Q0

Wiktoria Kubiak', Renata Turska-Malinska', Joanna Szczot', Kaja Dolatowska?, Anna lwanow?,
Anna Ficek', Teresa Matthews-Brzozowska'

Analiza wskaznika BMI u dzieci z nabytymi i wrodzonymi wadami zgryzu
— doniesienie wstepne

Analysis of BMI index at children with acquired and congenital malocclusion
— preliminary report

! Katedra i Klinika Ortopedii Szczekowej i Ortodoncji, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
2 Koto Naukowe STN przy Katedrze i Klinice Ortopedii Szczekowej i Ortodongji
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

DOI: http://dx.doi.org/10.20883/df.2018.6

STRESZCZENIE

Cel. Celem badania byta analiza parametru BMI u leczonych ortodontycznie dzieci z nabytymi wadami narzadu
Zucia oraz dzieci z wadami wrodzonymi czesci twarzowej czaszki.

Materiat i metody. Materiat stanowity karty choroby 82 pacjentéw w wieku 7-14 lat. Zostat on podzielony na dwie
grupy badane: 43 dzieci bez wad wrodzonych, z nabytymi wadami zgryzu oraz 39 dzieci z wadami wrodzonymi cze-
$ci twarzowej czaszki. Analiza dokumentacji medycznej kazdego pacjenta pozwolita na obliczenie wskaznika BMI
i wyznaczenie centyli za pomoca siatki centylowej. Uzyskane wartosci poréwnano z wartosciami miedzy grupami
dzieci z nabytymi i wrodzonymi wadami zgryzu, a takze z uwzglednieniem pfci, miejsca zamieszkania oraz z typami
wad zgryzu.

Wyniki. Przeprowadzona analiza nie wykazata réznic miedzy wartosciami centyli BMI pomiedzy grupga dzieci z wa-
dami nabytymi i wrodzonymi twarzoczaszki, jak réwniez innymi analizowanymi parametrami.

Whniosek. W badaniu nie wykazano wptywu obecnosci nabytej lub wrodzonej wady zgryzu na zaburzenie wartosci
centyli BMI u pacjentéw objetych terapig ortodontyczna.

Stowa kluczowe: BM|, siatki centylowe, wrodzone wady twarzoczaszki.

ABSTRACT

Aim. The aim of the study was to access BMI parameter of orthodontically treated children with acquired malocclu-
sion and children with congenital craniofacial abnormalities.

Material and Methods. The data were obtained from the dental records of 82 patients age between 7-14 years,
which were divided into two groups: 43 children with acquired malocclusion and 39 with congenital craniofacial
abnormalities. The analysis of medical record of each patient allowed to calculate the BMI index and estimate per-
centile read from BMI-for-age percentile growth chart. The obtained values were compared with values between
groups of children with acquired and congenital malocclusion taking also into account gender, place of living and
the type of malocclusion.

Results. The analysis carried out, showed no difference in BMI percentile values between children with acquired
malocclusion and congenital craniofacial abnormalities and also between the rest of the values analysed in the
study.

Conclusions. Acquired malocclusion and congenital craniofacial abnormalities did not appear to have an influence
on BMI percentile at the patients undergoing orthodontic treatment.

Keywords: BMI, growth chart, congenital craniofacial abnormalities.

Wstep

Osobnicze parametry antropometryczne, takie jak
wysokos¢ czy masa ciafa, informujg o zaawanso-
waniu rozwoju somatycznego dziecka. Wysokos¢
ciata jest wskaznikiem mocno uwarunkowanym ge-

netycznie, dlatego nie ma mozliwosci jego mody-
fikacji, np. poprzez czynniki stylu zycia. Natomiast
masa ciata pozostaje pod niewielkim wptywem
genetycznym, dlatego moze zosta¢ zmodyfiko-
wana przez nawyki zywieniowe, stan zdrowia, wa-
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runki spoteczno-ekonomiczne iinne [1]. Parametry
antropometryczne powinny by¢ uwaznie monito-
rowane od urodzenia az do momentu osiaggniecia
dojrzatosci [2].

Najczesciej stosowanym wskaznikiem ocenia-
jacym prawidtowa mase ciata zaréwno dzieci, jak
i dorostych jest wskaznik masy ciata BMI (body mass
index). Wskaznik ten znalazt réwniez zastosowanie
w badaniach epidemiologicznych, poniewaz po-
zwala w dokfadny sposéb oszacowaé wystepo-
wanie niedowagi, nadwagi czy otytosci w popu-
lacji. Wskaznik masy ciafta jest wspotczynnikiem
powstatym przez podzielenie masy ciata podanej
w kilogramach przez kwadrat wysokosci podanej
w metrach. W okresie wzrastania u dzieci i mfo-
dziezy do 18. roku zycia w celu oceny masy ciata
stosuje sie tablice i siatki centylowe odpowiednie
dla wieku i ptci badanych, uwzgledniajace normy
dla okreslonej populacji [3-7].

Dla populacji rosnacej, ze wzgledu na dynami-
ke zmian mierzonych parametréw oraz ich zalez-
nos¢ od ptci i wieku, opracowano odrebne skale
i siatki centylowe, na podstawie ktérych jest mozli-
we stwierdzenie niedowagi, nadwagi lub otytosci.
Centyle sg miara rozproszenia danych. Siatki centy-
lowe umozliwiajg graficzne przedstawienie dane-
go parametru. Granice tzw. waskiej normy wyzna-
czaja centyle 25. i 75. Siatka percentylowa, zwana
popularnie siatka centylowg, daje mozliwos¢ po-
réwnania wagi dziecka z waga innych dzieci w tym
samym wieku i tej samej pfci. Dziecko/nastolatek,
ktérego percentyl wynosi 50, jest zblizone do $red-
niej populacji, powyzej 95 percentyla cierpi na
otytos¢, poniewaz 95% populacji w danym wieku
wazy mniej. Dzieci ponizej 5 percentyla maja nie-
dowage, poniewaz 95% populacji w danym wieku
wazy wiecej [2, 3].

Wskaznik BMI nie jest przeznaczony do oceny
indywidualnych przypadkéw, a jedynie wiekszych
zbiorowosci [8]. Obliczanie wskaznika masy ciata
0s6b dorostych jest bardzo wazne przy ocenie za-
grozenia chorobami zwigzanymi z nadwaga i oty-
toscia, np. cukrzyca, choroba niedokrwienng ser-
ca, miazdzyca. Zbyt wysoka warto$¢ BMI moze by¢
powiazana ze zwiekszonym ryzykiem wystapienia
tych choréb. Warto jednak zaznaczy¢, ze ocena
taka dotyczy wylacznie populacji oséb dorostych,
gdyz nie stwierdzono dotad zaleznosci miedzy BMI
dzieci i mtodziezy a ich zapadalnoscig na choroby
cywilizacyjne. BMI to najczesciej wykorzystywany
wskaznik wykazujacy silng korelacje z catkowita za-
wartoscig tkanki ttuszczowej w organizmie [9].

Celem pracy byto obliczenie wskaznika BMI, wy-
znaczenie centyli za pomoca siatki centylowej oraz

poréwnanie ich wartosci miedzy grupami dzieci
z nabytymi i wrodzonymi wadami zgryzu. Centy-
le BMI poréwnane zostaty réwniez pod katem pfci,
miejsca zamieszkania oraz wady zgryzu.

Materiat i metody

Materiat stanowity karty choroby 82 7-14-lentnich
pacjentéw Poradni Katedry i Kliniki Ortopedii
Szczekowej i Ortodongji Uniwersytetu Medyczne-
go im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu. Na
podstawie dokumentacji medycznej pacjentéw za-
kwalifikowano do grupy z wadami nabytymi badz
wrodzonymi. Pacjenci z grupy wad wrodzonych sa
objeci Programem Opieki nad Dzie¢mi z Wrodzo-
nymi Wadami Czesci Twarzowej Czaszki. Komisja
bioetyczna pozytywnie zaopiniowata wniosek do-
tyczacy prowadzenia badan.

Materiat zostat podzielony na dwie grupy bada-
ne: 43 dzieci bez wad wrodzonych, z wadami naby-
tymi (24 chtopcow, 19 dziewczynek) oraz 39 dzie-
ci z wadami wrodzonymi czesci twarzowej czaszki
(19 chtopcéw i 20 dziewczynek).

Na podstawie kart choroby zebrane zostaty
dane dotyczace wieku, wagi, wzrostu, miejsca za-
mieszkania, wady zgryzu, wystepowania wady
wrodzonej twarzoczaszki i rodzaju tej wady. Wiek
kalendarzowy dzieci zostat wyliczony z réznicy po-
miedzy data badania i rokiem urodzenia. Dane do-
tyczace wagi i wzrostu pacjenta pochodza z pierw-
szej wizyty. Na ich podstawie obliczony zostat
wskaznik BMI, ktory jest ilorazem masy ciata i kwa-
dratu wzrostu. BMI jest opisane wzorem, w kto-
rym masa ciata jest podana w kilogramach (kg),
a wzrost w metrach (m):

masa(kg)

BMI= —————
wzrost (m)*

Odczytu wskaznika BMI dokonano na podsta-
wie aktualnych siatek centylowych, opracowanych
przez WHO w 2007 roku dla dzieci w wieku 5-19 lat,
osobno dla dziewczynek i chtopcéw (Ryciny 1 2).
Normy zostaty opracowane przez komitet eksper-
tow tej organizacji, na podstawie badan populacji
amerykanskiej NHANES (The National Health and
Nutrition Examination Survey — Narodowe Badania
Stanu Zdrowia i Odzywienia w USA). Przyjmujg one
za niedowage wartosci BMI ponizej 5 centyla, za
prawidtowa mase ciata wartosci pomiedzy 5 a 85
centylem, za nadwage wartosci pomiedzy 85 a 95
centylem, a za otytos¢ — powyzej 95 centyla [2, 4,
10, 11]. Na uzytek tego badania wybrano normy re-
ferencyjne opracowane przez WHO w 2007 roku,
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Rycina 1. Siatka centylowa na podstawie danych Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) dla dziewczynek w wieku 5-19 lat
Figure 1. World Health Organisation (WHO) growth curve for girls age 5 to 19 years
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Rycina 2. Siatka centylowa na podstawie danych Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) dla chtopcéw w wieku 5-19 lat
Figure 2. World Health Organisation (WHO) growth curve for boys age 5 to 19 years
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poniewaz w przeciwienstwie do innych norm in-
terpretacji ujeto w nich réwniez kryterium niedo-
boru masy ciata [1].

Miejsca zamieszkania zostaty podzielone na
dwie kategorie: wie$ i mate miasto (do 25 tysiecy
mieszkancéw) oraz srednie (25-100 tysiecy miesz-
kancow) i duze miasto (powyzej 100 tysiecy miesz-
kancow).

Wady zgryzu zostaty zdiagnozowane zgod-
nie z polska klasyfikacja wg Orlik-Grzybowskiej,
oparta na podziale zaburzen w odniesieniu do
trzech ptaszczyzn przestrzennych: wady dotylne
i doprzednie (wady z grupy tytozgryzéw i przo-
dozgryzéw), wady pionowe (wady z grupy zgry-
zow otwartych i gtebokich) oraz wady poprzeczne
(wady z grupy zgryzow krzyzowych i przewieszo-
nych). Nalezy dodag, ze jeden pacjent moze posia-
dac wiecej niz jedng wade zgryzu (Tabela 1).

Tabela 1. llosciowy rozktad wad zgryzu w obrebie naby-
tych i wrodzonych zaburzen narzadu zucia

Table 1. Quantitative distribution of malocclusion in acqu-
ired and congenital craniofacial abnormalities

Wady nabyte | Wady wrodzone
Tytozgryz 29 3
Przodozgryz 5 11
Zgryz gteboki 12 7
Zgryz krzyzowy 8 16
Zgryz otwarty 4 6

Uzyskane dane wprowadzono do arkusza kal-
kulacyjnego Microsoft Excel 2016 i stworzono baze
danych. Dane zostaty poréwnane ze sobg i podda-
ne analizie statystyczne;.

Analize statystyczng przeprowadzono z wyko-
rzystaniem programu Statistica 10.0 (StatSoft Inc.,
2011) na podstawie testu t (Studenta), testu U Man-
na-Whitneya oraz testu niezaleznosci chi-kwadrat.
Zatozono poziom istotnosci a = 0,05. Za istotne
statystycznie uznawano wyniki, dla ktérych praw-
dopodobienstwo testowe p spetniato nierownos¢
p <0,05.

Wyniki
Wyniki badan opisano, zestawiono tabelarycznie
i przedstawiono graficznie.

Centyle BMI a przynaleznos¢ do grupy
nabytych i wrodzonych wad zgryzu
Przeprowadzona analiza wykazata, ze nie ma réz-
nic miedzy wartosciami centyli BMI w poréwnywa-
nych grupach, wynik jest nieistotny statystycznie

(p = 0,8709), poréwnywane grupy nie réznig sie
rozktadami siatki centylowej wartosci BMI (warto-
$ci median i kwartyli s do siebie bardzo zblizo-
ne). Wyniki dla grupy nabytych i wrodzonych wad
zgryzu przedstawiono na rycinie 3.

Obie grupy — nabyte i wrodzone wady zgryzu
— przeanalizowano pod wzgledem norm BMI wg
WHO. Wyniki tej analizy przedstawia rycina 4.

Na podstawie testu chi-kwadrat ustalono, ze
wynik jest nieistotny statystycznie (p = 0,3959). Nie
zaobserwowano istotnej statystycznie réznicy po-
miedzy czestoscia wystepowania niedowagi, pra-
widtowej wagi ciata, nadwagi oraz otytosci w obre-
bie tych dwoch grup.
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Rycina 3. Diagram prezentujacy rozktad centyli BMI
w obrebie grupy nabytych i wrodzonych wad narzadu
Zucia

Figure 3. Figure presents BMI percentile in both groups-
acquired and congenital craniofacial abnormalities

Niedowaga Norma Nadwaga Otyosé

wady nabyte wady wrodzone razem

Legenda: niedowaga: < 5 percentyl, norma: 5-85 percentyl,
nadwaga: 85-95 percentyl, otytos¢: > 95 percentyl

Rycina 4. Zestawienie obu grup — nabyte i wrodzone
wady zgryzu — wzgledem norm BMI wg WHO

Figure 4. Diagram showing both groups — acquired and

congenital craniofacial abnormalities in relation to WHO
BMI norm as a reference
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Centyle BMI a pte¢

Wykonano analize postugujac sie testem U Man-
na-Whitneya ogétem oraz wewnatrz obu grup ba-
danych (nabyte i wrodzone wady zgryzu). Analiza
bez podziatu na grupy wykazuje wynik nieistot-
ny statystycznie (p = 0,4717), czyli wystepuje brak
zwigzku miedzy zmiennymi. Wyniki nieistotne sta-
tystycznie otrzymano réwniez podczas analizy
w obrebie grupy wad nabytych (p = 0,1325) i wro-
dzonych (p = 0,5741). Wykazuje to brak wptywu pa-
rametru pfci na wartosc centyli BMI (Tabela 2).

Tabela 2. Wynik analizy zwigzku centyli BMI a ptci 0g6-
tem oraz wewnatrz obu grup

Table 2. Result of analysis in relation between BMI percenti-
le and gender for all and both groups

Lacznie Wady nabyte | Wady wrodzone
p 0,4717 0,1325 0,5741

Centyle BMI a miejsce zamieszkania
Przeprowadzono analize za pomoca testu test
U Manna-Whitneya ogoétem oraz wewnatrz obu
grup badanych (nabyte i wrodzone wady zgryzu).
Analiza bez podziatu na grupy wykazuje wynik nie-
istotny statystycznie (p = 0,2988) i dowodzi o bra-
ku wptywu miejsca zamieszkania na warto$¢ cen-
tyli BMI. Wyniki nieistotne statystycznie otrzymano
réwniez po analizie w obrebie grupy nabytych
(p =0,3873) i wrodzonych wad zgryzu (p = 0,6003).
Wykazany zostat brak wptywu parametru miejsca
zamieszkania na wartos¢ centyli BMI (Tabela 3).

Tabela 3. Wynik analizy zwigzku centyli BMI i miejsca za-
mieszkania ogdtem oraz wewnatrz obu grup

Table 3. Result of analysis in relation between BMI percenti-
le and place of living for all and both groups

tacznie Wady nabyte Wady wrodzone
p 0,2988 0,3873 0,6003

Centyle BMI a wada zgryzu

Na podstawie testu U Manna-Whitneya wyko-
nano analize wewnatrz obu grup (nabyte i wro-
dzone wady zgryzu) oraz ogdtem. Wystepowa-
nie wady nie wptywa na zréznicowanie w obrebie
siatki centylowej BMI. W grupie wad wrodzonych
z przodozgryzem zaczyna zarysowywac sie ten-
dencja do nizszych wartosci siatki centylowej BMI
(p=0,1262).

Dyskusja

W pismiennictwie brak jest doniesien dotyczacych
wskaznika BMI i traktujacych pacjentéw z wrodzo-
nymi wadami czesci twarzowej czaszki jako jedna
grupe. Wielu autoréw natomiast opisuje w swoich
pracach analize wskaznika BMI u dzieci z poszcze-
golnymi wadami wrodzonymi czesci twarzowej
czaszki, najczesciej z rozszczepami podniebienia i/
lub wargi. W naszym badaniu duza czes¢, bo az 14
z 39 dzieci z grupy wad wrodzonych twarzoczasz-
ki, stanowig pacjenci z rozszczepem podniebie-
nia i/lub wargi, dlatego warto przytoczy¢ niektére
z tych badan. W szpitalu w Sao Paulo, gdzie leczo-
ne sg zaburzenia twarzoczaszki, przeprowadzono
badania na 381 dzieciach z rozszczepem podnie-
bienia i wargi. Ustality one, ze dzieci z rozszcze-
pem warg i podniebienia, pomimo obnizonej wagi
poczatkowej, w okresie 5-9 miesigca zycia szybko
uzupetniaty niedobory, a tym samym ich BMI sta-
wato sie rowne BMI dzieci urodzonych bez zabu-
rzen rozwojowych. Problemy wzrostowe u matych
dzieci do okoto pierwszego roku zycia, urodzonych
Z rozszczepami, zwigzane sg gtéwnie z trudnosciag
w karmieniu. Nie jest mozliwe wytworzenie ujem-
nego cisnienia, ktére umozliwi wtasciwa czynnosc
ssania i potykania. Czesto dochodzi do zachtysty-
wania sie pokarmem, niemozliwoscia skoordyno-
wania oddychania i potykania, co znacznie wydtu-
za czas karmienia. Rodzice takich dzieci czuja sie
niepewnie, karmiac je, dlatego redukuja czas i ob-
jetos¢ dostarczanych produktéow pokarmowych
[9]. W badaniach przeprowadzonych w tym sa-
mym osrodku na dzieciach z catkowitym rozszcze-
pem jednostronnym wargi i podniebienia od 2 do
10 roku zycia stwierdzono taki sam rozwoj fizyczny
jak dzieci zdrowych, co pokrywa sie z wynikami na-
szych badan [13].

Badania Koltza i wspétpracownikéw obejmo-
waty swym zasiegiem pierwsze dwie dekady zycia
dzieci mtodziezy z rozszczepem warg i/lub pod-
niebienia i rowniez potwierdzaja, ze wskaznik BMI
w grupie dzieci z rozszczepem byt podobny do
BMI grupy dzieci bez rozszczepu. Koltz zwraca jed-
nak uwage na fakt, ze niewiele badan w tym zakre-
sie przeprowadzono i my réwniez do tego wniosku
sie przychylamy [14].

W badaniach Zarata i wsp. u dzieci posiadaja-
cych rozszczep podniebienia w pierwszym roku
zycia obserwowano niewielki spadek wagi i spo-
wolnienie wzrostu. Po ukoriczeniu pierwszego
roku zycia nastepowat wzrost tych parametréw, co
uznano za wynik odpowiedniego karmienia [15].
Stad mozna przyja¢, ze w naszych badaniach do-
kumentacji medycznej dzieci porozszczepowych
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w wieku 7-14 uzyskano poréwnywalne, prawidto-
we wartosci BMI, jakie opisuje wielu badaczy.

Wyniki badan 13-letnich dzieci bez wad wro-
dzonych czesci twarzowej czaszki przedstawita
Goluch-Koniuszy. Wykazata ona, ze sredni wskaz-
nik BMI w populacji 1464 uczniéw byt minimalnie
wyzszy u dziewczat (20,2 + 3,30) niz u chtopcow
(20,1 £ 3,5) [16]. Wyniki te nie pokrywaja sie rezulta-
tami naszych badan, gdyz nie stwierdzitysmy réz-
nicy, uwzgledniajac pte¢, nalezy jednak zaznaczy¢,
Ze nasze badania wykonane byty na matej grupie
dzieci leczonych ortodontycznie.

Analizujac dalsze prace nad wptywem parame-
tru ptci na wartos¢ wskaznika BMI, warto zacyto-
wac interesujace badania przeprowadzone przez
Felinczak i Hame na grupie 1800 dzieci i mtodzie-
zy w wieku 8-18 lat. Donoszg one, ze az 20,42%
badanych chtopcéw posiadato nadmierng mase
ciata. Natomiast u 18,66% dziewczat odnotowano
nadwage i otytos¢. Zatem wedtug ich ustalen nad-
waga i otytos¢ czesciej wystepuje u chtopcoéw niz
u dziewczat [17]. Mozna przyjac, ze nieznaczna roz-
nica wynika z odmiennosci regionalnej, poniewaz
Goluch-Koniuszy przeprowadzata swoje badania
na terenie Szczecina, natomiast Felinczak i Hama
we Wroctawiu.

Kolejnym parametrem, ktéry zostat przez nas
analizowany w tym badaniu, byto miejsce zamiesz-
kania. Gurzkowska i wsp. na podstawie przepro-
wadzonych badan podaja, ze w szkotach pod-
stawowych miejskich wiekszy procent dzieci ma
nieprawidtowa mase ciatla w poréwnaniu z dzie¢-
mi ze szkét podstawowych na obszarach wiejskich.
Odsetek niedowagi, nadwagi i otytosci w szkotach
podstawowych w miescie byt wyzszy zaréwno
w grupie chtopcédw, jak i dziewczat. W gimnazjach
miejskich czestos¢ wystepowania otytosci byta
wyzsza niz w wiejskich. Wsroéd chtopcédw odnoto-
wano istotnie wyzszg czestos¢ nadwagi i otytosci
w gimnazjach miejskich, w poréwnaniu z gimna-
zjami wiejskimi. Jest to odmienny wynik od tego
uzyskanego podczas naszych badan [18]. Z naszej
analizy wynika, ze miejsce zamieszkania nie mato
wptywu na wartos¢ BMI.

Khan i wsp. uwazaja, ze nie ma zaleznosci po-
miedzy niedozywieniem i niedowaga a wadami
zgryzu. Natomiast donoszg o czestszym wyste-
powaniu wad zgryzu u mtodziezy o wysokim BMI
w poréwnaniu z mtodziezg o prawidtowym BMI
dla swojego wieku [19].

Z kolei Lowe i wsp. podaja, ze dzieci otyte wy-
kazujg zwiekszone wymiary jezyka i podniebienia
miekkiego. Analizy cefalometryczne morfologii
czesci twarzowej czaszki u 50 otytych nastolatkow

otrzymane podczas badan Sadeghianrizi i wsp.
ukazujg wzrost wymiaréw zuchwy i szczeki, pro-
truzje obuszczekowa, zwiekszenie dolnej przedniej
i tylnej wysokosci twarzy i mniejszy kat zuchwy do
podstawy czaszki w stosunku do grupy kontrolnej
o prawidtowym BMI [20, 21].

Whioski

1. W badaniu nie zaobserwowano wptywu obec-
nosci nabytej lub wrodzonej wady twarzoczasz-
ki na zaburzenie wartosci centyli BMI u pacjen-
tow objetych terapig ortodontyczna.

2. Nie zaobserwowano korelacji pomiedzy ptcia,
miejscem zamieszkania czy wadga zgryzu a war-
toscia centyli BMI.
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