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POPIS OZNAKA I KRATICA

ANOVA - analiza varijance (engl. Analyvsis of variance)

CBA - analiza troska i koristi (engl. cost-benefit analysis)

CEA - analiza troSkovne uc¢inkovitosti (engl. cost-effectiveness analysis)

CMA - analiza minimalizacije troSkova (engl. cost-minimalisation analysis)

CUA - analiza troSka i1 ukupnog dobitka (engl. cost-utility analysis)

E — ekstrahirani zub

EAPD - Europska akademija za pedijatrijsku dentalnu medicinu (engl. European Academy of
pediatric dentistry)

ECC - karijes rane djecje dobi (engl. early childhood caries)

HZZO - Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje

K - karijes

KEP indeks — zbroj broja karioznih, ekstrahiranih i plombiranih zuba

P —ispunjen zub

ppm — kratica za izrazavanje koncentracije u relativnim proporcijama (engl. parts per million)
SAD — Sjedinjene Americke Drzave (engl. United States of America)

QALY - prilagodene godine zivota (engl. quality adjusted life years)

WGSUR - Radna skupina za izradu smjernica za pecacenje fisura (engl. Workshop on
Guidelines for Sealant Use Recommendations )

WHO - Svjetska zdravstvena organizacija (engl. World Health Organization)
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1.1. Karijes

Karijes je najraSirenija bakterijska djecja bolest kroni¢nog tijeka. Naime, karijes je
kompleksna bakterijska infekcija koja rezultira miligramskim gubicima minerala iz zuba koji

je zahvacen infekcijom (1).
1.1.1. Cimbenici nastanka karijesa

Godinama je zubni karijes pripisivan razli¢itim ¢imbenicima. Sirijci su u 2. stoljecu
prije Krista vjerovali da ga uzrokuju zubni crvi. Hipokratova Skola u 5. stolje¢u prije Krista
smatra da je ,,zubni kvar* posljedica djelovanja pokvarenih sokova, jetke sluzi i1 pretjeranog
uzimanja hrane. U 18. 1 19. stolje¢u vjerovalo se da karijes raste iz unutraSnjosti zuba
(,,korozivna limfa*) kao posljedica kemijskih procesa. Medutim pedesetih godina 20. stoljec¢a

studije su jasno pokazale da je karijes povezan s oralnim bakterijama (2).

Danas se zna da u ustima ima 60 - 70 vrsta bakterija, iako neki istrazivaci razlikuju 1
400 - 500 vrsta mikroorganizama u mediju usne Supljine. Da bi prezivjela na povrSini zuba,
bakterija luci ljepljivu tvar kao adheziv. Kolonije bakterija s njihovim ljepljivim izlu¢evinama
tvore plak. Medu mnogim tipovima bakterija, Streptococcus mutans 1 Lactobacillus species
smatraju se posebno potentnima (3). IstraZivanja su pokazala da se bakterije hrane Se¢erima iz
hrane 1 proizvode Kkiseline kao krajnji produkt metabolizma. Kiseline uzrokuju

demineralizaciju cakline koja se smatra poc¢etkom procesa nastanka zubnog karijesa (3).

Danas se zna da se radi o sinergizmu nekoliko razli¢itih ¢imbenika: domacin (zub),

uzro¢nik (mikroorganizam), okolina te vrijeme (4).



1.1.1.1. Domadin

Medu brojnim ¢imbenicima koji utje¢u na sklonost zuba karijesu, najvazniji su:

- nasljedne karakteristike poput morfologije zuba, njegov sastav, razmaknutost zubi,
koli¢ina i sastav sline

- obiteljske navike, poput prehrambenih navika i oralne higijene

- prehrana u vrijeme razvoja zuba (moZe utjecati na kasniju sklonost karijesu ili
otpornost zuba karijesu)

- razvoj u¢inkovite imunoloske reaktivnosti sline na kariogene mikroorganizme

1.1.1.2. Uzro¢nik

Streptococcus mutans smatra se najrasirenijim kariogenim mikroorganizmom, no i
druge vrste (npr. aktinomicete, laktobacili i dr.) sudjeluju u nastanku karijesa. Zajedni¢ko
svojstvo  svih  kariogenih mikroorganizama je njihova moguénost fermentacije

niskomolekularnih ugljikohidrata u zubnom plaku.

1.1.1.3. Okolina

Pod ¢imbenikom okoline podrazumijeva se usna Supljina koja okruzuje zube i iz koje
mikroorganizmi zadovoljavaju svoje metabolicke potrebe. Usna Supljina sastoji se od sline,
mikroorganizama i njihovih proizvoda, stani¢nih ostataka te ostataka hrane (narocito

ugljikohidrati kao glavni izvor energije za kariogene bakterije).

Razlike u op¢oj okolini bitno utjecu na pojavu zubnog karijesa neke populacije, Sto je

dokazano u brojnim epidemioloSkim ispitivanjima (npr. postojanje ili nepostojanje fluorida u



sastavu tla utjeCe na pojavu tog elementa u vodi, Zitaricama, mlijeku, a fluoridi utjecu na

preeruptivni i posteruptivni razvoj zuba (5).
1.1.1.4. Vrijeme

Za nastanak karijesa vazno je vrijeme zajednickog djelovanja spomenutih ¢imbenika.

Ono mora biti dovoljno dugo da omoguci u¢inkovitost svakog od tih ¢imbenika (4).
1.2. Karijes rane djecje dobi

Karijes rane dje¢je dobi (engl. early childhood caries - ECC) je javnozdravstveni
problem s bioloSkim, socijalnim i bihevioralnim odrednicama. Definiran je kao pojava
karijesa u bilo kojem stadiju na bilo kojoj zubnoj povrsini u djece do 3. godine Zivota.
Prezentira se lokaliziranom destrukcijom tvrdog zubnog tkiva. NajceSce se radi o rampantnom

obliku karijesa s loSom prognozom ukoliko lijecenje nije zapoceto u ranom stadiju (6).
1.2.1. Cimbenici nastanka ECC-a

Prvi se zubi u usnoj Supljini djeteta pojavljuju nakon Sestog mjeseca Zivota, da bi do
druge godine zivota izniknuli svi mlijecni zubi. Usna Supljina djeteta prvobitno ne sadrzi
bakteriju Streptococcus mutans koju se smatra najodgovornijom za nastanak karijesa. Do
infekcije tom bakterijom najc¢esc¢e dolazi zbog bliskoga kontakta sa slinom bliznjih, najcesce

majcinom (7).

Brojnim je istraZivanjima utvrdeno da ¢e djeca ¢ije majke imaju visoku razinu ove
bakterije u slini i sama imati visoku razinu bakterija, za razliku od djece ¢ije majke imaju
nisku razinu ove bakterije. Sto je vecéa razina bakterija u slini, veéa je i vjerojatnost nastanka
karijesa (7).
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Supstrat kojim se hrane bakterije su svi ostaci hrane i zasladenih tekuéina koji se
zadrZavaju na zubima i u usnoj Supljini. Bakterijama su ,,najdrazi, a samim time su i1 za zube
najopasniji, slatkisi, zasladeni sokovi, mlijeko 1 rafinirani ugljikohidrati jer se oni lako lijepe
za zube 1 tako dugo zadrzavaju u ustima da sluze bakterijama kao izvor hrane. Da bi se karijes
razvio, potrebno je da bakterije odredeno vrijeme konzumiraju ostatke hrane na povrsini zuba.
Pritom se oslobadaju kiseline, koje polako pocinju demineralizirati povrSinu zuba uzrokujuci
najprije jedva zamjetnu promjenu boje, koja s vremenom postaje sve izrazitija, da bi se u
jednom trenutku na mjestu gdje je boja promijenjena pojavila prava karijesna lezija (4).

Op¢i razlozi 1 nacela nastanka karijesa vrijede 1 za nastanak karijesa rane djecje dobi s
tim Sto su neSto modificirani 1 ubrzani s obzirom na dugotrajno dojenje 1/ili hranjenje djeteta
mlijekom ili drugom zasladenom tekucinom (zaSecerena voda, zasladen €aj, sok 1 dr.) prije
spavanja ili tijekom no¢i kada je smanjeno izlucivanje sline, a time i nizi pH koji dodatno
pogoduje demineralizaciji zuba (7).

Osim dugotrajnog dojenja te konzumacija zasladenih napitaka prije spavanja, rizi¢ni

¢imbenici za nastanak karijesa u male djece su:

- konzumacija slatkisa i rafiniranih ugljikohidrata vise od tri puta na dan

- postojanje vidljivih naslaga plaka na zubima zbog neodgovarajuée higijene usta i
zuba

- neredovito i nepravilno pranje zubi

- neodgovarajuca svijest o vaznosti oralnog zdravlja u roditelja ili skrbnika

- brojni kariozni zubi u roditelja ili skrbnika
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- neredoviti posjeti doktoru dentalne medicine (doktora dentalne medicine treba

posjecivati ve¢ od 1. godine Zivota) (7).

1.2.2. Posljedice ECC-a

Mlijecni su zubi iznimno vazni za normalan rast i razvoj kako samih Celjusti, tako i
organizma u cjelini. Oni sluZe u probavnom procesu jer se njima odsijeca i usitnjuje hrana.
Nedovoljno usitnjena hrana moze otezati probavni proces u donjim dijelovima probavnog

trakta te u konacnici usporiti cjelokupan rast djeteta (8).

Mlijecni zubi imaju fonetsku ulogu, jer sudjeluju u pravilnom razvoju govora. Zbog
gubitka prednjih zuba moze do¢i do poremecaja izgovora suglasnika «t», «s», «v» 1 «z», pa je
govor djeteta nejasan 1 nerazgovijetan (8).

Kod uznapredovalog karijesa razoreni zubi postaju moguci izvor razli¢itih infekcija
koje mogu stvoriti brojne popratne neugodnosti poput boli, krvarenja zubnog mesa,
neugodnog zadaha 1 dr. Djetetu je nerijetko potrebno davati antibiotike, a posjet stomatologu
zbog svih prate¢ih simptoma moze biti iznimno traumati¢no iskustvo (8).

Osim toga mlijecni zubi ¢uvaju mjesto za pravilnu postavu trajnih nasljednika. Prerani
gubitak mlije¢nih zuba moze izazvati otezanu erupciju trajnih zuba, njihov nepravilan polozaj
u zubnom nizu te zbijenost zbog smanjenja dimenzija celjusti neprimjerene za trajne zube (8).
Vrlo je vjerojatno da ¢e dijete koje je prerano izgubilo mlijecne zube u buduc¢nosti morati
nositi neku od ortodontskih naprava radi regulacije postave zuba u zubnom nizu. Gubitak
prednjih mlije¢nih zuba pogoduje razvoju Stetnih navika poput guranja jezika u nastali prazni
prostor, §to se moze negativno odraziti na polozaj novoizniklih trajnih sjekuti¢a koje jezik

protrudira gurajuéi ih izvan zubnog niza (8).
12



Mlije¢ni zubi imaju i svoju psiholosku ulogu u razvoju djeteta. Ako su zubi opsezno
razoreni karijesom, to na dijete nerijetko ostavlja odredene psiholoske posljedice koje se,
ovisno o djetetovu karakteru, mogu manifestirati ili povlacenjem u sebe ili pojacanom
aktivno$¢u kojom dijete nesvjesno nastoji skrenuti pozornost sa svojih nedostatka na svoje
vrline (8).

U razvijenim zemljama Sjeverne Amerike 1 Europe, loSe oralno zdravstveno stanje u
djece (karijes bocice, prerano izgubljeni zubi, steCene ortodontske anomalije 1 dr.) smatra se
oblikom zlostavljanja djece koji se naziva dentalno zanemarivanje. Nebriga o zubima i
oralnom zdravlju djetetu u jednom trenutku moze uzrokovati bol s eventualnim trajnim

posljedicama kao 1 kod svakog drugog oblika zlostavljanja (9).

1.3. Pojavnost karijesa

Karijes je, usprkos poznavanju ¢imbenika njegova nastanka, i dalje najraSirenija
bolest civilizacije kojom je zahvadeno 90% stanovnistva (10). U djece je karijes i dalje
najcesca kroni¢na infektivna bolest (10). Znanje o pojavnosti karijesa doprinosi razumijevanju
problema. Epidemioloska istraZivanja dentalnog zdravlja u europskim zemljama su temeljena
prema preporukama Svjetske zdravstvene organizacije (engl. World Health Organization -
WHO) na KEP indeksu odnosno DMFT indeks (engl. decayed, missing, filled, teeth) zuba

(zbroj broja karioznih, ekstrahiranih i plombiranih zuba) (11).

Karijes se mjeri kao dihotomna varijabla koja ukljucuje vrijednosti prisutnosti i
odsutnosti karijesa, a oznacava se kao K. Dvije dodatne deskriptivne dihotomne kategorije

uvijek su ukljucene u svim metodama mjerenja karijesa: ekstrahiran zub (E), za zube koji su
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zbog karijesa izvadeni i plombiran zub (P) predstavlja ispun koji je stavljen jer je na tom

mjestu nekad postojala karijesna lezija (12).

Zbrajaju¢i navedene varijable na taj nacin dobivamo zbroj (KEP) koji izrazava

akumulirano karijes iskustvo (12).

KEP indeksom moze se pratiti:

1. pojavnost karijesa (prevalencija) - broj osoba u populaciji s boles¢u ili odredenim
stanjem u odredenom vremenskom razdoblju (tocka prevalencije) ili tijekom
odredenog razdoblja (period prevalencije)

2. prirast karijesa (incidencija) - broj novih slu¢ajeva, npr. novi slucajevi bolesti u
odredenoj populaciji unutar odredenog vremenskog razdoblja

3. distribucija i frekvencija karijesa u odredene skupine ispitanika (13).

1.3.1. KEP indeks u zemljama Europe i svijeta

U SAD-u je zadnjih 30 godina zahvaljuju¢i prevenciji ostvaren znacajan napredak u
redukciji karijesa, ali 1 dalje 45,7 % djece do 2. razreda ima karijes, a u dobi do 17. godine
zahvacenost karijesom je 80%. Zanimljivi su podatci da u SAD-u ima 5 puta viSe djece sa
netretiranim karijesom, nego djece s astmom 1 da je zbog karijesa ostvareno 50 milijuna

opravdanih sati izostanaka iz skole.

Ipak treba napomenuti da postoji znacajna razlika u distribuciji karijesa medu

populacijom pa je njegova prevalencija narocCito izrazena u onih slabijeg ekonomskog statusa

(10).
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U europskim zemljama situacija je raznolika. Tablica 1 pokazuje vrijednosti KEP

indeksa prema zadnjim epidemioloskim studijama u pojedinoj zemlji. Danska, Njemacka,

Svedska i Svicarska imaju KEP vrijednosti 1 $to se smatra iznimnim uspjehom koji svoje

uporiSte ima u prevenciji oralnog zdravlja.

Tablica 1. KEP indeks u zemljama Europe i svijeta (14)

Zemlja KEP indeks Godina
Australija 1 2002.
Austrija 1 2002.
BiH 4,2 2004.
Bugarska 4,4 2000.
Ceska 2,4 2002.
Danska 0,7 2007.
Njemacka 0,7 2005.
Grceka 2,2 2000.
Madarska 33 2001.
Poljska 3,2 2003.
Srbija 2,9-7,8 1994.
Slovenija 1,8 1998.
Spanjolska 1,2 2000.
Svedska 1 2005.
Svicarska 0,86 2004.
USA 1,2 2004.
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1.3.2. KEP indeks u Hrvatskoj

Dokazano je da zemlje u socio-ekonomskom prijelazu imaju najvece vrijednosti KEP
indeksa (15), a u takvoj sli¢noj situaciji se nalazi i Hrvatska. Nezaposlenost, inflacija, niski
obiteljski prihodi te privatizacija dentalne profesije vodi k vlastitom organiziranju koriStenja
oralno-zdravstvenih usluga, a prve ,,zrtve takvog stanja ve¢inom su djeca. Bolest (karijes) je
toliko raSirena da predskolsko dijete ima u prosjeku onoliko bolesnih zuba koliko ima godina,
a broj bolesnih trajnih zubi u Skolske djece poklapa se s razredom §to ga dijete pohada pa ¢e

npr. ucenik Cetvrtog razreda imati u prosjeku Cetiri bolesna zuba (16).

Podatci za Hrvatsku koji sezu u godinu 1968., kada je u 12-godiSnjaka zabiljezen KEP
indeks vrijednosti 7, postupno opadaju iz godine u godinu s porastom djece bez karijesa do

14,9% 1 KEP indeksom od 3,5, dobivenim istraZzivanjem godine 1999. (16).

Medutim, istrazivanje na poslijeratnom podruc¢ju Hrvatske pokazuje puno loSije stanje
oralnog zdravlja s KEP indeksom od 6,67 (16). Sustavno epidemiolosko istrazivanje oralnog

zdravlja u Hrvatskoj nije provedeno od godine 1999.

1.3.3. Pojavnost ECC-a

U europskim zemljama pojavnost ECC-a iznosi 7,3-12% medu dvogodi$njacima, a
28% medu trogodisnjacima (17). Dok se u cijelom svijetu biljezi pad incidencije karijesa,

suprotno tome karijes mlije¢nih zubi je u porastu (10).

U Hrvatskoj je prema studiji Luli¢-Duki¢ i sur. (18) prevalencija ECC-a 30% (25%

curice, 48% djecaci), a KEP indeks inosi 8,6.
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1.4. Ciljevi WHO za oralno zdravlje do godine 2020.

WHO je postavila program “Healthy people 2020* gdje su za oralno zdravlje izmedu

ostalih postavljeni sljede¢i ciljevi (19):

1. Smanjiti postotak djece i adolescenata s karijesom mlijecnih i/ili trajnih zubi 1 to:
a) udjece od 2.-4. godine na 11% (do godine 1994. taj postotak iznosio je 18%)
b) u djece od 5.- 8. godine na 42% (do godine 1994. taj postotak iznosio je 52%)

c) uadolescenata na 51% (do godine 1994. taj postotak iznosio je 61%).

2. Smanjiti KEP indeks zubi u 12-godisnjaka na 1,5, od kojeg ¢e najmanje 1,0 biti zubi s

ispunima.

3. Smanjiti postotak djece, adolescenata i odraslih s netretiranim karioznim zubima i to:
a) u djece od 2.4. godine na 9% (do godine 1994. taj postotak je iznosio 16%)
b) u djece od 5.8 godine na 21% (do godine 1994. taj postotak je iznosio 29%)
c¢) u adolescenata na 15% (do godine 1994. taj postotak je iznosio 20%)

d) u odraslih na 15 % (godine 1994. taj postotak je iznosio 27%).

4. Povecati postotak odraslih koji nikada nisu morali izvaditi zub zbog karijesa ili

parodontne bolesti na 42% (godine 1994. taj postotak je iznosio 31%).

5. Povecati postotak djece koji imaju zapecacene okluzalne plohe molara i to :
a) u 8-godisnjaka na 50% (godine 1994. taj postotak je iznosio 23%)

b)u 14-godisSnjaka na 50% (godine 1994. taj postotak je iznosio 15%).
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6. Povecati postotak ljudi (u SAD-u) koji koriste vodu s optimalnom koli¢inom fluora na

75% (godine 1992. taj postotak je iznosio 61%).

7. Povecati postotak djece 1 odraslih koji redovito posjecuju stomatologa na 56% (godine

1996. taj postotak je iznosio 44%) (20).

1.5. Prevencija

Prevencija je najhumaniji nacin organiziranja zdravstvene brige, ukoliko su
preventivni programi specificno usmjereni na C¢imbenike nastanka bolesti (21). Svaki
preventivni postupak u stomatologiji uvijek je bolji od rekonstruktivnog postupka. Zato je

prevencija karijesa jedan od najvecih izazova u svakodnevnoj klini¢koj praksi.

1.5.1. Pregled dosadasnjih istrazivanja

Krajem 19. stolje¢a nalazimo prve podatke o sustavnom provodenju redovitih
preventivnih stomatoloskih pregleda Sto ih je organizirao John Greenwood iz New Yorka.

Na taj nacin po prvi puta istaknuta je vaznost prevencije karijesa kao infektivne bolesti (22).

Poznato je kako je fluoridacija vode 60-tih 1 70-tih godina 20. stoljec¢a imala znacajan
utjecaj na prevenciju karijesa (10). Spoznavanje karijes protektivnog uc¢inka fluora i njegove
primjene 1 u drugim produktima rezultiralo je daljnjim mjerama za prevenciju i ostvarenim
uspjehom 70-tih 1 80-tih godina 20. stolje¢a. Zlatni standard prevencije tada je bio kada je
doktor dentalne medicine uspio uvjeriti bolesnika da koristi dodatno fluorid prilikom cetkanja

zuba, kao 1 koristenje zubnog konca (10).
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Danas je znanstveni i klinicki stav u prevenciji karijesa da je prepoznavanje istog na
razini kavitacije prekasno da bi se zadovoljila suvremena nacela koja danas postoje unutar
struke (23). Moderna preventivna terapija karijesa govori o terapijskom zahvatu prije
nastanka kavitacije kako bi se osigurala pravilna i u€inkovita prevencija bolesti 1 iskoristile

sve moguc¢nosti modernih preventivnih zahvata (23).

Pet je osnovnih postavki kod ciljane intenzivne preventivne terapije. Navedene prema

vaznosti:

1. edukacija roditelja i bolesnika,
2. kontrola zubnih naslaga (plaka),
3. uporaba fluorida,

4. peCacenje fisura,

5. kontrola konzumacije Secera (24).

1.5.1.1. Edukacija roditelja i bolesnika

Navike oralne higijene stvaraju se u djetinjstvu i poboljSavaju utjecajem roditelja,
odgajatelja 1 doktora dentalne medicine (25). Struka je slozna da bi edukacija roditelja i
bolesnika trebala bi biti prva stavka ciljane intenzivne prevencije karijesa koja bi se provodila
na cjelokupnoj populaciji. Tako bi se kroz vrti¢, Skolu, pedijatrijske ambulante i patronazne
sluzbe, roditelju ali i bolesniku, davale osnovne informacije i smjernice za o¢uvanje zdravlja

zubi 1 vaznosti odlaska doktoru dentalne medicine na kontrolne preglede.

Ovakvi oblici skupne prevencije karijesa s odredenim posebnostima za svaku pojedinu
zemlju postoje gotovo u svim drzavama zapadne civilizacije (26). Kod ovakvog nacina

izgradnje sustava prevencije treba izgraditi i mehanizme nadzora te nagrade i kazne za sve
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sudionike unutar sustava. Na taj naéin svi se mogu motivirati, od doktora dentalne medicine
do bolesnika. Pravila su vrlo jednostavna - redovite kontrole kod doktoru dentalne medicine i
provodenje odredenih postupaka za prevenciju karijesa kod kuce trebaju postati 1 biti
minimum koji se o¢ekuje od bolesnika. Ako toga nema 1 bolesnik zanemaruje informacije
koje je dobio, mora sam snositi posljedice koje je izazvao karijes, prvenstveno u financijskom

smislu koji je svakom najlakse razumljiv (27).

1.5.1.2. Kontrola zubnih naslaga (plaka)

Redovito dnevno cetkanje zuba predstavlja temelj brige o oralnom zdravlju i obi¢no
govorimo o dobroj oralnoj higijeni kad se provodi uc¢inkovito i dovoljno dugo (28). Bolesnik
bi se nakon navrSene 1. pa sve do 18. godine Zivota trebao barem 4 puta godiSnje naci u
stomatoloskoj ordinaciji na redovitom kontrolnom pregledu. Na tim pregledima provodila bi
se daljnja individualna edukacija bolesnika 1 roditelja, kontrolirala razina oralne higijene,
odredivao plak indeks, kvalitativno i1 kvantitativno prosudivala slina, dok bi krajnju
dijagnosticku metodu predstavljalo procjenjivanje karijes rizika, odnosno primjena karijes

predikcijskog modela za svakog pojedinog bolesnika (29).

U ordinaciji bi na kontrolnim pregledima trebalo redovito upotrebljavati profesionalne
profilakticke paste kojima bi se Cetkali zubi, a koje imaju visestruko djelovanje zbog svog
sastava i na¢ina primjene. One se rabe pomocu rotiraju¢e Cetkice na mikromotoru, $to im uz
abrazivno sredstvo osigurava ucinkovito uklanjanje tvrdih i mekih zubnih naslaga, uz

poliranje povrSine zuba §to je izuzetno vazan postupak pri mehanickoj kontroli plaka (29).
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1.5.1.3. Uporaba fluorida

Sredinom 50-ih godina 20. stolje¢a fluor se pocinje rabiti u prevenciji karijesa na dva
nacina; u vodi za pice 1 u sredstvima za odrzavanje oralne higijene (paste za zube). Medutim,
tada se javljaju i prve sumnje u njegovu ucinkovitost koje su znanstveno utemeljene 1988.
godine kada je Ogaard dokazao da su zubi morskog psa, gradeni gotovo u potpunosti od
fluorhidroksiapatita, spoja koji nastaje uglavnom endogenom primjenom fluora (oko 95%),
podlozni karijesu jednako kao i ljudski. Osim toga sve se viSe istiCe opasnost od pojave
dentalne fluoroze prilikom endogene primjene neodgovaraju¢ih koli¢ina fluora. Redukcija

karijesa, zabiljeZena nakon fluoridacije vode, nije se mogla tocno vrednovati (5).

Primjena fluora mora posti¢i maksimalan zastitni u¢inak uz minimalan rizik od
fluoroze ili neke druge nezeljene nuspojave. Takve uvjete u potpunosti zadovoljava topikalna

fluoridacija (5).

Mehanizmi protukarijesnog djelovanja topikalno primijenjenog fluora (27):

1. smanjenje topljivosti tvrdih zubnih tkiva u kiselom mediju plaka,

2. povecanje remineralizacije rane karijesne lezije,

3. enzimska inhibicija unutar plaka tijekom glikolize (redukcija stvaranja
kiselina),

4. smanjenje sinteze intra- i ekstracelularnih polisaharida,

5. bakteriostatski 1 uvjetno baktericidni uc¢inak,

6. smanjenje viskoziteta sline.

U usnoj Supljini stvara se rezervoar fluora (slina, plak, sluznica) iz kojeg se fluor moze

iskoristiti za remineralizaciju, dok svojom koncentracijom izvan zuba istovremeno sprje¢ava
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demineralizaciju. Drugi nacin je osiguravanje sazrijevanja cakline nakon nicanja zuba i
stvaranje kalcijevog fluorida na povrSini cakline koji je otporan na djelovanje kiselina (10
puta otporniji od drugih spojeva koji grade zubna tkiva). Budu¢i da CaF; nastaje iskljucivo

topikalnom fluoridacijom, smatra se najkorisniji karijes preventivni postupak.

1.5.1.4. Fluoridacija danas

Paste za zube s fluorom zasigurno su temeljni posrednik u smanjenju incidencije
karijesa u posljednjih 20-30 godina, jer je velika vjerojatnost njihove svakodnevne uporabe.
Vazno je paziti da ne dolazi do ingestije velikih koli¢ina paste, a time i fluora, posebno u
djece Sto se moze prevenirati upotrebom manjih koli¢ina paste (do veliCine zrna graska).
Efikasnost paste za zube s fluorom zavisi od ponaSanja pojedinca i cijele obitelji, u smislu
redovne upotrebe ovog proizvoda koji je najucinkovitiji ako se koristi 2 puta dnevno (30).

Vrlo ucinkovito sredstvo za topikalnu fluoridaciju, koje osigurava dosta dugo visoku
razinu fluora u usnoj Supljini 1 omogucuje aplikaciju fluorida na tesko dostupna i visoko
rizicna podrucja za nastanak karijesa (interdentalni prostori), jesu lakovi. Njihova primjena je
zahtjevnija, obavlja se profesionalno u ordinaciji 2 - 4 puta godisnje, $to poskupljuje sam
postupak, ali preventivni rezultati su dobri (30-40% redukcija interdentalnog karijesa). Lakovi
se smatraju jednim od uzroka poboljSanja oralnog zdravlja u Americi izmedu godina 1980. 1

1995. (31) 1 koriste se i danas u karijes rizi¢nih pacijenata (32).

Sto se ti¢e frekvencije uporabe drugih sredstava, opéenito vrijedi pravilo da se sredstva
s vise od 1500 ppm fluora ne koriste na dnevnoj bazi, ve¢ rjede, no, ako se radi o visoko

rizi€nim bolesnicima i ¢eS¢a uporaba moze biti opravdana.

22



Rezultati analiza efikasnosti primjene kombinacija razli¢itih metoda fluoridacije u
prevenciji karijesa Sirom svijeta ukazuju da nema modela koji bi neku kombinaciju topikalnih
primjena fluorida proglasio metodom univerzalnog izbora (33).

U razli¢itim europskim drZavama, primjenom razli¢itth kombinacija aplikacije
fluorida, doslo je do slicne redukcije karijesa (33). Na Islandu i u Norveskoj je prevencija
fluoridima glavna preventivna mjera, dok se u Svedskoj primjerice fluor preporuéuje samo u

bolesnika s visokim rizikom za karijes (33).

1.5.1.5. Pecaéenje fisura

Pecacenje jamica 1 fisura prisutno je u karijes preventivnim programima ve¢ preko 30
godina. Metoda se razvila kao potreba zastite okluzalnih povrSina zuba na kojima se najcesce
pojavljivao karijes (34). Brojne studije su pokazale kako je upotreba materijala za pececenje

efektivna u prevenciji karijesa (35).

Fluoridi imaju odli¢an utjecaj na glatku povrSinu, ali su manje uspjesni u fisurama
zubi, zato je ultimativni cilj pecata penetracija u jamice 1 fisure zuba stvaraju¢i zastitu od
bakterija.

Idealni materijal za pecacenje ima dugotrajnu retenciju, malu topivost u oralnom
okruzenju, biokompatibilan je i lagan za aplikaciju (36). Mnogobrojni materijali su predlagani
za uporabu pecacenja od godine 1967., ali naj¢eSce koristeni materijal su smole. Danas su u
uporabi 2. 1 3. generacija produkata s ve¢om retencijom nego materijali prve generacije (37).

Tehnika 1 materijali su se godinama razvijali 1 danasnji uspjeh retencije pe€ata od 1
godine u 89% slucajeva 1 3 godine u 78% slucaja te 66%-tna retencija kod pecata nakon 7

godina smatra se uspjeSnim (38).
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U Smjernicama za pecacenje fisura (engl. Workshop on Guidelines for Sealant Use
Recommendations - WGSUR) u individualnim programima prevencije ukazuje se na potrebu
procjene rizika od karijesu bolesnika i to na temelju: dosadasnjeg karijes iskustva, dentalne 1
medicinske anamneze, higijenskih i profilaktickih navika te morfologije zuba (39).

Danas se pecat nanosi: na zube koji su bez karijesa, a procijenjeni su kao karijes
riziéni, kod sumnjivog karijesa te kod karijesa cakline. Kod karijesa dentina se viSe ne
preporuca koristiti. Ne preporuc¢aju se niti kada se procijeni da uvjeti rada (nemirno dijete,
vlazno radno polje) ne osiguravaju njegovu pravilnu primjenu (39). Misljenje struke (39) je da
1 danas pecati trebaju nastaviti imati vaznu ulogu u prevenciji karijesa djece, adolescenata i
odraslih pod uvjetom da se kontinuirano vrednuju, provjeravaju¢i njihovu cjelovitost i
odsustvo karijesa. Pe€ati se moraju stalno razvijati u smislu poboljSanja kvalitete materijala,
ucinkovitosti 1 karijes protektivnosti. Kao takvi se onda mogu promovirati kao kamen
temeljac preventivnih programa, kako javnozdravstvenih na nacionalnoj razini tako i

individualnih u privatnim ordinacijama.

1.5.1.6. Kontrola konzumacije Secera

Ministarstvo za poljoprivredu SAD-a izvjeStava da je od godine 1981. do 1997.
potroSnja Secera porasla sa 61 kg godisnje po stanovniku na 78 kg §to je prevelika koli¢ina sa
potencijalno Stetnim posljedicama za zdravlje kako u pogledu pretilosti tako i zbog razvoja

karijesa (40).

Bakterije ukljucene u karijesni proces hrane se isklju¢ivo ugljikohidratima koje ¢ovjek
konzumira. Ugljikohidrati iz hrane glavni su izvor energije za sve tjelesne funkcije 1 miSiéni

rad, no nisu svi ugljikohidrati isti. Njihov pravilan odabir i koli¢ina od velike su vaznosti za
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zdravlje cjelokupnog organizma pa tako i za oralno zdravlje. Razlikujemo monosaharide koji
su sastavljeni od samo jedne molekule ugljikohidrata (glukoza, fruktoza, galaktoza),
oligosaharide sastavljene od 2 do 10 jedinica (saharoza ili obi¢ni Secer, laktoza ili mlijec¢ni
Secer, maltoza 1ili slad od zitarica) te polisaharide ili slozene Secere od kojih je u prehrani
najvazniji Skrob koji se nalazi u zZitaricama, mahunarkama, vocu i povréu (4). Neosporno je da

hrana s visokim sadrzajem Secera vazna u razvoju karijesa (41).

Relativna kariogenost hrane ovisi o njezinu sastavu (postotku njezinih
makronutrijenata 1 mikronutrijenata), gradi (tvrda, vlaknasta, meka itd.), topljivosti u slini 1
usnoj Supljini, moguénosti zadrzavanja na povrSini zuba (ljepljivost) 1 moguénosti stimulacije

lu€enja sline (4). Tablica 2 pokazuje razdiobu i znacenje ugljikohidrata za nastanak karijesa.

Tablica 2. Razdioba i kariogenost razlicitih ugljikohidrata (4)

Ugljikohidrat Izvor ugljikohidrata Kariogenost
Secerna trska, SeCerna
saharoza S+
repa
fruktoza voce, voéni sokovi, med +++
glukoza voce, grozde, med ++

mlijeko, mlije¢ni
laktoza +
proizvodi

Skrob Zitarice +

u nekim dijelovima
celuloza -
biljaka

glikogen u stanicama jetre -
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Zadnjih godina prehrambene navike se mijenjaju. Napustaju se obiteljski obroci i
prednost preuzima brza i praktiCna hrana, naj¢eS¢e izvan kuce. Jede se ceSée 1 tzv.
»zalogajenje je prihvaceno kao nacin Zivota. Suvremeni dokazi predlazu za vecinu ljudi
sigurno konzumiranje hrane i1 pi¢a oko 6 puta na dan sve dok je dobra oralna higijena

odrZavana fluoridiranim pastama za zube (41).

Neki sastojci hrane pomazu u zaStiti zuba, neutraliziraju¢i pH plaka, pomazuéi u
remineralizacijskom pocesu ili inhibiraju¢i oralne bakterije koje zive u plaku (4). Mnogi
sastojci u hrani imaju kariostatske komponente primjerice kakao u cokoladi (tanin), sir
(bjelancevina kazein), zobene pahuljice (fitat) i mlijeko (proteini, kalcij, fosfor) (42). Masti i
proteini opcenito kao makronutrijenti pokazuju antikarijesni u¢inak. Masti djeluju toksi¢no na
mikrobiolosku floru usne Supljine jer mijenjaju topljivost Secera i ljepljivost mikroorganizma.
Proteini djeluju na metabolizam plaka, mogu zamijeniti ugljikohidrate 1 povecati razinu
salivarne ureje, mijenjaju povrSinsku napetost zuba 1 onemogucavaju adherenciju
mikroorganizma (4). Ksilitol kao zamjena za Sefer ima dokazano antikarijesno djelovanje

(43) 1 trebao bi se ¢esce 1 vise koristiti u prevenciji karijesa.

1.5.2. Prevencija ECC-a — najnovije smjernice

Europska akademija za pedijatrijsku dentalnu medicinu (engl. European Academy of

pediatric dentistry - EAPD) donijelo je godine 2008. smjernice za prevenciju karijesa u ranoj

dje&joj dobi (44):

1. Procjene oralnog zdravlja sa savjetovanjem roditelja moraju se provoditi ve¢ od prve
godine Zivota. Preporuka je poceti s intervencijama u ustima djeteta od 2. godine
zivota (45). Ispitivanja su dokazala da je ucinkovitija edukacija roditelja u

stomatolo$koj ordinaciji ,,jedan na jedan* nego opcenita druStvena edukacija (46).
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Problem predstavlja kako dose¢i do populacije nizeg socio-ekonomskog statusa i do
,karijes rizicne populacije”. Feldens predlaze kuéne posjete i motivacijske razgovore
(47).

Djecji zubi se moraju prati zubnom pastom koja sadrzi fluorid ¢im izniknu. Paste koje
sadrze fluor smatraju se najuinkovitijim karijes protektivnim sredstvom kojeg
bolesnici mogu koristiti kod kucée. Njihova ucCinkovitost na redukciju karijesa je
znanstveno dokazana (48), dok nije dokazan karijes preventivni ucinak pasti bez
fluorida ili s niskim fluoridom (49).

Profesionalna aplikacija fluoridnog laka preporuca se barem 2 puta godiSnje u skupini
ili individualno u bolesnika veceg rizika (50). Njihova ucinkovitost dokazana je i u
mlijecnoj denticiji.

Roditelji djece 1 dojencadi moraju se poticati da mijenjaju ponaSanje koje utjeCe na
prijenos glavne kariogene bakterije Streptococcus mutansa.

Povoljan utjecaj imaju programi 1 edukacija za trudnice (51).

Potrebno je suzdrzati se od prevelikog i precestog unosa slatkiSa kao i noénog

hranjenja bocicama.

1.5.3. Problem prevencije karijesa u Hrvatskoj

U Hrvatskoj danas nema organizirane preventivne stomatoloSke zdravstvene zaStite

ve¢ 15-ak godina, Sto povlaci za sobom otvoreno pitanje kako ocuvati zdravlje zubi djece.

Stomatolosku skrb djeci pruzaju polivalentni izabrani stomatolozi, a ta se skrb svodi na

sanaciju karijesa 1 ostale kurativne postupke, a individualna preventiva u mnogome ovisi 0

raspolozivom vremenu stomatologa i posje¢enosti ordinaciji, odnosno o redovitosti dolaska u

ordinaciju na pregled 1 kada ne postoji zdravstveni problem (52).
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Sljede¢i je problem sanacija mlije¢nih zubi djece. U danaS$njem ustrojstvu polivalentne
stomatoloske zasStite, dijete dijeli ordinaciju s odraslim bolesnicima u kojima rade
op¢i stomatolozi s ve¢im ili manjim afinitetom u pristupu rada s djecom. U nedostatku
vremena preventivni pregledi djece se nenamjerno zanemaruju. Odrasli znaju svoja prava,
puno su odredeniji u svojim zahtjevima, namecu svoje probleme tako da se problem sanacije

mlije¢nih zubi odgada ¢esto pod motom ,,pa oni ¢e se 1onako promijeniti (52).

Nadalje Cinjenica je da u Skolskim programima zdravstveni odgoj nije dobio svoje
mjesto, a nepoticajna okolina i strah samo su neki od dodatnih ¢inioca koji su malog pacijenta

udaljili iz ordinacije.

Takoder vrlo malo stomatologa odlazi na specijalizaciju djecje i1 preventivne
stomatologije, jer se po zavrSenoj specijalizaciji vrac¢aju u polivalentnu stomatoloSku

ordinaciju.

Uocavaju¢i problem u nekim lokalnim zajednicama, gradovima 1 Zupanijama
prevencija karijesa je postala jedna od ciljnih programa rada nevladinih udruga koje putem
edukacije djece i1 roditelja poticu odlazak u stomatolosku ordinaciju radi preventivnih
pregleda. Jednako tako je i Ministarstvo zdravstva i socijalne skrbi pocelo podupirati rad
udruga koje se bave edukacijom o potrebi preventivnih pregleda (52). Nacionalni program
prevencije karijesa donesen godine 2003. g. (prilog 1) nije zazivio. Razlozi su vjerojatno

financijske prirode.
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1.5.3.1. Problem fluoridacije vode u Hrvatskoj

Iako je jedan od ciljeva Svjetske zdravstvene organizacije za godinu 2020. povecati
broj stanovnika koji koriste fluoridiranu vodu za pi¢e (19), u Hrvatskoj u izvjestaju Hrvatskog
zavoda za javno zdravstvo (53) se navodi kako to nije moguce. Prvenstveno se navode

financijski razlozi kao uzrok koriStenja klora umjesto fluora u svrhu dezinfekcije vode.

Ako se promatra fluoridacija vodovodne vode u smislu prevencije karijesa, kao razlozi
odbijanja te mogucnosti navodi se sljedece: od ukupno potroSene vode samo 10 posto se pije
ili koristi za pripremu hrane, od svih stanovnika fluor treba samo djeci do 14 godina te bi

fluoridacija vodovodne vode bila gospodarski neprihvatljiva.

Voda za pice u Hrvatskoj toliko je siromasna fluorom da 1 naselja najbogatija njime, a
to su Vrbanja i Soljani u isto¢noj Slavoniji, sadrze tek oko 50% optimalnih koli¢ina fluora u
vodi. Situacija u ostalim dijelovima Hrvatske znatno je gora s obzirom na to da sve ostale
vode sadrze ispod 0,2 miligrama fluorida po litri. NeSto vise fluora, 0,3 miligrama, imaju
gradovi Ivani¢ Grad 1 Kutina. Iznimka su samo neke mineralne vode s optimalnom koli¢inom
fluora. S obzirom na gore navedeno, prevencija u RH se mora na drugaciji na¢in osmisliti i

provoditi (53).

1.6. Zdravstvena ekonomija

Posljednjih desetak godina u medicinski rjecnik sve viSe ulaze ekonomski pojmovi.
Posebno se Cesto susre¢e analiza troska i koristi (,,cost benefit* analiza). Razlog tomu je
galopirajuée poveéanje troskova u zdravstvu. Cini se da nema ni jedne druitvene djelatnosti u

kojoj troskovi tako vrtoglavo rastu (54).
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Zbog troskova u zdravstvu koje ¢e biti vrlo tesko ili nemoguce pokrivati, ¢ime ¢ée
ekonomisti, pokuSavaju nac¢i najbolje metode lijeCenja koje ¢e ujedno biti 1 najjeftinije.
Naglasak je 1 na preventivi koja nosi golemu ustedu troskova u mnogim podrucjima medicine
(54). Stoga se svaki (novi) dijagnosticki 1 terapijski postupak analizira 1 s glediSta njegove
isplativosti (55).

Treba napomenuti da su mjerila isplativosti u medicini vrlo rastezljiva. Naime, kada se
radi o zdravlju (koje je "najvece bogatstvo”), tesko je govoriti o isplativosti ili neisplativosti
(”cost benefitu”) nekog medicinskog postupka.

Lijecnici tradicionalno nisu educirani i nisu navikli lije€enju bolesnika pristupati (i) s
ekonomskog stajaliSta. Slijede¢i Hipokratovu zakletvu, koja implicitno ignorira ekonomski
aspekt medicine, lije¢nici u svom radu postupaju po nacelu “zdravlje nema cijene”.

Ekonomske analize, uz one usko medicinske, u situaciji kada bi troskovi lijecenja
mogli postati toliki da ih ekonomski potencijali ne bi mogli pratiti, postaju jedan od kljucnih
kriterija za donosenje odluka u zdravstvu. Dvije kljuéne komponente zdravstveno-ekonomske
evaluacije su troskovi (cost) i korist (benefit).

Troskovi se mogu definirati kao sredstva koja treba zrtvovati ili kojih se treba odreci
zbog postizanja specifi¢nog cilja. Mjere se monetarnim jedinicama pa prema tome moze se
re¢i da su to nov€ani izdatci.

Osnovne analize su:

- analiza minimalizacije troSkova (engl. cost-minimalisation analysis - CMA)

- analiza troska i koristi (engl. cost-benefit analysis - CBA)

- analiza troSkovne ucinkovitosti (engl. cost-effectiveness analysis - CEA)

- analiza troska i ukupnog dobitka (engl. cost-utility analysis - CUA)
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Analizom minimalizacije troSkova usporeduju se razliiti terapijski postupci s
jednakim u¢inkom. U ovoj metodi usporeduju se samo troskovi razli¢itih intervencija, a zatim
se bira intervencija koja je najjeftinija. Ova metoda moze biti od pomo¢i u racionalnoj odluci
koji lijek ili koju terapijsku intervenciju izabrati, ali ne mozZe biti 1 jedini parametar u ovim
teSkim odlukama. Ovdje se analiza provodi kada se Cini da su dva oblika lije€enja jednako
ucinkovita, a cijena je jedini razlikovni ¢imbenik. CMA usporeduje izravne medicinske
troSkove (56).

Analiza troSkova 1 koristi izrazava rezultate lijeCenja u monetarnim vrijednostima. Na
temelju te analize donosi se odluka je li troSak vrijedan koristi mjerene u nov€anim
vrijednostima (58).

Analiza troskovne ucinkovitosti prikazuje odnos za svaku alternativu tako da se u
brojniku navode troSkovi, a u nazivniku zdravstveni ucinak. Osnovna pretpostavka ove
analize je da treba dati prednost onim zdravstvenim intervencijama koje odredenoj populaciji
daju viSe koristi (ve¢i u€inak) po ulozenoj novcanoj jedinici (dolar, euro, kuna,...). Ova
metoda prikazuje najucinkovitiji i najracionalniji nacin troSenja ograni¢enih sredstava (57).

Analiza odnosa troska i ukupnog dobitka upotrebljava se ondje gdje je poboljsanje u
zdravstvu multidimenzionalno. To je metoda kojom se izrazavaju visestruki ucinci razli¢itih
terapija u jednoj mjeri. Jedna od najpopularnijih veli¢ina su prilagodene godine Zivota (engl.
quality adjusted life years - QALY) (59).

Metode kalkulacija su jednake za sve analize, a razlikuju se samo u na¢inu na koji se

mjeri i ocjenjuje korist.
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1.6.1. Isplativost prevencije karijesa - dosadasnje spoznaje

Ranih 60-tih 20. stolje¢a kad je zdravstveni sustav poceo naglasavati preventivne
programe, struka je pocela balansirati izmedu troskova za preventivu i troSkova za kirurske
zahvate u lijeCenju oralnih bolesti (10). Zdravstvene koristi od oralnog zdravlja objavljene su
u mnogim znanstvenim radovima dok o ekonomskim koristima nema puno radova ni
istrazivanja.

Studije o upotrebi fluora su preko analize troska i ukupnog dobitka najbolje istraZzene
(60). Fluoridiranje vode za pice 1 koriStenje paste za zube sa sadrzajem fluora najisplativije su
metode prevencije koje obuhvacaju Siroku masu ljudi i imaju povoljan karijes protektivni

ucinak (61).

Studija Savagea 1 sur. o isplativosti ranih 1 redovitih stomatoloskih posjeta pokazuje
da djeca koja preventivno posjecuju stomatoloSku ordinaciju, kao Sto preporucuje Svjetska
zdravstvena organizacija, imaju manje vjerojatnosti za troskove koji ukljucuju restorativne
postupke, hitne postupke pa ¢ak i hospitalizaciju radi nuznosti stomatoloskog zahvata pod

op¢om anestezijom (62).

1.6.2. Isplativost pecaéenja fisura

Pecati su s obzirom na ekonomsku isplativost i u¢inkovitost premalo iskoriSteni u
prevenciji okluzalnog karijesa. Postoji velika razlika izmedu stvarne potrebe i preporuke
pecacenja i aktualne uporabe istih. Istrazivanja pokazuju da samo 23% djece 2. i 3. razreda
osnovne Skole imaju zapecaCene prve molare (63). Razlozi neiskoriStavanja potencijala
pecata, leze u manjkavostima retencije i ucinkovitosti pecata kao i nespremnosti bolesnika da

plate za doti¢nu uslugu (63). Ukoliko su pecati pravilno aplicirani i redovito vrednovani,
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nema manjkavosti u retenciji i ucinkovitosti. Bolesnici se moraju educirati o vaznosti
pecacenja i njihovoj isplativosti u odnosu na kasnije restorativne postupke kod karijesom
zahvacenih zubi. Brojne studije su pokazale kako je upotreba materijala za pecacenje

ucinkovita u prevenciji karijesa (35).

Budu¢i da se smanjila prevalencija karijesa u svijetu, pao je odnos utroska i koristi
pecacenja (64). Soderholm (65) je predlozio 3 pristupa za povecanje troskovne ucinkovitosti
pecacenja kao preventivnog postupka:

1. PronalaZenje rizicne populacije
2. Pecacenje pocetnih lezija i sekundarnih karijesa na ispunima kao nekirurski pristup,
¢ime se puno dentalnih Skola ne slaze

3. Povecati udio dentalnih asistenata i higijenicarki koji rade taj posao

Isto je potvrdila 1 studija iz Finske (66) u kojoj su u jednom Centru za dentalno
zdravlje pecaceni zubi samo visoko rizi€nih bolesnika nakon procjene Streptococcus mutansa
u plaku, a u drugom centru pecaceni su zubi sve djece. Razmotrili su se tro§kovi djece u 12.
godini uzimajuéi u obzir prve trajne molare: u prvom centru, pe¢acenje po djetetu (samo
visoko rizi¢ni pacijenti ) iznosilo je 185 eura po djetetu, a u drugom centru gdje su se rutinski
pecatili svi bolesnici troskovi su iznosili 235 eura. Troskovi restoracije u 5 godina iznosili su
76 eura u prvom centru i 150 eura u drugom centru. Vidljivo je da je moguée smanjenje
troSkova ostavljajuéi nerizicne bolesnike nezapecacene i pecatirajuc¢i samo bolesnike visokog

rizika.
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1.7. Svrha rada

Svrha rada je potvrditi tezu o viSestrukim ustedama kod provodenja preventivnih
programa za oralno zdravlje. Recentna literatura govori o potrebi takvih podataka i premalom

broju istrazivanja na tu temu.

Dobiveni podatci ¢e posluziti donositeljima odluka da definiraju nove javno-
zdravstvene pristupe, utemeljene na realnim problemima populacije, moguénostima i
prioritetima. Vrlo zanimljive ¢e biti i dobivene usporedbe podataka s drugim domacim
autorima kao 1 slicnim istrazivanjima provedenim u drugim zemljama. Upravo ova usporedba
1 interpretacija razlika omogucit ¢e specificno lokalno i regionalno odredivanje problema u
odnosu na probleme oralnoga zdravlja u populaciji. Ovakvo, na temelju dokaza, odredivanje
problema ukazat ¢e na moguca mjesta javnozdravstvenih intervencija te predlaganje mjera i

akcija s ciljem poboljsanja ukupnog zdravlja populacije.
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2. CILJEVI RADA
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Ciljevi rada su:

1.

Ispitati pojavnost karijesa (KEP indeksa) u predSkolske djece u Splitu i1 usporediti ga s
rezultatima sli¢nih istrazivanja u razvijenim europskim gradovima.

Utvrditi razliku u oralnom zdravlju djece koja su ukljuena u preventivni stomatoloski
program (kojima je provodena topikalna fluoridacija 1 pecacenje fisura) i kontrolne
skupine djece u gradu Splitu koja nisu obuhvacena spomenutim preventivnim
programom.

Izraditi ekonomsku analizu troS§kova i koristi preventivnog postupka pecacenja fisura.
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3. HIPOTEZA
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Hipoteze ovog rada su:
1. Ulaganja u preventivni postupak viSestruko su isplativija od troskova sanacije karijesa
kod preventivno netretiranih zubi.
2. Oralno zdravlje djece iz ordinacije u kojoj se sustavno provodi prevencija karijesa na
razini populacije znatno je bolje od oralnog zdravlja opce populacije djece iste dobi.
3. Izrada i usvajanje Plana prevencije karijesa kod djece na nacionalnoj razini i strategije

provodenja istog dalo bi visestruke koristi - financijske uStede uz bolje oralno zdravlje.
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4. MATERIJALI I METODE
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4.1. Ispitivanje KEP indeksa u predskolske djece u Splitu

Prvi dio istrazivanja, pri kojem se odredivao KEP indeks u predskolske djece,

proveden je u privatnoj ordinaciji dentalne medicine ,,dr. Marina Jezina,, u Splitu.

Obuhvacena su djeca u dobi od 3 do 6 godina. Ukupno je u istrazivanje uklju¢eno 220 djece.

Kontrolnu skupinu ¢inio je isti broj djece, iste dobne skupine iz ustanove Djecji vrti¢

»,Marjan* iz Splita. Razdioba ispitanika po dobi i spolu prikazana je u Tablicama 3. 1 4.

Tablica 3. Raspodjela ispitanika po dobi 1 spolu (privatna ordinacija dentalne medicine ,,dr.

Marina Jezina,,)

Dob Djevojcice Djecaci Ukupno
3 godine 18 18 36
4 godine 30 40 70
5 godina 30 25 55
6 godina 30 29 59
Ukupno 108 112 220

Tablica 4. Raspodjela ispitanika po dobi 1 spolu (Djecji vrti¢i ,,Marjan®)

Dob Djevojcice Djecaci Ukupno
3 godine 8 8 16
4 godine 12 36 48
5 godina 36 56 92
6 godina 40 24 64
Ukupno 96 124 220
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Ispitanici su izabrani slu¢ajnim odabirom. Svaki od ispitanika bio je podvrgnut istom
postupku nakon $to su roditelji potpisali Obavijest za sudionika (Prilog 2) i Izjavu o
suglasnosti za sudjelovanje maloljetne osobe u znanstvenom istrazivanju (Prilog 3).

Klinic¢ki pregled napravljen je od strane jednog ispitivaca (doktor dentalne medicine) i
ukljucivao je evaluaciju karijesnog statusa pomocu stomatoloSkog ogledala 1 sonde uz
odgovaraju¢i neovisan izvor svjetla prema standardima Svjetske zdravstvene organizacije za
temeljna istraZivanja u stomatologiji (11).

Podatci su uneseni u ve¢ pripremljene tablice gdje se dentalni status unosio za svaku
osobu po parametrima dobi 1 spola. Karijes se biljezio oznakom K, izvadeni zub oznakom E, a

zub s ispunom oznakom P.

4.2. Ispitivanje KEP indeksa u djece 7-14 godina (privatna ordinacija ,,dr. Marina

Jezina“, Split koja su rano uklju¢ena u Program prevencije karijesa)

Preventivni program koji se provodi u ordinaciji obuhvaca:

1. Kontrolne preglede svaka 4 mjeseca,

2. Skidanje mekih 1 tvrdih naslaga,

3. Tretmane fluoridacije zubi,

4. Pecacenje fisura mlijecnih 1 trajnih zubi,

5. Edukaciju oralne higijene 1 detekciju plaka.

U ispitivanom uzorku obuhvacena su djeca dobne skupine od 7-14 godina, koja su
obuhvacdena preventivnim programom i pracena od 3. godine zivota. U ispitivanje je

ukljuceno 150 djece. Razdioba ispitanika po dobi i spolu prikazana je Tablici 5.
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Tablica 5. Raspodjela ispitanika po dobi i spolu (privatna ordinacija dentalne medicine ,,dr.

Marina Jezina,,).

Dob Djevojcice Djecaci Ukupno
7 godina 12 10 22
8 godina 10 10 20
9 godina 8 8 16
10 godina 10 13 23
11 godina 8 8 16
12 godina 10 7 17
13 godina 8 8 16
14 godina 10 10 20
Ukupno 76 74 150

Kontrolnu skupinu ¢€ini isti broj djece iste dobne skupine Osnovne Skole ,,Meje* Split.

Djeca su izabrana sluajnim odabirom bez prijaSnjeg uvida u oralne navike 1 redovitost

posjeta stomatologu ili koriStenja preventivnih stomatoloskih mjera (Tablica 6).

Tablica 6. Raspodjela ispitanika po dobi i spolu (Osnovna Skola ,,Meje*, Split)

Dob Djevojcice Djecaci Ukupno
7 godina 11 8 19
8 godina 8 13 21
9 godina 11 10 21
10 godina 10 9 19
11 godina 7 10 17
12 godina 12 12 24
13 godina 7 7 14
14 godina 8 7 15
Ukupno 74 76 150
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4.3. Statisticka obrada podataka

Od statistickih metoda upotrijebili smo distribuciju frekvencija radi prikaza po spolu,
godinama 1 skupinama ispitanika. Za cetiri numericke varijable (K, E, P, KEP) koriStena je
deskriptivna statistika i1 prikazana kao srednja vrijednost i standardna devijacija kao mjera
disperzije rezultata. Zatim smo neke od rezultata prikazali graficki gdje smo smatrali da to

pridonosi zornijem prikazu rezultata.

Testirali smo razlike u ispitivanim varijablama izmedu skupina djece u vrti¢u i djece u
ordinaciji, izmedu djece u preventivhome programu u ordinaciji starih 7 - 14 godina i djece
iste dobi iz Osnovne $kole ,,Meje®, zatim smo testirali razlike po spolu i na kraju razlike po

dobi.

Za testiranje razlike u ispitivanim varijablama upotrijebili smo Studentov t-test. Isti
test smo primijenili i za testiranje razlika po spolu. Neparametrijska inacica u oba slucaja bio

je Mann-Whitney U test.

Za testiranje razlike u ispitivanim varijablama po dobnim skupinama koriStena je
analiza varijance (ANOVA) s jednim promjenjivim faktorom te Kruskal-Wallis test kao

neparametrijsku inacicu.

Za testiranje hipoteze o vezi izmedu dobi i pojavnosti karijesa upotrijebili smo

korelacijsku i regresijsku analizu i to za svaku promatranu skupinu posebno.

Za sve statisticke izraCune vrijednost P<0,05 predstavljat ¢e granicu statisticke
znacajnosti. Statisticka analiza svih podataka bit ¢e napravljena koriste¢i racunalnu aplikaciju

Statistica 7.0 (Tulsa, USA).
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4.4. Analiza troska i koristi pecaéenja zubi

Tre¢i dio istrazivanja ukljucuje analizu isplativosti (cost-benefit analiza) prevencije

karijesa na primjeru pecacenja zubi.

KoriSteni su aktualni podatci novcane vrijednosti Hrvatskog zavoda za zdravstveno
osiguranje (HZZO) za pecacenje zubi te za jednoplosni ispun kao prvu opciju sanacije
nastalog karijesa. U obzir su uzeti i aktualni podatci prevalencije i incidencije karijesa u

Hrvatskoj kao i vlastiti rezultati iz prvog dijela istrazivanja.
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5. REZULTATI
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5.1. Rezultati KEP indeksa kod djece pojedina¢no po svim ispitnim i kontrolnim
skupinama po dobi i spolu

Tablice 7-10 prikazuju srednje vrijednosti KEP indeksa djece ispitnih i kontrolnih

skupina.

Tablica 7 pokazuje da je prosjecna vrijednost KEP indeksa djece iz privatne ordinacije
dentalne medicine ,,dr. Marina Jezina®“, za djevojCice u dobi od 3 - 6 godina 2,15, a za djecake

2,26. Nema pravilnosti u rastu ili padu KEP indeksa s porastom godina.

Tablica 7. KEP vrijednost u djece iz ispitne skupine privatne ordinacije dentalne medicine

,,dr. Marina Jezina* po dobi od 3 do 6. godina i spolu

Dob N Djevojéice KEP N Djecaci KEP
3 18 2,39 18 2,17
4 30 2,4 40 2,22
5 30 1,77 25 2,12
6 30 2,03 29 2,52

KEP indeks kontrolne skupine djece iz djecjeg vrti¢a ,,Marjan“ dobne skupine od 3 do
6. godina prikazan je u Tablici 8. Prosje¢na vrijednost KEP indeksa djece iz vrti¢a ,,Marjan*
za djevojcice u dobi 3 - 6 godina je 6,28 Sto se znatno razlikuje od djevojcica iste dobi ispitne
skupine iz privatne ordinacije. Razlika je prisutna i kod djecaka, gdje prosjecan KEP indeks
iznosi 5,87. KEP indeks djevojcica nesto je veci u ovoj kontrolnoj skupini od KEP indeksa

djecaka, a kod jednih i1 drugih vidljiv je porast KEP indeksa s godinama starosti.
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Tablica 8. KEP vrijednost u djece iz djecjeg vrti¢a ,,Marjan“ Split po dobi od 3 do 6. godina i

spolu
Dob N Djevojcice KEP N Djecaci KEP
3 8 5,75 8 5,62
4 12 5,92 36 5,78
5 36 6,17 56 5,95
6 40 7,3 24 6,12

Prosjec¢ni KEP indeks znatno se razlikuje medu djevoj¢icama kontrolne (6,28) 1 ispitne

skupine (2,15) iste dobi. Rezultati jasno pokazuju da je KEP indeks djevojcCica ispitne skupine

trostruko manji od KEP indeksa kontrolne skupine.

Razlika je prisutna i kod djecaka iste dobi medu kontrolnom (5,87) i ispitnom

skupinom (2,26). Rezultati pokazuju 2,6 puta manji KEP indeks kod djec¢aka u kontrolnoj

skupini.

Tablica 9 prikazuje KEP indeks djece iz preventivnog programa privatne ordinacije

dentalne medicine ,,dr. Marina Jezina* Split. Prosje¢ni KEP indeks kod djevojcica iznosi 1,85,

a kod djecaka 1,87. Kod obje skupine nema pravilnosti u rastu ili padu KEP indeksa s

godinama starosti. Najmanji KEP indeks zabiljeZen je kod dobne skupine od 11 godina.
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Tablica 9. KEP indeks u djece iz preventivnog programa privatne ordinacije ,,dr. Marina

Jezina* Split po dobi od 7 do 14 godina i spolu

Dob N Djevojcice KEP N Djecaci KEP
7 12 1,75 10 1,9
8 10 2 10 1,6
9 8 2,25 8 1,87
10 10 1,9 13 1,69
11 8 1,62 8 1,62
12 10 2 7 2,14
13 8 2,12 8 2,25
14 10 1,7 10 1,9

Kontrolna skupina prikazana u Tablici 10 ima znacajno ve¢i KEP indeks kod oba

spola. Prosjecna vrijednost kod djevojcica je 5,65, a kod djecaka 5,57. Takoder je primjetno

da je indeks najmanji u dobi od 11 godina.
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Tablica 10. KEP indeks djece kontrolne skupine iz Osnovne skole ,,Meje, Split po dobi od 7

do 14 godina i spolu

Dob N Djevojcice KEP N Djecaci KEP
7 11 6,09 8 6,25
8 8 5,34 13 5,31
9 11 5,18 10 5,2
10 10 5,1 9 53
11 7 4,57 10 4,4
12 12 6,17 12 6,08
13 7 6,14 7 5,86
14 8 6,62 7 6,14

Kontrolna skupina prikazana u Tablici 10 ima vidljivo ve¢i KEP indeks kod oba spola
od ispitne skupine iste dobi.

Prosjec¢ni KEP indeks znatno se razlikuje medu djevojCicama kontrolne (5,65) i ispitne
skupine (1,85) iste dobi. Rezultati jasno pokazuju da je KEP indeks djevoj€ica ispitne skupine
trostruko manji od KEP indeksa kontrolne skupine.

Razlika je prisutna i kod djecaka iste dobi medu kontrolnom (5,57) i ispitnom
skupinom (1,87). Rezultati pokazuju trostruko manji KEP indeks kod djecaka u kontrolnoj

skupini.

Graficki prikaz raspodjele KEP indeksa po svim ispitanim skupinama prikazan je na

Slici 1.
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Slika 1. Prikaz KEP indeksa u ispitivanim skupinama

Iz Slike 1 je vidljivo da je prosjecni KEP indeks kod djece iz kontrolnih skupina u obje
dobne skupine ostao relativno jednako visok, dok se prosjecni KEP indeks iz ispitnih skupina

u obje dobne skupine smanjio. Rezultati potvrduju uc¢inkovitost preventivnog programa.

Tablica 11 prikazuje statistiCke podatke varijabli za ispitivanu i kontrolnu skupinu
djece 3 — 6 godina. Iz podataka se vidi da je aritmeticka sredina zamjetno visa za svaku
ispitivanu varijablu u vrticke djece, osim kod varijable ekstrahirani zubi jer u jednoj od
skupina nema podataka. Najvecu razliku zamjecujemo u KEP indeksu koji je kod vrticke

djece 6,2, dok je u djece iz ordinacije 2,93.
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5.2. Rezultati pojavnosti karijesa te razlika KEP indeksa ispitivane i kontrolne skupine
po dobi
5.2.1. Rezultati pojavnosti karijesa i razlike KEP indeksa medu djecom ispitivane i

kontrolne skupine u dobi od 3 do 6 godina

Promatrajuéi podatke za djecu dobi 3 — 6 godina (Slika 3 — 6) primjec¢ujemo kako KEP
indeks djece iz privatne ordinacije koji je manjih vrijednosti od KEP indeksa vrticke djece,

iako se smanjuje, nema tako uocljiv pad, kao broj karijesa.

Statisticka analiza varijabli izmedu ispitivane skupine (stomatoloska ordinacija) i
kontrolne skupine (vrticke djece) u dobi 3-6 godina pokazuje statisticki znaCajnu razliku u
svim ispitivanim varijablama (P<0,001) osim u ekstrahiranim zubima gdje je bio premali broj
ispitanika pa se analiza nije mogla provesti. Srednje vrijednosti svih varijabli su bile znacajno

manje u ispitivanoj skupini u odnosu na kontrolnu vrticku djecu.

Tablica 11. Statisticki podatci varijabli za ispitivanu i kontrolnu skupinu djece 3 — 6 godina

Aritmeticka

Varijabla Skupina N sredina SD
vrticka djeca 3 — 6 godina 217 4,11 2,624
Karijes
djeca iz ordinacije 3 — 6 godina 190 2,71 1,517
Ekstrahirani zubi | Vrti¢ka djeca 3 — 6 godina 25 2,32 1,492
djeca iz ordinacije 3 — 6 godina 0
vrticka djeca 3 — 6 godina 134 3,18 1,69
Plombirani zubi
djeca iz ordinacije 3 — 6 godina 70 1,89 0,986
vrticka djeca 3 — 6 godina 220 6,2 3,284
KEP
djeca iz ordinacije 3 — 6 godina 220 2,93 1,582

a. Test se ne moZze provesti jer u jednoj od skupina nema podataka (ekstrahirani zubi).

51




Udio vrti¢ke djece s karijesom 98,63%, a udio djece iz privatne ordinacije iste dobne
skupine (3-6 godina) s karijesom je 86,36%. Prosjecno su vrticka djeca imala 1,5 puta vise
karijesnih zubi od djece iz privatne stomatoloske ordinacije. Djeca iz ordinacije nisu imala
ekstrahiranih zubi, dok je postotak vrticke djece s ekstrahiranim zubima iznosio 11,36% s
prosje¢no 2 ekstrahirana zuba po djetetu. Djece s plombiranim zubima bilo je priblizno
dvostruko vise u vrti¢u nego u privatnoj ordinaciji 60,1% nasuprot 31,8%. Prosjec¢no u vrticke
djece radi se o 3,18 plombirana zuba po djetetu, a kod djece iz ordinacije radi se o 1,89
plombirana zuba po djetetu, Sto je 1,7 puta viSe djece s plombiranim zubima u kontrolnoj

skupini (vrticka djeca).

Na Slici 2. koja prikazuje pojavnost karijesa u skupini djece 3 - 6 godina iz privatne
ordinacije ,,dr. Marina JeZina“ Split pojedinacno po godinama starosti, vidljivo je da je

pojavnost karijesa utjecajem prevencije opada s dobi djeteta.
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Slika 2. Graficki prikaz pojavnosti karijesa u skupini djece 3 - 6 godina iz privatne ordinacije
,»dr. Marina JeZina* Split pojedinacno po godinama starosti

Na Slici 3. graficki je prikazan KEP indeks djece 3 - 6 godina privatne stomatoloske

ordinacije, koja pokazuje da je najmanji KEP indeks u djece od 6 godina.
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Slika 3. Graficki prikaz KEP indeksa u skupini djece 3 - 6 godina iz privatne ordinacije ,,dr.
Marina Jezina“ Split pojedinac¢no po godinama starosti

Slika 4. prikazuje pojavnost karijesa u djece kontrolne skupine iz djecjeg vrtica
»Marjan® pojedinac¢no po godinama starosti. Prikazuje kako je ucestalost karijesa najveca u 3.

godini.
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Slika 4. Graficki prikaz pojavnosti karijesa kod djece kontrolne skupine iz djecjeg vrti¢a
»,Marjan“ pojedina¢no po godinama starosti

Slika 5. pokazuje graficki prikaz raspodjele KEP indeksa u djece kontrolne skupine
djecjeg vrtica ,,Marjan®, Split pojedinacno po godinama starosti. Prikazano je kako nema

znacajnijih promjena KEP indeksa u dobi 3 — 6 godina.
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Slika 5. Graficki prikaz raspodjele KEP indeksa u djece kontrolne skupine djecjeg vrtica

,Marjan*, Split pojedina¢no po godinama starosti

KEP indeks ispitne skupine koji je manje vrijednosti od KEP indeksa kontrolne
skupine djece, iako se smanjuje s porastom dobi nema tako uocljiv pad kao broj karijesa u
istom intervalu. To se objaSnjava i time $to u vrijednost KEP indeksa ulaze 1 plombirani zubi.
Ali kako se djeca ukljucuju u preventivni program, s porastom dobi smanjuje se broj novih

karijesa, a time i KEP indeks.
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5.2.2. Rezultati pojavnosti karijesa i razlike KEP indeksa medu djecom ispitne i

kontrolne skupine u dobi od 7 do 14 godina

Statisticki podatci varijabli za ispitivanu i kontrolnu skupinu djece 7 — 14 godina
prikazani su u Tablici 12. Podatci ukazuju kako djeca uklju¢ena u preventivni program

privatne ordinacije imaju nizu aritmeticku sredinu svih ispitivanih varijabli.

Tablica 12. Deskriptivna statistika razlika medu djecom iz O.S. ,Meje* i djece iz privatne

ordinacije dentalne medicine ,,dr. Marina Jezina“

Varijabla Grupa N Ar;‘;zllleiﬁzka SD
djeca iz.ordinacije 7-14¢g.u 69 129 0.545
.. preventivnome programu ’ ’
Karijes ; .
kontrolna skupina djece 7 - 14 g. 145 237 1.104
OS , Meje* ’ ’
djeca iz ordinacije 7 - 14 g. u 1 0
Ekstrahirani | preventivhome programu
zubi kontrolna skupina djece 7 — 14 g. 4 1 0
OS ,,Meje
djeca iz.ordinacije 7-14g.u 90 1.91 0.944
. . | preventivhome programu ’ ’
Plombirani zubi kontrolna skupina djece 7- 14 g. 143 3.47 1238
0S ,Meje ’ ’
djeca iz ordinacije 7 - 14 g. u 150 175 1954
KEP preventivnome programu ’ ’
kontrolna skupina 0S »Meje 150 5,6 1,715

Testirajuc¢i statistiCku znacajnost razlike u varijablama izmedu djece ukljuCene u
preventivni program privatne ordinacije i kontrolne skupine iz O.S. ,,Meje” u dobi 7 — 14

godina pokazuje statisticki znacajnu razliku u svim ispitivanim varijablama (P<0,001).
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Srednje vrijednosti svih varijabli su bile zna¢ajno manje u ispitivanoj skupini iz ordinacije u
odnosu na kontrolnu skupinu ispitanika (O.S. ,Meje*), dok je najveca razlika vidljiva u KEP

indeksu (1,75 za djecu u preventivnom programu nasuprot 5,6 za kontrolnu skupinu).

Postotak djece s karijesom ukljuene u preventivni program privatne ordinacije je
31,36%, a postotak djece s karijesom u O.S. ,Meje“ je 65,91%, §to je vise od dvostruke
vrijednosti. Prosje¢no dijete u preventivnom programu ima 1 karijes, a dijete iz kontrolne
skupine 2 karijesa. Postotak ekstrahiranih zubi manji je u ispitivanoj skupini 1 iznosi 0,45%, a
u kontrolnoj 1,82%. U ispitivanoj skupini djece plombirane zube ima 40,1%, a u djece iz

kontrolne skupine taj postotak iznosi 65%.

Na Slici 6. graficki je prikaz KEP indeks u djece dobi 7 — 14 godina u preventivnom
programu privatne stomatoloSke ordinacije. Preventivnim programom KEP indeks se odrzava
niskim, s manjim oscilacijama po dobnim skupnama. Na grafickom prikazu je vidljivo kako je
KEP indeks najmanji u 11. godini, vjerojatno zbog smjene zubi koja se nastavlja i u 12.

godini, gdje dolazi do gubitka mlije¢nih zubi koji su ve¢inom kariozni.
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Slika 6. Graficki prikaz KEP indeksa u djece u preventivhom programu privatne ordinacije
dentalne medicine ,,dr. Marina JeZina*

Slika 7. pokazuje da je karijes kod djece 7 - 14 godina u preventivhom programu

konstantno nizak, s iznimkom 10. 1 11. godine gdje dolazi do povecanja ucestalosti karijesa.
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Slika 7. Graficki prikaz raspodjele karijesa kod djece ukljucene u preventivni program

privatne ordinacije dentalne medicine ,,dr. Marina Jezina“

Na Slici 8. prikazana je raspodjela ucestalosti karijesa djece dobi 7 — 14 godina O.S.

»Meje*“. Porast broja karijesa je vidljiv oko 12. 1 13. godine. Broj karijesa u prosjeku je veci u

djece iz O.S. ,, Meje“ nego u skupini ukljuéenoj u preventivni program privatne ordinacije iste

dobi $to se moZe objasniti 1 pojavom drugih trajnih molara u ustima, kao 1 razdoblja puberteta,

utjecaja hormona i smanjenog interesa za oralnu higijenu. Vidljiv je nedostatak preventivnih

postupaka na novoizraslim zubima.
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Slika 8. Grafi¢ki prikaz raspodjele karijesa u djece 7 - 14 godina O.S. ,,Meje*

Na Slici 9. graficki je prikazana raspodjela KEP indeksa kod djece 7 - 14 godina O.S.
»Meje“. KEP indeks skupine raste oko 12. 1 13. godine. MoZemo zamijetiti kako porast KEP

indeksa prati porast udestalosti karijesa djece O.S. , Meje*.
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5.2.3. Rezultati KEP indeksa za sve dobne skupine

Statisticko testiranje razlika u promatranim varijablama po dobi za sve skupine
zajedno provedeno je pomocu analize varijance s jednim promjenjivim faktorom (ANOVA).
Dobivene su statisticki znacajne razlike 1 kod karijesa i1 kod KEP-a. U oba slucaja
signifikantnost je bila manja od 0,005. Za testiranje razlike u broju ekstrahiranih zubi rezultati

se mogu zanemariti zbog malog broja ispitanika u pojedinim dobnim skupinama.

Tablica 13 prikazuje statistiCke podatke varijabli po godinama ispitanika. Uo¢avamo
kako je za karijes aritmeticka sredina najveca u 3. godini 1 iznosi 3,96 dok je najmanja u 7.
godini i iznosi 1,73. Za ekstrahirane zube najveca je vrijednost aritmeticke sredine u 4. godini,
dok u 7. godini nije bilo ekstrahiranih zubi. Plombiranih zubi ima najviSe u 7. godini
(aritmeticka sredina 3,3) dok ih je najmanje u 3. godini 2,17. KEP indeks je najveci u 5.

godini 1 iznosi 4,93, a najmanji je u 11. godini i iznosi 3,09.
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Tablica 13. Statisticki podaci ispitivanih varijabli po godinama ispitanika

Varijabla Dob N Aritm. sredina SD
3 52 3,96 1,726
4 116 3,48 2,041
5 145 343 2,519
6 94 3,19 2,446
7 30 1,73 1,015
Karijes 8 28 1,82 0,905
9 31 1,77 0,845
10 26 2 1,095
11 21 1.9 0,831
12 31 2,61 1,283
13 22 2,14 1.207
14 25 2.16 1,214
Ukupno / 621 2,96 2,072
3 0 .
4 1 4 .
5 11 1,82 1,401
6 13 2,62 1,502
7 1 0
Ekstrahirani 8 1 1
zubi 9 0
10 0 .
11 1 1
12 1 1
13 0 .
14 1 1 .
Ukupno / 30 2,07 1,484
3 6 2,17 0,983
4 36 2,47 1,612
5 79 2,89 1,732
6 83 2,75 1,513
7 30 33 1,512
. . 8 36 2,69 1,261
Plombirani zubi 9 29 3 1,069
10 31 2,84 1,53
11 24 2,54 1,382
12 31 3 1,125
13 22 2,95 1,495
14 30 2,6 1,499
Ukupno / 437 2,81 1,481
3 52 421 1.861
4 118 4,22 2,579
5 149 493 3,296
6 121 4,61 3,513
7 41 3,66 2,642
8 41 3,61 2,257
KEP 9 37 3,84 1,937
10 42 3,33 2,216
11 33 3,09 2,39
12 41 4,29 2,713
13 30 3,73 2,778
14 35 3,77 2,613
Ukupno / 740 4,2 2,852
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5.2.4. Rezultati povezanosti karijesa i dobi za svaku pojedina¢nu dobnu
skupinu

Radi ispitivanja povezanosti karijesa 1 dobi upotrijebljena je korelacijska i1 regresijska

analiza za svaku pojedina¢nu skupinu.

Rezultati su bili statisticki signifikantni jedino za djecu iz Osnovne Skole ,,Meje u
dobi od 7 - 14 godina. Koeficijent linearne korelacije iznosio je 0,264 (P = 0,0013). Izveli
smo 1 linearnu regresijsku analizu koja je takoder bila statisticki znacajna (koeficijent smjera
imao je signifikantnost P= 0,0013). Za svaku godinu starosti broj karijesa povecava se za 0,13
Sto je dokaz tvrdnji da se s porastom starosti djece povecava i broj karijesa (naravno ako se

dijete ne lijeci jer je ova skupina bez preventivnoga tretmana).

Zorniji graficki prikaz vidi se na uz pomo¢ dijagrama rasipanja (Slika 10.).
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Slika 10. Dijagram rasipanja godina starosti i broja karijesa kod ispitanika u O.S. ,,Meje*
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Kod djece vrticke dobi (3 - 6 godina) veza izmedu starosti i varijable KEP je na rubu

statisticke znacajnosti (r = 0,107, P = 0,056).

Kod ostalih skupina nije bilo znacajne povezanosti izmedu godina starosti i broja
karijesa, a najmanja povezanost bila je za djecu od 7 - 14 godina iz ordinacije dr. Marine
Jezine, §to potvrduje hipotezu da je prevencija znacajno sprijecila porast broja karijesa po

godinama starosti.

5.2.5. Rezultati KEP indeksa po spolu kod svih ispitnih skupina

Tablica 14. prikazuje statisticke podatke varijabli po spolu. Pregledom statisti¢kih
podataka za svaku varijablu po spolu nema velikih odstupanja varijabli po spolu. Aritmeti¢ka
sredina za karijes jednaka je kod oba spola. Za ekstrahirane zube je za 0,15 veca kod muskog
spola (2,15 u odnosu na 2,0), dok su plombirani zubi za 0,04 ¢es¢i kod Zenskog spola. KEP

indeks je u muSkog spola veci za 0,02 (4,21 u odnosu na 4,19).

Tablica 14. Statisticki podatci varijabli po spolu ispitanika

Varijabla Spol N Arltmqtlcka SD
sredina

B Muski 327 2,96 2,001

Karijes » ;
Zenski 294 2,96 2,151
Muski 13 2,15 1,463

Ekstrahirani zubi ™ -
Zenski 17 2 1,541
o ) Muski 230 2,79 1,565

Plombirani zubi ™ -
Zenski 207 2,83 1,386
Muski 386 4,21 2,707

KEP N

Zenski 354 4,19 3,007
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Slika 10. prikazuje kako u svim skupinama uklju¢enim u ispitivanje nema znacajne

razlike u KEP indeksu izmedu djevojcica i djecaka.
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Slika 10. Graficki prikaz KEP indeksa po spolu u svih ispitanih skupina
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5.3. Analiza isplativosti pecaéenja

Za analizu isplativosti koriSteni su aktualni podatci nov€ane vrijednosti Hrvatskog

zavoda za zdravstveno osiguranje (HZZO).

Preventivni postupak: KN
punjenje fisura na kutnjacima 34.96
KURATIVNI POSTUPCI:
1. Karijes mlije€nog zuba -> terapija: jednoplo3ni ispun KN
konzultacije kod doktora dentalne medicine 16.30
lokalna infiltracijska odnosno provodna anestezija 11.66
jetkanje cakline 11.66
ispun jednoplosni kod predskolske djece 58.27
poliranje ispuna 7.01
impregnacija ili zastita zuba 11.66
116.56
2. Karijes mlije€nog zuba - terapija: dvoplo$ni ispun KN
konzultacije kod doktora dentalne medicine 16.30
lokalna infiltracijska odnosno provodna anestezija 11.66
jetkanje cakline 11.66
ispun dvoplosni kod predskolske djece 81.58
poliranje ispuna 7.01
impregnacija ili zastita zuba 11.66
139.87
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3. Karijes mlije¢nog zuba - lije¢enje mlije€nog zuba u 2 posjete KN
konzultacije kod doktora dentalne medicine 16.30
lokalna infiltracijska odnosno provodna anestezija 11.66
mortalna amputacija kod predskolske djece 69.93
provizorni ispun iz cementa kod mladih do 15 godina 23.31
prva posjeta 121.20
konzultacije kod doktora dentalne medicine 16.30
lokalna infiltracijska odnosno provodna anestezija 11.66
jetkanje cakline 11.66
ispun dvoplosni kod predskolske djece 81.58
poliranje ispuna 7.01
impregnacija ili zastita zuba 11.66
druga posjeta 139.87

261.07
4. Karijes mladog trajnog zuba - jednoplosni ispun KN
konzultacije kod doktora dentalne medicine 16.30
lokalna infiltracijska odnosno provodna anestezija 11.66
jetkanje cakline 11.66
ispun jednoplo3$ni kod Skolske djece do 15 g. 46.62
poliranje ispuna 7.01
impregnacija ili zastita zuba 11.66

104.91
5. Karijes mladog trajnog zuba - dvoploploSni ispun KN
konzultacije kod doktora dentalne medicine 16.30
lokalna infiltracijska odnosno provodna anestezija 11.66
jetkanje cakline 11.66
ispun dvoplosni kod Skolske djece do 15 g. 58.27
poliranje ispuna 7.01
impregnacija ili zastita zuba 11.66

116.56
6.Karijes mladog trajnog zuba - viSeploplo3ni ispun KN
konzultacije kod doktora dentalne medicine 16.30
lokalna infiltracijska odnosno provodna anestezija 11.66
jetkanje cakline 11.66
ispun viseplosni kod skolske djece do 15 g. 116.55
poliranje ispuna 7.01
impregnacija ili zastita zuba 11.66

174.84
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7. Karijes mladog trajnog zuba - lije€enje mladih trajnih zuba u 2 posjete KN
konzultacije kod doktora dentalne medicine 16.30
lokalna infiltracijska odnosno provodna anestezija 11.66
trepanacija pulpnog kanala 34.96
vitalna ekstirpacija i pk kod Skolske djece 93.24
snimanje zubi — intraoralna snimka 12.08
ocitavanje ortopantomoigrafske snimke 10.73
prva posjeta 178.97
konzultacije kod doktora dentalne medicine 16.30
lokalna infiltracijska odnosno provodna anestezija 11.66
jetkanje cakline 11.66
ispun viSeplosni kod Skolske djece do 15 g. 116.55
poliranje ispuna 7.01
impregnacija ili zastita zuba 11.66
druga posjeta 174.84

353.81
8. Karijes mladog trajnog zuba - lijeenje zuba mladih trajnih zuba u 2 posjete KN
konzultacije kod doktora dentalne medicine 16.30
lokalna infiltracijska odnosno provodna anestezija 11.66
trepanacija pulpnog kanala 34.96
lije¢enje gangrene i pk kod djece do 15 g. 139.85
snimanje zubi — intraoralna snimka 12.08
ocitavanje ortopantomoigrafske snimke 10.73
prva posjeta 225.58
konzultacije kod doktora dentalne medicine 16.30
lokalna infiltracijska odnosno provodna anestezija 11.66
jetkanje cakline 11.66
ispun viSeplosni kod Skolske djece do 15 g. 116.55
poliranje ispuna 7.01
impregnacija ili zastita zuba 11.66
druga posjeta 174.84

400.42
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9. Karijes mladog trajnog zuba - lije€enje zuba mladih trajnih zuba u 2 posjete KN
konzultacije kod doktora dentalne medicine 16.30
lokalna infiltracijska odnosno provodna anestezija 11.66
trepanacija pulpnog kanala 34.96
mortalna ekstirpacija i punjenje po kanalu (3) 279.72
snimanje zubi — intraoralna snimka 12.08
oCitavanje ortopantomoigrafske snimke 10.73
prva posjeta 365.45
konzultacije kod doktora dentalne medicine 16.30
lokalna infiltracijska odnosno provodna anestezija 11.66
jetkanje cakline 11.66
ispun viSeplosni kod Skolske djece do 15 g. 116.55
poliranje ispuna 7.01
impregnacija ili zastita zuba 11.66
druga posjeta 174.84
540.29
10. Ekstrakcija zuba (zbog destrukcije karijesom) KN
vadenje jednokorijenskog zuba 6.96
vadenje viSekorijenskog zuba 13.87
20.83
Ako se uzima kao posljedi¢ni niz nakon $to ni lijecenje ni ispun nisu pomogli zbog poodmakle
destrukcije karijesa:
lije¢enje jednokorijenskog zuba 178.97
ispun visSeplosni 174.84
vadenje jednokorijenskog zuba 6.96
360.77
lije¢enje visekorijenskog zuba 365.45
ispun viseplosni 174.84
vadenje viSekorijenskog zuba 13.87
554.16

*ekstrakcija se promatra kao krajnji ishod destrukcije zuba karijesom. Ukoliko se promatra zasebno
sam cin vadenja nije skuplji od preventivnog postupka pecaéenja, ali su posljedice gubitka zuba

nemjerljivo vece.
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11. Apikotomija (terapija periapeksnog procesa-posljedica neadekvatnog lijeCenja karijesa) KN

konzultacije kod doktora dentalne medicine 16.30
lokalna infiltracijska odnosno provodna anestezija 11.66
snimanje zubi — intraoralna snimka (x2) 24.16
apikotomiija jedno ili viSekorjenskog zuba s punjenjem 193.91
kirursko lijecenje manje rane 46.62

292.65
12. Operacija cista (terapija periapeksnog procesa-posljedica neadekvatnog lijeCenja karijesa) KN
konzultacije kod doktora dentalne medicine 16.30
lokalna infiltracijska odnosno provodna anestezija 11.66
snimanje zubi — intraoralna snimka (x2) 24.16
vitalna ekstirpacija i pk kanala (3) 209.70
operacija malih cista Celjusti, usnice, obraza i usne Supljine 236.81
kirursko lije¢enje manje rane 46.62

545.25
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PROTETSKI RADOVI:

13. Krunica na zub KN
konzultacije kod doktora dentalne medicine 16.30
prethodno lijecenje zuba 365.45
lokalna infiltracijska odnosno provodna anestezija 11.66
lijevana nadogradnja 151.51
registracija zagriza u fiksnoj protetici 91.38
uzimanje otisaka zubnih lukova i izrada modela 46.62
privremeni most ili krunica po ¢lanu 32.60
fasetirana krunica 195.48
brusenje u artikulaciji, odstranjivanje kliznih zapreka 15.23

730.75
14. Gubitak trajnog zuba - terapija:proteza KN
konzultacije kod doktora dentalne medicine 16.30
uzimanje otisaka zubnih lukova i izrada modela 46.62
analiza studijskih modela 91.38
akrilatna individualna Zlica 18.02
uzimanje otisaka zubnih lukova i izrada modela 46.62
djelomicna proteza s bazom od 10 elemenata 407.91
reokluzija proteze, prilagodavanje proteze 62.92
brusenje u artikulaciji, odstranjivanje kliznih zapreka 15.23
podlaganje proteze po direktnoj metodi 81.58

786.58
15. Protetski most od 3 ¢lana radi nadoknade 1 zuba koji nedostaje KN
konzultacije kod doktora dentalne medicine 16.30
uzimanje otisaka zubnih lukova i izrada modela 46.62
analiza studijskih modela 91.38
lokalna infiltracijska odnosno provodna anestezija 11.66
registracija zagriza u fiksnoj protetici 91.38
privremeni most ili krunica po ¢lanu (3) 97.80
fasetirana krunica (2) 390.96
fasetirani ili puni meduclan 58.27
brusenje u artikulaciji, odstranjivanje kliznih zapreka 15.23
kontrola nakon protetske rehabilitacije 36.54

856.14
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POSLJEDICE GUBITKA ZUBA BEZ PRAVODOBNE SANACHJE:

Naginjanje susjednog, izrastanje zuba antagonista, nastajanje parodontnog dzepa KN
konzultacije kod doktora dentalne medicine 16.30
lokalna infiltracijska odnosno provodna anestezija(2) 23.32
brusenje u artikulaciji, odstranjivanje kliznih zapreka 15.23
kiretaza dZzepova po zubu (2) 12.16
desenzibilizacija zubnih vratova po kvadrantu (2) 46.62
113.63

Potreba za nagriznom udlagom uslijed nepravilnog zagriza KN
konzultacije kod doktora dentalne medicine 16.30
uzimanje otisaka zubnih lukova i izrada modela 46.62
analiza studijskih modela 91.38
nagrizna udlaga 76.15
registracija zagriza u fiksnoj protetici 91.38
brusenje u artikulaciji, odstranjivanje kliznih zapreka 15.23
337.06

Ortodontska terapija KN
Fiksni ortodontski uredaj za jednu celjust 1765.00
Skidanje fiksnog ortodontskog uredaja — za jednu celjust 190.00
Retencija nakon ortodontske terapije — mobilni retainer po Celjusti 365.00
Retencija nakon ortodontske terapije — fiksni retainer po Celjusti 270.00
2590.00

Mobilni ortodontski uredaj KN
bimaksilarni ortodontski uredaj 1.080.00
Reparatura mobilnog ortodontskog uredaja 120.00
1200.00
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Troskovi u HRK
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Slika 11. Prikaz troSkova sanacije karijesa u odnosu na preventivni postupak pec¢aéenja
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Preventivni postupak pecacenja (pecat): 34.96 kn

Jednoplosni ispun 104.91 kn

Viseplosni ispun 174.84 kn

LijeCenje trajnog zuba sa zavr$nim ispunom 353.81kn

Apikotomija (kao terapija periapeksnog procesa nastalog kao posljedica neadekvatnog
lijecenja karijesa ) 292.95 kn

Izrada krunice na zub 730.75 kn

Ekstrakcija zuba i izrada troclanog mosta 876.87 kn

Ortodontska terapija uslijed gubitka zuba 5180 kn

LijeCenje u bolnici na koronarnoj jedinici uslijed bakterijskog endokarditisa 6180 kn
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Slika 11 prikazuje kako troskovi sanacije rastu u odnosu na troSak preventivnog
postupka pecacenja zuba. Od skoro trostruke vrijednosti za jedan jednoplosan ispun do 10
puta vece vrijednosti ako dode do potrebe za lijeCenjem zuba zbog uznapredovalog karijesa ili

apikotomije kao potrebnog kirurSkog zahvata uslijed periapikalnog procesa na zubu.

Prilikom nadoknade zubne strukture zbog njene destrukcije karijesom, troSkovi se
penju na 20 puta vecu vrijednost za izradu potrebne keramicke krunice. Ukoliko je potrebna

ortodontska terapija troSkovi se uvecavaju ¢ak 150 puta.

Izracun troSkova ustede u lijeCenju zubi, ako se primijeni prevencija, dobije se kada se
uzme u obzir da je prema navodima literature uspjeh retencije (zadrzavanja) pecata
(preventivnog postupka), a time 1 uc¢inak zastite, u toku 1 godine u 89% slucajeva, u toku 3
godine u 78% slucajeva te 66%-tna retencija kod pecata nakon 7 godina. Kada se tome doda
cjenik troskova HZZO-a kod jednog dvoplosnog ispuna, lijeCenja zuba, izrade krunice ili
ekstrakcija zuba 1 izrada nadomjestka (sve kao posljedica karijesa) dobijemo sljedece

rezultate:

1. Zarazdoblje od 1 godine:

A) Mlijecni zubi:

1. Pecacenje: 34.96 kn

2. Dvoplosni ispun: 12,14 kn

3. Lijecenje mlije¢nog zuba: 26,16 kn

4. Ekstrakcija mlijecnog zuba i izrada drzaca mjesta: 50,65 kn

5. Ortodontska terapija u kasnijoj dobi zbog preranog gubitka mlije¢nog zuba i krivog

postavljanja trajnih: 595,28 kn
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B)

Trajni zubi:

1. Pecacenje: 34, 96 kn
2. Dvoplosni ispun: 9,44 kn
3. Lijecenje trajnog zuba: 36,80 kn
4. lIzrada krunice na zub zbog velike destrukcije zubnog tkiva uslijed karijesa: 80,42 kn
5. Ekstrakcija trajnog zuba 1 izrada mosta: 96,27 kn
2. Zarazdoblje od 3 godine:
A) Mlijecni zubi:
1. Pecacenje: 34,96 kn
2. Dvoplosni ispun: 31,91 kn
3. Lijecenje mlijecnog zuba: 68,78 kn
4. Ekstrakcija mlije¢nog zuba i izrada drzaca mjesta: 133,18 kn
5. Ortodontska terapija u kasnijoj dobi zbog preranog gubitka mlije¢nog zuba i krivog
postavljanja trajnih: 1565,12 kn

B) Trajni zubi:

1. Pecacenje: 34,96 kn

2. Dvoplos$ni ispun: 24,82 kn

3. Lijecenje trajnog zuba: 96,75 kn
4. lIzrada krunice na zub zbog velike destrukcije zubnog tkiva uslijed karijesa: 211,43 kn
5. Ekstrakcija trajnog zuba i izrada mosta: 253,11 kn
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3. Zarazdoblje od 7 godina:

A) Mlijecni zubi:

1.

2.

Pecacenje: 34,96 kn

Dvoplosni ispun: 63.01 kn

Lijecenje mlijeCnog zuba: 135.80 kn

Ekstrakcija mlijeCnog zuba 1 izrada drzaca mjesta: 262.94 kn

Ortodontska terapija u kasnijoj dobi zbog preranog gubitka mlijeCnog zuba i krivog

postavljanja trajnih: 3090.11 kn

B) Trajni zubi:

Pecacenje:34,96 kn

Dvoplosni ispun: 49.01 kn

Lijecenje trajnog zuba: 191.01 kn

Izrada krunice na zub zbog velike destrukcije zubnog tkiva uslijed karijesa: 417.44
kn

Ekstrakcija trajnog zuba i izrada mosta: 499.72

Rezultati troskova ustede u lijecenju zubi, ako se primijeni prevencija sumarno

su prikazani na Slikama 12 1 13.
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6. RASPRAVA
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Zubni karijes je dinami¢ni proces u kojem se izmjenjuje razdoblje demineralizacije i
remineralizacije kroz reakcije fluorida, kalcija i fosfora u tekuéini usne Supljine (67). Karijes
je povezan s dobi bolesnika i stoga se prevalencija povecava od vremena izbijanja zuba, a u
djece s poviSenim rizikom vjerojatnost nastanka karijesa je kumulativna. Karijes moze
rezultirati gubitkom strukture zuba ili samog zuba 1 moze progredirati do akutne sistemske
infekcije. Stariji statisticki podatci kanadskih istrazivanja pokazuju da se karijes prethodno,
dok je prevalencija bila veca, javljao u tri vrSka; od 6.-8. godine koronalni karijes primarne
denticije, u 14. godini za koronalni karijes trajne denticije, a za karijes korijena se incidencija
kretala u dobi od 30-40 godina sa stalnim porastom nakon toga. Epidemioloske studije
pokazuju da se okluzalne povrSine molarnih zubi obi¢no kvare u razdoblju tri godine od
izbijanja ili se uopce ne kvare (68,69). Usprkos velikim internacionalnim i regionalnim
razlikama, incidencija 1 prevalencija koronalnog zubnog karijesa u industrijaliziranim

zemljama se smanjila tijekom posljednjih 20 godina u populaciji djece 1 adolescenata (70,71).

Zubni karijes je najc¢esca izolirana kroni¢na bolest djetinjstva, koja se pojavljuje pet do
osam puta ¢eS¢e od astme, druge najcesce kroni¢ne bolesti u djece (72). Usprkos smanjenju
karijesa posljednjih godina gotovo polovica sve djece ima karijes do drugog razreda osnovne
Skole, a do zavrSetka srednje Skole viSe od 80% ih ima karijes (72). Karijes se tijekom Zivota

kumulira i stoga je ¢e$¢i u adolescenata nego medu malom djecom.

Od ranih 70-ih godina 20. stoljeca, broj slucajeva karijesa trajne denticije se znacajno
smanjio medu Skolskom populacijom djece (72). Ovaj pad je rezultat raznih rezima prevencije
kao $to je fluoriranje vode 1 povecana upotreba pasti za zube i otopina za ispiranje koje sadrze
fluor. Zubni karijes ipak ostaje znacajan problem u nekim populacijama, posebno u nekim

rasnim 1 etnickim skupinama te u siromasne djece (73). Podatci za SAD pokazuju da je 80%
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karijesa trajne denticije koncentrirano u 25% djece i adolescenata (74). Procjenjuje se da 25%
dojencadi u dobi od 12 do 23 mjeseca u SAD-u ima barem jedan zub s mogucim karijesom,

a 19% djece u dobi 24 do 60 mjeseci ispunjava kriterije za ECC (73).

Proucavanjem stanja oralnog zdravlja djece u naSoj populaciji kod referentne skupine
12-godisnjaka, prema objavljenim izvjes¢ima Svjetske zdravstvene organizacije, stanje
zdravlja zubi djece se poboljSava sve do godine 1992. KEP indeks godine 1985. je iznosio 6,5
da bi se 1990. spustio na 3,4. Tada je svaki vrti¢c bio pod kontrolom odredene djecje
stomatoloSke ordinacije, odnosno svaka je Skola imala svog stomatologa. Ukidanjem djecjih
specijalisti¢kih stomatoloskih ordinacija dentalno stanje se kod djece pogorSava jer su se
prestale provoditi preventivne mjere u vrti¢éima i Skolama i prestala sustavna briga za zdravlje
zubi djece. Tako je KEP pokazatelj zdravlja zubi 1999. godine narastao na 3,5. U organizaciji
stomatoloske zastite od 1994. godine se uspostavlja funkcija izbornog stomatologa tako da je
dana mogu¢nost roditeljima da izaberu stomatologa za svoje dijete. KEP indeks se, na temelju
prijasnjih istrazivanja, pokazao kao vrlo dobar pokazatelj oralnog zdravlja ali i socijalno-
gospodarskog razvoja (15). U nekim industrijaliziranim zemljama koje su uspjes$no smanjile
prosjecnu vrijednost KEP-indeksa u skladu s odredbama SZO i Medunarodne stomatoloske
udruge, moZemo uociti golemu razliku u pojedinim dijelovima iste zemlje, Sto je prikriveno
uporabom prosje¢ne nacionalne vrijednosti KEP-indeksa za odredenu drzavu (75-78).
Poznato je da ne postoji ista karijes preventivna strategija za sve slojeve drustva. Odnos
izmedu socijalno-gospodarskoga statusa i prosjec¢ne vrijednosti KEP-indeksa upucuje na malu
svrhovitost kad je rije¢ o buducoj pripremi velikih ljestvica nacionalnih istrazivanja kako bi se
dobile prosjecne vrijednosti KEP indeksa za cijelu zemlju i na osnovi toga izradio nacionalni

plan za poboljSanje oralnog zdravlja. Potrebno je provesti viSe manjih istrazivanja kako bi se
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dobile vrijednosti za pripremu planova za poboljSanje oralnog zdravlja za manja podrucja

odredene zemlje (79).

Spoznaje o razli¢itom stupnju socijalno-gospodarskog razvoja u zemlji vrlo su vazne
za opcéu predodzbu o zubnom karijesu u populaciji. Dokazano je da tranzicijske zemlje imaju
najvece vrijednosti KEP-indeksa, a u takvom je preustroju i Hrvatska. Niski obiteljski prihodi
1 privatizacija dentalne profesije vode prema individualnom koristenju oralno-zdravstvenih
usluga, a prve ,,zrtve* takvog stanja su uglavnom djeca (80). To podupire ideju o potrebi za
pojacanim 1 ciljanim preventivnim mjerama te sanacijskoj skrbi pojedinca u odredenim

dijelovima zemlje.

Istrazivanje provedeno godine 1999. pokazalo je da je do 14,9% djece bilo bez
karijesa, a tadasnja vrijednost KEP indeksa za Hrvatsku je bila 3,5 (16). Novije istrazivanje
provedeno na tri podru¢ja Sibensko-kninske Zupanije pokazuje srednju vrijednost KEP-

indeksa za mlije¢ne zube u Sestogodi$njaka od 5,52 (81).

Rezultati naSeg istrazivanja pokazuju da je KEP indeks djece vrticke dobi srednje
vrijednosti 6,08. To je visok indeks i govori nam o velikoj pojavnosti karijesa u najranijoj
dobi. Podatci dobiveni iz naSeg istrazivanja omogucuju pracenje KEP indeksa koji se ne
mijenja znacajno od 3. do 6. godine, $to upucuje na nedostatak organizirane prevencije
karijesa ili sanacije. Znacajnu razliku u KEP indeksu (srednja vrijednost 2,21) nalazimo u
skupini djece iste dobi (3.-6. godina) iz privatne stomatoloske ordinacije u kojoj se provodi
planirana, ciljana i pracena prevencija djece. U toj skupini nalaze se i djeca koja se naknadno

upisu 1 zapocnu program prevencije kao i1 ona koja su od pocetka zbrinuta, Sto pokazuje da je
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moguée preventivnim intervencijama, makar ako i ne zapo¢ne u idealnoj dobi (prije 3.

godine), smanjiti pojavu karijesa odnosno porast KEP indeksa.

KEP indeks u naSem istrazivanju u skupini djece 7-14 godina iz preventivnog
programa privatne ordinacije dentalne medicine ,,dr. Marina JezZina“ kretao se izmedu 1,25 i
2,25. U kontrolnoj skupini djece u dobi 7-14 godina Osnovne Skole ,,Meje* koja je izabrana
nasumce 1 u kojoj je nepoznato jesu li 1 koliko ukljuena u neki preventivni program u
vlastitoj organizaciji ili organizaciji izabranog stomatologa, KEP indeks varira izmedu 4,4 i
6,62. Zadnji epidemioloski podaci za Hrvatsku datiraju iz 1999. godine gdje je KEP indeks

1znosio 3,5.

Porast KEP indeksa u 7. 1 12. godini moZe se povezati s vremenom izrastanja prvih
trajnih molara koji su vrlo skloni infekciji karijesom. U istraZivanju je takoder vidljivo da se

visoki KEP indeks iz predskolske dobi provlaci i u dobnoj skupini 7-14 godina.

Pretrazivanjem literature o stanju oralnog zdravlja u drugim zemljama, naisli smo na
istrazivanje provedeno nad 45,3 milijuna djece iz SAD-a u dobi 5-17 godina koje je pokazalo
prosjek KEP indeksa od 4,77 (82). U istrazivanju provedenom u Litvi, na populaciji
dvanaestogodisSnjaka, dobiveni su rezultati KEP-indeksa od 2,0 u podru¢jima s visokom
razinom fluorida u vodi za pice te od 3,5 u krajevima s niskom razinom fluorida u vodi za

pice (83).

Usporedujuci rezultate dobivene nasim istrazivanjem s podatcima u stranim zemljama
zamjecujemo kako se prosjecan KEP indeks skupine djece starosti od 3-6 godina (vrticka
djeca) znacajno razlikuje od prosjeka u stranim zemljama poput SAD-a (4,77) i Litve (2,0 t;.

3,5), dok u skupini djece iste dobi iz ordinacije ,,dr. Marina JeZina“ nalazimo znacajno
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smanjen KEP indeks (2,21). Dobiveni rezultati upucuju na nedostatak organizirane prevencije
karijesa ili sanacije te na potrebu za sustavnom, planiranom, ciljanom i pracenom
prevencijom djece. Kao dodatan razlog za prevenciju u djece treba navesti 1 ¢injenicu da je
kontrolnu skupinu djece ove dobi sa¢injavala skupina djece u kojoj se dio ispitanika naknadno
upisao 1 zapoceo program prevencije kao 1 oni koji su od pocetka zbrinuti. Takoder je bitno
naglasiti da se prevencijom u privatnoj stomatoloSkoj ordinaciji uspio posti¢i KEP indeks na
razini Litve 1 to u podrucjima s vodom bogatom fluorom, dok je u Hrvatskoj voda siromasna

fluorom.

Djeca u dobi 7-14 godina u kontrolnoj skupini imaju KEP indeks od 4,4-6,62 i time
najnizom vrijednos¢u odgovaraju prosjeku SAD-a, dok su ¢ak dvaput veé¢i od prosjeka Litve.
Pravi razlog ovako visokog KEP indeksa u ispitivanoj skupini vjerojatno je viSestruk, od
neprovodenja preventivnih programa, loSih higijenskih navika, niske razine fluora u vodi za
pice 1 sl. Djeca iste dobi iz preventivnog programa privatne ordinacije dentalne medicine ,,dr.
Marina Jezina* kretao se izmedu 1,25 1 2,25 Sto se priblizava vrijednostima KEP indeksa u
razvijenim zapadnim zemljama. Podatci u ovoj dobnoj skupini jo§ jednom potvrduju iznimnu

vaznost kvalitetnog preventivnog programa oralnog zdravlja.

Ono Sto treba zamijetiti iz podataka jest da je pojavnost karijesa u vrtickoj dobi
naspram karijesa u Skolskoj dobi prilicno konstantna. Prirast karijesa je 0,13. Razmatraju¢i taj
podatak mozemo zakljuciti da je dobro §to nema veceg prirasta, koji bi upuc¢ivao na veliku
nebrigu i loSe oralno zdravlje djece. Takoder nema niti smanjenja KEP indeksa tj. karijesa Sto
ukazuje na nepostojanje ili neprovodenje preventive u Hrvatskoj. Sve je ostavljeno na

individualan izbor i procjenu roditelja.
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Porast karijesa vidi se ipak u 12. godini kada je vrijeme nicanja drugih trajnih molara o
kojima onda nema sustavne i organizirano pracene zastite. Pojava trajnih zubi (molara i
premolara) u ustima punih karijesa (joS od mlije¢nih zubi) rezultirat ¢e prijenosom te infekcije
1 na izrasle trajne zube. KEP indeks u djece u 12., 13., 1 14. godini 1 dalje je neSto veci.

Pubertet 1 nekvalitetna ishrana zasigurno su tome pridonijeli.

Dentalna medicina polako usvaja novi koncept pristupa problematici karijesa s ranom
prevencijom kojom je moguce reducirati ili eliminirati zubni karijes u buducénosti (84).
Buduc¢i da s nelijeCenom bolesti zuba raste opasnost za zdravlje i potreba za opseznijim i
skupljim lijeCenjem, konkretna pravovremena intervencija ima potencijal da smanji ukupni
troSak povezan sa stomatoloSkim lijeCenjem predSkolske djece. Primjer za to je Medicaid
studija predskolske populacije iz Iowe koja pokazuje da su djeca mlada od 6 godina
hospitalno ili ambulantno lijecena zbog ECC predstavljala manje od 5% korisnika dentalne
skrbi, a konzumirala 25-45% resursa na tom podrucju (85). Sli¢na studija provedena na
podru¢ju drzave Washington zakljucuje da je 19% pedijatrijske stomatoloske skrbi bilo
povezano s ECC od ¢ega u polovini slucajeva u djece do 3 godine zivota (86). Ove studije
naglasavaju vaznost prevencije za uStede kod stomatoloske skrbi, posebno za obitelji na
granici ili ispod granice siromaStva medu kojima su stope karijesa dramati¢no poviSene u
djece ispod 3 godine. Djeca koja su imala svoj prvi preventivni pregled u prvoj godini imala
su manje kasnijih popravaka ili hitnih posjeta. Djeca koja su imala prvi preventivni pregled u
dobi od 2 do 3 godine su ¢eS¢e imala kasnije preventivne, restorativne 1 hitne posjete. Takav
ishod je mogu¢ i zbog selekcijske omaske ili pozitivnog ishoda savjetovanja roditelja koji su
vodili djecu na rane preventivne preglede. Najvazniji rezultati (62) su smanjenje prosjecnih

troSkova stomatoloske skrbi kod djece koja su imala raniju preventivnu skrb. Prosjecni troSak
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stomatoloSke skrbi po djetetu tijekom 5 godina studije je iznosio 447$ za onu skupinu koja
nije imala preventivni pregled prije navrSene prve godine zivota dok je za djecu koja su imala
prvi preventivni pregled prije prve godine prosje¢ni troSak po djetetu bio 263$. Na temelju
svega navedenog puno je razumljivija preporuka Americke akademije pedijatrijske
stomatologije 1 Ameri¢kog stomatoloskog drustva da se prvi pedodontski pregled ne izvrsi

kasnije od navrSenih 12 mjeseci (87).

Europska akademija za djec¢ju stomatologiju (engl. The European Academy of
Pediatric Dentistry-EAPD) godine 2008. u Ateni predlaze smjernice za prevenciju ECC koje
preporucuju da je procjenu oralnog zdravlja potrebno obaviti tijekom prve godine djetetova
zivota, da je potrebno svakodnevno pranje zubi s malo paste od trenutka izbijanja, dok se
profesionalno nanosenje fluoridnih lakova na mlijeCne zube ograni¢ava na djecu s visokim
rizikom za razvoj ECC. Akademija takoder ohrabruje stru¢njake da roditelje savjetuju kako
mogu smanjiti postupke kojima se rano prenosi S. mutans te da ih se mora savjetovati da djeci

ne smiju Cesto davati zasladene napitke, posebice dok ih uspavljuju (88).

Efektivne osobne preventivne mjere (npr. Cetkanje zubi sa fluoriranim pastama) se
trebaju poticati i redovito provoditi odmalena budu¢i da djeca tek u pubertetu postaju
samostalna u svojoj oralnoj higijeni i navikama hranjenja. Redoviti pregledi kod lije¢nika
dentalne medicine omoguéuju procjenu oralne higijene, prehrambenih navika i omogucuju
pecacenje osjetljivih trajnih zubi koji izbijaju tijekom ovog Zivotnog razdoblja (ukljucujuéi
druge trajne molare oko 12. godine). Primarne zube bi trebalo nastojati zadrzati dok ne
ispadnu prirodno i zamijene se sa trajnim zubima. Zdravi mlije¢ni zubi poboljSavaju
samopouzdanje, dok pokvareni mlijecni zubi ili njihov prerani gubitak mogu uzrokovati da

dijete bude stidljivo i suzdrzava se od smijeha. Bol i infekcija nelijeCene dentalne bolesti
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kompromitiraju njihovu sposobnost da se zdravo hrane. StoviSe, rani gubitak zuba moze
rezultirati nepravilnim razvojem govora, nemoguénoscéu napredovanja, izostankom s nastave,

otezanom koncentracijom 1 smanjenim samopouzdanjem (89).

Preventivni program koji se provodio u privatnoj ordinaciji dentalne medicine dr.
Marina Jezina obuhvacao je: kontrolne preglede svaka 4 mjeseca, skidanje mekih i tvrdih
naslaga, tretmane fluoridacije zubi, pecacenje fisura mlijecnih i trajnih zubi, edukaciju oralne
higijene 1 detekciju plaka. Ovim programom prevencije priblizili smo se nadomak
predlozenim ciljevima oralnog zdravlja u Europi do godine 2015. (2020.) koji teze da djeca u
dobi od 6 godina u 80% slucajeva nemaju ili uopée nemaju karijes, da KEP zubi u djece sa
12 godina ne bude ve¢i od 1,5 od kojih bi najmanje 1,0 bili zubi sa ispunima te da adolescenti
sa 18 godina nemaju izgubljenih zubi zbog karijesa (13). Takoder je bitno naglasiti da smo
analizom rezultata djece u dobi 7-14 godina koja su od pocetka ukljuCena u preventivni
program dobili smo prosjec¢nu vrijednost KEP indeksa od 1,86 S$to je priblizno ispunjenju cilja
Svjetske zdravstvene organizacije, 1 za godine 2010. 1 2020., koji govori o smanjenju KEP

indeksa 12-godisnjaka ispod 1,5.

Do kraja 20. stolje¢a karijes je limitiran na podrucje fisura i brazda okluzalnih
povrSina u veéine djece za Sto se uspjeSno moze koristiti i prevencija peca¢enjem tih
osjetljivih povrSina. Provodenje pecacenja fisura bi trebalo proSiriti i na mlijeCne zube te
sanirati svaki karijes koji se pojavi na mlijecnoj denticiji kako bi se ona Sto duze odrzala i
time postigla prevencija mogucih ortodontskih nepravilnosti. Peacenje trajnih zubi se treba
provesti nedugo nakon §to izniknu kako bi se uz prethodne preventivhe mjere dodatno

zastitilo zube.
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Nekoliko opseznih randomiziranih klinickih studija koje su se provodile od godine
1979. dokazalo je efektivnost zubnih pecata u smanjenju najcesceg oblika karijesa (90,91).

Ova metoda prevencije bi se obvezno trebala primijeniti kod visokorizi¢ne djece.

Okluzalne plohe koje predstavljaju samo 12,5% povrSine zuba ugrozenih trajnih zubi
pogodene su u 54% slucajeva karijesa. Okluzalni pecati su organske smole koje se mehanicki
vezu za caklinu i formiraju neprobojnu barijeru izmedu okluzalnih fisura i okoliSa u ustima.
Retencija pecata dostize 1 do 90% u klinickim studijama koje traju jednu do tri godine. Dokle
god je pecat prisutan okluzalna povrsina je teoretski imuna na karijes. Klinicke studije koje
traju 7 godina ukazuju da se s vremenom od aplikacije povecava i troSenje te gubitak dijelova
zubnog pecata ali da se dijelovi koji su smjeSteni u dubini fisura, koje su predilekcijsko
mjesto karijesa, dugo zadrzavaju i stoga odrzavaju otpornost prema karijesu. Zasad nema
sigurnih dokaza da parcijalni ili kompletni gubitak pecata povecava prijemcljivost okluzalnih

ploha za karijes (92,93).

Pregledom literature naisli smo na podatke da je trajnost pecatnih ispuna izmedu tri i
pet godina, a Cesto i dulje, ali su preventivni pregledi stomatologa (svakih tri do Sest mjeseci)
1 dalje nuzni kako bi on pregledao sve zube ukljucujuéi one koji imaju pecatne ispune jer je
moguce da se oni Zvakanjem istrose pa ih je potrebno zamijeniti novima. Dok je pecatni ispun
cjelovit, nepotrosen i bez pukotina sa 100% sigurnoscu §titi fisurni sustav koji prekriva od

nastanka karijesa (93).

Studija Wendt i sur. (94) zasluzuje pozornost zbog dugog follow-up programa prvih i
drugih trajnih molara koji su zapecaéeni pred 15 do 20 godina. Pecati na prvim molarima su
bili kompletno o¢uvani u 65% slucajeva i parcijalno u 22% slucajeva. Kompletna i parcijalna

retencija na drugim molarima su bile 65% i1 30%. Karijes i popravci su nadeni u 13% prvih
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molara 1 5% drugih molara. Premda su neki nalazi studije diskutabilni, ona svakako ukazuje

na dugorocnu zastitu od karijesa nakon adekvatne primjene zubnog pecata.

Rezultati ispitivanja na StomatoloSkom fakultetu u Zagrebu pokazuju da je poslije 6
godina ¢ak 76% zubi saniranih tehnikom preventivnog kompozitnog ispuna sa¢uvano od
daljnjeg napredovanja karijesa. Zakljueno je da pri adekvatnom odabiru slucaja, tehnici
preventivnih kompozitnih ispuna i njihovoj kombinaciji sa pecacenjem fisura treba dati
prednost pri sanaciji pocetne lezije okluzivne plohe mladih trajnih molara pred klasi¢nim i

daleko agresivnijim za mladog pacijenta (18).

Zubni pecati preveniraju karijes fisura i zlijebova koji imaju najmanje benefita od
preventivnih fluoridnih programa i stoga se smatraju ekonomski isplativom preventivhom
mjerom (95,96). Prepoznato je da isplativost ovisi o nizu faktora koji su povezani s
upotrebom zubnih pecata, prevalenciji karijesa u populaciji, odredenim tipovima zubiju koji
se pecate (premolarima, molarima), praksi da se peCate svi zubi i fisure bazirano na
specifi¢nim indikacijama, retenciji pecata i o drugim mjerama prevencije karijesa (fluoridni
lakovi) (97). Ako je stopa retencije niska, $to je Cesto kod zubi koje je teSko pecatiti, raste
potreba za ponovnim pecacenjem 1 popravcima karijesa i stoga smanjuje isplativost pecata.
Zbog neki autori smatraju da se pecati ne koriste kod sve djece i na svim zubima. Djeca i
mladi ljudi bez aktivnog karijesa trebaju primiti pecate samo za povrsine s dubokim fisurama

na okluzalnim povrSinama koje se stoga smatraju osjetljivima za razvoj karijesa (98).

Prilika da se potakne stru¢ni stomatoloski kadar da usvoji i uvede ovu preventivnu
tehnologiju se mora aktivno promovirati. Svaka moguénost edukacije javnosti o vrijednosti

zubnih pecata za djecu kratko nakon erupcije trajnih molara mora biti iskoriStena. Pristup

91



sluzbi za prevenciju i ranu intervenciju mora biti poboljSan, a prepreke u sustavu dentalne

skrbi uklonjene (99).

Priroda karijesa ranog djetinjstva sa ranom pojavom i rapidnom progresijom bi trebala
biti shvac¢ena kao problem koji nadilazi okvire dentalne medicine i koji se moZe prevenirati
samo multidisciplinarnim pristupom. Budu¢i da se kao cilj postavlja potreba za smanjenjem
incidencije ECC-a potrebno je da doktori dentalne medicine ostvare suradnju sa pedijatrima 1
djelatnicima pedijatrijske skrbi koji su zaduzeni za njegu majke i novorodenceta. Za prikladne
odluke i pravovremenu intervenciju vazno je da se medicinsko osoblje koje skrbi o djetetu
upozna sa patofiziologijom i rizikom nastanka ECC, na¢inom pregleda usne Supljine djeteta
sa 6 mjeseci za onu djecu sa umjerenim do povecanim rizikom za karijes. Rutinski skrining
usne Supljine djeteta bi se trebao poceti provoditi sa 6 mjeseci odnosno nakon erupcije
maksilarnih sjekuti¢a. Nakon Sto su maksilarni sjekuti¢i izbili potreban je detaljan pregled
usne Supljine ukljuciti u povremene rutinske fizikalne preglede. Ako su pri pregledu uocljivi
signifikantni plakovi na bilo kojem od zubi ili se na njima nalaze bijele lezije ili podrucja
dekalcifikacije, dijete ima poviSen rizik za razvoj karijesa i stoga bi trebalo biti upuceno

pedodontu (100).

Pedijatrijske organizacije bi trebale podrzavati koncept prvog dentalnog pregleda
nakon navrSene jedne godine kao i organiziranje pedodoncije u okviru dentalnih poliklinika
kao neovisnih i specijaliziranih ordinacija koje bi pruzale dentalnu skrb najmladima. Osobe
koje pruzaju preventivnu skrb i vrSe procjenu ranog karijesa bi trebalo stimulirati da bi

ovakav pristup postao rutinski u svim podru¢jima.
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U Hrvatskoj danas nema organizirane preventivne stomatoloske zdravstvene
zastite ve¢ 15-ak godina, $to povlaci za sobom otvoreno pitanje: ,,Kako ocuvati zdravlje zubi
djece?”. Nacionalni program prevencije karijesa donesen godine 2003. nije zazivio. Razlozi
su vjerojatno financijske prirode. StomatolosSku skrb djeci pruzaju polivalentni izabrani
stomatolozi, a ta se skrb svodi na sanaciju karijesa 1 ostale kurativne postupke dok
individualna preventiva prvenstveno ovisi o raspolozivom vremenu stomatologa, posje¢enosti
ordinaciji te o redovitosti dolaska u ordinaciju na pregled 1 kada ne postoji zdravstveni
problem. Znacajan problem je i sanacija mlije¢nih zubi u djece. U danasnjem ustrojstvu
polivalentne stomatoloSke zastite, dijete dijeli ordinaciju s odraslim pacijentima, a u njima
rade op¢i stomatolozi s ve¢im ili manjim afinitetom za rad s djecom. U nedostatku vremena
preventivni pregledi djece se nenamjerno zanemaruju. Odrasli znaju svoja prava, puno su
odredeniji u svojim zahtjevima, namecu svoje probleme tako da se problem sanacije mlije¢nih
zubi odgada Cesto pod motom: ,,Pa oni ¢e se ionako promijeniti“. Nadalje, ¢injenica je da u
Skolskim programima zdravstveni odgoj nije dobio pravo mjesto, a nepoticajna okolina 1 strah
samo su neki od dodatnih ¢inioca koji su malog pacijenta udaljili iz stomatoloSke ordinacije.
Takoder vrlo malo stomatologa odlazi na specijalizaciju iz djecje i preventivne stomatologije,

jer se po zavrSenoj specijalizaciji vracaju u polivalentnu stomatolosku ordinaciju.

Budu¢i da se stopa karijesa smanjuje Siroka upotreba pecata postaje manje isplativa.
Soderholm (65) je predloZio tri pristupa koja mogu poboljSati cost-effect. Prvi je ciljanje
rizicnih skupina u populaciji koje se bazira na podatcima javnog zdravstva. Procjenu rizika
pojedinca je u okviru navedenog moguce napraviti i ona bi trebala biti sastavni dio odluke o
postavljanju zubnog pecata. Danas se otprilike 80% karijesa moze pronaci u 20% populacije

jer je socioekonomski status obrnuto proporcionalan stopi i rizicima za razvoj karijesa. Drugi
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pristup je poticanje stomatologa da postavljaju pecate na pocetne lezije i popravljene defekte.
Dok vecina stomatoloskih skola oklijeva usvojiti ovaj pristup potrebno ga je istraziti kao
sredstvo oCuvanja strukture zuba u programu nekirurSkog lije€enja karijesa. Treci pristup je
poducavanje stomatoloskih tehnicara ispravnom postavljanju preventivnih zubnih pecata.
Aplikacija pecata se preporuca za zubne povrsine koje se nakon individualne procjene rizika

denticije oznace kao upitne, karijes cakline i slobodne od karijesa ali osjetljive morfologije.

Oralno zdravlje je esencijalna i integralna komponenta zdravlja tijekom Zivota 1 nitko
ne moze biti uistinu zdrav ukoliko je opterecen oralnim 1 kraniofacijalnim bolestima koja
smanjuju kvalitetu Zzivota (101). NelijeCena patoloska stanja usne Supljine rezultiraju
nepotrebnim bolovima i patnjom; oteZanim govorom, Zvakanjem i gutanjem; povecanjem
troskova lijecenja, gubitkom samopouzdanja, smanjenjem ekonomske produktivnosti kroz
izostanak s posla i iz Skole 1 u ekstremnim slu€ajevima ¢ak i smréu (101). Milijuni ljudi
imaju poviSen rizik za razvoj karijesa zbog postoje¢ih medicinskih stanja ili hendikepa, u
rasponu od rijetkih genetskih bolesti do ¢Se¢ih kroni¢nih bolesti kao sto su artritis 1 Se¢erna
bolest (102). Djeca u dobi od 6. do 8. godine su u vaznom stadiju razvoja zubala jer jo$ uvijek
imaju veéinu svojih mlijecnih zubi, a njihovi prvi trajni molari i sjekuti¢i izbijaju u usnu
Supljinu. Odrzavanje optimalnog oralnog zdravlja kod ove djece je vazno za trenutnu funkciju

zubala i zbog dugoro¢nog zdravlja.

Ekonomske analize su glavni element u donoSenju odluka, ali takvi su izvjestaji jos§
uvijek relativno rijetki u preventivnoj pedijatrijskoj stomatologiji. Veéina dostupnih je
fokusirana na Skolsku djecu ili adolescente i retrospektivne aplikacije troskova §to moze
odvesti u podcjenjivanje realnih troSkova (103-105). Nedostatak nekih ekonomskih studija je

¢injenica da su troSkovi i moguca korist izraCunati samo za vrijeme trajanja studije S§to je
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kratka perspektiva u preventivnoj medicini. Pokazano je da je niska prevalencija karijesa u
primarnoj denticiji povezana s manje karijesa u adolescenciji (106) i da je individualna
incidencija karijesa relativno linearna tijekom vremena (107) $to ukazuje na dugoro¢ne ustede
primjenom preventivnih mjera u ranom djetinjstvu. Retrospektivna analiza troSkova
preventivnog programa u trajanju od tri godine na predskolskoj djeci do 5 godina iz
siromasnijih 1 multikulturalnih podru¢ja je procijenila ocekivane troSkove preventivnog
programa na 310 eura za ukljueno dijete (108). Razlika cijene konvencionalne skrbi 1
troSkova prevencije donosi ustedu procijenjenu na 30 eura. Ove vrijednosti su bile otprilike
jednake procjenama prethodne studije u Engleskoj koja je analizirala troSkove za oCuvanje
zuba od karijesa uz koriStenje fluoridnih zubnih pasti (109). Studija Lee i sur. pokazuje da je
efekt prevencije karijesa najveci tijekom prve godine programa $to se slaze s prethodnim
nalazima da je raniji poCetak preventivnih intervencija isplativiji nego kasniji napori (110).
Bitna znacajka ovakve studije je da se uSteda postize u karijes rizicnoj populaciji poput
promatrane, pa stoga dobivene vrijednosti troskova i ustede ne bi vrijedile za populaciju djece

sa umjerenim i nizim rizikom za razvoj karijesa (111).

Trogodis$nji Medicaid program usporedbe troskova lijeCenja bolesnika zaprimljenih u
hitnoj sluzbi zbog stomatoloske patologije (6,498%) i preventivnog lije¢enja (660$) otkrio je
da je u prosjeku cijena lijeCenja simptoma povezanih sa karijesom otprilike 10 puta veca nego

provodenje dentalne skrbi u stomatoloSkoj ordinaciji za ove iste pacijente (112).

Studijom simulacija koje projiciraju stopu redukcije i cost effect razlicitih intervencija
za prevenciju ECC zakljuceno je da intervencije koje ciljaju najmladu djecu trebaju 2 do 4
godine duze da bi se odrazile na cijelu populaciju predskolske djece, ali dovode do vecih

redukcija stope ECC. Intervencije koje se provode ciljano u populaciji visokorizicne djece
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dovode do najveceg povrata ulozenog, a kombiniranje intervencija koje su osmisljene za

prevenciju ECC-a u nekoliko stadija njegova prirodnog tijeka je najucinkovitije (113).

Uocavajuci problem u nekim lokalnim zajednicama, gradovima i Zupanijama problem
prevencije karijesa je postao jedan od ciljnih programa rada nevladinih udruga koje putem
edukacije djece 1 roditelja poticu odlazak u stomatolosku ordinaciju radi preventivnih
pregleda. Jednako tako je 1 Ministarstvo zdravstva i socijalne skrbi pocelo podupirati rad

udruga koje se bave edukacijom o potrebi preventivnih pregleda.

Analiza isplativosti prevencije karijesa pokazuje nam da bi se na jednom mlije¢nom
zubu stavljanjem pecata uStedjelo 63 kn 1 to u najboljem slucaju prilikom pojavljivanja
karijesa (raCunica je napravljena za vremensko razdoblje od 7 godina). Kada se to pomnoZi s
brojem zuba koji se pecate i brojem djece u Hrvatskoj, govorimo ve¢ o 500 milijuna kuna
koje se ustedi u “najboljem” scenariju razvoja karijesa. Brojka se umnozava viSestruko i
govorimo ve¢ o preko milijardu kuna, ako umjesto obi¢nog ispuna kao posljedicu karijesa
raCunamo npr. potrebu ortodontske terapije u trajnoj denticiji zbog prerano izgubljenog
mlijecnog zuba i posljedicne kompresije. Racunajuc¢i uStedu na broju djece grada Splita, gdje
ima oko 7000 djece upisanih u vrti¢, govorimo o ustedi od 3,5 milijuna kuna na 7 godina.
Slicna situacija je kod uStede prilikom pecatiranja trajnih zuba stoga definitivno moZemo

govoriti o isplativosti prevencije karijesa u djece.

U istrazivanju provedenom 1996. godine zabiljezeno je 3,7 dana ogranicene aktivnosti
na 100 zaposlenih ljudi u dobi 18 ili viSe godina zbog stanja povezanih s akutnim dentalnim
problemima i 2,4 milijuna radnih sati izgubljenih direktno zbog akutnih stomatoloskih stanja

(114). Istrazivanja su pokazala kako prevencija zubnog karijesa moze smanjiti izostanke iz
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Skole te na taj nacdin reducirati izgubljenu produktivnost medu odraslim osobama koje skrbe

na taj nacin za djecu (114).

Prava komparacija analiza isplativosti programa prevencije karijesa izmedu nase
studije 1 studija provedenih u drugim zemljama nije moguca jer postoje velike razlike u
socioekonomskim prilikama medu zemljama, kao i vrlo razliite cijene kako preventivnih
tako 1 kurativnih postupaka u dentalnoj medicini, no i u naSem istraZzivanju pokazana je

isplativost prevencije karijesa kao i u vecini sli¢nih istraZivanja u svijetu.

Premda u ovom trenutku izgleda da je karijes u razvijenim zemljama stavljen pod
kontrolu i predstavlja manje ozbiljan problem, SZO ocekuje da ¢e se, zbog ubrzanog tempa

zivota i na¢ina prehrane, incidencija karijesa povecéati u mnogim zemljama u razvoju (115).

Postoje tri koncepta prevencije u stomatologiji: koncept skupne prevencije ciljanih
skupina (trudnice, djecji vrti¢i, Skole) primjeren za siromasne zajednice; koncept ciljane
individualne prevencije okrenut pojedincu koji je u€inkovit ali prikladan za bogata drustva;

mjeSoviti koncept uglavnom prihvacen u razvijenim europskim zemljama.

S obzirom na stanje oralnog zdravlja mladih u Hrvatskoj te ne postojanje
specijalisti¢kih ordinacija u kojima bi se vrijeme i trud ulozili u djecu, moj prijedlog je da se
odabranim ordinacijama dodijele koncesije na podrucju cijele Hrvatsle po definiranim
kriterijima. Odabrane ordinacije bi se ugovorno brinule o preventivnim mjerama i oralnom

zdravlju djece do 18. godine Zivota po modelu ordinacije iz ovog magistarskog rada.
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Rezultati istrazivanja pokazuju da KEP indeks vrti¢ke djece iznosi 6,08, a KEP indeks
djece dobi 7 - 14 g. iznosi 5,6, §to su jako velike vrijednosti koje upuéuju na to da ne postoje

sustavni 1 efektivni preventivni postupci u dentalnoj medicini.

Djeca u dobi 7-14 godina koja su od pocetka ukljucena u preventivni program privatne
ordinacije dentalne medicine ,,dr. Marina Jezina“ imaju prosjecnu vrijednost KEP indeksa
1,86 Sto je priblizno ispunjenju cilja Svjetske zdravstvene organizacije, a govori u prilog

uspjeSnom provodenju preventivnog programa.

Ekonomskom analizom isplativosti metode pecacenja, kako mlije¢nih tako i trajnih
zubi, dokazali smo hipotezu kako su ulaganja u preventivni postupak visestruko isplativija od

troskova sanacije karijesa kod preventivno netretiranih zubi.

Analiza isplativosti prevencije karijesa pokazuje nam da bi se na jednom mlije¢nom
zubu stavljanjem pecata ustedjelo 63 kn 1 to u najboljem slucaju prilikom pojavljivanja

karijesa (racunica je napravljena za vremensko razdoblje od 7 godina).

Izrada, usvajanje i provedba Plana prevencije karijesa kod djece na nacionalnoj razini,
po predlozenom modelu koncesija ordinacijama, dalo bi viSestruke koristi: financijske ustede

zdravstvenog sustava uz bolje oralno zdravlje djece.
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Karijes je kroni¢na, viSe¢imbeni¢no uzrokovana bakterijska infekcija koja rezultira
deterioracijom zuba. Najrasirenija je bolest civilizacije kojom je zahvaéeno 90% stanovnistva.
Cilj rada je utvrditi razliku u oralnom zdravlju djece koja su ukljuena u preventivni
stomatoloski program 1 djece koja nisu ukljuCena u preventivni program, te izraditi

ekonomsku analizu troska 1 koristi prevencije postupka pecacenja fisura.

U istrazivanje je ukljuceno 220 djece dobi 3-6 godina, te 150 djece dobi 7-14 godina iz
privatne stomatoloske ordinacije koja provodi preventivni program, te 220 djece iz djecjih
vrti¢a 1 150 djece iz osnovne $kole iste dobi koji su €inili kontrolnu skupinu. Klini¢ki pregled
uklju¢ivao je evaluaciju karijesnog statusa prema standardima Svjetske zdravstvene

organizacije 1 odredivanje KEP indeksa.

Prosjec¢ni KEP indeks u istrazivanoj skupini djece u dobi od 3-6 godina je 2,21; dok u
kontrolnoj skupini iznosi 6,08. Prosjecni KEP indeks u djece 7-14 godina je 1,86; dok u
kontrolnoj skupini iznosi 4,81. Analiza isplativosti prevencije karijesa pokazuje da bi se na
jednom mlije¢nom zubu djeteta stavljanjem pecata usStedjelo 63 kn i to u najjednostavnijem

slucaju obi¢nog ispuna (za vremensko razdoblje od 7 godina).

Pojavnost karijesa i KEP indeks znacajno su nizi u djece ukljucene u preventivni
program. Ulaganja u preventivni postupak su viSestruko isplativija od troSka sanacije karijesa

kod preventivno netretiranih zubi.
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COST-EFFECTIVE ANALYSIS OF CARIES PREVENTION IN

CHILDREN

Dental caries is a chronic, multifactorial bacterial infection that results in deterioration
of teeth. It is the most widespread disease of civilization which affects 90% of the population.
The aim of this study was to determine the difference in the oral health of children who are
involved in preventive dental programs and children who are not included in the prevention

program, and to perform cost-benefit analysis of the fissure sealant procedure.

The study included 220 children aged 3-6 years and 150 children aged 7-14 years from
a private dental practice which conducts prevention programs and 220 children from nursery
schools and 150 primary school children of the same age as the control group. Clinical
examination included the evaluation of caries status by the standards of the World Health

Organization and calculation of DMFT index.

The mean DMFT index for children 3-6 years was 2.21, while in the control group
was 6.08. Mean DMFT index for children 7-14 years was 1.86, while in the control group was
4.81. Caries prevention cost-benefit analysis shows that sealing of a deciduous tooth saved 63

HRK per tooth in its simplest and most common case of filling (for a period of 7 years).

The prevalence of dental caries and DMFT index were significantly lower in the
children involved in the prevention program. Investments in prevention treatment are more

cost effective than cost of treatment of caries on teeth that were untreated.
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11. ZIVOTOPIS

117



Marina A. Jezina-BuSeli¢ rodena je 11. svibnja 1969. g. u SAD-u, Akron Ohio. Nakon
zavrSene osnovne Skole pohada Matematicko-informaticki centar u Splitu (1981-1986) nakon
cega upisuje dodiplomski studij na Stomatoloskom fakultetu u Zagrebu te 1991. g. diplomom

stjeCe zvanje doktora dentalne medicine.

Skolovanje nastavlja na poslijediplomskom studiju Stomatoloskog fakulteta u Zagrebu
te 1997. stjeCe zvanje magistra biomedicinskih znanosti na podru¢ju stomatologije u
znanstvenoj disciplini ortodoncija. Na Medicinskom fakultetu u Zagrebu 2005. g. upisuje
Poslijediplomski studij Management u zdravstvu, a 2008. u Los Angelesu (UCLA) stjece
diplomu iz Master implant programa. Pripravnicki staz odraduje u Zagrebu (1991-1992), u
Domu zdravlja Crnomerec. Sa samostalnim radom zapo¢inje 1994. g. u Ordinaciji dentalne
medicine dr. Feric¢a, gdje radi do 1999. g. kada u Splitu otvara vlastitu Privatnu ordinaciju

dentalne medicine, u kojoj radi i danas.

Od 2004. g. je sudskim vjestak na Zupanijskom sudu u Splitu, a tada postaje i izvr3itel]

Edukacijsko-mentorskog programa implantoloske kirurgije Nobel Biocare.

Od 2006. g. organizator je 1 idejni zacetnik samofinanciranog Programa za Prevenciju

karijesa kod djece predskolske 1 Skolske dobi na podrucju grada Splita.

Od 2007. predaje na znanstvenim kongresima i seminarima trajne edukacije za

dentalnu medicinu. Objavila je nekoliko znanstvenih i stru¢nih radova.

U ruynu 2012. g. obranila je doktorsku disertaciju na StomatoloSkom fakultetu

Sveucilista u Zagrebu i stekla akademski stupanj doktora znanosti.
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12. PRILOZI
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PRILOG 1.

Nacionalni program prevencije karijesa (2003.g)

Nacionalni Program prevencije karijesa

MINISTARSTVO ZDRAVSTVA RH

NACIONALNI PROGRAM PREVENCIJE KARIJESA REPUBLIKE HRVATSKE

Povjerenstvo za preventivnu stomatologiju

Zagreb, studeni 2003.

Karijes je danas, bez obzira na sva znanja i mogucnosti za njegovu u¢inkovitu prevenciju,
najrasirenija bolest suvremenog ¢ovjeka. Moguénost njegovog objektivnog dijagnosticiranja,
epidemioloskog pracenja i kontrole rizi¢nih ¢cimbenika za njegov nastanak svrstavaju zubni
karijes u skupinu bolesti koje je moguce izvrsno prevenirati. S obzirom na trajne posljedice
koje karijes ostavlja i troskove koji su tada neizbjezni, a bivaju podmireni od strane drzave
kao 1 pacijenta osobno, potpuno je opravdano preventivnim mjerama na svakoj mogucoj
razini osigurati redukciju bolesti. Iz tog razloga nacionalna strategija sveukupnog
preventivnog sustava treba predstavljati temeljnu odrednicu u prevenciji zubnog karijesa.
Kako bi se osigurala kvalitetna prevencija karijesa prije svega treba uskladiti postojece razine

pruzanja medicinske zaStite 1 edukacijske mehanizme te odredene sofisticirane sustave prisile.
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PRVI POSJET

Kroz sustav primarne pedijatrijske zastite dokumentom uz potpis roditelja izvijestiti o
obvezatnosti posjeta stomatologu do navrSenja prve godine Zivota djeteta, Sto danas
predstavlja svjetski standard. Odabirom stomatologa u toj dobi stjeu se uvjeti za u€inkovitu
prevenciju zubnog karijesa. Prije svega to se odnosi na edukaciju roditelja i upuéivanje u
pravilnu prehranu djeteta 1 njegove higijenske navike. Uz to osigurava se kontinuitet
stomatoloskih kontrola (svaka 3 mjeseca do 15. godine zivota). Takva skrb koja ujedinjuje
edukativne, preventivne i kurativne postupke od najranije dobi skup su jeftinih 1 u¢inkovitih
mjera za prevenciju karijesa. Zato pravovremeni pocetak provodenja preventivnih mjera

predstavlja mozda i najvazniji korak u prevenciji karijesa.

STOMATOLOSKA SKRB PREDSKOLSKOG DJETETA

Kada je zadovoljen prvi korak preventivnog programa, prelazi se na brigu o zdravlju
cjelokupne mlijecne denticije. Zdravlje mlije¢nih zuba od velike je vaznosti za pravilan psiho-
fizicki razvoj djeteta pa se od preventive zubnog karijesa puno o¢ekuje. Protokol prema
kojem bi se provodile preventivne mjere sastoji se od sljedecih tocaka:

1. redovite stomatoloske kontrole svaka tri mjeseca

2. edukacije roditelja i pacijenata

3. kontrola zubnih naslaga (mehanicka i kemijska)

4. kontrola prehrambenih navika

5. individualizacija rizi¢nosti za nastanak karijesa

6. prilagodba individualnih preventivnih mjera

7. uporaba fluorida

8. pecacenje fisura
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Kroz ove nabrojene tocke, koje bi se provodile na svim razinama stomatoloske zastite, mogao
bi se o¢ekivati veliki pozitivni karijes preventivni u¢inak. Osnovna Zelja ovako postavljenog
preventivnog sustava na razini drzave je da se pacijenti u §to ve¢em broju uvedu u ordinacije.
Temeljni razlog je taj Sto je svaki pojedinac, sa zdravim 1 bolesnim zubima, 10§ po sustav jer
je izvan struc¢ne kontrole 1 nadzora.

Sustav prisile prema pacijentu bio bi usmjeren tako da se edukacijom i ponasanjem prema
ranije opisanim postavljenim pravilima osigurava maksimalna preventivna 1 kurativna skrb za
svako dijete. Oni sudionici u sustavu koji ignoriraju upute te se neredovito kontroliraju kod
stomatologa morali bi nov¢ano participirati u daljnjim terapijskim postupcima koji su

posljedica nemara pojedinca bez obzira na zivotnu dob.

STOMATOLOSKA SKRB SKOLSKOG DJETETA (6-15 godina)

U skolskoj dobi djeteta vodi se briga o oCuvanju zdravlja zubi prije svega mjeSovite denticije i
dijelom vrlo osjetljive rane trajne odnosno mjeSovite denticije. U ovo vrijeme puno je velikih
promjena u cijelom organizmu djeteta pa tako i u stomatognatom sustavu pa je ocuvanje
njegovog zdravlja vrlo zahtjevna zadaca. Stoga su glavni preduvjeti za ostvarenje tih ciljeva u
potpunosti savladane sve tehnike i moguénosti u odrzavanju oralne higijene te redovitost
stomatoloskih preglada (4 puta godisnje). U ovom razdoblju potrebno je napraviti i prvi
preventivni ortodontski pregled (u 6. godini) koji ¢e upotpuniti preventivnu skrb 1 osigurati
viSu razinu oralnog zdravlja svakog djeteta. Postupci koji se trebaju obavezno provoditi
tijekom tog vremena:

1. redovite stomatoloske kontrole (svaka tri mjeseca)

2. edukacije roditelja i pacijenata (kroz Skolski sustav)

3. kontrola zubnih naslaga (mehanicka i1 kemijska)
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4. kontrola prehrambenih navika i savjetovanje

5. individualizacija rizi¢nosti za nastanak karijesa (ako je potrebno)

6. prilagodba individualnih preventivnih mjera

7. uporaba fluorida

8. pecacenje fisura

9. preventivni ortodontski pregledi

Tijekom ova dva izuzetno vazna razdoblja razvoja djeteta (vrticka i1 Skolska dob) veliki izazov
predstavlja organiziranje i edukaciju volonterskih skupina (roditelji, medicinsko osoblje) koje
¢e pomagati u edukativnim 1 malim terapijskim postupcima u navedenim odgojno-
obrazovnim ustanovama. Takvi bi volonteri neprestano i vrlo u¢inkovito podsjecali na
vrijednost preventivnih postupaka s obzirom na sprje¢avanje nastanka karijesa. Istovremeno
bi se ukazivalo 1 na pojedince koji se ne drze propisanih mjera kako bi ih se Sto lakSe 1 brze

ukljucilo u kurativni 1 intenzivni preventivni sustav.

STOMATOLOSKA SKRB SREDNJESKOLSKOG DJETETA (15-19 godina)

U ovom dobu potrebno je prije svega osigurati Sestomjesecne kontrolne preglede kod
stomatologa uz redovite edukativne elemente koji ¢e prije svega apelirati na savjest mladog
covjeka. Izazovnim i poticajnim pisanim materijalima i medijskim potenciranjem takvih tema
moze se ocekivati pozitivan odgovor navedene populacije. Istovremeno djeca s pove¢anim
rizikom za nastanak karijesa ve¢ bi trebala biti prepoznata od strane sustava (primarne
zdravstvene zastite) 1 na taj nacin ukljuceni u programe za $to ucinkovitiju borbu protiv

zubnog karijesa na svim razinama.
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STOMATOLOSKA SKRB NAKON 19 GODINA STAROSTI

Nakon preventivnih programa koji obuhvacaju djecu od 1. do 19. godine starosti bilo bi
svakako vrlo korisno nastaviti s preventivnim mjerama za sprjecavanje karijesa i
parodontoloskih oboljenja 1 u kasnijim godinama Zivota. S obzirom na ranije ste¢ene navike 1
usvojene oblike ponaSanja tijekom ovog najveceg vremenskog perioda zivota, obavezan bi
bio jedan stomatoloski preventivni pregled godisnje. Tijekom tog pregleda prije svega bi se
provodila klini¢ka kontrola karijesa 1 parodontoloskih oboljenja, preventivni terapijski
postupci (profesionalno ¢iS¢enje, ordiniranje fluorida i antimikrobnih sredstava) te edukacija
1 savjetovanje pacijenata. U slu€aju izostanka pojedinca s godiSnjih preventivnih pregleda koji
bi za posljedicu imali potrebu za opseznim stomatoloSkim zahvatima, troSkove takvog
lije¢enja snosio bi sam pacijent. Tijekom ovih mjera svakako treba racunati na novacenje
ro¢nika 1 odlazak u Hrvatsku vojsku gdje je moguce, barem u muskoj populaciji, osigurati
jedan obavezan stomatoloski pregled koji ¢e dati potrebne informacije za ovakav sustav
preventivne skrbi nakon srednje Skole.

Za stariju populaciju, naro€ito onu iznad 70 godina koja ve¢ ima protetske nadomjestke

osigurat ¢e se znatnija participacija u promjeni i izradi postojec¢ih protetskih radova.
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PRILOG 2.

Obavijest za ispitanika

Postovani/postovana,

pozivamo Vas da u svojstvu ispitanika sudjelujete u znanstvenom istrazivanju ¢iji je glavni
cilj utvrditi stanje oralnog zdravlja djece predskolskog uzrasta u gradu Splitu 1 usporediti ga s
rezultatima sli¢nih istraZivanja u razvijenim europskim gradovima. Takoder Zelimo istraziti
razliku izmedu oralnog zdravlja djece koja su ukljucena u preventivni stomatoloSki program
(kojima je sprovodena topikalna fluoridacija i pecacenje fisura) i djece koja nisu bila

obuhvacena spomenutim preventivnim postupcima.

To istrazivanje se provodi u sklopu magistarskog rada Isplativost prevencije karijesa u

djecjoj dobi.

Voditelj projekta je mr.dr.sci. Marina JeZina, dr.dent.med, a predvideno trajanje projekta je do

zavrSetka prikupljanja potrebitog uzorka djece (340).

Projekt se provodi u objektima ustanove Djecji vrtici ,, Marjan“ (koja pod sobom sadrzi vise
vrti¢a i jaslica) 1 stomatoloskoj ordinaciji dr. Marina Jezina , Split, a financiran je od strane

Stomatoloske ordinacije dr. Marina Jezina iz Splita.

Vase sudjelovanje u istrazivanju treba se temeljiti na jasnom razumijevanju ciljeva
istrazivanja, nacina i postupaka za njegovo provodenje te mogucih koristi ili rizika za Vas kao
ispitanika. Stoga Vas molimo da, prije donoSenja odluke, pazljivo procitate 1 proucite ovu

obavijest, a ako u njoj naidete na bilo kakve nejasnoce ili nepoznate rijeci i izraze da o tome
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pitate istrazivace i lijecnike koji u istrazivanju sudjeluju te su duzni i spremni odgovoriti Vam

na svako pitanje.

OPIS KLJUCNOG PROBLEMA 1 HIPOTEZE ISTRAZIVANIJA

U ovom istrazivanju je rije¢ o znacaju 1 isplativosti prevencije karijesa kod djece. Jer, iako je
pojavnost karijesa u razvijenim zemljama u opadanju, u Hrvatskoj nije tako. Bolest je toliko
raSirena da predskolsko dijete ima u prosjeku onoliko bolesnih zuba koliko ima godina, a broj
bolesnih trajnih zubi u Skolske djece poklapa se s razredom Sto ga dijete pohada, pa ¢e npr.

ucenik Cetvrtog razreda imati u prosjeku cetiri bolesna zuba.

Stoga je u ovom istrazivanju temeljna znanstvena pretpostavka da je ulaganje u preventivni
postupak visestruko isplativiji od troSkova sanacije karijesa kod preventivno netretiranih

zubi.

Izrada 1 usvajanje Plana prevencije karijesa kod djece na nacionalnoj razini i strategije
provodenja istog te provodenje tog plana dalo bi viSestruke koristi: financijske ustede uz bolje

oralno zdravlje.

CILJ I SVRHA ISTRAZIVANJA

Cilj ovog istrazivanja je utvrditi stanje oralnog zdravlja djece predSkolskog uzrasta u gradu

Splitu 1 usporediti ga s rezultatima sli¢nih istraZivanja u razvijenim europskim gradovima.

Takoder Zelimo istraziti razliku u oralnom zdravlju djece koja su uklju€ena u preventivni
stomatoloSki program (kojima je sprovodena topikalna fluoridacija i pecacenje fisura) i djece

koja nisu bila obuhvaéena spomenutim preventivnim postupcima.
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Ocekivani originalni doprinos istrazivanja odrazio bi se kroz pouzdane i dokazane podatke i
informacije o viSestrukim uStedama kod provodenja preventivnih programa za oralno

zdravlje.

Ovi podaci 1 informacije posluzit ¢e donosiocima odluka da definiraju nove javnozdravstvene

pristupe utemeljene na realnim problemima populacije, moguénostima i prioritetima.

Vrlo ¢e zanimljive biti i dobivene usporedbe podataka s drugim domaéim autorima i
medunarodno. Upravo ova komparacija 1 interpretacija izmjerenih razlika omogudit ce
specificno lokalno i regionalno odredivanje problema u odnosu na probleme oralnoga zdravlja
u populaciji. Ovakvo, na temelju dokaza, odredivanje problema ukazat ¢e na moguca mjesta
javnozdravstvenih intervencija te predlaganje mjera i akcija s ciljem poboljSanja ukupnog

zdravlja populacije.

ULOGA VASEG DJETETA KAO ISPITANIKA U ISTRAZIVANJU

Vase dijete ¢e nakon Vaseg pristanka biti jednokratno pregledano od strane doktora dentalne

medicine koji ima dugogodiS$njeg iskustva u radu s djecom.

Za pregled Ce se koristiti stomatoloSka sonda i1 ogledalo te svitci stani¢evine i nece trajati dulje

od desetak minuta.

KOJE SU ZA VASE DIJETE MOGUCE PREDNOSTI I KORISTI OD SUDJELOVANIJA?

Sudjelovanjem ¢ete doprinijeti sagledavanju stanja oralnog zdravlja predSkolske djece u gradu
Splitu. Zahvaljuju¢i prikupljenim podacima bit ¢emo u moguénosti usporediti ih na
nacionalnoj i medunaronoj razini kao i s podacima o karijesu kod djece koja su ukljucena u

preventivne programe ( fluoridacija i pecacenje fisura).
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Na temelju dobivenih rezultata bit ¢emo u mogucénosti izraditi analize isplativosti prevencije
karijesa kod djece i argumentirano predloziti usvajanje i provodenje programa prevencije
karijesa na nacionalnoj razini ¢ime su se dobile kako financijske ustede tako 1 poboljSanje

oralnog zdravlja djece u Hrvatskoj.

KOJI SU ZA VASE DIJETE MOGUCI RIZICI SUDJELOVANIJA U ISTRAZIVANJU?

Vase dijete nije izlozeno nikakvim rizicima prilikom sudjelovanja u ovom istrazivanju.

MORATE LI SUDJELOVATI U ISTRAZIVANIU?

Vi ¢ete u potpunosti slobodno i samostalno odluciti hocete li u ovom istraZivanju sudjelovati
ili ne. VaSe sudjelovanje je dragovoljno i u bilo koje vrijeme, bez navodenja razloga, imate se

pravo bez ikakvih posljedica povuéi iz istraZivanja.

POVIJERLJIVOST I PRAVO UVIDA U DOKUMENTACIJU

Svi Vasi osobni podaci biti ¢e pohranjeni i obradivani u elektronickom obliku, a voditelj
projekta 1 njegovi suradnici su duzni u potpunosti postivati propisane postupke za zaStitu
osobnih podataka. U naSe baze podataka Vi cete biti uneseni prema inicijalima imena i
prezimena i pomocu posebnog koda. Vasu medicinsku dokumentaciju ¢e pregledavati samo
voditelj projekta 1 njegovi suradnici, a Vase ime nikada nece biti otkriveno tre¢im osobama.
Pristup VaSoj dokumentaciji mogu imati predstavnici Etickog povjerenstva Medicinskog

fakulteta koje je odgovorno za odobravanje i nadzor nad provodenjem ovog istrazivanja.
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ZA STO CE SE KORISTITI PODACI DOBIVENI U OVOM ZNANSTVENOM

ISTRAZIVANJU?

Podaci dobiveni u ovom znanstvenom istrazivanju mogu biti korisni u klini¢koj praksi, aliiu
svrhu daljnjeg razvoja i unapredenja znanosti. Stoga se oCekuje da se ti podaci objave u
odgovarajuéim znanstvenim Casopisima i publikacijama. Pri tome ¢e Vas$ identitet ostati u

potpunosti anoniman i zastic¢en.

TKO ORGANIZIRA I FINANCIRA OVO ISTRAZIVANIJE?

Ovo istrazivanje organizira i1 financira Stomatoloska ordinacija dr. Jezina iz Splita.

TKO JE ODOBRIO OVO ISTRAZIVANIJE?

Ovo istrazivanje je odobrilo Eti¢ko povjerenstvo Medicinskog fakulteta SveuciliSta u Zagrebu
nakon temeljite analize dostavljenog prijedloga istrazivanja i1 prateCe dokumentacije.
Istrazivanje se provodi u skladu sa svim primjenljivim smjernicama ¢iji je cilj osigurati

pravilno provodenje istraZivanja te sigurnost osoba koje u njemu sudjeluju, ukljucujuéi

«Osnove dobre klini¢ke prakse» 1 «Helsinsku deklaracijuy.

KOGA MOZETE KONTAKTIRATI ZA DODATNE OBAVIJESTI I UPITE?

Ako su Vam potrebne bilo kakve dodatne informacije, ili imate dodatnih pitanja, slobodno se

obratite voditelju projekta.

Mr.sc. Marina Jezina, dr.dent.med

Adresa: Stomatoloska ordinacija dr. Jezina, Hrvojeva 10, 21000 Split

Telefon: 0911360270
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O VASOJ PISANOJ SUGLASNOSTI ZA SUDJELOVANIJE U OVOM ISTRAZIVANJU

Preslik dokumenta (potpisne stranice) koji trebate potpisati ako pristajete sudjelovati u ovom
istrazivanju dobit ¢ete Vi i voditelj istrazivanja. Izvorni primjerak dokumenta ¢e zadrzati i

Cuvati voditelj istrazivanja.

Hvala Vam S§to ste procitali ovaj dokument i razmotrili moguénost VaSeg sudjelovanja u

ovom znanstvenom istrazivanju.

Ova obavijest je sastavljena u skladu s odredbama Zakona o zdravstvenoj zastiti Republike

Hrvatske (NN 121/03) i Zakona o pravima pacijenata Republike Hrvatske (NN 169/04).
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PRILOG 3.

Suglasnost za sudjelovanje maloljetne osobe u znanstvenom istraZivanju

Isplativost prevencije karijesa u djecjoj dobi

Potvrdujem da sam dana ........... 2010.g. u Splitu, procitao/procitala Obavijest za ispitanika za

gore navedeno znanstveno istrazivanje te sam imao/imala priliku postavljati pitanja.

1. Razumijem da je sudjelovanje mog djeteta/mog Sticenika dragovoljno i da se iz
sudjelovanja u istrazivanju moze povucéi u bilo koje vrijeme, bez navodenja razloga i

bez ikakvih posljedica za svoje zdravstveno stanje ili pravni status.

2. Razumijem da medicinskoj dokumentaciji mog djeteta/mog Sticenika pristup imaju
samo odgovorne osobe, to jest voditelj istrazivanja i njegovi suradnici te Clanovi
Etickog povjerenstva ustanove u kojoj se istrazivanje obavlja i Etickog povjerenstva
koje je odobrilo ovo znanstveno istraZivanje. Tim osobama dajem dopuStenje za

pristup medicinskoj dokumentaciji mog djeteta/mog Sticenika.

3. Pristajem da obiteljski lijecnik mog djeteta/mog Sticenika bude upoznat s njegovim

sudjelovanjem u navedenom znanstvenom istrazivanju.
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4. Zelim i pristajem da moje dijete/moj Sticenik sudjeluje u navedenom znanstvenom

istrazivanju.

Ime i prezime roditelja/zakonskog zastupnika/skrbnika:

Vlastorucni potpis:

Mjesto i datum:

Ime 1 prezime osobe koja je vodila postupak Obavijesti za ispitanika 1 Suglasnosti za

sudjelovanje: (upisati Stampanim slovima)

Ime i1 prezime voditelja projekta: (upisati Stampanim slovima)

Vlastorucni potpis: (potpisati)

Mjesto 1 datum: (upisati)
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