0,379> 0,05) de varsta baietilor (M = 9,62,
SD =1,23).

Igiena orald si starea gingivald (inflamatia, sdngerarea) au fost evaluate utilizand
indicele de igiend oralda simplificata 110-S (Greene-Vermillion) si respectiv indicele
gingival 1G (Lde-Silness).

Prezenta gingivitei si a gravitatii sangerarii gingivale s-au notat astfel:

0: gingia normal, lipsa sangerarii.

1: inflamatie usoara (modificarea culorii, edem discret, fara sangerare).

2: inflamatie moderata (roseata intensa, edem, sdngerare la atingere cu sonda).

3: inflamatie severa (roseta intensa si edem, ulceratii, singerare spontana).

4.3 Rezultate

Din punctul de vedere al greutatii, 50,5% (N = 48) au fost copii normoponderali,
26,3% (N = 25), copii supraponderali si 23,2% (N = 22), obezi (Fig.nr.4.3.1).

Cu inflamatie gingivald usoard si moderatd au fost 29 de copii supraponderali si
obezi, dintre care 16 (55,1) au fost baieti si 13 (44,9%) au fost fete.

Incidenta scolarilor de sex feminin supraponderali si obezi gasiti cu inflamatie
gingivald usoara (modificarea culorii, edem discret, fara singerare) si inflamatie gingivala
moderata (rosu intens, edem, sangerare la atingere cu sonda) cu 10% mai redusd fata de

baieti.
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Fig. 4.3.1 Gravitatea sangerarii gingivale
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Repartitia scolarilor examinati In raport cu inflamatia gingivala si gravitatea

sangerarii gingivale este prezentata in Fig.nr.4.3.1s1 Fig. nr.4.3.2.

Scolarii Normoponderali | Supraponderali Obezi Supraponderali
examinati +

BMI : (<P85) | BMI: (P85-P95) | BMI : (>P95) Obezi
Gingia normala
(lipsa 0/ (N = 0 (N = 0% (N = 9% (N =
sangerarii) 70,8% (N=34) | 36,000(N=9) | 36,3% (N=28) | 36,1% (N=17)
ISG=0
Inflamatie usoara
(modificarea

culorii, edem
discret, fara
sangerare)
ISG=1

18,7% (N=9) | 24,0% (N=6) |31,8% (N=7)| 27,6% (N = 13)

Inflamatie
moderata

(roseta intens,
edem, sangerare la
atingere cu sonda)
ISG=2

10,4% (N=5) | 36,0%N=9) |31,8% N=7) | 34,0% (N = 16)

Inflamatie severa
(roseta intensa si
edem, ulceratii,

0 — 0 — 0 _ o _
sangerare 0%(N = 0) 4,0% (N=1) 0%((N = 0) 2,1% (N=1)
spontana)

ISG =3
Total 100% (N=48) | 100% (N=25) | 100% (N =22) | 100% (N = 47)

Tab. 4.3.2. Repartitia scolarilor examinati in raport cu inflamatia gingivala
Si gravitatea sangerarii gingivale.

4.4 Discutii

Au prezentat inflamatie usoara (modificarea culorii, edem discret, fard sangerare)
9/48 (18,7%) copiii normoponderali. Copii obezi (BMI : (>P95) au avut inflamatie usoara
8/22 (36,3%). Diferenta intre cele doud grupuri a fost semnificativa: p = 0.0339.

Copiii supraponderali BMI : (P85-P95), au prezentat inflamatie gingivald usoara
6/25 (24,0%) la un nivel al semnificatiei de p = 0.5972 fatd de copii normoponderali
(diferentd nesemnificativ statistic).

Cat priveste inflamatie moderata (roseata intensd, edem, sangerare la atingere cu
sonda) a fost gasitd la 5/48(10,4%) dintre copii normoponderali iar la copii obezi 31,8%

7/22 (31,8%), diferenta fiind la un nivel semnificativ p = 0.0339. La copiii supraponderali
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inflamatia moderata 9/25 (36,0%) a fost mai frecvent prezenta fatd de normoponderali: p
=0.0082.

Inflamatie severa (roseata intensd si edem, ulceratii, sdngerare spontand) a fost
prezenta doar la un copil supraponderal 1/25(4,0%).

Gingivita usoara si moderata a fost semnificativ mai frecventa (p < 05) la ambele
grupuri (copii supraponderali sau obezi) in raport cu scolarii normoponderali.

Cu inflamatie usoara si moderata au fost 29 de copii supraponderali si obezi, dintre
care 16 (55,1) au fost baieti si 13 (44,9%) au fost fete. Numarul baietilor a fost mai mare,

insa diferenta intre sexe a fost nesemnificativa: p = 0,593.

Rezultatele noastre sunt in concordantd cu cercetarea lui Franchini care au evaluat
prevalenta gingivitei asociatda cu IMC la 98 de scolari (66 obezi si supraponderali si 32
normoponderali. Rezultatele au aratat ca indicele gingival fost mai mare la pacientii obezi
si supraponderali (1,20) comparativ cu cei fara exces ponderal (0,76) (38).

Incidenta gingivitei a fost statistic semnificativ corelata cu frecventa tartrului dentar
la copii sanatosi si cu diabet zaharat (p <0,001). Tartrul dentar pare ar fi un factor predis-
pozant in dezvoltarea gingivitei (119),(69).

Prevalenta gingivitei a fost de aproximativ 73% in randul copiilor intre 6 si 11 ani.
Incidenta gingivitei si a sangerdrilor gingivale creste dupa pubertate si in adolescenta (62).

Pentru unii autori sangerarea gingivala la examinare a fost de 78,4%, prevalenta
gingivitei este mai mare la bdieti, probabil fiind corelatd cu gradul legat de igiena orala
(98).

Studiile au ardtat ca hormonii sexuali influenteaza, compozitia florei subgingivale,
modifica permeabilitatea capilara si maresc acumularea de lichide in tesuturile gingivale
(9),(29).

Avand in vedere lipsa unor date epidemiologice in tara noastra, rezultatele noastre au
fost comparate cu studiile efectuate in striinitatealte. Intr-un studiu efectuat in 2012 s-
gasit frecventa inflamatiei gingivale la copii de 35% (10).

Sangerarea gingivald la copii la examinati a fost de 78,4%, intr-un alt studiu (161).

O frecventa similara (71,9%).este raportata de Agrawal si colab (2).

Legatura intre obezitatea infantild si patologia orald, inclusiv gingivitd s-ar putea
putea explica prin consumul in exces de dulciuri si grasimi (4). Scaderea imunitatii ar

putea de asemenea un factor de risc (106),(37).
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In tesutul adipos se sintetizeaza adipocitokine, care pot favoriza inflamatia tesuturilor

orale (33),(35).

4.5 Concluzii

1.

Cercetarea prezentd a constatat ca gingivita si sangerarile gingivale au fost sem-
nificativ statistic (p < 05) mai mari la grupul de copii obezi.

Copiii supraponderali, au prezentat inflamatie gingivald usoara la un nivel al
semnificatiei de p = 0.5972 fata de copii normoponderali (diferentd nesemni-

ficativ statistic).

. Cu toate ca obiceiurilor de igiend orala sunt asemanatoae la copiii examinati, la

cei cu BMI peste valorile normale, prezenta tartrului dentar in procent mai mare
la acestia (Studiul nr. 3) pare a fi un factor predispozant in dezvoltarea gingivitei.
Desi ingrijirea orala este asemanatoare la copiii obezi si normoponderali, copiii
supraponderali si obezi sunt mai predispusi la sangerari gingivale.

Obezitatea si supraponderea la copii sunt factori predispozanti pentru gingivita
asociata cu sangerari gingivale.

Prevenirea si a consecintelor acestora trebuie facutd prin ingrijirea copiilor obezi
si necesitd o echipd multidisciplinara cu profesionisti in domeniul medical si
dentar.

Starea de sanatate orald trebuie luatd in considerare in ingrijirea copiilor cu

obezitate.
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Studiul nr. 5.
MANIFESTARI PSIHO-AFECTIVE CORELATE
CU NUTRITIA SI STAREA DE SANATATE A CAVITATATII
BUCALE IN OBEZITATEA INFANTILA

5.1 Introducere si importanta temei

Sanatatea in general si in particular depind in principal de comportamentul indivi-
dual, dar mai ales comportamentul alimentar si stilul de viatd care contribuie semnificativ
la mentinerea greutatii corporale si a igienei bucale.

Sanatatea bucald reflectd efectele cumulate nocive biologice, socio-economice si a
factorilor comportamentali care actioneaza inca din copilarie.

Tulburari psihologice precum anxietatea, stresul, starile depresive, pot provoca la copil
tulburari alimentare (bulimie, anorexie), tulburari care au ca urmare modificarea comporta-
mentului alimentar.

In general cercetirile in domeniul obezititii infantile au urmdrit doar o abordare non-
parametrica si anume, BMI. Starile emotional afective care stau la baza modificarilor compor-
tamentului alimentar corelate cu cresterea riscului de patologie buco-dentara la copii obezi nu
sunt clare.

In acest studiu vom evalua la copii normoponderali, supraponderali si obezi trei
manifestari psiho-afective si anume:

- comportamentul alimentar compulsiv sau mancatul compulsiv;

- stima de sine;

- emotivitatea.
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1.1 Comportamentul alimentar compulsiv

Tulburarea de mancat compulsiv se refera la obiceiul de a manca din alte motive
decat foamea. O persoand poate manca pentru cd este trist, deprimat, stresat, singur cand
poate utiliza mancarea drept recompensd. Consumul unor alimente in astfel de situatii
aduce o senzatie de linistite ce poate distrage atentia persoanei de la ceea ce il deranjeaza

cu adevarat.

1.1.1 Obiectivele cercetarii

In general cercetirile in domeniul obezitatii infantile au urmarit doar o abordare non-
parametrica si anume, BMI. Starile emotional afective care stau la baza modificarilor compor-
tamentului alimentar corelate cu cresterea riscului de patologie buco-dentara la copii obezi nu

sunt clare.

Ipoteza de lucru
Ne-am propus sa evaluam la copilul obez ipoteza daca nemultumirile, anxietatea, stresul
si contrarietatea pot antrena pulsiunea de a manca cu scopul de a-si produce senzatia de placere.

1.1.2 Material si metode

Am efectuat un studiu epidemiologic observational, analitic, transversal in muni-
cipiul Sibiu, asupra 95 de scolari cu varsta intre 8 si 11 ani, din clasele I-IV) din scoli
luate la intamplare din oras, in perioada 2016 -2017.

Din punctul de vedere al greutatii, 50,5% (N = 48) au fost copii normoponderali,
26,3% (N = 25), copii supraponderali s1 23,2% (N = 22), obezi.

Pentru aprecierea comportamentului alimentar compulsiv s-a utilizat instrumental
(chestionarul) de auto-raportare cu sase elemente, adaptat dupa Compulsiv Scale (CES), a
lui Kagan and Squires. Elementele chestionarului se refera la obiceiurile alimentare si
incapacitatea de a controla obiceiurile alimentare. Raspunsurile la intrebari au fost
codificate pe o scald Likert de 5 puncte, cu un interval cuprins intre 6 si 30. Tulburarea de

alimentatie severa este consideratd in cazul unui scor mare.

1.1.3 Rezultate

a) Analiza intregului lot

Analizand intreg lotul se observa ca dintre respondenti, peste 50% niciodatd nu au
considerat ca manancau pentru cd se simt singuri, iar la 45% dintre acestia li s-a ITntamplat

acest lucru o data sau de doua ori pe an (p=0,000).
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Supararea si starea de nervozitatea sunt considerate cauza a excesului de mancare o
datd sau de doua ori pe an de catre 26%, o data pe an de catre 33% si o data pe saptamana
de catre 7% dintre (p=0,158).

Plictiseala este un alt factor care cauzeaza excesul de mancare o data sau de doua ori

pe an de cétre 32%, o datd pe la 25% si o datd pe saptamani de catre 15% dintre (p=0,131).

b) Analiza pe subloturi (norrmoponderali, supraponderali, obezi)

La 58% dintre copii supraponderali si la 45% dintre obezi li se iIntdmpla sa manance
pentru ca se simt singuri, n timp ce 61% dintre elevii cu greutate normald au raspuns ca
nu li s-a intdmplat niciodaa acest lucru (p=0.034).

La aproximativ 70% dintre copii supraponderali si la 90% dintre copii obezi li se
intampla sa isi piarda controlul cand vine vorba de mancare; la normoponderali 1i se
intampla o data sau de doua ori pe an (49%) sau niciodata (41%) (p=0.019).

La elevii obezi (64%) si supraponderali (46%) li se intdmpla frecvent s manance
atat de mult Incat sa 1i doard burta; acest lucru intalnindu-se si la normoponderali (35%),
insd intr-o proportie mai micd (p=0.063).

La 86% dintre elevii obezi si la 42% dintre cei supraponderali li se intdmpla frecvent
sd manance prea mult pentru ca sunt suparati sau nervosi in timp ce la normponderali in
50% dintre cazuri nu li se intdmpla acest lucru nicidata, iar la 22% li se intampla frecvent
(p=0,000).

Plictiseala este un alt factor care se asociaza cu excesul frecvent de mancare la elevii
obezi (73%) si supraponderali (58%) in timp ce normoponderalii (20%) nu apare decat in

mai putine situatii (p=0.000).

1.1.4 Discutii

In urma analizei univariate, se poate observa ci la toti cei sase itemi ai scalei ce
masoard alimentarea necontrolatd, compulsiva in cazul supraponderalilor si obezilor avem
procente mai ridicate pentru situatiile in care acest tip de alimentare este intdlnit o data sau
de doud ori pe an sau de mai multe ori. De asemenea, pentru patru din cei sase itemi s-au
obtinut nivele de semnificatie sub pragul de 0.05 iar pentru celelalte doua, nivelul de
semnificatie a fost la limita, sub pragul de 0.1, fapt ce subliniaza asocierea dintre obezitate
si obiceiurile alimentare, n special inabilitatea controlului asupra impulsului de a manca

in cazul supraponderalilor si obezilor.
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1.1.5 Concluzii

1. Analiza univariata si analiza statistica a valorilor scorurilor obtinute cu chestiona-
rul pentru aprecierea comportamentului alimentar compulsiv aratd cd scorurile
mult mai mari s-au obtinute in cazul copiilor supraponderali si obezi, comparativ
cu scorurile copiilor normoponderali.

2. Alimentatia compulsiva (trebuinta imperioasa si tendinta obsesiva de a manca)
este mai frecvent intalnita in cazul copiilor supraponderali si obezi, comparativ cu

copii normoponderali.

1.2 Stima de sine

Stima de sine reprezintd componenta evaluativa a sinelui si se refera la trairea
afectiva si la emotiile pe care le incearca omul atunci cand se referd la propria persoana.

Increderea in sine a unui copil poate fi afectatd negativ de sinitatea orald proasta.

Investigarea sdnatatii orale si a calitatii vietii ar trebui sd fie rezultate cheie in
evaluarea programelor de sanatate orala.

Cu toate acestea, nici un studiu anterior nu a evaluat increderea in sine privind

sanatatea orala in randul copiilor supraponderali sau obezi.

1.2.1 Obiectivele si ipoteza cercetarii
Obezitatea infantild poate avea consecinte negative asupra stimei de sine a copiilor.
Totusi, efectele sociale si emotionale ale scaderii stimei de sine asupra copiilor obezi sunt

controversate.

Scopul studiu
Scopul acestui studiu a fost de a evalua impactul greutdtii corporale la 95 de scolari
cu varsta intre 9 si 11 ani asupra Increderii in sine. Anticipam o relatie stransa dintre stima

de sine (fizica sau psihica) in raport cu BMI.

1.2.2 Material si metoda
A fost administrat un chestionar de evaluare stimei de sine, format din 15 itemi. Raspun-
surile la intrebari au fost codificate cu valori 0 (nu) si 1 (da). Scorul a fost obtinut ca suma a

tuturor intrebdrilor, cu un interval cuprins intre 0 si 15

1.2.3 Rezultate
Din cei 95 de respondenti, 55 (58%) au fost fete iar 40 (42%) au fost baieti, avand
varste intre 8 si 11 ani (M=9.51, SD=1.21).
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Dintre respondent, 52% (N=49) au fost normoponderali, 25% (N=24) au fost
supraponderali iar 23% (N=22) obezi.

86% dintre respondentii obezi se simt deseori singuri la scoald in comparatie cu cei
normoponderali (16%) sau supraponderali (33%) (p=0.000<0.05). Aproximativ 71%
dintre copii supraponderali si 64% dintre cei obezi nu considera ca alti copii spun deseori
lucruri urate despre ei 1n timp ce doar 35% dintre cei normoponderali au aceeasta parere
(p=0.006<0.05).

Aproximativ 65% dintre copii supraponderali sau obezi nu se simt inhibati cand
trebuie sa spuna ceva in fata profesorului in timp ce 65% dintre cei normoponderali se
simt inhibati Tn aceasta situatie (p=0.012<0.05), 20% dintre respondentii supraponderali se
simt tristi cd nu au cu cine sa se joace, acest procent fiind mai crescut la obezi (50%) in

timp ce la normoponderali avem un numdr semnificativ mai crescut 71% (p=0.000).

1.2.4 Discutii

Copii supraponderalii se caracterizeaza prin faptul ca nu sunt tristi ca nu au cu cine
sa se joace (79%), ceilalti nu cred ca ei spun miciuni (70%) si nici nu spun lucruri urate
despre e1 (70%), nu considera ca ar fi lucruri la ei pe care ar vrea sd le schimbe (62%), nu
sunt inhibati fatd de profesori (66%) dar sunt inhibati fata de alti copii(62%), nu le place
sa scrie compuneri (66%), sd se joace in echipa (66%) si nu se simt singuri la scoala
(66%).

In cazul scolarilor obezi, acestia se simt deseori singuri la scoald (86%), se simt
stanjeniti cand vorbesc cu parintii, profesorii sau alti copit (50%, 50%, 54%), nu se
considera buni la matematica (63%), nu le plac jocurile in echipd (59%), le place sd scrie

povesti sau sd faca compuneri (59%).

1.2.5 Concluzii

1. Copii supraponderal si obezi din cercetarea noastra demonstreaza niveluri
semnificativ mai mici privind stima de sine. Copii obezi cu scaderea nivelului
stimei de sine demonstreaza o rata semnificativ mai mare de tristete si tendinta la
singuratate.

2. Copii supraponderali si obezi au valorile scorului mai scazute decat cele obtinute
in cazul copiilor normoponderali, ceea ce indica un nivel al stimei de sine mai
scazut in cazul elevilor cu probleme ponderale.

3. Obezitatea afecteaza perceptia de sine a copiilor, in special la fete.
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4. Evaluarea riscului scaderii stimei de sine ar trebui sd contribuie la gasirea mai

multor resurse pentru tratamentul obezitatii infantile.

1.3 Emotivitatea

1.3.1 Introducere

Emotivitatea este ca o reactie afectiva la o situatie neasteptatd, insotitd de o stare
afectiva placutd sau nepldcutd de intensitate variabild si de durata relativ scurta, insotita
adesea de modificdri in activitdtile organismului, oglindind atitudinea individului fatd de
realitate.

Emotiile negative chiar in cazurile stresurilor minore zilnice afecteaza comporta-
mentul alimentar al copiilor, atat in timpul meselor, cat si in cazul gustarilor. In mod
special, In conditii de stres usor, se observda un consum mai mare de alimente $i un model

de alimentatie mai neechilibrat la multi dintre copii.

1.3.2 Material si metode
S-a utilizat chestionarul cu de 30 de intrebdri multidimensional-auto-raportare HIF

(cum ma simt).

1.3.3 Rezultate

Pentru fiecare dintre indicatorii celor trei subscale a fost calculatd atdt media cét si
frecventele. lerarhia itemilor privitori la subscala emotiilor pozitive a fost urmatoarea:
entuziasmul (frecventa: deseori: M=2.82, SD=1.12, tot timpul: M=2.86, SD=0.99),
bucuria (frecventa adeseori: M=2.86, SD=0.95, tot timpul: M=2.89, SD=1.15), bucuria
(putere : M=2.87, SD=1.08, intensitate (strong): M=2.93, SD=1.15), entuziasmul (puternic
(powerful): M=2.96, SD=0.98, intensitate (strong): M=3.07, SD=1.19).

In cazul subscalei privind emotiile negative se observa variatii ale raspunsurilor
pentru itemii acestei scale in cazul: nervos (frecventa: adeseori: M=2.64, SD=1.19, tot
timpul: M=2.82, SD=1.05), speriat (frecventa: adeseori: M=2.57, SD=1.20, tot timpul:
M=2.74, SD=1.28), supdrat (puternic (powerful): M=2.96, SD=0.98, intens (strong):
M=2.80, SD=0.81), nervos (puternic (powerful): M=2.96, SD=0.98, intens (strong):
M=2.85, SD=1.01). In ceea ce priveste itemii suparat (frecventa: adeseori: M=2.74,
SD=1.03, tot timpul: M=2.81, SD=1.10) si speriat (puternic (powerful): M=2.69,
SD=1.11, intens (strong): M=2.71, SD=1.22) acestia au prezentat o stabilitate mai mare a

raspunsurilor.
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Din punct de vedere al controlului emotional, ierarhia itemilor in cazul controlului
frecventei emotiilor a fost urmatoarea: speriat (M=2.77, SD=0.86), entuziasmat (M=2.79,
SD=1.09), nervos (M=2.87, SD=1.19), bucuros (M=3.04, SD=1.03), trist (M=3.04,
SD=1.06), in timp ce ierarhia itemilor in cazul controlului intensitatii emotiilor a fost
urmatoarea: trist (M=2.76, SD=1.08), entuziasmat (M=2.79, SD=1.09), nervos (M=2.79,
SD=0.91), bucuros (M=2.85, SD=1.11), speriat (M=2.98, SD=1.12).

1.3.4 Discutii

In cazul stratificarii in functie de BMI (normal, supraponderal, obez) rezultatele au
indicat diferente semnificative Intre subgrupuri pentru itemii bucurie (frecventa: adeseori)
si entuziasmat puternic (powerful) in cazul subsaclei privind emotiile pozitive; pentru
itemii supdrat (frecventa: adeseori), nervos (frecvent: tot timpul), trist (intensitate - strong)
si nervos (puternic) in cazul subscalei emotiilor negative, in timp ce an cazul subscalei

privind controlul emotiilor nu au fost identificate diferente semnificative intre subgrupuri.

1.3.5 Concluzii

1. S-au constatat diferente semnificative intre frecventa mai mare a emotiilor
pozitive la copii normoponderali fata de cei supraponderali si obezi.

2. Prezenta cercetare a aratat diferente statistic semnificative intre frecventa mai
mare a emotiilor negative la copii obezi in raport cu copii normoponderali si cei
supraponderali.

3. Din punct de vedere al controlului emotiilor nu au fost identificate diferente

semnificative Intre copii normoponderali, supraponderali si obezi.
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CONCLUZII GENERALE

Obezitatea infantila este una dintre cele mai importante probleme de sanatate
publicd din multe tari din lume, inclusiv din Romania. Etiologia bolii este multi-
factoriald si complexd, rezultand dintr-o interactiune intre factorii genetici si
biologici, factorii de mediu si influientele ecologice.

Obezitatea si comorbiditatile asociate, nu numai ca amenintd sdnatatea celor
afectati, dar aduce, de asemenea, o mare presiune asupra sistemului de sanatate.
Obezitatea in copilarie afecteaza la varsta adulta, in special pe cei cu obezitate
severa si cu istoric familial.

Majoritatea medicilor, indiferent de specialitate, subliniaza faptul ca obezitatea
aparutd in copilarie si mentinutd in adolescentd este mult mai dificil de tratat
decat obezitatea aparuta in adolescenta.

Prevenirea si tratamentul obezitatii infantile trebuie abordate de echipe interdisci-
plinare, inclusiv de medici stomatologi, a caror scop este schimbarea obiceiurilor
zilnice incluzand o alimentatie echilibrata cresterea activitatii fizice, actiuni care
au ca scop prevenirea riscurilor i a complicatiilor excesului ponderal.

La unii copii supraalimentarea apare ca o reactie pentru a face fata conflictelor,
agresivitdtii, angoasei sau lipsei de afectiune. Lipsurile, stresul, traumatismele
psihice se regasesc frecvent la copii obezi.

Obezitatea infantila influenteza sanatatea generald, inclusiv sanatatea orala a
copilului. Supraalimentatia este factorul de risc comun favorizeaza sandtatea
dentara si obezitatea la copii.

Populatia tinta din prezenta cercetarea a fost reprezentata de un numar de 95 de

scolarii, cu varsta imtre 7 s1 11ani din municipiul Sibiu in perioada 2016 -2018.
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In prezentul studiu 50.5% (N=48) au fost copii normoponderali, 26.3% (N=25)
au fost copii supraponedrali si 23.2% (N=22) obezi. Copii cu greutatea peste
normal au fost 49,5% (supraponderali + obezi).

Distributia starii de nutritie pe sexe, fetitele au fost suprapomderale (9,41%) in
raport cu baietii, in timp ce obezitatea s-a constatat mai frecvent la sexul
masculin (7,05) fata de cel feminin (5,88%).

Este esential ca medicii stomatologii sa constientizeze problema in discutie si sa
participe la evaluarea si prevenirea obezitdtii infantile, prevenind astfel patologia
orala.

Copiil normoponderali si supraponderali au avut o prevalenta generald (pe dinti
temporati si dinti permanenti) intre 1 si 2 carii (copii normoponderali: M=1.10,
SD=1.13, 95%CI: [0.77, 1.43]; copii supraponderali: M=1.40, SD=1.25, 95%CI:
[0.88, 1.92]) in timp ce copiii obezi au avut in medie 4 carii (M=3.73, SD=2.41,
95%CI: [2.66, 4.80]) (p=0.000).

Rezultatele noastre arata ca scolarii supraponderali si obezi au un risc semnificativ
mai mare, de a dezvolta carii dentare.

Scolarii supraponderali si obezi au avut semnificativ, (p=0.000) mai multe in
raport cu copii normoponderali.

In cercetarea noastra a existat o asociere semnificativa intre cariile dentare si
IMC. Se constata o corelatie pozitiva atat intre IMC si numarul de carii pe dinti tem-
porari (r=0.241, p=0.019<0.05) respectiv permanenti (r=0.411, p=0.000<0.05) cat
st cu numarul total de carii (r=0.414, p=0.000<0.05).

In cercetarea noastri a existat o corelatie pozitiva semnificativa (r=0.316,
p=0.002<0.05) intre numarul de carii pe dinti temporari si numarul de carii pe
dinti permanenti, respectiv intre numarul de carii pe dinttii permanenti si numarul
total de carii (r=0.754, p=0.000<0.05).

Caria dentard este o boala multifactoriald cu mai multi factori de risc identificati,
insa relatia dintre obezitatea infantild si caria dentara nu este pe deplin stabilita,
fiind necesare cercetari suplimentare.

Indicele de igiena orala (I1O) apreciaza prezenta detritusurilor in cavitatea orala,
a plicii si a tartrului dentar este o metoda de evaluare a starii de sanitate orala. In
prezenta detritusurilor in cavitatea orald, a placii si a tartrului dentar scad pH-ul

bucal, favorizind aparitia cariilor dentare.
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Au existat In ceea ce priveste 110 diferente foarte semnificativ statistic intre copii
normoponderal si obezi examinati (p=0.000).

Nu au fost diferente semnificativ statistic referitor la IIO, intre copii normo-
ponderali si supraponderali, insd intre scolarii normoponderali si obezi, diferenta
a fost evidenta (p = 049).

Scorul 11O (suma valorilor indicelui pentru detritusuri, a indicelui de placa
dentara si a indicelui de tartru dentar) a fost:

igiend orald buna (1 <110 < 3) pentru copii normi- si supraponderali si,

igiend orald insuficienta (3 < IIO < 6) pentru copii suferind de obezitate.
Sanatatea in general si in particular depind in principal de comportamentul indi-
vidual, dar mai ales comportamentul alimentar si stilul de viata care contribuie
semnificativ la mentinerea greutatii corporale si a igienei bucale.

Tulburari psihologice precum anxietatea, stresul, starile depresive, pot provoca la
copil tulburari alimentare (bulimie, anorexie), tulburari care au ca urmare modi-
ficarea comportamentului alimentar.

Analiza univariatd si analiza statisticdi a valorilor scorurilor obtinute cu
chestionarul pentru aprecierea comportamentului alimentar compulsiv arata ca
scorurile mult mai mari s-au obtinut in cazul copiilor supraponderali si obezi,
comparativ cu scorurile copiilor normoponderali.

Alimentatia compulsiva (trebuinta imperioasa si tendinta obsesivd de a manca)
este mai frecvent Intalnitd in cazul copiilor supraponderali si obezi, comparativ
cu copii normoponderali.

Copii supraponderali si obezi din cercetarea noastra demonstreaza niveluri sem-
nificativ mai mici privind stima de sine. Copii obezi cu scaderea nivelului stimei
de sine demonstreazd o ratd semnificativ mai mare de tristete si tendintd la
singuratate.

Copii supraponderali si obezi au valorile scorului mai scazute decat cele obtinute
in cazul copiilor normoponderali, ceea ce indica un nivel al stimei de sine mai
scazut in cazul elevilor cu probleme ponderale.

Obezitatea afecteaza perceptia de sine a copiilor, in special la fete.

Evaluarea riscului scaderii stimei de sine ar trebui sa contribuie la gasirea mai
multor resurse pentru tratamentul obezitatii infantile.

S-au constatat diferente semnificative intre frecventa mai mare a emotiilor

pozitive la copii normoponderali fata de cei supraponderali si obezi.
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Prezenta cercetare a ardtat diferente statistic semnificative intre frecventa mai
mare a emotiilor negative la copii obezi in raport cu copii normoponderali si cei
supraponderali.

Din punct de vedere al controlului emotiilor nu au fost identificate diferente
semnificative Intre copii normoponderali, supraponderali si obezi.
Comportamentul alimentar si de ingrijirea cavitatii bucale poate si trebuie sa fie
influentat inca din copilarie, atat de parinti, de medicii pediatrii $i stomatologi.
Stomatologii pediatri trebuie sa ia in considerare relatia dintre BMI si sanatatea orala
a copiilor. In plus, este necesara instruirea parintilor privind igiena orali a copiilor, in
special al celor obezi care sunt mai susceptibili la dezvoltarea cariei dentare.
Stomatologii pediatri trebuie sa posede cunostintele necesare pentru a actiona in
prevenirea si tratarea obezitatii infantile.

Mesajul cel mai important, din aceastd lucrare trimis medicilor stomatologi
pediatri, este recomandarea de a monitoriza si inregistra indicele de masa
corporala a copiilor supraponderali in dosarul dentar al fiecarui copil.

Aceasta recomandare ar trebui sa ducad la o mai bund cunoastere a impactului
obezitatii infantile asupra sanatatii dentare in studiile ulterioare; dar, mai
important, ar trebui sa creasca gradul de constientizare in domeniul sanatatii
dentare si sd 1i includd in lupta impotriva obezitdtii infantile, pandemie care

ameninta nu numai copiii de astazi, ci si generatiile viitoare de adulti.
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