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Sazetak

Uloga osobnih i obiteljskih ¢imbenika i oralnohigijenskih navika na razvoj dentalne

anksioznosti u djece

Cilj je ovoga istrazivanja istraziti povezanost socioekonomskih cimbenika,
oralnohigijenskih navika i oralnoga statusa s razvojem dentalne anksioznosti u djece

starosti od 9 do 12 godina.

Presjecna studija ukljucila je 131 dijete 1 njihove roditelje/skrbnike koji su bili u pratnji.
Djeca su bila podijeljena u dvije skupine, 101 dijete u pratnji roditelja dio je
eksperimentalne skupine koja dolazi na pregled u specijalisti¢ku ordinaciju za djec¢ju 1
preventivnu dentalnu medicinu, dok kontrolnu skupinu ¢ini 30 djece i1 njihovi roditelji
koji dolaze u ordinaciju dentalne medicine u primarnoj zdravstvenoj zastiti. Tijekom
posjete djeca su ispunjavala upitnike o oralnohigijenskim navikama i dentalnoj
anksioznosti (CFSS-DS). Nakon popunjavanja upitnika svakome je djetetu napravljen
oralni pregled i1 zabiljezen KEP indeks za mlijeCnu 1 trajnu denticiju i izmjeren indeks
oralne higijene (OHI-S). Roditelji su ispunili socioekonomski upitnik, upitnik o
oralnohigijenskim navikama, upitnik o odgojnom stilu (PSDQ), upitnik o sposobnostima
1 poteSkocama djeteta (SDQ) 1 upitnik o dentalnoj anksioznosti za odrasle (CDAS).

Rezultati pokazuju da je regresijski model s dje¢jom dentalnom anksioznosti kao
kriterijem statisti¢ki znaCajan te da objasnjava 26 % varijance djecje dentalne
anksioznosti. Dobiven je jedan statistiCki znacajan pozitivan prediktor, dentalna
anksioznost roditelja mjerena CDAS-om. Uz to, #-testom je dobiveno da djeca koja
posjecuju specijalisticku ordinaciju dentalne medicine nisu pokazivala statisti¢ki
znacajno povecanu dentalnu anksioznost u odnosu na djecu koja posjecuju ordinaciju

dentalne medicine u primarnoj zdravstvenoj zastiti.

Ovim istrazivanjem potvrdujemo utjecaj dentalne anksioznosti roditelja na razvoj
dentalne anksioznosti u djeteta, kao i ulogu psihosocijalnih poteskoca djeteta na razvoj
dentalne anksioznosti.

Kljuéne rije¢i: dentalna anksioznost; djeca; obiteljski ¢imbenici; odgojni stilovi,

oralnohigijenske navike
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Summary

The role of personal and family factors and oral hygiene habits on development of

dental anxiety in children

Introduction: Dental anxiety is defined as a state of fear that something terrible will
happen in connection with dental treatment. This fear is usually associated with a feeling
of losing control, and it leads to poor patient cooperation during the procedure. Dental
anxiety 1s common in children who come to the dental office. In pediatric and preventive
dentistry, dental anxiety is a major problem but if properly treated, it allows adult patients
to have better oral care. A child's dental health is influenced by a number of factors,
including behavior, family and society. Parental factors that directly affect their children's
dental health include knowledge, anxiety, oral health behaviors and a host of other factors.
Since children's oral habits are influenced by their family environment, an assessment of
the child's oral health, carious lesions and accompanying clinical conditions is as
important as an evaluation of relevant family factors. It is extremely important to
recognize dental anxiety in a child in advance, determine the degree at the first visit and

analyze the factors that influence the development of dental anxiety in an individual.

Aim: The study investigates the correlation between socioeconomic factors, oral hygiene
habits, and oral status with the development of dental anxiety in children aged 9 to 12

years.

Methodology: The cross-sectional study involved 131 participants in total, who were
children accompanied by their parents/guardians. Children of both sexes participated in
the study. Of 131 participants, 69 (52.7 %) were male. The mean age of the children was
10.5 years (SD = 1.17 years). The parents in the sample were predominantly mothers (N
=98, 74.8 %). In line with previous studies on parental roles, parents of both sexes were
included in the study. The study was conducted in the dental offices of the Osijek-Baranja
County Health Centre. The sample size was determined based on the calculation of the
statistical power of the test of 80 % in the programme G*Power 3.1.9.7. at a significance
level of a = 0.05. Based on the number of predictors, the minimum number of respondents

was 118. There were two participant groups: the experimental and the control group. The
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experimental group involves 101 children accompanied by their parents, who come to a
specialist pediatric and preventive dentistry practice for an examination, and the control
group involves 30 children and their parents who come to the primary care dental practice.
During the visit, the children completed questionnaires on oral hygiene habits and dental
anxiety (CFSS-DS). The questionnaires were adapted to the age of the children aged 9 to
12 and to the parents, validated and translated into Croatian. After completing the
questionnaire, each child underwent an oral examination, determining the DMF index for
the primary and permanent dentition and measuring the oral hygiene index (OHI-S). The
clinical examinations were carried out by selected dentists and specialists in paediatric
and preventive dentistry to prevent the first encounter with a new dentist and/or a new
dental team leading to increased dental anxiety in children. The parents completed a
socioeconomic questionnaire, an oral hygiene habits questionnaire, a parenting style
questionnaire (PSDQ), a child skills and difficulties questionnaire (SDQ), and a dental
anxiety questionnaire for adults (CDAS).

Results: The results show that the regression model with children's dental anxiety as a
criterion is statistically significant and explains 26 % of the variance in children's dental
anxiety. One statistically significant and positive predictor was identified: parents' dental
anxiety, measured by the CDAS. In addition, the #-test showed that children attending a
specialist dental practice did not have a statistically significant increase in dental anxiety
compared to children attending a primary care dental practice. A moderate positive
correlation was found between the results of the CFSS-DS and the CDAS (r = .29; p <
.01). The dental health index most closely related to these anxiety measures was the dmf
index, which showed a moderate positive correlation with parental (r =.27; p <.05) and
child (r =.25; p <.05) dental anxiety, while the DMF index did not correlate significantly
with any form of anxiety and the OHI-S correlated only with child anxiety (r = .23; p <
.05). The results show that the dmf index is slightly higher in girls (r = -.28; p < .05),

while there was no correlation with gender in the case of DMF and OHI-S.

Conclusion: With this study, we confirm the influence of parental dental anxiety on the
development of dental anxiety in the child as well as the role of the child's psychosocial

difficulties in the development of dental anxiety. Statistically insignificant factors in the
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development of dental anxiety in children are oral hygiene habits, socioeconomic family

status, and parenting style.

Keywords: dental anxiety; children; family factors; parenting styles; oral hygiene habits
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Popis skracenica

DA dentalna anksioznost
DSA dentalni strah i anksioznost
CFSS-DS Djecja ljestvica za procjenu dentalne anksioznosti (engl. Children’s Fear

Survey Schedule — Dental Subscale)

CDSA Upitnik o dentalnoj anksioznosti (engl. Corah’s Dental Anxiety Scale)
DDM doktor dentalne medicine u primarnoj zdravstvenoj zastiti
DMFT karijes, ekstrakcija, ispun u trajnoj denticiji (engl. Decayed, Missing due

to caries, and Filled Teeth in the permanent teeth)

dft karijes, ispun u mlije¢noj denticiji (engl. Decayed and
Filled Teeth in the decidouse teeth)

DMFS kariozne, ekstrahirane i ispunom sanirane povrsine zuba (engl. Decay-
Missing-Filled Surfaces in the permanent teeth)

dfs kariozne, ekstrahirane i ispunom sanirane povrsine zuba (engl. Decay-
Filled Surfaces in the deciduous teeth)

FBRS Franklova ljestvica ponaSanja (engl. Frankl’s Behavior Rating Scale)

FIS ljestvica izraza lica (engl. Facial Image Scale)

HRQOL Kvaliteta Zivota temeljena na zdravlju (engl. Health-related quality of
Life)

IDAF-4C*  Ljestvica dentalnog straha i anksioznosti (engl. Index of Dental Anxiety
and Fear)

KEP indeks Kkarijes, ekstrakcija, plomba u trajnoj denticiji
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Kep indeks karijes, ekstrakcija, plomba u mlije¢noj denticiji

NSAID nesteroidni protuupalni lijekovi (engl. Non-Steroidal Anti-Inflammatory
Drugs)
PSDQ Upitnik o roditeljskom stilu

(engl. Parenting Styles and Dimensions Questionnaire)

SDQ Upitnik sposobnosti 1 poteskoca djeteta (engl. The Strengths and
Difficulties Questionnaire)

SES socioekonomski status

SZ0 Svjetska zdravstvena organizacija

VPT Venhamov slikovni test (engl. Venham Picture Test)
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1. UVOD
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Dentalna anksioznost (DA) definirana je kao snazan negativan osjecaj, neovisan od
opcega stanja, povezan s dentalnim zahvatom kojemu je prethodilo negativno dentalno
iskustvo (1,2). Ovo je glediste u skladu s klasicnim uvjetovanjem posredovanim
podrazajima koji izazivaju tjeskobu, poput strcaljke za anesteziju, bu¢nih instrumenata za
busenje ili druge stomatoloske opreme (2). Odnosi se na osjecaj strepnje i is¢ekivanja od
buducega dentalnog zahvata u kombinaciji s osje¢ajem gubitka kontrole (3). Nije vezana
uz odreden predmet te je definirana kao nespecifican osjecaj strepnje. Dentalna
anksioznost predstavlja stanje u kojemu osoba evocira i1 spremna je na to da ¢e se nesto
loSe dogoditi (4). Dentalna anksioznost univerzalan je fenomen koji pogada pacijente
neovisno o zivotnoj dobi i1 negativno utjeCe na kvalitetu zivota povezanu s oralnim
zdravljem djece 1 odraslih (5). Ona je subjektivno iskustvo bolesnika, a moze uvelike

varirati, ovisno o tjelesnom 1 mentalnom zdravlju osobe (6).

Anksioznost koju pacijenti pokazuju tijekom lijeCenja jedna je od glavnih prepreka
provodenju ugodnoga dentalnog zahvata. Anksiozni pacijenti ¢esto pokazuju specificne
obrasce ponasanja koji impliciraju na prisutnost anksioznosti ve¢ u cekaonici, poput
nemirnih pokreta ruku 1 nogu, znojenja, ubrzanog, nepravilnog disanja, kao 1
uznemirenoga hodanja ¢ekaonicom i naglih pokreta kao reakcije na nepoznate zvukove
(7). Ponekad dijete moze verbalno izraziti svoje strahove i tjeskobu, dok ih druga
manifestiraju ponasanjima kao $to su plac, uznemirenost i prestanak razgovora ili igre, pa
cak 1 pokusSaj bijega od pruzatelja skrbi. Takoder, DA moze biti popracena znacajnim
fizioloskim promjenama, poput povecanja broja otkucaja srca, drugih hemodinamskih
promjena i lucenja hormona stresa (8). Vazno je prepoznati kako suradljivo ponasanje
nije nuZno znak da se dijete osje¢a ugodno. S pove¢anim znanjem o znakovima i uzrocima
dentalne tjeskobe i problemima upravljanja ponaSanjem pacijenta, doktori dentalne

medicine postat ¢e pazljiviji u provedbi zahvata na anksioznim pacijentima (4).

Bol je jedan od razloga zbog kojih se pacijent moZe bojati stomatoloSkih zahvata, $to se
posebno odnosi na dentalne pacijente u djecjoj dobi (9). Bol koji pacijent osjeca u
podrucju zuba i parodonta moZe biti uzrokovan upalom, oStecenjem tkiva, infekcijom ili
invazivnim lijecenjem (10). Stoga paZljiva procjena bola i popratne strategije kontrole
tijekom dentalnoga zahvata mogu promicati bolji odnos izmedu doktora dentalne
medicine 1 pacijenta izgradnjom medusobnog povjerenja, ublazavanjem straha i

anksioznosti pacijenta te jaCanjem pozitivnih stavova pacijenata prema njihovim budu¢im
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posjetima (9). Isto tako, medicinska stanja djece mogu uzrokovati posebne izazove u
dentalnom lijecenju jer neke medicinske bolesti mogu utjecati na vrijeme i vrstu
dentalnoga zahvata koji se treba primijeniti, kao i na tehnike koje se koriste u kontroli
bola i tjeskobe. Neuspjeh u rjesavanju te tjeskobe vjerojatno ¢e dovesti do otpora prema
konvencionalnim moguénostima lijeCenja i negativno utjecati na ishode lije¢enja (11).
Glavni su ucinci straha od doktora dentalne medicine pogorSanje oralnoga zdravlja 1
odrzavanje zaCaranoga kruga izbjegavanja ili otkazivanja prethodno zakazanih pregleda.
Posjeti doktoru dentalne medicine odraduju se samo u sluc¢aju prisutnoga bola ili vece
nelagode, $to dodatno povecava osjeca;j tjeskobe (12). Strah od doktora dentalne medicine
jedan je od glavnih uzroka neredovitovitih posjeta ordinaciji dentalne medicine, zajedno
s nedostatkom vremena, financijskim moguénostima, kao 1 pristupa¢noS¢u ordinaciji
dentalne medicine (12). Pojavnost dentalne anksioznosti u djec¢joj dobi varira izmedu 5 1
33 %, ovisno o istrazivanju (1). Tijekom proteklih godina prevalencija dentalne
anksioznosti postepeno se povecava u opcoj populaciji. Uzroc¢nici takve pojave mogu biti
drustveni ¢imbenici, kao Sto su povecana svijest zajednice o prisutnoj anksioznosti,

smanjenje stigme u vezi s problemima mentalnoga zdravlja i povecano trazenje lijeCenja

(13).

Istrazivanje De Jongha i sur. pokazalo je da 50 do 60 % pojedinaca koji pate od dentalne
anksioznosti pati od specifi¢noga straha od dentalnoga zahvata i dentalnih podrazaja, dok
preostalu skupinu ¢ine pojedinci s odredenim razinama psihijatrijskoga poremecaja koji
mogu nepovoljno utjecati na provedbu dentalne terapije (14). Medu cEimbenicima
anksioznosti anticipatorna anksioznost posebno je povezana s klinickom anksioznos¢u i
depresijom. Sve je viSe dokaza da je teSka anksioznost u kombinaciji s fobijom povezana
s drugim vrstama anksioznosti, kao i s mentalnim poremecajima, npr. depresijom,
anksioznim poremecajima 1 posebno posttraumatskim stresnim poremecajem.
Traumatska iskustva predstavljaju ozbiljan ¢imbenik rizika za dentalnu anksioznost, strah
i fobiju (2). Stoga je vazno procijeniti ozbiljnost problema pacijenata, ukljucujuéi njihovu

razinu zabrinutosti zbog zuba, kao 1 individualnu potrebu za lijeCenjem (14).

Etiologija anksioznih poremecaja viSeCimbeni¢na je, a literatura kao dva najceScéa
uzro¢nika navodi utjecaj roditelja koji pate od dentalne anksioznosti i prethodno
neugodno dentalno iskustvo (12). Iako literatura navodi da su upravo egzogeni uzrocnici

povezani s razvojem dentalne anksioznosti, klinicka praksa dokazuje suprotno te uz
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egzogene uzroCnike prepoznaje brojne razliCite uzroc¢nike koji posredno doprinose
razvoju dentalne anksioznosti (12). Uzro¢nike dentalne anksioznosti mozemo podijeliti u
nekoliko kategorija: bioloski uzroc¢nici (temperament osobe, genetiku i epigenetiku) (13),
socijalni (dentalna anksioznost roditelja, socioekonomski status obitelji, prilagodba
roditelja koja prethodi stomatoloskom zahvatu i ocekivanja roditelja o dje¢jem ponasanju
u dentalnom okruzenju) i ¢imbenici dentalnoga okruzenja vezani uz posjet dentalnoj
ordinaciji, tretmanu 1 okolini (15). Ostali uzro€nici povezani s utjecajem na otpornost (ili
ranjivost) na anksiozne poremecaje ukljucuju stil roditeljstva, roditeljsko modeliranje

odgovora na stres 1 obiteljsko prilagodavanje djetetovom stresu (13).

PredloZzene su brojne teorije razvoja dentalne anksioznosti u pojedinca. Teorija
klasi¢noga uvjetovanja objasnjava steCeni strah kao rezultat prethodnih negativnih ili
traumatskih iskustava. Cini se da su ta uznemirujuca iskustva karakterizirana osje¢ajima
krajnje bespomocnosti tijekom lije€enja, nedostatkom razumijevanja od strane doktora
dentalne medicine 1 ekstremnom neugodom tijekom lijecenja. Takoder, postoje neki
dokazi da je dentalna anksioznost povezana s invazivnim ili bolnim tretmanom. Medutim,
mnogi uobicajeni postupci lijeCenja zuba uzrokuju odredenu koli¢inu bola, ali nece svi
pacijenti koji osjete bol razviti dentalnu anksioznost. Odnos izmedu razvoja dentalne
anksioznosti 1 bola mnogo je slozeniji (16). lako su mnoga istrazivanja ispitivala ulogu
uvjetovanih iskustava u razvoju dentalnoga straha i tjeskobe, podatci o prevalenciji
psiholoskoga poremecaja kod dentalno prestraSenih 1 anksioznih pacijenata su ograniceni.
Niz studija usporedivao je psiholoske karakteristike pojedinaca koji jesu 1 nisu dentalno
anksiozni i pokazalo da prve karakteriziraju brojni drugi strahovi, kao §to su strah od bola,
krvi 1 tjelesnih ozljeda, agorafobicni simptomi, visoka anksioznost osobina i osjetljivost
na anksioznost (17). Medutim, ti dokazi nisu potkrijepljeni istrazivanjima na ve¢em broju
ispitanika, kao ni uporabom odgovarajucih testova kojima bi dobili informaciju o udjelu
tith pojedinaca ¢iji su psiholoSki problemi dovoljno ozbiljni da opravdaju sluZzbenu

dijagnozu (17).

Zahvati u dentalnoj terapiji imaju razli¢it stupanj utjecaja na razinu straha koji mogu
izazvati kod djece. Najbolniji postupci koji mogu izazvati visok stupanj dentalne
anksioznosti su injiciranje lokalnoga anestetika, brusenje zuba i endodontska terapija.
Razina anksioznosti prije postupka povezana je s ponaSanjem djeteta tijekom obavljanja

zahvata (18).
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Trenutno ne postoje dobro definirani tretmani ili kontrole za dentalni anksiozni
poremecaj, te su potrebna dodatna istrazivanja kako bi se lijecenje ucinilo dostupnijim, a
dodatnom edukacijom doktora dentalne medicine omoguéilo dentalne zahvate

prilagodene pacijentima koji pate od dentalne anksioznosti (11).

Pojedine studije dokazuju utjecaj dentalne anksioznosti na bol tijekom dentalnoga
zahvata, dok dentalna anksioznost 1 strah izravno bivaju povezani sa zubnim karijesom

kod djece, Sto stvara zaCaran krug (19).

Dosadasnjim istraZivanjima utvrdeno je da pacijenti s razvijenom dentalnom
anksiozno$¢u zahtijevaju vecu pozornost prije, tijekom 1 nakon dentalnoga tretmana.
Vecina pacijenata zeljela je Sto to¢niju informaciju o dentalnom tretmanu koji su dobili,
simpati¢noga doktora dentalne medicine 1 bezbolan dentalni pregled. Ti dokazi
naglaSavaju vaZnost pravovremenoga prepoznavanja straha od dentalnoga zahvata i
sposobnosti prilagodbe zahtjevima pacijenata. Nedavne studije pokazuju da mlade dobne
skupine pokazuju visu razinu straha od dentalnoga zahvata nego starije dobne skupine,
kao 1 zastupljeniju pojavnost dentalne anksioznosti u Zenskom spolu. Medutim, takoder
je otkriveno da pacijenti u dobi od 15 do 25 godina pokazuju manje znakova straha od

dentalnoga zahvata u odnosu na starije osobe (20).

Dentalna anksioznost obi¢no se javlja tijekom djetinjstva, iako se moze pojaviti i kasnije

u Zivotu, 1 poznato je da je relativno stabilna tijekom cijeloga zivotnog vijeka osobe (21).

LoSe oralno zdravlje zbog nelijeCene dentalne anksioznosti kod djece moze ugroziti
cjelokupan rast i razvoj covjeka, a takoder moze djelovati kao ¢imbenik rizika za razvoj
sistemskih bolesti u starijoj zZivotnoj dobi. U djece i odraslih ugroZeno oralno zdravlje 1
losa kvaliteta Zivota zbog izbjegavanja oralne njege vjerojatno ¢e se pogorsati tijekom
vremena 1 Cesto potom zahtijeva opsezan i invazivniji dentalni zahvat. Pacijente s
dentalnom anksioznos¢u takoder je tesko kontrolirati u ordinaciji jer im je Cesto potrebno
viSe vremena za lijeCenje 1 Cesto bivaju nezadovoljni svojim dentalnim lije¢enjem.
Uzimajuéi u obzir znacajne izazove povezane s upravljanjem dentalnom anksioznos$¢u i
izbjegavanjem oralne njege, vrijedno je utvrditi u¢inkovitost intervencija usmjerenih na

lijecenje dentalne anksioznosti (21).
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Nuzno je za Clanove dentalnoga tima da jasno razumiju razloge razvoja dentalne
anksioznosti u pacijenta i na koji nacin to moze utjecati na njihove osjecaje, ponasanje i

svakodnevnicu.

Preventivne metode prije svega se temelje na pravovremenom uvodenju kontrolnih
pregleda od najranije djetetove dobi kojima bi se dijete upoznalo s dentalnim okruzenjem
1 doktorom dentalne medicine. Prvi posjet trebao bi se organizirati unutar prve godine
djetetova zivota kada vjerojatnost karijesa nije velika i time je pruZzena mogucnost da
posjet prode ugodno kroz igru za dijete i roditelje. Preventivni postupak u ordinaciji dijete
nece povezivati s bolom, strahom i nelagodom. Iznimno je vazna i1 priprema djeteta za

posjet ordinaciji pri ¢emu treba uzeti u obzir dob 1 psiholoski razvoj djeteta (22).

1.1. Karakteristike psiholoSkog razvoja djeteta i oblici ponaSanja djeteta u

ordinaciji dentalne medicine

Tijekom dentalnih zahvata djeca se ponasaju na razliCite nacine te je za doktora dentalne
medicine nuzno poznavanje karakteristika psiholoSkoga razvoja djeteta ovisno o njegovoj
dobi, kako bi mogao individualizirati svoj pristup svakom pacijentu (23). Istrazivanja su
pokazala da kronoloska dob moze imati znacajan utjecaj na prihvacanje dentalnih zahvata
od strane djeteta (24). Poznavanjem emocionalnoga, mentalnoga i tjelesnog razvoja
djeteta doktor dentalne medicine moze mu bolje pristupiti, uspostavljajuc¢i dobru suradnju
1 povjerenje (23). UspjeSno uspostavljanje odnosa doktor-dijete nuZan je ¢imbenik za
kvalitetnu provedbu dentalnoga zahvata (23). Djeca u Skolskoj dobi, posebice od 9 do 12
godina, relativno lakSe kontroliraju strah od mlade djece te nastoje bolje podnijeti
neugodnu situaciju. Samostalnija su 1 socijaliziranija. U Skolskoj dobi djeca postaju
osvjestenija o svojem vanjskom izgledu i vazno im je prihvaéanje od strane okoline (25).
Izrugivanje ili odbacivanje od strane vrSnjaka moZe imati posljedice na daljnji
emocionalni razvoj djeteta (25). Djeca su u toj dobi komunikativnija i raspoloZenija za
razmjenu misljenja te osje¢aju poStovanje spram autoriteta. Razvojem 1 ulaskom u
adolescenciju dijete manje uvazava autoritet i lakSe ulazi u sukob s njime. Kako bismo

pravilno pristupili djetetu, nuzno je utvrditi tip ponaSanja djeteta (23).
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Tipovi ponaSanja djeteta u ordinaciji dentalne medicine podijeljeni su u sljedece
kategorije: dijete s normalnim ponaSanjem, dijete sa suzdrzanim ponaSanjem, dijete s
pretencioznim ponasanjem, uplaseno dijete i buntovno dijete (25). Za procjenu
djetetovoga ponasanja tijekom dentalnoga zahvata danas se najceS¢e koristi Franklova

ljestvica ponasanja i Kategorija ponasanja po Wrightu (23).

Prepoznavanje 1 pravilno odredivanje oblika ponasanja djeteta nuzno je za prilagodavanje
individualnoga pristupa tijekom posjeta ordinaciji dentalne medicine 1 dentalnoga

zahvata.

1.1.1. Franklova ljestvica ponaSanja

Franklova ljestvica ponaSanja (FBRS, od engl. Frankl’s Behavior Rating Scale) jedna je
od najcesce koristenih ljestvica za procjenu ponasanja u pedodontskim istrazivanjima i u
svakodnevnoj klini¢koj praksi. Klasificira ponasanje djeteta u Cetiri skupine prema stavu
djeteta tijekom dentalnog zahvata. Sastoji se od Cetiri kategorije ponasanja u rasponu od
definitivno pozitivnih do definitivno negativnih koje dodjeljuje klinicar koji lijeci i mogu
se primijeniti u razli¢itim fazama tijekom lijeCenja. Smatra se jednim od najpouzdanijih
alata razvijenih za ocjenjivanje ponasanja djece u dentalnoj ustanovi. Medutim, ta
klasifikacija ne daje jasne primjere pojedinih ponasanja koja se promatraju (26). Pomocu
Franklove ljestvice ponasanja doktor dentalne medicine procjenjuje ponasanje djeteta
(27). Franklovom ljestvicom djecje ponaSanje podijeljeno je u cetiri kategorije:
definitivno negativno, negativno, definitivno pozitivno i pozitivno (25). Definitivho
negativno ponasanje karakterizira usiljeno plakanje, uplasenost i druga ponaSanja
sukladna ekstremnom negativizmu. Negativnho ponaSanje karakterizira nevoljko
pristajanje na tretman, nesuradljivost i ponasSanje u skladu s negativnim stavom spram
dentalnoga zahvata. Pozitivno ponaSanje karakterizira prihva¢anje dentalnoga zahvata,
kao 1 terapeuta, povremena rezerviranost, ali uz aktivno sudjelovanje tijekom zahvata.
Definitivno pozitivno ponaSanje karakterizira dobra povezanost s doktorom dentalne
medicine, zainteresiranost za dentalni zahvat, smijeh i opustenost tijekom zahvata (26).
PredloZena je izmjena Franklove ljestvice kojom bi se dodala peta ocjena kako bi ljestvica
bila to¢nija i dodatno odraZzavala ponaSanje (26). Modificirana Franklova ljestvica

ponasanja (engl. Modification and adaptation of FBRS) sastoji se od pet stupnjeva
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ponasanja, obuhvacanjem i dodatne kategorije negativnoga pozitivnog ponasanja (26).
Karakteristike negativnoga pozitivhog ponasanja su oscilacije izmedu nesuradljivosti i

opreznoga prihvacanja tretmana s dozom suzdrzanosti.

1.1.2. Kategorija ponasanja po Wrightu

Wright definira tri kategorije ponaSanja djeteta: suradljivo ponasanje, manjak sposobnosti
suradljivosti 1 potencijalno suradljivo ponaSanje (25). Obiljezja suradljivoga ponaSanja
objedinjuju prihvacanje razgovora i suradnju s doktorom dentalne medicine, prihvacanje
lije€enja 1 ponasanje u skladu s danim uputama. Djeca s manjkom sposobnosti
suradljivosti ne razumiju upute o postupku lijeCenja. U tu skupinu ubrajaju se mala djeca,
kao te mentalno i tjelesno oStec¢ena djeca. Kategorija potencijalno suradljivoga ponasanja
objedinjuje djecu s problemom u ponasanju, najcesce zbog straha od dentalnoga zahvata
(23, 28). Nesuradljivo ponasanje dijeli se na napeto suradljivo ponaSanje, stoicko,

plasljivo, placljivo, prkosno i histeri¢no ponasanje (25).

1.2. Tehnike ublazavanja dentalne anksioznosti

Unato¢ brojnim naporima posredovanima razvojem tehnologije i znanja o psiholoskim
aspektima ublaZavanja dentalne anksioznosti, dentalna anksioznost je znafajan i Cest

problem u djecjoj dobi (29).

Upravljanje ponasanjem djece tijekom dentalnoga lijeCenja iznimno je vazno. LoSe
kontroliran bol utjece na dobrobit djeteta i moZe dovesti do smanjene sposobnosti da se
ucinkovito nosi s budu¢im bolom (30). Za ucinkovito obavljanje dentalnoga zahvata
koriste se farmakoloSke i1 nefarmakoloSke metode upravljanja ponaSanjem (9). Dentalna
anksioznost moZe se kontrolirati psihoterapijskim intervencijama, farmakoloSkim
intervencijama ili kombinacijom ta dva pristupa, ovisno o stru¢nosti i iskustvu doktora
dentalne medicine, stupnju dentalne anksioznosti, karakteristikama pacijenta i klinickim

situacijama (31).
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McCaulova i Mallotova u svojoj teoriji o percepciji bola navode kako se jacina bola
smanjuje ako se pacijentu pozornost skrene s bolnoga podrazaja. Nacin djelovanja ove
metode je skretanje djetetove pozornosti s bolnoga podrazaja i usmjeravanje pozornosti

na ugodan podrazaj (32).

Nefarmakoloska intervencija podijeljena je u dvije skupine: komunikacija, izgradnja
povjerenja 1 psihoterapijska strategija. Ta se strategija temelji na konceptu ucenja
mijenjanjem nepovoljnih stavova djeteta u konkretnoj situaciji (9). Postoje brojni alati za
upravljanje ponasanjem, kao §to su odvracanje paznje, pozitivnho potkrepljenje, reci—
pokazi—ucini metoda, kao 1 mnoge druge. Reci-pokaZi-u¢ini metoda jedan je od
najzastupljenijih nefarmakoloskih pristupa koji se zahvaljujuéi jednostavnoj upotrebi 1

pozitivnim rezultatima svakodnevno koristi u djecjoj dentalnoj medicini (33).

Mnoge studije taj pristup smatraju najpouzdanijim i najucinkovitijim. Distrakcija je
Siroko koriStena nefarmakoloska tehnika za zbrinjavanje djece tijekom dentalnih zahvata
(30), a definira se kao tehnika kojom se pozornost djeteta usmjerava na ugodan i zabavan
sadrzaj koji nije povezan s trenutnim bolom ili tjeskobom tijekom postupka (34). Dezfouli
1 Khosravi u preglednom radu navode kako farmakoloSke i nefarmakoloske metode
upravljanja bolom mogu smanjiti osjecaj bola u djece (35). Kao jednu od najvaznijih
nefarmakoloskih metoda navode upravo tehniku distrakcije (35). Distrakcija se koristi
kako bi se smanjila percepcija neugode i sprijecilo negativno ili izbjegavajuce ponasanje.
Postoje razliciti oblici distrakcije te ih mozemo podijeliti na aktivnu i pasivnu distrakciju
(30). Aktivna distrakcija zahtijeva djetetovu ukljucenost kroz angazman s razli¢itim
senzornim komponentama, kao §to su interaktivne igracke, virtualne naocale, kontrola
disanja i opustanje. Pasivna distrakcija ukljucuje slusanje glazbe i gledanje televizije (36).
U svome preglednom radu Appukuttan navodi dodatne nefarmakoloSke metode
ublazavanja dentalne anksioznosti koje se mogu koristiti u ordinacijama dentalne
medicine: razliCite opusStajuée tehnike poput Jacobsenove progresivne muskularne
relaksacije, tehnika vizualizacije, biofeedback tehnika, metoda klini¢ke hipnoterapije i

akupunktura (31).

Dentalna anksioznost moze varirati od vrlo blagih do ekstremnih razina i u interakciji je
s hitnos¢u lijeCenja, stoga s obzirom na razinu anksioznosti mogu biti prikladni razliciti

pristupi smanjenju anksioznosti (19). Dobar odnos pacijenta s doktorom dentalne
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medicine kljuan je za upravljanje anksiozno$¢u. Komunikacijske strategije vrlo su
vazne. Uvijek treba postojati dvosmjerna komunikacija u kojoj doktor predstavlja sebe i

aktivno, bez osudivanja, kroz ugodan razgovor slusa pacijenta (37).

Osim nefarmakoloskih metoda, moguce je koristiti farmakoloske metode za smanjenje
dentalne anksioznosti, ¢ak i kod pacijenata koji ne mogu podnijeti dentalne zahvate bez
obzira na kvalitetnu upotrebu nefarmakoloskih metoda (38). Nelson 1 Xu (39) u svome
radu navode procjenu o upotrebi sedacije kao farmakoloske metode na populaciji izmedu
100 - 250 tisuca djece u SAD-u na godiSnjoj razini. Psiholoski ucinak sedacije varira
ovisno o razli¢itim ¢imbenicima koji ukljucuju sam lijek, dozu, nacin primjene, kao i
karakteristike samoga pacijenta. Izbor lijeka klju€an je u planiranju oblika sedacije, a
preporuka je da se uvijek koriste lijekovi za koje postoje reverzibilni agensi. Postoje tri
vrste sedacije: inhalacijska, oralna i intravenozna (40). Oralna sedacija najpopularnija je
metoda primjene sedacijskih sredstava u djecjoj dentalnoj medicini. Redovito se istrazuju
novije metode kako bi se smanjila vjerojatnost izbjegavanja lijeka od strane djeteta zbog
neugodna okusa ili bola prilikom postavljanja kanile te se na trziStu trenutno nude u
obliku prikladnom za transmuskularnu primjenu. Intranazalna primjena midazolama
dokazano je sigurna za upotrebu i uspjesna je metoda za kratkotrajne postupke, iako moze
dovesti do iritacije sluznice. S druge strane, bukalna primjena aerosoliziranoga
midazolama dokazano je sigurna za upotrebu, u¢inkovita i prihvacena od strane djecjih
pacijenata (39). Opca anestezija predlozena je kao alternativha metoda farmakoloske
intervencije u slucaju pacijenata s visokom razinom dentalne anksioznosti, iako se sada
sve manje preporucuje zbog mogucéega, iako vrlo rijetkog, rizika od smrti, ali 1 visoke
cijene provedbe metode zbog potrebe za specijaliziranim uredajima i struénjacima poput

anesteziologa i specijaliziranih medicinskih sestara u tom podrucju (41).

Tijekom posljednja dva desetlje¢a procjena bola 1 lijeCenje djece poboljSali su se
zahvaljuju¢i razvoju alata za procjenu bola primjerenih dobi djeteta 1 boljem
razumijevanju uloge analgetika u dje¢jih pacijenata. NajceS¢e koriSteni analgetici u
lijecenju bola kod odraslih i djece podijeljeni su u dvije kategorije: neopioidni i opioidni
analgetici. Neopiodni lijekovi poput acetaminofena i nesteroidnih protuupalnih lijekova
lijekovi (NSAID) najceS¢e su primjenjivani lijekovi (35). Farmakoloska upotreba
acetaminofena pokazala se kao najucinkovitija zbog minimalne pojave nuspojava i visoke

ucinkovitosti u smanjivanju bola u djece (35).
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Iako je moguce primijeniti farmakoloske intervencije za upravljanje visokom razinom
anksioznosti, poput opce anestezije ili sedacije, doktori dentalne medicine ¢esce koriste
komunikacijske, bihevioralne i psiholoske tehnike za upravljanje niskom ili umjerenom

razinom DA-a kod djece za postizanje visoko kvalitete dentalne skrbi (19).

Ugodaj u ordinaciji dentalne medicine moze igrati znacajnu ulogu u pokretanju dentalne
anksioznosti. Dentalno osoblje, koje ukljucuje sve djelatnike s kojima dijete stupa u
kontakt, utjece na ugodaj u ordinaciji. Djelatnici bi trebali biti pozitivni 1 brizni kako bi
se pacijenti osjecali ugodno. Izbjegavanjem jakoga svjetla i puStanjem ugodne, tihe
glazbe moguce je stvoriti ugodno okuzenje, kao 1 dodatnim sadrzajem prikladnim za
djecu, poput slikovnica, plakata ili ilustracijama na zidu. Vazno je da anksiozni pacijenti
ne ¢ekaju dugo u cekaonici, kako se ¢ekanjem ne bi dodatno pojacao osjecaj anksioznosti

(37).

1.3. Metode mjerenja dentalne anksioznosti (instrumenti za mjerenje prisutnosti

DSA-a kod djece)

Idealne metode mjerenja dentalne anksioznosti i straha u djece trebale bi zadovoljavati
sljedece kriterije: biti pouzdane, vazece, jednostavne i lagane za koristenje, omogucavati
brzu procjenu bez dodatnih uputa ili posebnih instrumenata i trebale bi biti objektivne

(42). U nastavku se navode najcesce koriStene metode u svakodnevnoj klini¢koj praksi.

1.3.1. Instrumenti za procjenu ponasanja

Postoji povezanost nesuradljivoga ponaSanja i dentalne anksioznosti te je nuzno za
doktora dentalne medicine da pravovremeno prepozna i procijeni oblik ponaSanja i
eventualni stupanj dentalne anksioznosti djeteta kako bi pristupio djetetu na pravilan

nacin i omogucio mu kvalitetnu zdravstvenu njegu (43).

Koristeni instrumenti su skale za procjenu i klasifikaciju ponaSanja i suradnje djece
tijekom dentalnog tretmana (npr. Franklova ljestvica). Navedenim instrumentima stvara

se mogucénost promatranja ispitanika i njihovih reakcija na stresni ¢cimbenik od osobe koja

11
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ne sudjeluje izravno u interakciji, ve¢ je objektivni promatra¢. Glavni je nedostatak

navedene metode $to se ubraja u nepouzdane, osobito kod mladih ispitanika (25).

1.3.2. Psihometrijske skale - klini¢ki testovi za procjenu ponasanja djeteta

Prilikom procjene djetetova ponaSanja nuzno je obratiti pozornost na odabir metode
ovisno o psiholoskom razvoju djeteta 1 prisutnom stupnju dentalne anksioznosti, zatim na
pravilno izvodenje mjerenja i pravilnu interpretaciju dobivenih rezultata. Postoje brojni
klinicki testovi za procjenu dentalne anksioznosti (44). Prednosti testova
samoizvjeStavanja o prisutnosti dentalnoga straha 1 anksioznosti (DSA) u djeteta su
jednostavnost upotrebe, ekonomska isplativost, relativno kratko vrijeme ispunjavanja
testa 1 mogucnost koriStenja neovisno o vremenu provodenja dentalnoga zahvata.
Nedostatak je nedovoljna specifi¢nost testova, zbog Cega testovi postaju nedovoljno
pouzdani. Neprilagodenost testova dobi djeteta predstavlja prepreku za pouzdano
interpretiranje dobivenih rezultata §to Cesto rezultira upotrebom modificiranih verzija

testova (25).

Najcesce koriStene skale u dentalnoj medicini su Corahove skale dentalne anksioznosti
(engl. Corah Dental Anxiety Scale, CDAS), Modificirana skala dentalne anksioznosti
(engl. Modified Dental Anxiety Scale, MDAS), skala za procjenu djecjih strahova (engl.
Children’s Fear Survey Schedule- Dental Subscale, CFSS-DS), skala izraza lica (engl.
Facial Image Scale, FIS) te Venhamov slikovni test (engl. Venham Picture Test, VPT)
(45). Klinicki testovi za procjenu ponasanja trebaju biti pouzdani, precizni i jednostavni

za upotrebu u klinickim uvjetima (10).

Corahova skala dentalne anksioznosti koristi se diljem svijeta i prevedena je na brojne
jezike. Prvobitno je konstruirana za mjerenje dentalne anksioznosti u odraslih, medutim
danas se koristi za mjerenje dentalne anksioznosti u djece dajuci pouzdane rezultate (46).

Jedan je od naj€esc¢e primjenjivanih psiholoskih testova.

Leko i sur. (46) zaklju¢uju u svome radu o procjeni pouzdanosti i valjanosti instrumenata
za procjenu dentalne anksioznosti sukladno drugim provedenim istraZivanjima kako je
Skala za procjenu djecjih strahova (CFSS-DS) dokazano prikladan i zna¢ajan instrument

za procjenu dentalne anksioznosti u djece (46).

12
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1.3.3. Instrumenti za mjerenje fizioloskih parametara

Mjerenjem krvnoga tlaka, pulsa i tjelesne temperature objektivnije ¢e se prikazati stanje
organizma prilikom ispitivanja odredene pojave. Upotreba je ograni¢ena s obzirom na
potrebu za dodatnom opremom, ali moze dovesti i do izravnoga ili neizravnog utjecaja
na vecu ucestalost DA-a kod ispitanika tijekom provedbe takvoga mjerenja jer upotreba
takve opreme moze potaknuti osjecaj anksioznosti (25, 42). Pojedina istrazivanja, poput
istrazivanja Bastawi i suradnika, uo€avaju povecanje uznemirenosti u djece koja ne pate
od dentalne anksioznosti tijekom upotrebe instrumenata za mjerenje fizioloSkih
parametara. Djeca, naime, percipiraju proceduru prijeteCom §to rezultira potencijalno
prisutnom dentalnom anksiozno$¢u koja nije objektivno zapazen rezultat (42). Metoda
mjerenja kortizola iz uzorka sline dokazano je pouzdana metoda za mjerenje stresa i
straha u djece. Metoda mjerenja je neinvazivna, ali zahtijeva upotrebu posebne opreme.
Kao ispravna objektivna metoda mjerenja dentalne anksioznosti pokazalo se mjerenje
galvanskoga koznog odgovora. Navedena metoda temelji se na iskoriStavanju elektricnih
promjena izazvanih malim koli¢inama tekuc¢ine iz epidermalnih znojnih Zlijezda koje se
oslobadaju kao rezultat osjecaja tjeskobe. Znoj na kozi osigurava put niskoga otpora za

elektricnu struju, koja se zatim biljezi (31).

1.3.4. Tehnike projekcije

Tehnike projekcije omogucuju otkrivanje nesvjesnih i skrivenih osjecaja te razmisljanja
koje dijete ima vezano za dentalne zahvate, §to je teSko dostupno drugim metodama (25,
42). Ovom tehnikom ispitaniku se mogu prikazivati nizovi slika sa Zivotinjama u
specifiénim stresnim situacijama pri ¢emu se dijete potice da prica, daje komentare i
misljenje o videnom (engl. Children's Dental Fear Picture test, CDFP) (25). Takoder,
moguce je djetetu ponuditi da nacrta osobu koju ¢e kasnije interpretirati. Nazalost,
tehniku nije moguce standardizirati i upitne je pouzdanosti. Limitiranost navedene
tehnike lezi 1 u potrebi za sudjelovanjem stru¢njaka tijekom provedbe intervjua, kao i

ocjenjivanja testa (42).

Postoji potreba je za preciznijim, objektivnijim testovima kako bi evaluacija prisutnosti

DA-a u djece bila jasnija. Primjeri takvih metoda su: elektrodermalna aktivnost
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(simpaticka aktivnost), spomenuta koncentracija kortizola u slini, razvitak nove IDAF-

4C skale (emocionalna, bihevioralna, fizioloska i kognitivha komponenta DSA)) (25).

Index of Dental Anxiety and Fear (IDAF-4C ™) ljestvicu 2010. godine razvio je Jason M.
Armfield kako bi se rijesili teoretski nedostatci postojeéih ljestvica straha od dentalnih
zahvata i omogucio kompleksniji pristup otkrivanju dentalne anksioznosti. Cilj je razviti
mjeru samoprocjene dentalne anksioznosti 1 straha koji procjenjuje Cetiri elementa skupa
odgovora na anksioznost 1 strah — kognitivni, bihevioralni, emocionalni i fizioloski (47).
IDAF-4C" nudi vi$e informacija kliniarima i istrazivaima od starijih ljestvica za
procjenu dentalne anksioznosti, ali potrebne su daljnje nadogradnje, posebno u modulu
fobije, kako bi ljestvica omogucila dobivanje kompletne slike dentalne anksioznosti (48).

Ljestvica do sada nije validirana Hrvatskoj.

1.4. Socioekonomski ¢imbenici i utjecaj roditelja na razvoj dentalne anksioznosti

djeteta

Razlic¢iti ¢cimbenici utje¢u na djetetovo oralno zdravlje, od djetetovoga ponasanja, njegove
obitelji do drustva. Roditeljske varijable koje su izravno povezane s oralnim zdravljem
djece ukljucuju tzv. sociodemografske karakteristike, ponasanje u vezi s oralnim
zdravljem, znanja, anksioznost i mnoge druge (49). Budu¢i da obiteljsko okruzenje utjece
na oralne navike djece, potrebno je procijeniti ne samo oralni status djeteta, prisutnost
karijesnih lezija, kao i1 druge klinic¢ke situacije kod djeteta, nego i povezane obiteljske

¢imbenike (49).

Wilson 1 Cleary predlozili su konceptualni model kvalitete Zivota povezane sa zdravljem
(HRQOL) koji integrira bioloske i psiholoske aspekte zdravstvenih ishoda. Postoji pet
razlicitih razina u njthovom modelu: fizioloski ¢imbenici, status simptoma, funkcionalno
zdravlje, op¢a zdravstvena percepcija 1 ukupna kvaliteta Zivota (50, 51). Wilsonov i
Clearyjev model predstavlja taksonomiju ishoda pacijenata kategoriziranih u pet
osnovnih zdravstvenih koncepata i1 predlaze specificne uzrofne veze izmedu tih
zdravstvenih koncepata. Njihove temeljne pretpostavke su da ¢e razumijevanje odnosa
izmedu tih koncepata omoguciti dizajniranje optimalno uc¢inkovitih klini¢kih intervencija

(52). Prema navedenoj teoriji, lo§ oralni status adolescenata posljedica je niske socijalne
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podrske i socijalno nepovoljnih okolnosti. Vjerojatnije je da ¢e adolescenti s vi§im socio-
ekonomskim statusom Zivjeti u zajednici s viSom svijes¢u o promicanju zdravlja, ¢ime se
povecava njihova moguénost za provodenje bolje oralne higijene i dobru brigu o oralnom
zdravlju (52). Socioekonomski status (SES) procijenjen je kao kompozitna mjera
ekonomskoga i socioloskog polozaja pojedinca radi njegove visSedimenzionalnosti i ¢esto
fino stupnjevanog aspekta. SES ukljucuje razinu obrazovanja roditelja, mjesecni prihod 1
vrstu zdravstvenoga osiguranja koji su uglavnom preporuceni pokazatelji SES-a

pojedinca (49).

Goettems 1 sur. (53) istrazuju¢i povezanost utjecaja majcine dentalne anksioznosti s
obrascem odlazaka na stomatoloSke preglede 1 percepcijom kvalitete djetetova Zivota
navode kako je kod djece u Brazilu iz obitelji viSega socioekonomskog statusa pet puta
veca vjerojatnost da su koristili dentalne zdravstvene usluge u odnosu na djecu slabijega
ekonomskog statusa. Sli¢ne podatke navode i druga istrazivanja provedena u Americi
koja pokazuju nejednakost u redovitosti dentalnih pregleda 1 socioekonomskom statusu

obitelji djeteta.

Goettems 1 sur. (54) takoder navode kako nizak stupanj obrazovanja majki predstavlja
relativan rizik za loSu percepciju kvalitete zivota povezane s oralnim zdravljem djeteta.
Majcino je obrazovanje socioekonomski pokazatelj koji se Cesto koristi kao prediktor
zdravlja djeteta. Istrazivanja navode kako je karijes u ranom djetinjstvu povezan s
pozadinom socijalno nepovoljnoga polozaja povezanoga s niskim socioekonomskim
statusom 1 niskom razinom obrazovanja majke. Khawja i sur. (55) u svojoj studiji navode
kako je dentalna anksioznost majki povezana s veéim brojem karijesa medu njihovom
djecom. Takoder, obitelji slabijega socioekonomskog statusa dokazano pokazuju
povecanu potrebu za dentalnim zahvatima pri ¢emu takoder pripadaju kategoriji

pacijenata koji najmanje koriste dentalne usluge (55).

Utvrdeno je da je majcina tjeskoba prije stomatoloskoga zahvata kod djeteta znacajno
povezana s djetetovom dentalnom fobijom (56). Medutim, obiteljsko okruZenje
promijenilo se s pove¢anjem broja samohranih roditelja, mjeSovitih obitelji, itd. Majke
ne dovode uvijek svoju djecu doktoru dentalne medicine — ponekad to ¢ine ocevi, oba
roditelja ili skrbnici. To dovodi do zakljucka da povezanost anksioznosti roditelja i djece

ne treba istrazivati isklju¢ivo u odnosu na majke.
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1.5. Tipovi odgojnih stilova roditeljstva

Roditeljski odgojni stil definiran je kao specifi¢no ponasanje koje roditelji koriste kako
bi socijalizirali svoju djecu (57). Kada je rije¢ o odgojnom stilu, medu obiteljima postoji
velika raznolikost. Kulturno podrijetlo ima velik utjecaj na tip obitelji i nacin odgoja
djece. Odgojni stilovi ovise o brojnim ¢imbenicima poput imigracije, socioeckonomskoga
statusa, kao 1 samohranosti roditelja, $to odreduje raznolikost roditeljskih stilova u
obitelji. Sanvictores T. 1 sur. (58) navode podatke Ureda za popis stanovnistva 2014.
godine u SAD-u kako Cetvrtina djece Zivi u obiteljima s jednim roditeljem, a tri Cetvrtine
u kucéanstvima s dva roditelja u braku. Ti se obrasci razlikuju kada se uzme u obzir rasa i
etnicka pripadnost. Iako djeca mogu napredovati u svim vrstama obiteljskih okruzenja,
podatci pokazuju da, u prosjeku, djeca koja zive u obiteljima s jednim roditeljem prolaze

loSije od svojih vrSnjaka (58).

Prema dosadas$njim istrazivanjima postoje dvije dimenzije roditeljstva - emocionalnost i
kontrola. S obzirom na navedene dimenzije, postoje Cetiri tipa roditeljskog stila odgoja:

autoritativni, autoritarni, permisivni i indiferentni (59).

Autoritativni tip roditeljskoga odgoja karakterizira potpora 1 poStovanje roditelja prema
djetetu uz jasno postavljenje granica. Roditelji kroz razgovor dogovaraju pravila i granice
pri cemu zadrzavaju odgovornost. Taj stil roditeljskoga odgoja pozitivno utjece na razvoj
djeteta stvarajuci pozitivnu sliku djeteta o sebi i omogucuje razvoj socijalnih vjestina, kao
1 sposobnost regulacije prisutnih emocija (60). Tu vrstu roditeljstva karakterizira visoka
razina odgoja, ukljucenosti, osjetljivosti, rasudivanja i poticanja autonomije kod djeteta.
Oni pruzaju pozitivhu emocionalnu klimu za svoju djecu te podrzavaju asertivnost i
individualnost. Autoritativni roditelji su asertivni, ali nametljivi i restriktivni. Njihove

disciplinske metode viSe su podrska nego kazna (61).

Autoritarni tip roditeljskoga odgoja karakterizira visoka razina kontrole pri ¢emu je
roditelj strog 1 postavlja visoke zahtjeve pred svoje dijete. Roditelje koji provode takav
tip odgoja karakterizira pokazivanje dominacije 1 mo¢i u odnosu na dijete te o¢ekuju jasno
1 dosljedno postivanje nametnutih pravila. Djeca roditelja koji provode takav tip odgoja
Cesto pokazuju agresivno ponasanje i nisku razinu prosocijalnoga ponasanja (60). Kada

dijete izrazava uvjerenja ili postupa suprotno roditeljskim uputama, ili kada su djetetovi
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postupci i uvjerenja u suprotnosti s onime S§to autoritarni roditelj smatra dobrim

ponasanjem, dijete je kaznjavano (61).

Permisivni tip roditeljskoga odgoja karakterizira fleksibilnost i popustljivost spram
zahtjeva, zelja i postupaka koje dijete namece. Roditelji prakticiraju nisku razinu nadzora
nad djetetom, ali pokazuju visoku razinu ljubavi. Tim stilom onemoguduje se stjecanje
pravila ponasanja, a djeca Cesto pokazuju impulzivnost u ponasanju i nezrelost spram
vrinjaka (60). Ta vrsta roditeljstva ne zahtijeva da roditelj djeluje kao aktivni sudionik u
oblikovanju ili promjeni ponasanja djeteta, pri ¢emu je djetetu dopusteno da regulira svoje
aktivnosti. Roditelj ne kontrolira dijete niti ga poti¢e da posStuje vanjske standarde.
Roditelji koji provode ovaj roditeljski stil odgoja smatraju kako kazna ima neizbjezne
negativne nuspojave i da je neucinkovito sredstvo za kontrolu ponasanja te minimalno

koriste kaznu kao oblik odgoja djeteta (61).

Indiferentni tip roditeljskog odgoja karakterizira minimalna razina nadzora, ali 1 topline
koju roditelj pokazuje prema djetetu. Roditelj ne pokazuje interes prema djetetovim
postignu¢ima, zeljama, zahtjevima. Indiferentno odgajana djeca pokazuju neposluh,
antisocijalna su 1 tesko reguliraju emocije (60). Znacajke roditelja su: niska kontrola,
niska Zelja, nisko prihvacanje i slaba reakcija. Cini se kao da nisu zabrinuti za svoju djecu.
Oni su toliko samovoljni da nemaju priliku stvarati te provoditi zakon 1 red u svojoj

obitelji (62).

Zdravstveno ponasanje djece pod velikim je utjecajem njihovih roditelja u ¢ijoj su
neposrednoj blizini u ranom dijelu svoga Zivota. Na primjer, utvrdeno je da je ponasanje
roditelja usko povezano s tjelesnom aktivno$cu, prehrambenim ponasanjem i tjelesnom
tezinom djece predskolske 1 Skolske dobi (63). Utjecaj roditelja vidljiv je na obrascu
prehrane koje dijete usvoji, poput karakteristika vezanih za vrijeme i mjesto konzumacije
obroka. Roditelji mogu poticanjem djeteta na konzumaciju zdrave hrane direktno

pozitivno utjecati na djetetove prehrambene navike (63).
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1.6. Oralno zdravlje — KEP indeks

Oralno zdravlje nuzno je za fizicko, emocionalno, psiholosko i socioekonomsko

blagostanje, na individualnoj i meduljudskoj razini (64).

Oralne bolesti pogadaju vise od 3,5 milijardi ljudi diljem svijeta, dok nelijeceni zubni
karijes predstavlja najrasirenije zdravstveno stanje u svijetu. U visoko razvijenim
zemljama, gdje je ukupna prevalencija karijesa smanjena u dje¢joj populaciji, progresivna
1 kumulativna priroda stanja u odrasloj dobi 1 kasnijem zivotu ostaje velik problem (65).
Nekoliko studija pokazalo je pozitivhu vezu izmedu karijesa u ranom djetinjstvu i karijesa
u trajnoj denticiji (66). Izrazite socioekonomske nejednakosti u oralnom zdravlju znace
da su posebno pogodene siromasne i ranjive skupine u druStvu. Stoga, oralne bolesti 1
dalje uzrokuju bol, infekciju i nisku kvalitetu zivota ogromnoga broja ljudi diljem svijeta,
a troSkovi lijecenja zuba mogu imati velik u¢inak na kuéne proracune 1 Sire sustave
zdravstvene skrbi (65). Rebelo 1 sur. (67) u metaanalizi dosadasnjih radova istrazujuci
povezanost oralnoga zdravlja sa Skolskim uspjehom zakljucuju kako su oralne bolesti 1
loSe subjektivno oralno zdravlje znacajne odrednice Skolskoga uspjeha 1 pohadanja skole
kod djece i adolescenata. Skolski uspjeh i redovito pohadanje nastave vazan su aspekt
svakodnevne rutine u zivotu djeteta i mogu odrazavati njihovu kvalitetu zivota. Vaznost
oralnoga zdravlja kao jednoga od klju¢nih elemenata dobre kvalitete Zivota i opce
dobrobiti dokazan je u nedavno objavljenim studijama (67). Zubobolje i oralne infekcije
utjeCu fizicki 1 psiholoski na dijete djeluju¢i posredno na konzumaciju odgovarajuce
prehrane, postizanje dovoljne koli¢ine sna, socijalne interakcije i stvaranje poteSkoca u

ucenju (67).

Zubni karijes nezarazna je multifaktorijalna, biofilmom posredovana, prehranom
modulirana, dinamicka bolest, koja rezultira gubitkom minerala u tvrdim zubnim tkivima
(68). Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) svrstala je 2019. godine zubni karijes u
kategoriju nezaraznih bolesti koje karakterizira povezanost vise razli¢itih ¢imbenika koji
mogu objasniti njihov pocetak, ukljucujuéi genetske, fizioloSke, okolisne i1 bihevioralne
determinante (69). Brojne studije diljem svijeta koristile su razli¢ite metode kako bi
istrazile prevalenciju zubnog karijesa u populaciji, ali i ¢imbenike koji dovode do razvoja
zubnoga karijesa. Kao najznacajnije ¢imbenike navode spol, dob, razinu obrazovanja,

steCene oralno higijenske navike, obrazovanost u podrucju oralnoga zdravlja i
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socioekonomski status (70). Proces razvoja karijesa niz je interakcija izmedu bakterija
koje proizvode kiselinu daljnjom fermentacijom prehrambenih ugljikohidrata
pohranjenih na povrsini zuba u obliku plaka (71). Nakupljanje bakterija u zubnom plaku
i stvaranje kiseline dovodi do pada pH usne Supljine, $to kroz dulje vrijeme moze dovesti
do demineralizacije tvrdih zubnih struktura. Proces je dinamican, s razdobljima
demineralizacije 1 remineralizacije tvrdih zubnih tkiva uz stvaranje karijesa, kada
demineralizacija nadvladava remineralizaciju (72). Ako se ne zaustavi/lije¢i, proces moze
uzrokovati bol, apsces 1 kona¢no gubitak zuba. Glavni uzrok karijesa je prehrana bogata
fermentabilnim Secerima (68). NelijjeCen zubni karijes znacCajan je prediktor
funkcionalnosti oralnoga zdravstvenog stanja i relevantne dimenzije kvalitete Zivota
pojedinca. Sli¢no tome, pokvareni zubi predvidaju loSu oralnu sposobnost u smanjenje

kvalitete zivota povezane sa zdravljem i svakodnevnim zivotnim aktivnostima (67).

Dentalni indeksi metode su mjerenja, dokumentiranja i procjenjivanja oralnog zdravlja
pojedinoga pacijenta 1 ispitivane skupine. Individualnom procjenom oralnoga zdravlja
pacijenta omoguceno je pravovremeno prepoznavanje potencijalnoga problema,
odredivanje kvalitete oralne higijene, motiviranje pacijenta na redovitu i pravilnu
provedbu oralne higijene te odredivanje uspjesnosti individualnog pristupa 1 provedbe
preventivnih mjera koje potencijalno dovode do pozitivnih rezultata (73). Postoje brojni
indeksi: za procjenu zubnoga plaka, zubnih naslaga, upalu gingive, napredovanje
parodontne bolesti, kao i za procjenu prisutnosti zubnoga karijesa i procjenu indeksa

defekata zubne cakline, dentalne fluorioze 1 stanja kostiju (74).

KEP indeks relevantan je pokazatelj distribucije karijesa pojedinca i u populaciji pomocu
kojega mozemo procijeniti oralno zdravlje, a pokazuje ucestalost karijesa tvrdih zubnih
tkiva (75). Godine 1938. prepoznat je kao iznimno vaZan procjenitelj oralnoga zdravlja,
posebice u epidemioloskim studijama za procjenu zdravstvenoga stanja zajednice (75).
Pomoc¢u KEP indeksa odredujemo broj karijesom promijenjenih, ekstrahiranih i ispunom
lijecenih zuba. Tijekom izrac¢una KEP indeksa ukljucuju se svi zubi osim treeg molara
(76). Osim KEP indeksa, vazno je spomenuti kep indeks pomocu kojega se na isti nacin
procjenjuje oralno zdravstveno stanje u mlije¢noj denticiji. KEP-P indeks u svoj zbroj
obuhvaca plohe zuba, pet ploha premolara i molara te Cetiri plohe ocnjaka i sjekutic¢a (77).
Iako su karijesni indeksi jednostavan alat za procjenu prevalencije zubnog karijesa, ne

daju predodzbu o klinickoj slici pacijenata (78).
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1.6.1. Jednostavni indeks oralne higijene (engl. Oral Hygiene Index Simplified, OHI-S)

Znanje o kvalitetnom provodenju oralne higijene vrlo je vazno za formiranje ponaSanja
kojime ¢e se odrzavati oralno zdravlje (79). Kako bi se sprijeCio razvoj bolesti usne
Supljine, prije svega zubnoga karijesa i parodontitisa, nuzno je razviti zdrave navike koje
obuhvacéaju mehanic¢ko uklanjanje plaka i uvodenje pravilne prehrane (80). Kako bi se
smanjila koli¢ina plaka i svela na minimum, 1 time prevenirao razvoj bolesti, pacijenti bi
trebali biti motivirani i educirani kako pravilno odrzavati oralnu higijenu. To se moze
posti¢i edukacijskim programima koji su prilagodeni dobi pacijenata (59). Pomocu
indeksa oralne higijene (engl. Oral Hygiene Indeks, OHI) moZemo opisati razinu oralne
higijene pacijenta 1 zabiljeZiti vidljivu prisutnost plaka na povrsini zuba. OHI omogucuje
utvrdivanje prisutnosti zubnoga plaka, materije albe 1 ostataka hrane (81). Izvorni indeks
oralne higijene bio je prikazan kao jedinstvena i osjetljiva metoda za kvantitativnu
procjenu oralne higijene skupinee ili pojedinca. DugogodiSnjom se upotrebom taj indeks
pokazao kao koristan alat u dentalnoj epidemiologiji 1 evaluaciji preventivnih programa.
Iako osjetljiv, jednostavan je za koristenje (82). Najcesce koristen indeks za odredivanje
plaka je Vermilion-Hirschmanov indeks. Prema navedenom indeksu postoje tri stupnja

prisutnosti zubnog plaka koji se klasificiraju u Cetiri razreda od 0 do 3 (81).

Simplified Oral Hygiene Index (OHI-S) pojednostavljena je verzija izvornoga indeksa za
procjenu oralne higijene pacijenta, ali ne posjeduje jednaku razinu osjetljivosti.
Omogucuje brzu metodu evaluacije oralne higijene, obuhvacajuc¢i manji broj pregledanih
zubnih povrsina. Pregledava se Sest zubnih povrS$ina, najcesce u straznjoj regiji, Cetiri prva
kutnjaka, iako mogu biti i1 drugi ili tre¢i kutnjak ovisno o ozubljenosti Celjusti, uz dva
prednja zuba, srediS$nji desni gornji sjekuti¢ i srediSnji lijevi donji sjekuti¢. Na kutnjacima
se pregledava bukalna povrsina, dok se na sjekuti¢ima pregledava labijalna povrSina za
prisutnost plaka. Kontrola prisutnosti kamenca provjerava se na bukalnim i lingvalnim
povrSinama. Samo potpuno iznikli zubi uzimaju se za procjenu. Procjenjuju se dvije
komponente, prisutnost zubnoga plaka i zubnoga kamenca. Pregledom zubnih povrsina
svakom se zubu dodjeljuje odreden rezultat od 0 do 3, pri ¢emu brojka 0 oznacava Cistu
povrsinu bez kamenca/plaka, dok brojka 3 oznacava povrsinu koja je dvije treCine i vise
prekrivena zubnim plakom ili kamencem. Konacan rezultat zbroj je pojedinacnih

rezultata za pojedini zub podijeljen s ukupnim brojem pregledanih povrsina (82).
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Dobiveni ukupni konacni rezultati provedenoga ispitivanja o prisutnosti plaka i/ili
kamenca na tvrdim zubnim povrSinama interpretiraju se na sljede¢i nacin: rezultati
izmedu 0.0 1 1.2 oznacavaju se kao dobra oralna higijena. Rezultati izmedu 1.3 i 3.0.
oznaCavaju se kao srednja, dok se rezultati izmedu 3.1 i 6.0 oznaCavaju kao losa,

nezadovoljavajuca oralna higijena (82).
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2. CILJ I HIPOTEZA ISTRAZIVANJA
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Cilj ovoga istrazivanja je objektivno procijeniti povezanost socioekonomskih ¢imbenika,
oralnohigijenskih navika i oralnoga statusa s razvojem dentalne anksioznosti u djece

starosti od 9 do 12 godina.

Hipoteze istrazivanja:

1. Osnovna pretpostavka ovoga istrazivanja jest da je dentalna anksioznost djeteta
povezana sa socioekonomskim statusom obitelji. Pretpostavlja se da ¢e dentalna
anksioznost biti pozitivno povezana sa Zzenskim spolom djeteta, nizim socioekonomskim
statusom obitelji, dok ¢e negativno biti povezana s bracnim statusom obitelji (za djecu

samohranih roditelja ocekuje se visa anksioznost).

2. Dentalna anksioznost djeteta povezana je s dentalnim statusom djeteta (zabiljeZenim
pomocu kep 1 KEP indeksa), kao 1 oralno-higijenskim navikama djeteta. Pretpostavlja se
da ¢e vise razine dentalne anksioznosti biti pozitivnho povezane s loSijim oralnim
zdravljem djeteta (povecane vrijednosti kep i KEP indeksa djeteta) i slabijim oralno-

higijenskim navikama djeteta (visi indeks oralne higijene).
3. Dentalna anksioznost djeteta povezana je s dentalnom anksioznos¢u roditelja.

4. Dentalna anksioznost djeteta povezana je s autoritarnim i permisivnim stilom odgoja
kojega roditelj provodi. Pretpostavlja se da ¢e dentalna anksioznost biti negativno

povezana s autoritativnim odgojnim stilom.

5. Dentalna anksioznost djeteta povezana je sa specijalnosti doktora dentalne medicine u
vidu vece zastupljenosti dentalne anksioznosti u djece koja obavljaju dentalne zahvate u

specijalistickoj ordinaciji za djecju 1 preventivnu dentalnu medicinu.
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3. MATERIJALI I METODE
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Istrazivanje je provedeno kao presjecna studija (83) i obuhvatilo je klinicku populaciju
djece i njihovih roditelja/staratelja u Hrvatskoj na podrucju Osjecko-baranjske zupanije.
Studija je obuhvatila djecu oba spola. Shodno dosadasnjim istrazivanja o roditeljskim
ulogama, istrazivanje je obuhvatilo roditelje oba spola. Istrazivanje je provedeno u
ordinacijama dentalne medicine Doma zdravlja Osjecko-baranjske zupanije. Prikupljeni
su podatci za 131 dijete, od kojih je 69 (52,7 %) muskoga spola. Prosje¢na dob djece bila
je 10,5 godina (SD = 1,17 g.). 101 dijete dolazilo je specijalistu djecje 1 preventivne
dentalne medicine, a prikupljeni su 1 podatci 30 djece koji dolaze doktoru dentalne
medicine u primarnoj zdravstvenoj zaStiti, kao kontrolna skupina. Dio materijala
ispunjavao je jedan od roditelja te djece. Roditelji u uzorku bili su ve¢inom majke (N =
98, 74,8 %), vecina je imala zavrSenu srednju strucnu spremu (N = 79, 60,3 %), fakultet
(N =29, 22,1 %). Vecina je roditelja u stalnom radnom odnosu (N =99, 75,6 %), manji
broj je nezaposlenih (N =18, 13,7 %), ostali su u mirovini, u povremenom radnom odnosu
ili su roditelji-njegovatelji. Roditelji su uglavnom u braku ili izvanbra¢noj zajednici (N =
118, 90,1 %) 1 zive u vlastitom stanu ili ku¢i (N = 124, 94,7 %). Ispitivana skupina djece
u dobi je od 9 do 12 godina.

Za procjenu SES-a ispitanika, roditelji su zamoljeni da opiSu materijalne prilike svoje
obitelji. Frekvencije odgovora prikazane su u Tablici 1. U tablici su prikazani rezultati za
skupinu djece koja dolaze u specijalisticku ordinaciju dje¢je i preventivne dentalne

medicine.

Tablica 1. Samoprocjena materijalnih prilika ispitanika.

Frekvencija  Postotak

Lose 1 1,0
Osrednje 21 20,8
Dobro 66 65,3
Izrazito dobro 13 12,9
Ukupno 101 100,0
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Veli¢ina uzorka odredena je na temelju izracuna za statisticku snagu testa od 80 % u
programu G*Power 3.1.9.7. (84) na razini znacajnosti a = 0,05. Na temelju broja

prediktora minimalan broj ispitanika iznosio je 118.

Istrazivanje su odobrili Eti¢ki odbor Stomatoloskog fakulteta SveuciliSta u Zagrebu i

Eticko povjerenstvo Doma zdravlja Osjecko-baranjske zupanije.

Roditelji su prije pocetka istraZzivanja zamoljeni da u svoje ime 1 u ime svoje djece
procitaju 1 potpiSu informirani pristanak za sudjelovanje (Prilog 1.). ObjaSnjeno im je da
navedeno istrazivanje ne predstavlja opasnost po njihovo zdravlje, kao ni zdravlje njihove
djece i da se provodi u skladu s eti¢kim nadelima i Zenevskom konvencijom. Djeca su

takoder, usmeno, pristala na sudjelovanje u istrazivanju.

Ispitanici su bili podijeljeni u dvije skupine, ispitivanu i kontrolnu skupinu. Kontrolna
skupina ukljucivala je djecu koja dolaze na pregled kod doktora dentalne medicine u
primarnoj zdravstvenoj zastiti, koji nije specijalist djecje i1 preventivne dentalne medicine,
a u toj je skupini bilo 30 djece i 30 roditelja. Ispitnu skupinu ¢inilo je 101 dijete koje
dolazi u specijalisticku ordinaciju za djecju i1 preventivhu dentalnu medicinu, putem
uputnice po nalogu izabranog doktora dentalne medicine, kao i 101 roditelj u pratnji.
Istrazivanje se sastojalo od ispunjavanja upitnika na papiru 1 klinickog pregleda koji je

bio proveden u navedenim ordinacijama OsjeCko-baranjskog Doma zdravlja.

Istrazivanje su proveli izabrani doktori dentalne medicine i specijalistica djecje 1
preventivne dentalne medicine. Djeca su samostalno ispunila upitnike prije provedenoga
pregleda od strane doktora dentalne medicine uz nadzor istrazivaca. Roditelji su upitnike
ispunili samostalno uz nadzor istrazivaca. Klini¢ke preglede provodili su izabrani doktori
dentalne medicine i specijalistica dje¢je 1 preventivne dentalne medicine kako bi se
izbjegla eventualna pojavnost vece razine dentalne anksioznosti u djece stvorena prvim

susretom s novim doktorom dentalne medicine 1 /ili dentalnim timom.

Ukljuéni kriteriji: djeca u dobi od 9 do 12 godina, djeca koja pristaju sudjelovati u
istrazivanja, odnosno roditelji koji odobravaju djetetovo sudjelovanje i1 djeca s

prethodnim stomatoloskim iskustvom.

Iskljuéni kriteriji su: djeca izvan dobne granice, djeca ¢iji roditelji odbijaju sudjelovanje

u istraZivanju i ne daju pisanu suglasnost za sudjelovanje, djeca koja odbijaju sudjelovati

26



Dorotea Petrovi¢, disertacija

u istrazivanju, djeca koja boluju od bolesti koja onemogucuju samostalno komuniciranje
s doktorom dentalne medicine, djeca koja dolaze radi hitnih zahvata u dentalnu ordinaciju

i bolna te otecena djeca.

3.1. Instrumenti i postupci

Koristeni upitnici prilagodeni su dobi djece od 9 do 12 godina, kao 1 roditeljima, 1

validirani su 1 prevedeni na hrvatski jezik.

Upitnik o socioekonomskom statusu (Prilog 2.) i oralnohigijenskim navikama (Prilog 3.)
samostalno je izraden i1 kao takav koriSten je radi istrazivanja potencijalne korelacije
izmedu odredene razine socioekonomskog statusa, brige o oralnom zdravlju i dentalne

anksioznosti.

Upitnik o roditeljskom stilu (engl. Parenting Styles and Dimensions Questionnaire,
PSDQ (85)) — Upitnik je validiran na hrvatskom uzorku (86), namijenjen je samoprocjeni
roditeljskih odgojnih stilova (Prilog 4.). Sastoji se od trideset tvrdnji rasporedenih u tri
podljestvice: Autoritativni roditeljski stil, Autoritarni roditeljski stil 1 Permisivni
roditeljski stil. Tvrdnje se procjenjuju na ljestvici Likertova tipa od Sest stupnjeva (od 1-
nikada do 6- uvijek). Rezultati u pojedinoj podljestvici upitnika racunaju se kao prosjek.
Visi rezultat u pojedinoj podljestvici ukazuje na vecu izraZenost autoritativnoga,
autoritarnoga ili permisivnoga roditeljskog stila, dok podljestvica u kojoj roditelj ostvari
najveci rezultat oznacava njegov dominantni roditeljski stil. Rezultati za PSDQ ljestvice
izraCunati su i u ovom istrazivanju kao prosjek odgovora na pojedina pitanja kako bi
ljestvice bile lakSe usporedive, buduci da se razlikuju po broju pitanja. Pouzdanost
izracunata kao Cronbachov a na naSem je uzorku iznosila 0,84 za autoritativni stil, 0,84

za autoritarni stil 1 0,54 za permisivni stil.

Djecja ljestvica za procjenu dentalne anksioznosti (engl. The Children’s Fear Survey
Schedule—Dental Subscale, CFSS-DS) validiran je psithometrijski instument za procjenu
dentalne anksioznosti u djecjoj dobi (Prilog 5.). Sastoji se od petnaest pitanja vezanih za
razliCite aspekte dentalnih situacija. Tvrdnje se procjenjuju na ljestvici Likertova tipa od
pet stupnjeva (od 1 - Nimalo se ne bojim do 5 - Jako se bojim). Potencijalni rezultati

variraju izmedu 15 1 75, vi$i rezultati indikacija su za pove¢anu dentalnu anksioznost.
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Dosadasnja istrazivanja ukazuju kako rezultati ispod 32 nisu klinicki znacajni.

Pouzdanost izracunata kao Cronbachov a na naSem je uzorku iznosila 0,84.

Upitnik o dentalnoj anksioznosti (engl. Corah's Dental Anxiety, CDAS) validiran je
psihometrijski instrument konstruiran za mjerenje dentalne anksioznosti i straha u
odraslih (Prilog 6.). Anksioznost i strah od dentalnih zahvata mjeri se na temelju Cetiri
razli¢ite dentalne situacije na petostupanjskoj ljestvici. Ukupan moguci rezultat iznosi 20.
Vrijednosti ispod 9 oznacuju blagu anksioznost, dok vrijednosti izmedu 15 1 20 oznacuju
znacaju razinu anksioznosti (fobiju). Pouzdanost izraCunata kao Cronbachov a na nasem
je uzorku iznosila 0,92. Test je namijenjen 1 roditeljima i djeci te je kao takav koriSten u

istrazivanju na nacin da nisu roditelji dogovarala za svoje dijete, ve¢ djeca samostalno.

Sto se ti¢e Upitnika snaga i poteskoca (engl. Strengths and difficulties questionnaire,
SDQ (87)), u ovome je istrazivanju koristen prijevod Hamilton i Momc¢ilovi¢ objavljen

na stranicama Y outhinmind 2015. godine (Prilog 7.).

U ovome je istrazivanju koriStena verzija SDQ-a namijenjena samoprocjeni djece 1
mladih u dobi od 4 do 17 godina. Sastoji se od 25 Cestica izvorno grupiranih u pet
kategorija po pet Eestica: emocionalne poteskoce (npr. Cesto sam nesretan, potisten ili na
rubu suza), problemi u ponasanju (npr. Cesto se razljutim i gubim kontrolu),
hiperaktivnost (npr. Nemiran sam, ne mogu dugo ostati miran), problemi u odnosima s
vrS$njacima (npr. Moji me vrSnjaci uglavnom vole) i1 prosocijalno ponasanje ili odnos
prema drustvu (npr. Trudim se biti obziran prema drugim ljudima i njihovim osjecajima).
Sudionici ¢e procjenjivati koliko su Cestice iz spomenutih kategorija istinite za njih na tri
stupnja (od neto¢no do potpuno to¢no). Tvrdnje se procjenjuju na ljestvici Likertova tipa
od tri stupnja (0 — Neto¢no, 1 — Djelomi¢no to¢no i 2 — Potpuno to¢no). Osim §to pokriva
podrucja kao $to su emocionalne i teSkoce u ponasSanju, putem upitnika se pita osobu koja
ga ispunjava (roditelja/skrbnika) smatra li da dijete ima problema u odredenom podrucju
1 ako ima, $to misli o posljedicama koje mogu biti opasne te dolazi 1i do socijalnoga
pogorsanja (88). Navedena podrucja odnose se na osjecaje, koncentraciju, ponasanje i
sposobnost slaganja s drugima. Slijedi procjena odgovora koliko su dugo poteskoce

prisutne, uznemiruju li one dijete i predstavljaju li te poteSkoce teret za obitel;.

Rezultati se zbrajaju po odredenim kriterijima kako bi se dobila roditeljska procjena

utjecaja simptoma na dijete. Rezultati za svaku pojedinu subskalu formiraju se kao zbroj
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svih pripadajucih Cestica, a ukupan rezultat upitnika formira se kao zbroj rezultata svih
subskala, osim subskale Prosocijalno ponasanje, pa se tako moze kretati u rasponu od 0 -
40. Nizi ukupan rezultat ukazuje na manje problema u ponasanju. Rezultati prvoga dijela
upitnika o eventualnim sposobnostima i poteSko¢ama djeteta u odnosu na emocionalno
stanje, hiperaktivnost, odnos s vr$njacima, odnos prema drustvu i probleme u ponasanju
ispunjenog od strane roditelja/staratelja u rasponu od 0 do 13, kao ukupnoga rezultata
poteskoc¢a tumace se kao ,,normalan* rezultat, rezultati u rasponu od 14 do 16 tumace se
kao ,,grani¢ni®, dok se rezultati u rasponu od 17 do 40 tumace kao ,,abnormalni. Rezultati
ovise o zemlji, spolu, kao 1 godinama djeteta, i kao takvi jasno ne definiraju vjerojatnost
za pojavnost slucaja s odredenim mentalnim tegobama, a nuzno je uzeti u obzir i brojne
druge ¢imbenike, kao 1 ispunjene upitnike o utjecaju simptoma ispunjene od strane vise
razli¢itih osoba (roditelja, nastavnika). Pouzdanost ukupnoga rezultata SDQ-a izracunata

kao Cronbachov a na naSem je uzorku iznosila 0,79.

Upitnici u istrazivanju bili su numerirani kako bi istrazivanje bilo jednostrano

zaslijepljeno za izabranog doktora dentalne medicine koji je provodio pregled.

Izabrani doktor dentalne medicine proveo je klinicki pregled tijekom kojega je zabiljezen
individualni kep, KEP 1 OHI-S indeks svakoga djeteta. Zahvacenost populacije karijesom
mjeri se na temelju broja zuba u trajnoj denticiji s prisutnim karijesnim lezijama, zuba s
ispunom i broja izvadenih zuba i naziva se KEP-indeks. Mlije¢na denticija procjenjivana
je kep indeksom, no mlije¢ni zubi mogu biti fizioloski zamijenjeni tijekom perioda
nicanja trajnoga nasljednika te smo u obzir uzimali samo mlijeCne zube zahvacene
karijesom 1 zube koji imaju ispune. S obzirom na to da kod djece u dobi od 9 do 12 godina
prevladava mjeSovita denticija, biljeZeni su navedeni indekse za obje denticije. OHI-S
indeks pokazatelj je razine oralne higijene ispitanika. OHI-S daje uvid u prisutnost
dentalnoga plaka, zubnog kamenca 1 ostataka hrane. Pregledane su bukalne povrSine
prvih trajnith molara, labijalne povrSine srediSnjega desnoga gornjeg sjekutica,
srediSnjega desnoga donjeg sjekutica te lingvalne plohe molara i sjekuti¢a za eventualnu
prisutnost zubnoga kamenca. Pregled se sastojao od vizualnoga i taktilnog pregleda tvrdih
zubnih tkiva pomoc¢u dentalnog ogledala i sonde. Bijele mrlje nisu biljeZene kao karijesna
lezija, kao ni pecatni ispun kao ispun na pregledanom zubu. Svaki rezultat zabiljezen je

uz ispunjenu anketu.

29



Dorotea Petrovi¢, disertacija

Glavna mjera ishoda je identifikacija klju¢nih ¢imbenika koji koreliraju s razvojem
dentalne anksioznosti u djece starosti od 9 do 12 godina. Sekundarne mjere ishoda su:
procjena udjela djece s dentalnom anksiozno$¢u, procjena povezanosti razlicitih oralno-
higijenskih navika sa stupnjem dentalne anksioznosti, vjerojatnost povezanosti visoke
razine dentalne anksioznosti s loSom oralnom higijenom, povezanost odgojnih stilova s
razvojem dentalne anksioznosti, procjena povezanosti roditeljske dentalne anksioznosti s
razvojem dentalne anksioznosti u djeteta, opis rezultata dobivenih na uzorku
utemeljenom na ispunjenome SDQ upitniku od strane roditelja o prisutnosti navedenih

sposobnosti 1 poteskoca u ponasanju djece.

3.2. Obrada podataka

Za obradu dobivenih rezultata koristio se program IBM SPSS Statistics version 23.0

(IBM Corp, Armonk, NY; https://www.ibm.com/spss; 2015) statisticki softver te SPSS

modul PROCESS+ 3.0 (89), za medijacijsku analizu. Postupci obrade dobivenih rezultata
provodili su se pomocu sljedec¢ih statistickih metoda: deskriptive podataka, procjene
korelacija (Pearsonove, Spearmanove), multiple regresijske analize 1 medijacijske
analize. Za odredivanje osnovnih statistickih parametara (srednje vrijednosti, standardne
devijacije) koristila se metoda deskriptivne statistike. Za utvrdivanje povezanosti

odredenih parova varijabli racunao se Pearsonov koeficijent korelacije.

Za utvrdivanje odnosa izmedu pojedinih prediktorskih varijabli i djecje dentalne
anksioznosti kao kriterija koristila se metoda multiple regresije. Pomo¢u multiple
regresije prikazali smo koliko svaki od prediktora zasebno doprinosi objaSnjavanju
varijance kriterija. Ukljuceni prediktori, varijable pomocu kojih Zelimo objasniti kriterij
bili su: spol djeteta, socioekonomski status roditelja, vrsta doktora dentalne medicine
(specijalist ili polivalentan doktor dentalne medicine), PSDQ autoritarni stil, PSDQ
autoritativni stil, PSDQ permisivni stil, CDAS ljestvica roditelja, kep indeks djeteta, KEP
indeks djeteta te OHI-S indeks djeteta. Kriterij koji predvidamo je CFSS-DS (ljestvica za

procjenu djecje dentalne anksioznosti).

Medijacijskom analizom ispituje se mehanizam koji objasnjava odnos izmedu nezavisne

1 zavisne varijable. Prema jednostavnom medijacijskom modelu (89) u kojemu se
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pretpostavlja da najmanje jedna nezavisna varijabla utjeCe na zavisnu varijablu putem
jedne medijatorske varijable postoje dva nacina na koji odredena nezavisna varijabla
moze utjecati na zavisnu varijablu. Za provjeru hipoteze ovoga istrazivanja izabrana
nezavisna varijabla je socioekonomski status obitelji, dok je zavisna varijabla dentalna
anksioznost djeteta. Medijatorska varijabla je dentalna anksioznost roditelja. Nezavisna
varijabla moZe utjecati na zavisnu varijablu izravno ili posrednim u¢inkom. Medijacija
moze biti potpuna ili djelomi¢na ovisno o postojanosti izravnog odnosno posrednog

ucinka nezavisne na zavisnu varijablu putem medijatorske varijable.
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4. REZULTATI
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Deskriptivni podatci

Statisticka obrada podataka primijenjena je na istrazivackom uzorku djece koja dolaze
kod specijalista djecje i preventivne dentalne medicine (N=101). Posebno je istaknuto
kada pojedina analiza ukljucuje i podatke kontrolnoga uzorka djece koja dolaze kod
doktora dentalne medicine u primarnoj zdravstvenoj zastiti (N=30). Deskriptivni podatci

istrazivackoga uzorka prikazani su u Tablici 2.

Tablica 2. Deskriptivni podatci uzorka (N=101).

Minim Maksim Asimetr Spljoste

Varijabla N M SD um um S-W  p(S-W) i¢nost nost
Dentalna anksioznost
djeteta (CFSS-DS) 101 27,76 897 15 55 0,93 <,01 0,97 0,58
Dentalna anksioznost
roditelja (CDAS) 101 9,17 3,42 4 20 0,95 <,01 0,70 0,33
SDQ 101 7,85 4,74 1 21 0,94 <,01 0,82 0,24
PSDQ autoritativni
stil 101 5,17 0,65 2,23 6 0,86 <01 -1,69 3,99

PSDQ autoritarni stil 101~ 2,84 0,87 1,15 5,53 0,98 0,19 0,44 0,19

PSDQ permisivni stil 101~ 2,60 0,76 1 4,5 0,98 0,20 0,06 -0,11
OHI-S indeks 101 0,94 0,70 0 3,83 0,90 <,01 1,27 2,23
kep indeks 68 4,01 3,22 0 12 0,92 <01 0,79 0,03
KEP indeks 101 3,52 3,13 0 21 0,81 <,01 2,12 9,23

Napomena. N = broj sudionika za koje je prikupljen podatak; M = aritmeticka sredina,
SD = standardna devijacija; S-W = Shapiro-Wilk test normalnosti distribucije; p(S-W) =

razina znacajnosti Shapiro-Wilk testa.

33



Dorotea Petrovi¢, disertacija

Kep indeks mlijecne denticije nije zabiljezen za sve sudionike ispitivanja zbog perioda
mjeSovite denticije u kojemu, zbog razvoja trajnih zubi, pojedina djeca u razdoblju od 9
do 12 godine uslijed karijesa, trauma ili fizioloSke mijene zuba viSe nemaju mlijecne

prethodnike.

Pri ispitivanju dje¢je dentalne anksioznosti upitnikom CFSS-DS, cestica koja je dobila
najvecu prosjecnu ocjenu straha kojega izaziva je 3. Injekcija (ubod), s aritmetiCkom
sredinom 2,89 (Cestica druga po visini prosjeCnih odgovora je 8. BuSenje zuba s
aritmetickom sredinom 2,53). Raspon mogucih rezultata na pitanju je od 1 do 5, gdje veci
broj bodova oznacava ve¢i strah. Od pitanja o dentalnoj anksioznosti roditelja, najveci
prosjecni rezultat imalo je pitanje /. Da sutra trebate poli stomatologu, kako biste se
osjecali? s prosjeCnom ocjenom 2,67 (pitanje drugo po visini prosje¢nih odgovora bilo je
3. Kako se osjecate dok cekate u zubarskom stolcu dok stomatolog uzima busilicu da

zapocne rad na vasem zubu? s prosje¢nom ocjenom 2,39).

Prije provodenja daljnjih analiza ispitana je normalnost distribucija navedenih varijabli.
Za utvrdivanje odstupanja od normalnosti koristen je Shapiro-Wilkov test, ¢iji su rezultati
prikazani u Tablici 2. Distribucija vecine varijabli statisticki znacajno odstupa od
normalne, stoga smo prikazali i indekse asimetriCnosti i1 spljoStenosti distribucija.
Istrazivaci su ispitivali utjecaj vrijednosti ovih indeksa na vjerojatnost pogreske tipa I pri
interpretiranju statistickih rezultata, te Kline (90) zakljuCuje da se distribucija moze
smatrati priblizno normalnom ako vrijednost spljostenosti ne prelazi 10, a vrijednost
asimetricnosti ne prelazi 3. Prema ovim kriterijima, na naSim je rezultatima opravdano
koristiti parametrijske statisticke postupke, kao §to su Pearsonov koeficijent korelacije i

multipla regresijska analiza.

Prikaz oralnohigijenskih navika

Oralnohigijenske navike djece 1 njihovih roditelja/staratelja u navedenom uzorku ispitana
su kratkim upitnikom. I djeca i roditelji odgovarali su na ista pitanja. U nastavku su
prikazani graficki prikazi distribucija odgovora na pojedina pitanja (Slike 1 do 6).
Prikazane su relativne frekvencije za uzorak koji dolazi doktoru dentalne medicine u

primarnoj zdravstvenoj zastiti (N = 30) i specijalistu dje¢je i preventivne dentalne
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medicine (N = 101). Ovakav prikaz omogucuje uvid ne samo u generalne frekvencije
odredenih ponaSanja vezanih uz oralnu higijenu nego i u razlike u tim ponasanjima
izmedu djece i1 odraslih koji dolaze u ordinaciju dentalne medicine u primarnoj
zdravstvenoj zastiti odnosno u specijalistickoj ordinaciji djecje i preventivne dentalne

medicine.

60% -

40% -

20% -

0% — L
Ne konzumiram Konzumiram jednom Konzumiram dva puta Konzumiram svaki dan
tiedno ili vise puta tjedno

Napomena. Stupci predstavljaju uzorke (redom): djece kod doktora dentalne medicine u
primarnoj zdravstvenoj zastiti, roditelja djece kod doktora dentalne medicine u primarnoj
zdravstvenoj zastiti, djece kod specijalista djeCje i preventivne dentalne medicine,
roditelja kod specijalista djecje 1 preventivne dentalne medicine. Jednake oznake koriste
se i za Slike 1-6.

Slika 1. Frekvencije odgovora na pitanje: Konzumirate li slatkise, grickalice i pekarske
proizvode?

50% A

40%

30% A

20%

W

10%

0% -
Ne konzumiram Konzumiram jednom Konzumiram dva puta Konzumiram svaki dan
tiedno ili viSe puta tjedno

Slika 2. Frekvencije odgovora na pitanje: Konzumirate li slatke napitke (npr. Cola,
sokovi, energetski napitci)?
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75% -
50% -
e _

Jednom dnevno Dva puta dnevno Nekoliko puta tjedno Ne zlnam
Slika 3. Frekvencije odgovora na pitanje: Koliko Cesto perete zube?

50% -

40% -

30% A

20% -

10% A

0% -
Ne koristim Koristim ali rijetko Koristim svakodnevno

Slika 4. Frekvencije odgovora na pitanje: Koristite 1i zubnu svilu (,,konac*) 1/ili vodicu
za ispiranje uz ¢etkanje zubi?

Svakih 3 do 4 Svakih 6 mjeseci  Svakih godinu dana Kada me zaboli zub Ne sje¢am se kad sam
mjeseca posljednji put bio
kod doktora dentalne
medicine

Slika 5. Frekvencije odgovora na pitanje: Koliko ¢esto odlazite kod izabranog doktora
dentalne medicine?
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60% -

40% -

20%

0% -

Svakih mjesec dana

=

7

\\\

Svakih 3 mjeseca Svakih 6 mjeseci

Svakih godinu dana

'

Ne znam

Slika 6. Frekvencije odgovora na pitanje: Koliko ¢esto mijenjate Cetkicu za zube?

Usporedba istrazivackog i kontrolnog uzorka

Uz uzorak djece koja dolaze specijalistu djecje i preventivne dentalne medicine,

prikupili smo 1 kontrolni uzorak djece koja dolaze kod doktora dentalne medicine

(DDM) u primarnoj zdravstvenoj zastiti (N = 30). Kako bismo utvrdili na koji se nacin

iskazuju razlike izmedu ova dva uzorka, usporedili smo njihove rezultate na mjerama

dentalnoga zdravlja i1 psiholoskim mjerama. Usporedbe su napravljene pomocu t-testa

za nezavisne uzorke. Tim se testom utvrduje znacajnost razlike aritmetickih sredina

dviju grupa, u odnosu na zajednicku standardnu devijaciju. Rezultati su prikazani u

Tablici 3.

Tablica 3. Usporedba istrazivackog i kontrolnog uzorka. (N = 131).

Vrsta stomatologa N M t d p
kep indeks DDM 22 1,64 -3,23 88 <01
specijalist 68 4,01
KEP indeks DDM 30 1,20 -3,91 129 <01
specijalist 101 3,52
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OHI-S indeks DDM 30 0,71 -1,54 129 13
specijalist 101 0,94

Dentalna anksioznost djeteta (CFSS-

DS) DDM 30 27,90 0,07 129 .94
specijalist 101 27,76

Dentalna anksioznost roditelja (CDAS) DDM 30 8,60 -0,75 129 .45
specijalist 101 9,17

PSDQ autoritativni stil DDM 30 529 095 129 .34
specijalist 101 5,17

PSDQ autoritarni stil DDM 30 2,79 -0,27 129 .79
specijalist 101 2,84

PSDQ permisivni stil DDM 30 236 -1,39 129 .17
specijalist

101 2,60

Napomena. N = broj sudionika za koje je prikupljen podatak; M = aritmeticka sredina, ¢

= vrijednost #-testa; df = stupnjevi slobode, p = razina znacajnosti.

Djeca koja dolaze specijalistu djecje i preventivne dentalne medicine imaju visi kep
indeks (z =-3,23; df =88; p <,01) 1 KEP (¢ =-3,91; df = 129; p <,01), §to je u skladu s
oc¢ekivanjima. Zanimljivo je da nema statisticki znacajne razlike na OHI-S-u (¢ = -1,54;
df=129; p > ,05). Nepostojanje statisticki zna¢ajnih razlika za rezultate PSDQ-a
pokazuje opravdanost usporedbe ovih uzoraka u daljnjim analizama — nema sustavnih
razlika u karakteristikama za koje ne o¢ekujemo da su povezane s prirodom grupiranja
(doktor dentalne medicine u primarne zdravstvene zaStite u odnosu na specijalista djecje

1 preventivne dentalne medicine).
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Usporedba uzoraka po klasifikacijama rezultata

Za odredene mjere koriStene u ovom istrazivanju moguca je klasifikacija dobivenih
rezultata u razli¢ite skupine. Za CFSS-DS se rezultat visi ili jednak 38 smatra
anksiozno$¢u. Za CDAS se rezultat do 9 bodova smatra normalnim, od 9 do 12
umjerenim, od 13 do 14 visokim i 15 naviSe fobijom. Za OHI-S se rezultati do 1,2
smatraju dobrim, od 1,3 do 3 srednjim, 1 od 3,1 do 6 loSim. Za SDQ se ukupni rezultati

do 13 bodova smatraju normalnim, od 14 do 16 grani¢nim, i vi§im od 16 abnormalnim.

U Tablicama 4 - 7 prikazane su distribucije rezultata po kategorijama, koje su takoder

podijeljene 1 ovisno o tome radi li se o djetetu koje dolazi doktoru dentalne medicine u

Postoci u tablici mogu se koristiti za grubu usporedbu izmedu skupina.

Tablica 4. Klasifikacije rezultata CFSS-DS-a (N=131).

CFSS kategorija Ukupno

normalan abnormalan

DDM N 22 8 30
% 73,33 26,67 100,00

Specijalist N 87 14 101
% 86,14 13,86 100,00

Ukupno N 109 22 131
% 83,21 16,79 100,00
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Tablica 5. Klasifikacije rezultata CDAS-a (N=131).

CDAS kategorija Ukupno
normalna  umjerena visoka fobija
DDM N 17 8 1 4 30
% 56,67 26,67 3,33 13,33 100,00
Specijalist N 43 43 7 8 101
% 42,57 42,57 6,93 7,92 100,00
Ukupno N 60 51 8 12 131
% 45,80 38,93 6,11 9,16 100,00

Tablica 6. Klasifikacije rezultata OHI-S-a (N=131).

OHIS kategorija Ukupno
dobro srednje lose
DDM N 25 5 0 30
% 83,33 16,67 0,00 100,00
Specijalist N 76 24 1 101
% 75,25 23,76 0,99 100,00
Ukupno N 101 29 1 131
% 77,10 22,14 0,76 100,00
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Tablica 7. Klasifikacije rezultata SDQ-a (N=131).

SDQ kategorija Ukupno

normalan  grani¢an  abnormalan

DDM N 29 0 1 30
% 96,67 0,00 3,33 100,00

Specijalist N 89 5 7 101
% 88,12 4,95 6,93 100,00

Ukupno N 118 5 8 131
% 90,08 3,82 6,11 100,00

S obzirom na to da se osjetljivost mjera smanjuje kada se rezultati sa skale s ve¢im
rasponom bodova prebacuju na manji broj kategorija, u ostatku statistickih analiza

koristeni su bruto rezultati svih mjera.
Interkorelacije

Kako bismo ustanovili povezanosti varijabli uklju€enih u nasu analizu, izracunali smo
Pearsonove koeficijente korelacije izmedu svih parova varijabli, te je korelacijska matrica
rezultata prikazana u Tablici 8. Statisti¢ki znacajne korelacije istaknute su podebljanim

brojkama.

Rezultati pokazuju da je kod djevojcica kep indeks nesto visi (r = -,28; p <,05), dok kod
KEP-a i OHI-S-a nije bilo povezanosti sa spolom. Starija djeca imala su nize rezultate
kep-a, a viSe KEP-a; medutim pri interpretaciji ovih rezultata valja uzeti u obzir ograni¢en
dobni raspon u trenutnom uzorku, Sto posebno vrijedi za kep indeks koji je izmjeren samo

za dio djece.
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Dobivena je umjerena pozitivna korelacija rezultata CFSS-DS-a i CDAS-a (» =,29; p
<,01). Indeks dentalnoga zdravlja koji je najviSe povezan s tim mjerama anksioznosti je
kep indeks, koji pokazuje umjerenu pozitivnu korelaciju s roditeljskom (r = ,27; p <,05)
i dje¢jom (» =,25; p <,05) dentalnom anksioznosti, dok KEP indeks ne korelira znac¢ajno

ni s jednim oblikom anksioznosti, a OHI-S samo s dje¢jom (r =,23; p <,05).

Djec¢ja dentalna anksioznost pozitivno je povezana s autoritarnim (» = ,21; p < ,05) 1
permisivnim roditeljskim stilom (r = ,22; p < ,05). Povezanost dje¢je dentalne
anksioznosti 1 autoritativnoga stila roditeljstva nije statisticki znacajna (r = -,07; p > ,05),

stoga odbacujemo hipotezu 4.
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Tablica 8. Interkorelacije ispitanih varijabli. (N =101).

Stupanj Godine PSDQ PSDQ PSDQ

obrazovanja SES djeteta CFSS CDAS autoritativni autoritarni permisivni OHIS kep  KEP
Spol djeteta ,08 .04 -04 ,09 ,06 ,16 ,18 ,16 -,03 .28 |15
Stupanj
obrazovanja 16 -,09 ,03 -,09 13 -,07 ,09 -,18 =23 -26%%*
SES -,06 ,04  -01 ,12 -,08 ,15 ,04 ,05 -,04
Godine
djeteta .20  -,07 -,06 ,01 -,25% .05 - 37%%  29%*
CFSS ,29%% -,07 ,21% ,22% ,23%  27* ,03
CDAS ,12 -,05 ,09 12 ,25% ,13
PSDQ
autoritativni ,00 ,05 -,23* - 08 -,04
PSDQ
autoritarni ,40%* ,02 ,08 -,03
PSDQ
permisivni -,03 12 - 11
OHIS ,16 ,22%
kep 23
KEP

Napomena. Spol djeteta kodiran je tako da je djecacima dodijeljena oznaka 0, a djevojcicama 1. * p

<,05** p< 0l.
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U uzorku je bilo prisutno deset samohranih roditelja, stoga nije racunata korelacija s

bra¢nim stanjem, zbog cega ne mozemo prihvatiti hipotezu 1. Prikaz podataka

samohranih roditelja prikazan je u Tablici 9.

Tablica 9. Deskriptivni podatci poduzorka samohranih roditelja naspram ostalih (N =

131).
Samohrani roditelji Ostali roditelji
Varijabla N M SD N M SD

Dentalna  anksioznost  djeteta
(CFSS-DS)

10 27,80 8,50 121 27,79 9,36
Dentalna anksioznost roditelja
(CDAS)

10 8,60 4,20 121 9,07 3,60
SDQ

10 5,90 3,54 121 7,82 5,02
PSDQ autoritativni stil

10 5,02 0,76 121 5,21 0,59
PSDQ autoritarni stil

10 3,32 1,06 121 2,79 0,83
PSDQ permisivni stil

10 2,15 0,94 121 2,58 0,83
OHIS indeks

10 0,83 0,68 121 0,89 0,73
kep indeks

7 3,71 3,73 83 3,41 3,13
KEP indeks

10 3,40 2,80 121 2,96 3,04

Napomena. N = broj sudionika za koje je prikupljen podatak; M = aritmeticka sredina,

SD = standardna devijacija;

Regresijska analiza

Korelacijske matrice, poput one prikazane u Tablici 8, prikazuju povezanosti parova

varijabli. Medutim, odnosi izmedu varijabli mogu biti posredovani drugim varijablama

koje taj odnos pojacavaju ili prigusuju. Kada nas zanima koji su sve ¢imbenici povezani
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s jednom varijablom, koju nazivamo kriterijem, tada provodimo multiplu regresiju. Kod
multiple regresije kontrolira se medusobna povezanost prediktorskih varijabli, te je
moguce dobiti povezanost svakoga pojedinog prediktora s kriterijskom varijablom pri
¢emu se utjecaj svih ostalih prediktora drzi konstantnim. Drugim rije¢ima, ispituje se
individualan doprinos svakoga pojedinog prediktora pri objasnjavanju varijance kriterija.
U ovom smo istrazivanju zeljeli objasniti s ¢ime je povezana djecja dentalna anksioznost
(mjerena CFSS-DS-om). Kako bismo na to odgovorili, proveli smo multiplu regresijsku
analizu s dje¢jom dentalnom anksioznosti kao kriterijem, 1 bioloSkim, demografskim,

medicinskim 1 psitholoskim prediktorima. Rezultati su prikazani u Tablici 10.

Tablica 10. Rezultati multiple linearne regresije s djetetovom dentalnom anksioznosti
kao kriterijem (N=131).

Prediktor Beta p
Spol djeteta 0,01 ,96
Vrsta DDM -0,04 ,73
SES 0,09 ,35
kep indeks 0,16 ,19
KEP indeks 0,13 ,25
OHIS indeks 0,09 ,42
Dentalna anksioznost roditelja (CDAS) 0,21 ,04
PSDQ autoritativni stil -0,10 ,32
PSDQ autoritarni stil 0,12 ,30
PSDQ permisivni stil 0,21 ,07
F 2,82

df 10/79

p <,01

R? ,26

Napomena. Kodirana je vrsta doktora dentalne medicine (specijalista djecje i preventivne
dentalne medicine i doktora dentalne medicine u primarnoj zdravstvenoj zastiti) tako da
je djeci koja dolaze doktoru dentalne medicine u primarnoj zdravstvenoj zastiti
dodijeljena oznaka 0, a djeci koja dolaze specijalistu djecje i preventivne dentalne
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medicine oznaka 1. Beta = veli€ina beta koeficijenta pojedinog prediktora; F' = F-omjer
modela regresijske analize; df = stupnjevi slobode; p = razina znacajnosti prediktora,
odnosno modela regresijske analize; R’ = postotak varijance kriterija obja$njen
prediktorima u modelu.

Rezultati pokazuju da je ovaj regresijski model statisticki znacajan (F=2,82; df = 10/79;
p<,01), te da je s ovim prediktorima moguce objasniti 26 % varijance dje¢je dentalne
anksioznosti. Dobiven je jedan statisticki znaCajan pozitivni prediktor, dentalna

anksioznost roditelja mjerena CDAS-om.

Posebno je zanimljiv rezultat da se OHI-S 1 kep indeks, kao ni autoritarni i permisivni stil
roditeljstva, nisu pokazali kao statisticki znacajni prediktori dje¢je dentalne anksioznosti,
makar su na bivarijatnoj razini svi pokazivali pozitivnu korelaciju. Smanjenje statisticke
znacajnosti tih povezanosti kada su uvedene u multiplu regresiju koja sadrzi 1 dentalnu
anksioznost roditelja kao prediktore govori o relativno vecoj vaznosti koju dentalna
anksioznost roditelja ima kada se predvida djecja dentalna anksioznost. Drugim rije¢ima,
varijable kao S§to su, na primjer, permisivni stil roditeljstva ne pokazuju samostalan
doprinos objasnjavanju djecje dentalne anksioznosti. Njihova bivarijatna korelacija
rezultat je drugih ¢imbenika koji su takoder (te vjerojatnije vise) zastupljeni u prediktoru

koji se pokazao statisticki znacajan.

Medijacijska analiza

Provedena je dodatna statisticka analiza kako bi se detaljnije istrazila priroda odnosa
izmedu socioekonomskoga statusa i dentalne anksioznosti djeteta. Napravljen je
medijacijski model sa SES-om kao prediktorom, dentalnom anksioznosti roditelja kao
medijatorom i dentalnom anksioznosti djeteta kao kriterijem. Ovaj je medijacijski
model prikazan na Slici 9, zajedno s nestandardiziranim koeficijentima povezanosti

ukljucenih varijabli.
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-0,06

Roditeljeva
dentalna
anksioznost

SES

0,58 (0,53)

Napomena. * p <,05 ** p < ,01

0,77**

» | Djetetova dentalna

anksioznost

Slika 9. Graficki prikaz medijacijskog modela povezanosti SES-a i djetetove dentalne
anksioznosti, s roditeljskom dentalnom anksioznosti kao medijatorom.

Nije utvrdena statisticki znacajna povezanost SES-a i djetetove dentalne anksioznosti

prije, kao ni nakon ukljucivanja roditeljske dentalne anksioznosti kao medijatora (p >

,05). Rezultati na naSem uzorku pokazuju da se SES ne moze ni direktno ni indirektno

(preko roditeljeve dentalne anksioznosti) povezati s dje¢jom dentalnom anksioznosti.
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5. RASPRAVA
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Strah od dentalnoga zahvata problem je oralnoga zdravlja koji utjeCe na pojedinca,
dentalni tim i drustvo (91). Dentalna anksioznost definira se kao stanje strepnje da ¢e se
dogoditi nesto straSno povezano s dentalnim lije¢enjem. Navedena tjeskoba obi¢no je
povezana s osjecajem gubitka kontrole te rezultira loSom suradnjom pacijenta tijekom
zahvata (92). Dentalna anksioznost i fobija poznate su prepreke primanju redovite
dentalne skrbi kod mnogih anksioznih pacijenata (93). Dentalna anksioznost ili strah Cesta
je pojava medu djecom koja dolaze u ordinaciju dentalne medicine. Ozbiljna dentalna
tjeskoba 1 strah kod djece koja posjecuju dentalnu ordinacije ne samo da ¢e dovesti do
neuspjeha normalnoga procesa dentalnoga lijecenja, ve¢ ¢e takoder staviti psiholoSku
sjenu na dentalnu tjeskobu 1 strah odraslih pacijenata (93). Osim toga, odnos u kojemu
prevladava dentalna anksioznost moze imati ozbiljne posljedice na odnos doktor dentalne
medicine-pacijent, od pogreSne dijagnoze do neodgovarajucega lijeCenja. U slucaju
djecje 1 preventivne dentalne medicine, dentalna anksioznost veliki je problem jer, ako se
prikladno lijeci, omogucuje razvoj odraslih pacijenata s boljom oralnom njegom (92).
Iznimno je vazno unaprijed prepoznati dentalnu anksioznost ili strah kod djeteta, prilikom
prvoga posjeta, utvrditi stupanj i analizirati cimbenike koji utjecu na razvoj dentalne
anksioznosti u pojedinca (93). Prema Hmudu 1 Walshu nekoliko je ¢imbenika povezano
s dentalnom anksiozno$¢u, ukljucujuéi strah od bola, osobne osobine, traumati¢no
dentalno iskustvo tijekom djetinjstva i postojanje ¢lanova obitelji ili prijatelja koji pate

od dentalne anksioznosti (94).

Procjena dentalne anksioznosti na temelju upitnika najcescée je koriStena metoda procjene
dentalne anksioznosti u pedijatrijskih bolesnika (85). S obzirom na to da djeca ne mogu
uvijek, posebno ovisno o njihovoj dobi, jasno izraziti potencijalnu dentalnu anksioznost,
a gotovo uvijek dolaze u pratnji roditelja, danas se Cesto koriste upitnici za samoprocjenu
prisutne dentalne anksioznosti koju dijete samostalno ispunjava, ali i roditelj u posebnim
upitnicima evaluira potencijalnu anksioznost koju dijete osje¢a. Roditelji mogu u procesu
precijeniti ili podcijeniti dentalnu anksioznost djeteta, stoga je nuzno da doktor dentalne
medicine jasno i nedvojbeno procijeni razinu dentalne anksioznosti djeteta i shodno tome

pravilno pristupi djetetu tijekom lijeenja odnosno prilagodbe dentalnom lijecenju (85).

Rezultati ovoga istrazivanja pokazuju kako prosjec¢na vrijednost prilikom ispunjavanja
CFSS-DS upitnika od strane djece koja dolaze u specijalisticku ordinaciju dentalne
medicine iznosi 27,76 (SD=8,97), sto upucuje na to da u ispitivanoj skupini djece vise od
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86 % djece osjeca odredenu razinu straha od dentalnog zahvata, ali ne navode dentalnu
anksioznost, dok ih po grani¢nim vrijednostima za klasifikaciju nesto vise od 13 % ima
abnormalnu razinu dentalne anksioznosti. Wu i Gao u svome istrazivanju navode kako
prema CFSS-DS-u 33,1 % djece izrazava dentalnu anksioznost, 15,3 % djece srednju
razinu dentalne anksioznosti postigavsi brojcano rezultate na upitniku izmedu 32 1 39,
dok je 17,8 % djece ispunivsi upitnik postiglo rezultate iznad 39 bodova i time pripadaju
kategoriji djece s izrazitom dentalnom anksiozno$¢u (1). Gao 1 sur. u longitudinalnoj
studiji provedenoj u Kini biljeze prosjecnu vrijednost postignutu na CFSS-DS upitniku u
iznosu od 24.8+10.3 na uzorku djece u dobi od 5 do 12 godina (3). Prevalencija dentalne
anksioznosti na navedenome uzorku iznosi 11.59 %, $to priblizno odgovara naSim
rezultatima. Alsadat i sur. istrazuju¢i povezanost djecje dentalne anksioznosti 1 karijesa
navode prosjecnu dobivenu vrijednost CFSS-DS testa od 26,09, pri ¢emu samo 12,50 %
djece navodi visu razinu dentalne anksioznosti (95). Razlike u rezultatima istrazivanja
prvenstveno mogu ovisiti o kulturoloskim razlikama, dostupnosti dentalne zdravstvene

njege, kao 1 o nacinu odgoja djeteta.

Na temelju rezultata dobivenih istrazivanjem i njihove regresijske analize zaklju¢ujemo
da sociodemografski ¢imbenici, to jest spol djeteta 1 samoprocijenjeni SES, kao ni doktor
dentalne medicine kojemu dijete dolazi, bilo da se radi od specijalistu ili doktoru u
primarnoj zdravstvenoj =zaStiti, nisu statisticki znacajni prediktori djecje dentalne
anksioznosti. Shindova 1 sur. u svome istrazivanju navode kako spol utjece na dentalnu
anksioznost, pri ¢emu Zenski ispitanici istrazivanja putem CFSS-DS upitnika iskazuju
vecu razinu dentalne anksioznosti u odnosu na muske ispitanike (96). Usporedujuci
prethodno provedene studije, nailazimo na razlicite rezultate. lako veéina provedenih
studija sugerira kako je dentalna anksioznost veca kod djevojcica, pojedine studije govore
u prilog tome kako nema razlike medu spolovima u zastupljenosti dentalne anksioznosti
(96). Majstorovi¢ 1 sur. u svome istrazivanju navode kako je dentalna anksioznost
zastupljenija u adolescentnih djevojcica u odnosu na djecake (97). Alharbi i sur. u svome
radu uocavaju utjecaj spola djeteta na kvalitetu Zivota povezanu s oralnim zdravljem, ali
ne i na dentalnu anksioznost (98). Boka i1 sur. u preglednom radu provedenom na
populaciji djece u dobi od 6 do 12 godina ne uocavaju statisticki znacajnu korelaciju dobi
i dentalne anksioznosti (99). Uzel i sur. u svom istrazivanju na uzorku djece u dobi od 7

do 8 godina i 11 do 12 godina u Turskoj na temelju dobivenih rezultata zakljucuju kako
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je povecana dentalna anksioznost u dje¢aka u odnosu na djevojcice (100). Arapostathis i
sur. u svome istrazivanju validacije CFSS-DS ljestvice na gr¢koj populacije djece u dobi
od 4 do 12 godina ne uocavaju razliku u razini dentalne anskioznosti izmedu djecaka i
djevojcica (101), kao ni Folayan i sur. na populaciji djece u dobi od 8 do 13 godina (102).
Cini se kako okoli$ni ¢Gimbenici, a ne bioloski, igraju vazniju ulogu u psiholoskom razvoju
1 izrazavanju straha 1 tjeskobe. Medukulturalne studije etiologije dentalne anksioznosti
mogu pomoc¢i u rjeSavanju ovih kontradiktornih nalaza o utjecaju spola za razvoj dentalne
anksioznosti (102). Na razini bivarijatne korelacije utvrdili smo statisticki znacajnu
povezanost Zenskoga spola i dentalne anksioznosti u djece, ali se u regresijskoj analizi

spol djeteta nije pokazao kao statisticki znacajan prediktor.

Postoji rasprava o dobi kao ¢imbeniku rizika za razvoju dentalnog straha. Neki su autori
utvrdili da s porastom dobi dolazi do smanjenja razine straha (103). Lima i sur. u svom
istrazivanju na djeci u dobi od 7 do 9 godina zakljucuju kako dob djeteta utjece na razinu
dentalne anksioznosti s naglaskom na to da je veca razina dentalne anksioznosti
zabiljezena u mlade djece (104). Kao razlog smanjenju razine dentalne anksioznosti
navode steCenu sposobnost suocavanja s prethodno dozivljenim situacijama. Starija djeca
imaju vecu kognitivnu sposobnost, bolje razumiju svoju okolinu i bolje percipiraju
zastrasujuce situacije, stoga je manja vjerojatnost da Ce razviti anksioznost (104).
Helkimo 1 sur. u 40-godisnjoj studiji vremenskoga trenda uocCavaju smanjenje
prevalencije straha od dentalnog zahvata za 45 % kod Skolske djece 1 mladih odraslih,
kojima je ponudena redovita javna dentalna zdravstvena skrb utemeljena na prevenciji i
psiholoskom pristupu (91). Smanjenje prevalencije straha od dentalnoga zahvata nije
uoceno kod 20-godisnjaka od 1993. do 2013. godine, unato¢ kontinuiranome padu
indeksa karijesa, kao 1 manjem broju zabiljeZenih ispuna na zubnim plohama. Kao
potencijalan razlog pojave takvih rezultata navode mogucénost da su 20-godisnjaci s
dobrim oralnim zdravljem mogli imati ranija negativna iskustva vezana uz lijeenje
karijesa mlije¢nih zuba. Strah od doktora dentalne medicine Cesto se javlja tijekom
djetinjstva. Razvoj karijesa u ranoj dobi najjaci je ¢imbenik rizika za daljnji razvoj
karijesa, a restaurativno lijeCenje mlije¢nih zuba Cesto zahtijeva reviziju. Prevencija
karijesa u mlijecnoj denticiji najvjerojatnije ¢e smanjiti rizik razvoja straha od dentalnih
zahvata kod mladih odraslih osoba (91). Rezultati navedenih istrazivanja u skladu su s

nasim istraZivanjem 1 razinom zabiljeZene dentalne anksioznosti, s prosjecnom
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vrijednos¢u od 27,76 na populaciji djece u dobi od 9 do 12 godina §to upucuje na
smanjenje dentalne anksioznosti s rastom djeteta. Folayan i sur. ne uocavaju utjecaj dobi
na razinu dentalne anksioznosti navode¢i kako upravo ukljuc¢ivanjem djece u dobi od 8
do 13 godina u istrazivanje ispitanici preskacu tranzicijsku dob od 6-7 godina u kojoj se
o¢ekuje smanjenje dentalne anksioznosti (102). Razumijevanje dentalnih zahvata znatno
se razlikuje ovisno o dobi pacijenta, ali navedeni upitnici koriSteni u naSemu, ali 1 drugim
istrazivanjima, prilagodeni su kognitivnim sposobnostima djece odredene dobi.
Razvojem odgovarajuc¢ih kognitivnih i emocionalnih vjestina suo€avanja s odredenim
situacijama omogucuje djetetu 1 bolje razumijevanje, ali 1 vecu razinu suradljivosti
tijekom zahvata (102). Alshoraim i sur. u svome istraZivanju zakljuc¢uju kako dob ne moze
biti stabilan prediktor dentalne anksioznosti u djece. Uzimajuc¢i u obzir utjecaj oralnog
statusa 1 kulturoloskih razlika na razvoj djeteta, dentalna anksioznost ne mora biti nuzno
povezana s dobi djeteta (105). U naSem istrazivanju sudjelovala su djeca uskog raspona
godina te dob nije koriStena kao prediktor. Uzel 1 sur. istrazujuci utjecaj rizicnih
¢imbenika za razvoj dentalne anksioznosti ne uocavaju povecanu dentalnu anksioznost u
djece slabijega socioekonomskog statusa (100). Yildirim u svome istrazivanju na odrasloj
populaciji  parodontoloskih pacijenata u Turskoj, navodi povezanost nizeg
socioekonomskog statusa 1 povecane dentalne anksioznosti u pacijenta (106).
Socioekonomski status bio je zapravo parametar za niz bihevioralnih, drustvenih,
ekonomskih 1 psiholoskih kovarijabli (106). Saatchi i sur. u istrazivanju provedenome na
populaciji ispitanika starijih od 18 godina ne uocavaju statisticki znacajnu povezanost
dentalne anksioznosti i razine obrazovanja u odnosu na istrazivanje koje su proveli
Humphris i sur. kao 1 Erten 1 sur. koji navode statisti¢ki znacajnu povezanost spomenutih
varijabli (107). Navedeni radovi ukazuju na povezanost smanjenja dentalne anksioznosti
1 poveCane razine obrazovanja. U mnogim zemljama koriStenje dentalnih usluga
povezano je s dostupnoséu zdravstvene skrbi, odnosno socioekonomskim statusom. U
Republici Hrvatskoj zdravstvena njega koja ukljucuje i dentalne zahvate besplatna je za
djecu do 18. godine, dok odrasle osobe, ovisno o radnom statusu, placaju ili im je
omogucen besplatan pristup zdravstvenoj njezi. Na temelju toga, provedene studije u
zemljama s manjim postotkom javno dostupne zdravstvene njege, poput one provedene
od strane Armfielda i sur. (108), zakljuc¢uju kako socioekonomski status utjece na oralno

zdravlje 1 dostupnost zdravstvene njege, koja iako moze biti javno dostupna, zbog dugih
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lista ¢ekanja smanjuje pravovremenu dostupnost pacijentima. Lin i sur. uocavaju
znacajniju razinu dentalne anksioznosti u djece iz obitelji slabijega socioekonomskog
statusa (109). Svojim istrazivanjem ukazuju na to da je strah od lijeCenja zuba kod djece
s niskim socioekonomskim statusom povezan s iskustvima steenim putem ,,modela”,
majke, brade/sestara i iskustvom uvjetovanja (prema Rachmanovoj teoriji) pokazuju

najcesce prijavljen put prema dentalnom strahu.

Broj ispitivanih roditelja koji su pristali sudjelovati u istrazivanju, a izjasnjavaju se kao
samohrani roditelji, bio je samo deset, pa stoga nije izraCunavana korelacija s bratnim
stanjem. S obzirom na to da nismo mogli selektivno birati samo ispitanike koji dolaze iz
obitelji sa samohranim roditeljima, ispitali smo manji broj ispitanika te na temelju
dobivenih rezultata, na vrlo malom uzorku zamjecujemo sljedece rezultate koji su
detaljno navedeni u poglavlju ,,Rezultati®, Tablici 9. Rezultate ¢emo komentirati na razini
trenda, ali nije provedeno statistiCko testiranje zbog maloga uzorka. Dentalna anksioznost
djece zabiljezena CFSS-DS upitnikom iznosi 27,80, Sto odgovara rezultatima djece koja
dolaze iz obitelji s oba roditelja te ne uo¢avamo razliku u stupnju dentalne anksioznosti.
Samohrani roditelji pokazuju nesto manju razinu dentalne anksioznosti u odnosu na
obitelji s oba roditelja. Najvecu razliku u rezultatima zamjecujemo u ispunjenim PSDQ
upitnicima, gdje je vec¢i broj samohranih roditelja odgovorio da prakticira autoritarni
roditeljski stil odgoja. Takoder, KEP indeks djece samohranih roditelja visi je u odnosu
na djecu iz obitelji s oba roditelja. KEP indeks djece samohranih roditelja iznosi 3,40,
dok je zabiljezen kep indeks 3,71. Svakako bi za potvrdivanje hipoteze bilo potrebno u
istrazivanje ukljuciti veéi broj ispitanika, odnosno njihovih roditelja kako bismo mogli
postaviti dobivene rezultate u korelaciju i1 dobiti statisti¢ki znacajne rezultate. Wu 1 sur.
uoCavaju nize vrijednosti dentalne anksioznosti u djece koja potjecu iz obitelji
samohranih roditelja (1). U obiteljima s jednim roditeljem roditelji igraju vaznu ulogu u
oblikovanju osobnosti djeteta (110), uoceno je kako su takva djeca neovisnija i brze
sazrijevaju, $to upucuje na to da ¢e se lakSe nositi sa stresnim situacijama poput dentalnih
zahvata (1). Gustafsson (111) u svome istrazivanju na uzorku djece u dobi od 8 - 121 od
13 - 19 godina na podru¢ju Svedske, koji su upuceni specijalistima radi nesuradljivoga
ponasanja u dentalnom okruzenju, zamjecuje viSe vrijednosti dentalne anksioznosti
prijavljenje od strane djece, ali i roditelja. Obiteljska situacija, kao i dentalni strah kojeg

sam roditelj osjeca, mogu utjecati na pristup roditelja djetetu i omogucéavanje prikladne
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pomo¢i za razvoj mehanizama suoCavanja s teSkim situacijama. Brojni psihosocijalni
problemi mogu utjecati na poteskoce u ponasanju i savladavanju svakodnevnih situacija
Sto utjece na razliCite sfere zivota, uklju¢ivsi dentalno zdravlje te redoviti odlazak na

kontrole u ordinaciju dentalne medicine (111).

Razina obrazovanja roditelja, prema Uzielu i sur. (112) znacajan je prediktor dentalne
anksioznosti u djeteta s naglaskom na maj¢inu razinu obrazovanja, iako kao ¢imbenik
navode 1 utjecaj obrazovanja oca. Najveci udio (60,31 %) roditelja u nasem istrazivanju
zavrsio je srednju Skolu. Fakultetsko obrazovanje ima 22,14 % roditelja. S druge strane,
Amorim 1 sur. (113) ne uocavaju povecanu dentalnu anksioznost u djece ovisno o statusu
obrazovanja roditelja, navode¢i kako kultura i roditeljska anksioznost potencijalno utje¢u
na rezultate u drugim studijama koje sugeriraju povezanost navedenih ¢imbenika, poput

istrazivanja Rantavuorija i suradnika (114).

Randall 1 sur. (115) u svome istrazivanju o nasljednosti straha od dentalnoga zahvata 1
straha od bola, pruzaju dokaze kako strah od lijeCenja zuba dijeli svoju nasljednost sa
strahom od bola. Dentalni strah 1 anksioznost mogu se razviti kroz pojacane strahove od
bola. Ovi nalazi omogucuju nam Sire implikacije razumijevanja etiologije strahova
povezanih sa zdravstvenom njegom, posebno kada se bol dozivljava u kombinaciji sa
zdravstvenom njegom od koje pacijent strahuje. Rezultatima sugeriraju da je strah od bola
presudna komponenta straha uzrokovanog lijeCenjem zuba i ima vazne posljedice za
lijeCenje klini¢ki znacajnih razina dentalnog straha, S$to snazno utjeCe na oralno i
cjelokupno zdravlje pojedinca. Autori sugeriraju, s obzirom na nalaze ove studije, kako
upravo ciljane psiholoske intervencije za strah od bola treba uzeti u obzir u planovima

lijecenja kako bi ucinkovito smanjili strah i/ili u potpunosti uklonili DSA (115).

Pri ispitivanju djecje dentalne anksioznosti upitnikom CFSS-DS, Cestica koja je dobila
najvecu prosjenu ocjenu straha kojeg izaziva je 3. Injekcija (ubod), s aritmetiCkom
sredinom 2,89. Rezultati odgovaraju istrazivanju provedenom u Saudijskoj Arabiji u
kojem Alshoraim 1 sur. (105) uo¢avaju da su najc¢eSce prijavljene Cestice upitnika o razini
dentalne anksioznosti upravo ,,ubodi®, ,,busenje* i ,,guSenje* tijekom dentalnoga zahvata,
Sto odgovara i rezultatima istrazivanja provedenoga u Indiji gdje Kakkar i sur. (116)

navode iste rezultate, kao 1 u istraZzivanju Obaja 1 sur. (117). Arapostathis i sur. osim
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navedenih Cestica u svome istrazivanju zamjeéuju povecan broj odgovora vezanih uz

,Dodir od strane nepoznate osobe* kao i ,,Biti promatran od nekoga“ (101).

U nasem se istrazivanju kao statisticki znacajni pozitivni prediktor pokazala dentalna

anksioznost roditelja.

Bioloske varijable, kao ni indeksi kep, KEP i OHI-S nisu bili statisticki znacajni
prediktori. Uzimajuéi u obzir prikazane rezultate ispunjenih SDQ upitnika, mozemo
pretpostaviti kako su i psiholoSke varijable vazne za objas$njavanje dje€je dentalne
anksioznosti. Na temelju toga, 1 intervencije usmjerene na probleme iskazane SDQ mogle
bi voditi do smanjenja dentalne anksioznosti. Takvi rezultati idu u prilog shvacanju kako
su psiholoske varijable najvaznije za objaSnjavanje dje¢je dentalne anksioznosti.
Takoder, pruzanje pomoc¢i i edukacije roditeljima koji iskazuju dentalnu anksizonost, kao
1 individualiziranje pristupa tijekom dentalnoga zahvata moglo bi pozitivno djelovati na
smanjenje dentalne anksioznosti koju oni osjecaju, a posljedicno prenose na djecu.
Dobivena je umjerena pozitivna korelacija rezultata CFSS-DS-a i CDAS-a koja sugerira
kako je kod roditelja koji su viSe dentalno anksiozni ¢eS¢a pojava da su i djeca vise
dentalno anksiozna. Iako dob, spol, temperament i razvoj igraju jedinstvenu ulogu u
reguliranju djecjih odgovora na suocavanje sa stresom, mozda je najutjecajniji ¢imbenik
izloZzenost roditeljskom modelu odgovora na stres (118). Uzel i sur. (100) u svome
istrazivanju zakljucuju kako postoji jasan utjecaj maj¢ine povecane dentalne anksioznosti
na razvoj dentalne anksioznosti kod djeteta u skupini djece u dobi od 7 - 8 godina, dok u
skupini djece u dobi od 11 - 12 godina nije pronadena statistiCki znacajna razlika.
Prepoznato je da ¢e djeca koja svjedocCe strahu svojih roditelja vjerojatno steci takvu
perspektivu, 1 kao rezultat toga dozivljavaju bolna iskustva u ranoj dobi, $to postaje
snazan ¢imbenik razvoja dentalne anksioznosti (117). S druge strane, Wu 1 sur. (1) na
temelju rezultata dobivenih provedbom svog istrazivanja sugeriraju kako djetetova
dentalna anksioznost nije izravno povezana s dentalnom anksiozno$¢u roditelja, ve¢ je
pod utjecajem obiteljske strukture, brace i1 sestara koji predstavljaju vaznu ulogu u razvoju
dentalne anksioznosti kod svakog pojedinca. Uziel 1 sur. (112) proucavajuéi utjecaj
razli¢itih obiteljskih ¢imbenika na razvoj dentalne anksioznosti kod djece do 18. godine
uocavaju znacajn utjecaj dentalne anksioznosti roditelja na razvoj dentalne anksioznosti
djeteta. Brojne dosadasnje studije upucivale su na utjecaj samo jednoga roditelja, bilo da
se radi o majci ili ocu, medutim Uziel i Luoto u svojim radovima isti¢u ulogu oba roditelja
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i njihov utjecaj na razvoj dentalne anksioznosti u djeteta (112, 119). Takoder, u skladu s
dobivenim rezultatima, istrazivanje Corié i sur. (120) dobivenim rezultatima sugerira
prijenos dentalnoga straha s roditelja na dijete, iako majke 1 ocevi razli¢ito utjecu na
dentalnu anksioznost djeteta ovisno o dobi djeteta, naglasavaju¢i veéu ulogu oca u
prijenosu dentalnog straha na dijete. Corié i sur. uoGavaju statisti¢ki zna¢ajnu korelaciju
izmedu majcine dentalne anksioznosti 1 pojave dentalne anksioznosti u djece, iako biljeze
1 ocev utjecaj na dijete, ali u manjem opsegu (120). Majke su ¢eS¢e involviranije u brigu
o djetetu Sto moze objasniti ovakvu pojavu, medutim promjenom rodnih uloga danas
vidimo podjednak utjecaj oeva 1 majki na odgoj djeteta. Psiholoske spoznaje o strahu u
vidu emocije koju je moguce nauciti, odnosno ste¢i promatranjem okoline, roditelji
postaju modeli Cije ponaSanje 1 izrazavanje emocija dijete pokuSava preslikati.
Izbjegavanje dentalnih zahvata, izrazavanje straha prema dentalnim zahvatima, bolu,
injekcijama, neredovito provodenje oralne higijene kao i prehrambene navike, dijete
najcesS¢e usvaja od roditelja/staratelja. Prema dosadasnjim istraZzivanjima, moguénost
pruzanja pomo¢i u vidu posebno osmisljenih intervencija za modulaciju obrasca
ponasanja, izbjegavanja dentalnih zahvata i preventivnih pregleda, usmjerena u nasem
slucaju prema roditeljima koji pate od dentalne anksioznosti, mogla bi u buducnosti
pomo¢i u smanjenju dentalne anksioznosti i roditelja i djeteta (120). Themessl-Huber 1
sur. u metaanalizi dosadasnjih rezultata istraZzivanja povezanosti dentalne anksioznosti
djeteta i roditelja zakljucuju kako postoji povezanost navedenih ¢imbenika, ali provedena
istrazivanja na djeci u dobi od 8 godina 1 viSe daju nejasne rezultate (121). Zbog velikoga
raspona godina javlja se nemogucnost otkrivanja u¢inka dentalne anksioznosti roditelja
povezano s dobi djeteta, postoje varijacije u dobi ispitanika ovisno o studiji te su dobiveni
rezultati podjednaki. Polovica istrazivanja uocava povezanost dentalne anksioznosti
roditelja i dentalne anksioznosti djeteta, dok druga polovica ne uocava statisti¢ki znac¢ajnu
povezanost. Daljnja istraZivanja trebala bi ukljuciti 1 procjenu djetetova ponaSanja u

ordinaciji kako bi se ocijenila potencijalna suradljivost djeteta.

Roditelji su najvazniji izvor informacija o emocionalnim problemima i problemima u
ponasanju njihova djeteta (122). SDQ ljestvicu, medunarodno potvrdenu kratku mjeru
provjere koja se koristi za procjenu problema u ponasanju i psihickoga funkcioniranja,
koristili su 1 Salem 1 sur. istrazujuci prevalenciju dentalnoga straha i problema upravljanja

ponasanjem te zakljucuju kako se roditeljska procjena dentalnoga straha moze koristiti
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kao prediktor djetetovoga ponasanja u ordinaciji dentalne medicine (123). Versloot i sur.
provedbom istrazivanja zakljucuju kako postoji odnos izmedu dentalne anksioznosti
djece i njihove razine psiholoSkoga funkcioniranja (124). Djeca s vi§im razinama dentalne
anksioznosti imaju nize razine psiholoskoga funkcioniranja i uz tendenciju vecih
drustvenih problema, ukljucujuéi problem komunikacije s vr$njacima. Sethi i Rathore u
provedenom istrazivanju na temelju ispunjavanja SDQ upitnika od strane roditelja
dobivaju rezultat da 71,43 % djece pripada u normalnu kategoriju (125). U naSem
istrazivanju 90,08 % djece pokazuje normalno ponasanje, ali za 6,11 % djece utvrdeno je
da imaju abnormalnu razinu psiholoskoga funkcioniranja s problemima u ponaSanju i
hiperaktivnos¢u. Arnrup i sur. zakljucuju kako djeca upucena specijalistu zbog straha od
dentalnih zahvata ili problema s ponaSanjem u usporedbi s kontrolnom skupinom (djeca
koja dolaze kod doktora dentalne medicine u primarnoj zdravstvenoj zaSitit) imaju
drugacije osobine, uz to su bila impulzivnija i pokazala vise internaliziraju¢ega ponasanja
poput negativne emocionalnosti 1 opéega straha (126). Njihovi rezultati takoder pokazuju
da bi kombinacija upitnika temperamenta i problema ponasanja mogla biti od pomo¢i u
identificiranju djece kojoj je potrebna posebna paznja u dentalnoj skrbi. Nedostatak
navedenog upitnika svakako je ispunjavanje od strane jednog roditelja pri cemu se
rezultati mogu znacajno razlikovati, Sto posljedi¢no utjecCe na djetetovo ponaSanje i u
ordinaciji dentalne medicine. Daljnja istrazivanja, upotrebom klinickih testova za
procjenu djetetova ponasanja u ordinaciji dentalne medicine, poput FBRS ljestvice, u
kombinaciji s ispunjavanjem SDQ upitnika za roditelje, dala bi jasnije rezultate o
potencijalnoj povezanosti nesuradljivog ponaSanja koje se o€ituje u dentalnom okruzenju,
emocionalnim problemima u svakodnevnim situacijama, kao i problemima u ponasanju,
koji se mogu odraziti 1 na dentalnu anksioznost te izravno utjecati na kvalitetan ishod

dentalne terapije.

Povezuju¢i ponaSanje djeteta i nuznost za specijalistickim dentalnim pregledima i
zahvatima, na temelju rezultata dobivenih provedbom naSega istraZivanja ne uoavamo
statisticki znaCajne razlike u djetetovoj i1 roditeljskoj dentalnoj anksioznosti izmedu
eksperimentalne i kontrolne skupine. Na temelju istraZene literature za djecju dentalnu
anksioznost o¢ekivali smo da ¢e anksioznost biti visa kod skupine koja dolazi specijalistu
dje¢je 1 preventivne dentalne medicine. Na temelju nasih rezultata ¢ini se da su djeca

podjednako dentalno anksiozna ¢ak i kada nije ustanovljena potreba odlaska specijalistu
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djec¢je i preventivne dentalne medicine. Rezultati dvije navedene skupine ne razlikuju se
s obzirom na dob pacijenta i na nize vrijednosti dentalne anksioznosti dobivene CFSS-
DS upitnikom. Takoder, djeca iz obje skupine ne dolaze na prvi pregled, ve¢ su upoznata
s dentalnim okruzenjem i dentalnim zahvatima, a samim time suradljivija i manje
anksiozna. Gustafsson 1 sur. zakljuuju kako samoprocjenjivanje od strane djeteta putem
CFSS-DS upitnika o dentalnoj anksioznosti treba nadopuniti roditeljskim procjenama
djetetove anksioznosti 1 strahova kako bi se dobio §to to¢niji rezultat (127). Takoder, kao
posljedica koriStenja standardiziranih upitnika s grani¢nim rezultatima javlja se rizik od
previdanja potreba nekih pacijenata za posebnom paznjom 1 eventualnim upucivanjem
specijalistu. Krikken 1 sur. proucavaju¢i potencijalnu povezanost izmedu dentalne
anksioznosti djece i upucivanja djeteta u specijalisticku ordinaciju dentalne medicine u
odnosu na ordinaciju dentalne medicine u primarnoj zdravstvenoj zastiti, uocavaju
povecanu razinu dentalne anksioznosti u grupi djece upucene u specijalisti¢ku ordinaciju
(128). Djeca su najcesce bila upucena u specijalistiCku ordinaciju zbog problema u
ponasanju. Medutim, u skupini djece koja nisu bila upucena specijalistu u odnosu na
navedenu skupinu, zamjecuju kako je u djece ¢iji roditelji provode autoritarni stil odgoja
povecana dentalna anksioznost, ali takva djeca nisu bila upucena specijalistu, sugerirajuci
pritom da su potencijalni problemi u ponasanju bili savladivi te nije bilo potrebe za
daljnjim upucivanjem specijalistu. Upucivanje djeteta specijalistu dijelom ovisi o
interakciji izmedu djeteta 1 doktora dentalne medicine, ali i1 roditelja s djetetom. Na
temelju provedenoga istrazivanja o potencijalnoj povezanosti odgojnog stila i potrebe za
upucivanjem djeteta u specijalisticku ordinaciju za djecju dentalnu medicinu ne postoji
jasan odgovor o potrebi upucivanja djeteta ovisno o odgojnom stilu. Cademartori i sur.
(129) na temelju dobivenih rezultata u provedenom istrazivanju uocavaju kako djeca s
emocionalnim problemima, posebno djeca s emocionalnim simptomima i oni s
problemima u ponaSanju, prijavljuju veci strah/tjeskobu zbog lijecenja zuba od djece bez
zabiljezenih psihickih problema prema SDQ upitniku kojeg su ispunjavali njihovi
roditelji. Emocionalni su problemi oni koji se odnose na emocionalne simptome i
probleme vrSnjaka, koji imaju tendenciju utjecati na socijalna iskustva djece. Djecji
temperament treba smatrati mogucim posrednikom eksternalizacije problema vezanog uz
pojavu dentalnog straha. Ljutnja i impulzivnost pozitivno su povezani s vise problema u

ponaSanju. Suocena sa stresnim okruzenjem (tj. obiteljski stresori), djeca s otpornim
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temperamentom izloZzena su riziku od problematiénoga ponasanja, pojacavajuci
tendenciju iskazivanja agresivnije i impulzivnosti. S druge strane, djeca s manje
impulzivnim ponaSanjem 1 plasljivijega temperamenta u vecoj mjeri pokazuju
emocionalne probleme. Djeca s problemima socijalno-emocionalnog ponasanja imaju
tendenciju ¢es¢ega nesuradljivog ponasanja tijekom lijeCenja zuba (126). Razlog pojavi
navedenih rezultata potencijalno lezi u nesuradljivom ponaSanju tijekom dentalnoga
zahvata koji sam zahvat i posjet dentalnoj ordinaciji ¢ini negativnim te stvara negativno
iskustvo vezano za dentalno okruZenje. Na temelju provedbe ovoga istraZzivanja opazamo
kako nema razlike u anksioznosti izmedu djece koja dolaze specijalistu djecje 1
preventivne dentalne medicine u odnosu na djecu koja dolaze doktoru dentalne medicine
u primarnoj zdravstvenoj zastiti Sto upucuje na to da sama ozbiljnost zahvata, dentalnog
problema ili dentalno okruzenje koje se razlikuje ovisno o tipu ordinacije ne utjecu na
razvoj dentalne anksizonosti. S druge strane, roditeljska dentalna anksioznost povezana
je s prisutnos¢u dentalne anksioznosti u djece. Djetetov dozivljaj odlaska u dentalnu
ordinaciju, priprema djeteta kod kuce za posjet ili provedbu dentalnoga zahvata
vjerojatnije su povezani s dentalnom anksioznos¢u, dok broj dolazaka i vrsta dentalnoga
problema nemaju nuzno toliku ulogu u razvoju dentalne anksioznosti. Na sam dozivljaj
dentalnoga okruzenja moze utjecati upoznavanje s dokorom dentalne medicine, generalno
njihov prikaz u drustvu, prethodna edukacija i okolina. Odnos doktora i djeteta ne ovisi o
specijalnosti doktora i utemeljen je na osobnom dozivljaju djeteta i stvorenoj povezanosti

s osobom.

Rezultati naSega istrazivanja ne upucuju na ulogu KEP indeksa u razvoju dentalne
anksioznosti djeteta. Alshoraim i sur. ne uocavaju povezanost dentalne anksioznosti i
dentalnoga karijesa (105). Boka i sur. u svom istrazivanju zakljucuju kako dentalni karijes
nije povezan s razvojem dentalne anksioznosti, kao ni Shuller i sur. koji ne uocavaju
razliku izmedu DMFS-a (engl. Decay-Missing-Filled Surfaces in the permanent teeth)
skupina djece koja navode odnosno ne navode prisutnost dentalnog straha, iako
zamjecuju kako je broj ekstrahiranih zuba i do 50 % visi u skupini ispitanika koji navode
viSu razinu dentalne anksioznosti (99, 130). Potencijalni razlog za takve rezultata moguca
je zelja pacijenta koji osjecaju jacu dentalnu anksioznosti da se zubi ne popravljaju ve¢
izvade, kako bi izbjegli bruSenje i potencijalni dodatni dolazak, takoder, razlika u

progresiji karijesnih lezija u pacijenata koji slabije osjecaju dentalnu anksioznost, ili je
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uopce ne osjecaju te cesce dolaze u ordinaciju dentalne medicine u odnosu na pacijente
koji pate od jace dentalne anksioznosti (94). Uzel 1 sur. uocavaju statisticki znacajnu
povezanost dentalne anksioznosti u djece 1 poveéane razine karijesa u oralnom statusu
djeteta (100), kao i Oba i sur. koji utvrduju da se DMFT (engl. Decayed, Missing due to
caries, and Filled Teeth in the permanent teeth) — dfs (engl. Decay-Filled Surfaces in the
deciduous teeth) znafajno povecao s porastom vrijednosti CFSS-DS-a (117). Alsadat 1
sur. navode viSu razinu zabiljezenoga straha u djece koja imaju losiji kep indeks (95).
Vjerojatno objaSnjenje za razliCite rezultate navedenih istraZivanja — da karijesni status
pacijenata koji osjecaju jacu dentalnu anksioznost u nekim studijama nije izrazito losiji
od pacijenata koji ne osjecaju jaku dentalnu anksioznost, potencijalno bi se moglo otkriti
1 potvrditi tek ponovljenim pregledima jer negativni stavovi prve skupine prema
dentalnim zahvatima, okruZenju i provedbi dentalne higijene sugeriraju da bi im se
zdravlje zuba s vremenom moglo pogorsati (117). S obzirom na to da vecina pacijenta u
naSem istrazivanju redovito biva naru¢ena na kontrolu, posebice u specijalistickoj
ordinaciji za djecju i1 preventivnu dentalnu medicinu, iako imaju visoki KEP indeks,
kontinuiranim pregledima i posjetima bivaju upoznati s dentalnim okruzenjem, kao 1
provoditeljem dentalnih zahvata, izabranim doktorima dentalne medicine, te bez obzira
na potencijalno lo$ oralni status osjec¢aju manju razinu dentalne anksioznosti. Aritmeticka
sredina mjerenog OHI-S-a u proucavanoj skupini djece koja dolaze u specijalisticku
ordinaciju dentalne medicine iznosi 0,94, dok je u ordinaciji doktora dentalne medicine u
primarnoj zdravstvenoj zastiti zabiljezen OHI-S na ispitivanoj skupini u vrijednosti od
0,71. Oba rezultata pripadaju kategoriji ,,dobre” oralne higijene. S druge strane,
zabiljezen KEP 1 kep indeks na ispitivanim skupanima ukazuje na veéi postotak
popravljenih 1 karijesom zahvacenih zubi. Mogu¢i razlog dobivenih rezultata lezi u
edukaciji koju su pacijenti dobili tijekom redovitih posjeta ordinaciji dentalne medicine
na temelju koje postupno ulaze u proces popravka trenutnoga oralnog statusa, kao i
zahvaljujuci boljoj oralnoj higijeni koja prethodi. Vise vrijednosti KEP 1 kep indeksa
pokazala su djeca u eksperimentalnoj skupini. NiZe vrijednosti kep indeksa imala su
starija djeca, Sto objaSnjavamo Cinjenicom da je trenutni kep indeks odraz manjega broja
preostalih mlijecnih zubi u ustima u odnosu na mladu djecu, a s obzirom na to da je
biljeZzen samo trenutni kep indeks, ne mozemo znati kakav je bio oralni status u periodu

mlijecne i rane mjeSovite denticije.
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Na temelju provedene analize dobivenih podataka uocena je pozitivna korelacija izmedu
povecane vrijednosti OHI-S-a i1 dje¢je dentalne anksioznosti, kao i u istrazivanju koje su
proveli Kvesi¢ i sur. (131) istrazujuci uzroke razvoja dentalne anksiznosti i straha u djece
koja su pretrpjela dentalnu traumu. Saheer i sur. provodeci istrazivanja na odrasloj
populaciji bez prethodnoga dentalnog iskustva u dobi od 20 do 40 godina uocavaju
pozitivhu korelaciju izmedu loSe provedbe oralne higijene, viSega OHI-S-a 1 povecane
dentalne anksioznosti (132). Regresijska analiza dobivenih rezultata ukazuje na oralnu
higijenu kao ¢imbenik rizika za razvoj dentalne anksioznosti. Usporeduju¢i navedene
rezultate s rezultatima naSega istrazivanja potvrdeno je kako i1 bez negativnoga
prethodnoga dentalnog iskustva, uz loSiju provedbu svakodnevne oralne higijene moze
nastati poviSena razina dentalne anksioznosti. Potencijalni razlog za to strah je od kritike
zbog loSe oralne higijene i loSega oralnog statusa, §to pacijente moze odvratiti od posjeta

doktoru dentalne medicine.

Goettems 1 sur. provedenim istrazivanjem uocavaju da su karakteristike majke povezane
s iskustvom karijesa kod djece, ali neizravno (53). Naime, ponaSanje majke vezano za
brigu o oralnom zdravlju povezano je s obrascima maj¢inog ponaSanja u vidu skrbi o
djetetu, ukljucujuci ucestalost pranja zuba i1 posjec¢ivanja doktora dentalne medicine, $to
je povezano s razvojem karijesa. Takoder je moguce primijetiti da ponasanje majke nema
izravan ucinak na zubni karijes kod djece. U nasem istrazivanju, u skupini djece koja
dolaze u ordinaciju dentalne medicine u primarnoj zdravstvenoj zastiti rezultati pokazuju
kako djeca i roditelji navode provedbu oralne higijene (Cetkanje zuba) dva puta dnevno u
87,5 % slucajeva, dok posjete doktoru dentalne medicine u vidu preventivnih pregleda
provode svakih Sest mjeseci u 60 % slucajeva za djecu 1 nesto viSe od 40 % slucajeva za
roditelje. Prosjecni zabiljeZzeni KEP indeks djece koja dolaze u ordinaciju dentalne
medicine u primarnoj zdravstvenoj zastiti iznosi 1,20. Ovime uo¢avamo ulogu roditelja,
majki i o€eva u brizi o oralnom zdravlju i provedbi oralne higijene djeteta, pri cemu
upravo navike koje dijete stjeCe odrastanjem i odgojem u obiteljskom domu izravno
utjecu na oralno zdravlje djeteta. Svakako bi daljnjim prac¢enjem ispitanika bilo potrebno
istraziti u kolikoj mjeri i koliko stecene navike dugoro¢no mogu utjecati na oralno
zdravlje, ponajvise ulaskom djeteta u pubertet i stjecanjem novih navika, ali i promjenom
oralne flore. S obzirom da dob djeteta, moZemo pretpostaviti da je veliki utjecaj roditelja

tijekom odrZavanja oralne higijene bio i1 kroz nadziranje pravilnog ¢etkanja zuba, §to s
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odrastanjem prestaje, a dijete preuzima odgovornost za samostalno odrzavanje oralne
higijene. Nesto vise do 50 % djece koja dolaze u specijalisticku ordinaciju dentalne
medicine izjavljuje kako dva puta dnevno odrzavaju oralnu higijenu ¢etkanjem zuba, dok
vise od 75 % njihovih roditelja izjavljuje isto. KEP indeks djece u ispitivanoj skupini koja
dolazi u specijalisticku ordinaciju dentalne medicine iznosi 3,52. Radi¢ i sur. u svom
¢lanku o prikazu kretanja KEP indeksa u Hrvatskoj i1 Europi navode KEP indeks u
dvanaestogodiSnjaka u Hrvatskoj u vrijednosti od 4,18 (133). Smanjenju KEP indeksa
svakako je doprinijela veca edukacija roditelja 1 djece, ali i uvodenje Nacionalnog
programa Zubne putovnice usmjerenog na poboljSanje oralnoga zdravlja i zdravstvenoga

ponasanja s ciljem ranoga otkrivanja i prevencije oralnih bolesti (134).

Stavovi, ideje 1 ponasSanja koje roditelji koriste kako bi oblikovali strategiju roditeljstva
ili roditeljsko emocionalno ozrac¢je koje se koristi za njegovanje djece nazivamo
odgojnim stilom. Roditeljski odgojni stilovi utjeCu na emocionalni, fizicki, kognitivni 1
drustveni razvoj djeteta. Roditelji imaju klju¢nu ulogu u usadivanju vrijednosti 1
razvijanju zivotnih navika, koje se wuvelike ticu djetetovih prehrambenih 1
oralnohigijenskih navika. Stoga nacin odgoja djece moze utjecati na stanje oralnoga
zdravlja 1 rizik od razvoja dentalnih problema u pedijatrijskoj populaciji (125).
Dosadasnja istrazivanja opisuju oprecne rezultate vezane za utjecaj odgojnog stila na
razinu 1 razvoj dentalne anksioznosti u djece. Na temelju rezultata nasega istrazivanja
zakljuCujemo da je djecja dentalna anksioznost pozitivno povezana s autoritarnim i
permisivnim roditeljskim stilom, ali povezanost dje¢je dentalne anksioznosti i
autoritativnoga stila roditeljstva nije statisticki znacajna. Dobiveni rezultati naSega
istrazivanja odgovaraju zakljuccima istraZzivanja Wu 1 sur., gdje se dob pacijenta navodi
kao potencijalni razlog nepovezanosti navedenih ¢imbenika (1). Naime, odrastanjem
djeteta smanjuje se utjecaj roditelja na percepciju djeteta vezanu za dentalni zahvat s
naglaskom na prethodno potencijalno negativno iskustvo. S druge strane, obiteljsko
okruzenje moze na mnogo nacina utjecati na necije emocije i ponasanje tijekom njege
zuba. Osim posrednoga ucenja, nain privrzenosti moze potencijalno znacajno utjecati na
ne€iju sposobnost suoCavanja s dentalnim lijeCenjem. Teorija privrZenosti tvrdi da
roditeljska osjetljivost i dostupnost djetetu u trenutcima nevolje pruzaju djetetu ,,sigurnu
osnovu“ na kojoj organizira iskustva i nosi se sa stresom (112). Tsoi i sur. istrazujuci

povezanost odgojnoga stila i ponaSanja djeteta u ordinaciji dentalne medicine zakljucuju
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0 negativnoj povezanosti izmedu autoritativnog i autoritarnog stila roditeljstva te tumace
da autoritativni roditelji imaju djecu sa suradnickim ponasanjem, za razliku od djece
autoritarnih roditelja (122). Rezultati istrazivanja Aminabadija i sur. nisu pokazali
znacajnu povezanost izmedu stila roditeljstva i djetetove ukupne anksioznosti, podskala
djetetove separacijske anksioznosti bila je znafajno povezana s autoritarnim stilom
roditeljstva (118). Pokazalo se da je percepcija autoritarnih stilova roditeljstva povezana
s viSim razinama anksioznosti kod djece. Takoder, rezultati njihove studije nisu otkrili
znacajnu vezu izmedu stilova roditeljstva i ponasanja djeteta tijekom lijecenja zuba (118).
Sethi 1 Rathore u istraZivanju na indijskoj populaciji djece uocavaju kako djeca s
autoritativnim roditeljima imaju manje karijesa u usporedbi s djecom s permisivnim i
autoritarnim roditeljima (125). Objasnjenje dobivenih rezultata niske stope karijesa kod
djece autoritarnih roditelja je to §to oni racionalno usmjeravaju djetetovu aktivnost,
namecu djeci svoju perspektivu, imaju na umu djetetove posebne interese 1 postavljaju
standarde za buduce ponasanje. Howenstein i1 sur. istrazujué¢i povezanost odgojnog
roditeljskog stila i djecjeg karijesa zakljucuju kako je permisivan stil odgoja povezan s
loSijim ponaSanjem i povecanjem karijesa (135). Popustljivi roditelji dopustaju djetetu da
samostalno donosi odluke. Kada dijete dode u dentalnu ordinaciju, takav odgojni stil
moze rezultirati loSim ponasanjem djeteta, a roditelj mu pruza utjehu bez posljedica ili
kazne. Povecana ucestalost karijesa u permisivnim kucanstvima mogla bi se pripisati
Cinjenici da dijete moze nesmetano jesti 1 piti kariogenu hranu i takoder moze izabrati
hoce li ili nece prati zube (135). U oba navedena istrazivanja uoceno je da autoritarno
roditeljstvo rezultira manje suradljivim ponaSanjem tijekom posjeta doktoru dentalne
medicine. Lin 1 sur. uocavaju da je popustljiv stil odgoja kod roditelja znacajniji prediktor
djetetova straha od dentalnog lijecenje od autoritativnog stila odgoja (109). Ibis 1 sur.
takoder uocavaju povecanu dentalnu anksioznost u djece ¢iji roditelji provode permisivni
stil odgoja, te pripisuje takve rezultate ¢injenici da obitelji koje usvajaju takav odgojni
stil tolerantno reagiraju na negativna ponaSanja i pretjerane reakcije djeteta u bilo kojem
okruZenju te ne pokuSavaju promijeniti takvo ponasanje (136). Specijalisti djecje i
preventivne dentalne medicine, kao 1 doktori dentalne medicine u primarnoj zdravstvenoj
zastiti, trebali bi prepoznati razlicite stilove roditeljstva i predvidjeti ponaSanje djeteta u
dentalnom okruzenju (137), ali 1 povecati svijest o pozitivnim stilovima roditeljstva za

dobrobit djeteta s obzirom na to da njegovanje dosljednoga pozitivhog ponaSanja i

60



Dorotea Petrovi¢, disertacija

zdravih prehrambenih navika u djetinjstvu pocinje kod kuce kroz ucinkovito roditeljstvo
(137). Potrebna su daljnja istrazivanja na ve¢em uzorku djece, razliite dobi i spola,
posebno tijekom ulaska djece u pubertet, kako bi dobili jasnije rezultate o potencijalnoj

povezanosti roditeljskog odgojnog stila i dentalne anksioznosti u djece.

Postoje odredena ogranicenja provedenoga istrazivanja. S obzirom na prirodu ovoga
istrazivanja, kao presjeCne studije, na temelju dobivenih rezultata mozemo govoriti o
eventualnoj povezanosti odredenih varijabli, ali ne i o direktnom utjecaju razlicitih

¢imbenika na razvoj dentalne anksioznosti u djece.

Djeca koja sudjeluju u istraZzivanju imala su prethodno iskustvo s dentalnim zahvatima i
upoznata su s dentalnim okruzenjem te samim time zbog prethodne prilagodbe
potencijalno iskazuju manju razinu dentalne anksioznosti. Djeca upucena specijalistu
djecje 1 preventivne dentalne medicine prilagodena su dentalnim zahvatima sukladno
razini odontofobije na temelju koje su upuceni od strane doktora dentalne medicine iz
primarne zdravstvene zastite te u konacnici iskazuju manju razinu dentalne anksioznosti.
S obzirom na dentalno okruzenje, prisutnost roditelja u ordinaciji 1 ispitiva¢a kao nove
osobe u dentalnom okruZenju, djeca potencijalno iskazuju manju razinu dentalne
anksioznosti ne bi li pokazali svoju hrabrost 1 zrelost. Upitnici koje ispitanici samostalno
ispunjavaju lako su podlozni pristranosti odgovora, iako postoje dokazi da validirani

upitnici pruzaju korisne i pouzdane informacije.

U ovome je istrazivanju samo jedan roditelj djeteta ispunjavao je upitnik te tako imamo
informaciju o njegovoj dentalnoj anksioznosti, ali ne i o anksioznosti drugog roditelja.
Svakako treba uzeti u obzir da se rezultati navedenog upitnika potencijalno mogu

razlikovati kada bi u istrazivanje bila ukljucena oba roditelja.

Kako bi se smanjila razina dentalnog straha kod djece, potrebno je obratiti pozornost na
koriStenje epidemioloskih koncepata utvrdivanja klini¢kog rizika koriStenjem razlicitih
testova aktivnosti karijesa i ranih intenzivnih preventivnih mjera, kao §to su sredstva za
pecacenje fisura, fluoridacija, kontrolni pregledi, upute o oralnoj higijeni i edukacija
roditelja kako bi sprijecili opsezne dentalne zahvate u vrlo ranoj dobi koji predstavaljaju

znacajan razik za nastanak DSA-a (117).
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Pravovremenim educiranjem roditelja od strane doktora dentalne medicine omogucit ¢e
se postupno smanjenje pojavnosti dentalne anksioznosti ve¢ u ranom djetinjstvu. Na
temelju dobivenih rezulatata izabrani doktor dentalne medicine trebao bi prepoznati
socijalno-emocionalne probleme i probleme u ponaSanju djeteta kao vaznu odrednicu
dentalne anksioznosti, Sto ¢e omogudéiti primjenu odgovarajuéih tehnika upravljanja

ponaSanjem djeteta u dentalnom okruzenju.
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6. ZAKLJUCAK
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Iz rezultata ovog istrazivanja zakljucujemo sljedece:

1. Postoji statisticki ne znacajna razlika u dentalnoj anksioznosti djece samohranih
roditelja u odnosu na djecu roditelja u braku. S obzirom na malen broj uzorka, nije

racunata korelacija s bra¢nim stanjem.
2. Nije uocena znacajna korelacija izmedu KEP indeksa i djecje dentalne anksioznosti.

3. Dobivena je umjerena pozitivna korelacija rezultata CFSS-DS 1 CDAS upitnika $to je
u skladu s o€ekivanjima. Dentalna anksioznost roditelja utjece na dentalnu anksioznost

djeteta.

4. Povezanost djecje dentalne anksioznosti i1 autoritativnoga stila roditeljstva nije

statisticki znacajna.

5. Nije ustanovljena statisticki znacajna razlika u dentalnoj anksioznosti izmedu
ispitivane 1 kontrolne skupine djece kao ni roditelja. Na temelju nasih rezultata djeca su
podjednako dentalno anksiozna, ¢ak i kada nije ustanovljena potreba da dolaze

specijalistu djecje 1 preventivne dentalne medicine.

6. Osim navedenih ¢imbenika, uocena je visa razinu dentalne anksioznosti u djece koja
na temelju SDQ upitnika (kojeg su ispunjavali njihovi roditelji) pokazuju odredene

emocionalne probleme i probleme u ponasanju.
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PRILOG 1

Informativni pristanak za roditelje/skrbnike ispitanika

Sveuciliste u Zagrebu
Stomatoloski fakultet
Zavod za djecju i preventivnu stomatologiju

INFORMIRANI PRISTANAK

Ovim dokumentom potvrdujem da sam upoznat/a s istraZivanjem koje se provodi u
ordinacijama dentalne medicine Doma zdravlja Osjecko-baranjske zupanije i svojom voljom
pristajem da moje dijete i ja u njemu sudjelujemo.

Upoznat/a sam da se radi o istraZivanju kojim se ispituje utjecaj etioloskih ¢imbenika i oralnog
zdravlja na razvoj dentalne anksioznosti u djece. Pristajem da moje dijete sudjeluje u ovom
istrazivanju i ispunjavajuci upitnike i sudjeluju¢i u preventivnom oralnom pregledu prisutnih
karijesa, ispuna i plaka na zubnim povriinama.

Za istrazivanje ce biti zaduZeni prof. dr. sc. Hrvoje Juri¢, dr. med. dent., specijalist djeéje i
preventivne stomatologije (Zavod za djedju i preventivnu dentalnu medicinu Gunduli¢eva s,
10000 Zagreb, tel. +38514802110, e-mail: juric@sfzg.hr), Andrijana Cerluka VenZera, dr. med.
dent., specijalistica djecje i preventivne stomatologije (Ordinacija dje¢je dentalne medicine,
Dom Zdravlja Osjecko-baranjske Zupanije, tel: 031/225-390, e-
mail: djecja.stomatologija.osijek@dzobz.hr) i Dorotea Petrovi¢, dr.med.dent ( Fakultet za
dentalnu medicinu i zdravstvo, Osijek, tel: 095/ 373 2863, e-mail: dpetrovic@fdmz.hr )

Upoznat/a sam da je sudjelovanje u istrazivanju dobrovoljno, nije profitabilno niti ne donosi
materijalnu korist niti jednoj strani i moZe se prekinuti u bilo koje vrijeme. Upoznat/a sam da
nema rizika niti $tete od sudjelovanja u istrazivanju.

Suglasan/na sam sa sudjelovanjem u istraZivanju i koriStenjem dobivenih rezultata u svrhu
znanstvenog istraZivanja te objavi rezultata u znanstvenim {asopisima, prilikom ¢ega ce moj
identitet biti zaSticen od javnosti, a nalaz pretraga poznat samo istrazivacu i meni.

Ukoliko to Zelim, mogu od istraZivada, prof.dr.sc. Hrvoja Juri¢a, Andrijane Cerluke Venzera,
dr.med.dent. i Dorotee Petrovi¢, dr.med.dent. dobiti informaciju o rezultatima istraZivanja,
nakon $to svi rezultati budu statisticki obradeni.

Nakon 3to sam dobila sve potrebne informacije svojom voljom pristajem sudjelovati u ovom
istraZivanju $to svojim potpisom ovdje potvrdujem.

Potpis istraZivada Potpis pacijenta

Ime i prezime: Datum:

Zavod za djedju i preventivnu dentalnu medicinu, tel: +38514802110, e-mail: juric@sfzg.hr
Stomatolo3ki fakultet, Gunduli¢eva 5, HR-10000 Zagreb

Tel:+385(0)1 4802111, +385(0)1 4807350, Faks: :+385(0)1 4807367

OIB: 70221464726, E-mail:dekanat @sfzg.hr, www.sfzg.hr
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PRILOG 2

Upitnik o socioekonomskom statusu obitelji

UPITNIK O SOCIOEKONOMSKOM STATUSU

1. Stupanj obrazovanja (zaokruzi):
a) osnovna
b) srednja skola
c) visa skola
d) fakultet i vise
2. Radni status (zaokruzi):
a) u stalnom je radnom odnosu
c) povremeno je zaposlena (npr. sezonski, turizam)
d) nezaposlena je
e) umirovljenica je
f) ostalo (navedi)
3. Bracni status (zaokruzi):
a) ozenjeni (u braku) /izvanbra¢na zajednica
b) razvedeni
c) udovac/ udovica
d) drugo (navedi)
4. Kako biste procijenili Vase materijalne prilike (zaokruzi):
a) izrazito dobri
b) dobri
c) osrednji
d) losi
e) izrazito losi
5. Vi i Vasa obitelj zivite u (zaokruzi):
a) stanu / kuci u vlasnistvu obitel;ji
b) unajmljenom stanu / kuci
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PRILOG 3

Upitnik o oralnohigijenskim navikama za dijete i roditelja

UPITNIK O ORALNOHIGIJENSKIM NAVIKAMA

1. Konzumirate li slatkiSe, grickalice i pekarske proizvode
(zaokruzi):
a) ne konzumiram
b) konzumiram jednom tjedno
c) konzumiram dva puta ili vise puta tjedno
d) konzumiram svaki dan
2. Konzumirate li slatke napitke (npr. Cola, sokovi, energetski
napitci) (zaokruzi):
a) ne konzumiram
b) konzumiram jednom tjedno
c) konzumiram dva ili vise puta tjedno
d) konzumiram svaki dan
3. Koliko ¢esto perete zube (zaokruzi):
a) Jednom dnevno
b) Dva puta dnevno
c) Nekoliko puta tjedno
d) Ne znam
4. Da li koristite zubnu svilu (,konac"”) i/ili vodicu za ispiranje uz
cetkanje zubi (zaokruzi):
a) Ne koristim
b) Koristim ali rijetko
c) Koristim svakodnevno
5. Koliko ¢esto odlazite kod izabranog doktora dentalne medicine
(zaokruzi):
a) Svakih 6 mjeseci
b) Svakih godinu dana
c) Svakih 3 do 4 mjeseca
d) Ne sjecam se kad sam posljednji put bio kod doktora
dentalne medicine
e) Kada me zaboli zub
6. Koliko ¢esto mijenjate cetkicu za zube (zaokruzi):
a) Ne znam
b) Svakih mjesec dana
c) Svakih 3 mjeseca
d) Svakih 6 mjeseci
e) Svakih godinu dana
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PRILOG 4

Upitnik roditeljskog stila (PSDQ)

AUTORITATIVNI RODITELJSKI STIL

Osjetljiv/a sam na osjecaje i
potrebe svog djeteta.

Nikada

Uvijek

Uzimam u obzir Zelje svog
djeteta prije nego $to ga za-
molim da nesto ucini.

Nikada

Uvijek

Pojasnjavam djetetu kako se
osjecam zbog njegovog dob-
rog/loSeg ponasanja.

Nikada

Uvijek

Ohrabrujem dijete da prica o
svojim osjeéajima i proble-
mima.

Nikada

Uvijek

Ohrabrujem dijete da otvo-
reno kaze svoje misljenje, ¢ak
i kada se ne slaze sa mnom.

Nikada

Uvijek

Pojasnjavam razloge svojih o-
¢ekivanja.

Nikada

Uvijek

PruZam utjehu i razumijeva-
nje kada je moje dijete uzru-
jano.

Nikada

Uvijek

Dajem komplimente svom
djetetu.

Nikada

Uvijek

Uzimam u obzir djetetove
preferencije kada planiram o-
biteljske aktivnosti (npr. puto-
vanje vikendom i ljetovanja).

Nikada

Uvijek

10.

Postujem misljenje svog dje-
teta i poticem dijete da ga iz-
razi.

Nikada

Uvijek

11.

Ponasam se prema djetetu kao
prema ravnopravnom ¢lanu o-
bitelji.

Nikada

Uvijek

12.

Pojasnjavam djetetu razloge
za ocekivanja koja od njega i-
mam.

Nikada

Uvijek

13.

Imam topao odnos sa svojim
djetetom.

Nikada

Uvijek

AUTORITARNI RODITELJSKI STIL

14.

Kada me dijete upita | Ni-
zaSto mora nesto kada

1

Uvijek
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uciniti, odgovaram
mu da je to zato Sto
sam ja tako rekao/la,
zato §to sam ja tvoj
roditelj ili zato §to ja
tako zelim.

Kaznjavam dijete o- | Ni- Uvijek
15. duzimajuc¢i mu odre- | kada

dene privilegije (npr.

TV, igrice, posjec¢iva-

nje prijatelja).

Vi¢em kako bi djetetu | Ni- Uvijek
16. dao/la do znanja da kada

ne odobravam nje-

gOovo ponasanje.

Eksplodiram u bijesu | Ni- Uvijek
17. prema svom djetetu. | kada

Kritiziram dijete s ci- | Ni- Uvijek
18. ljem popravljanja nje- | kada

gova ponasanja.

Koristim prijetnje kao | Ni- Uvijek
19. oblik kazne s malo ili | kada

bez opravdanja.

Borim se pri pokusa- | Ni- Uvijek
20. jima da promijenim kada

nacin na koji moje di-

jete razmislja o nekim

stvarima.

Podsje¢am dijete na | Ni- Uvijek
21. sve stvari koje ¢inim i | kada

koje sam ucinio za

njega.

Pljusnem dijete kada | Ni- Uvijek
22. mi se ne svida ono §to | kada

je ucinilo ili reklo.

Podsje¢am dijete na | Ni- Uvijek
23. to da sam ja njegov kada

roditelj.

Kaznjavam dijete su- | Ni- Uvijek
24. zdrzavajuéi se od e- kada

mocionalnih izraza

(npr. poljubaca i za-

grljaja).

Otvoreno kritiziram | Ni- Uvijek
25. svoje dijete kada nje- | kada

gOoVo ponasanje ne is-
puni moja ocekivanja.
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Imam potrebu isticati | Ni- Uvijek
26. probleme u ponasanju | kada

koje je dijete imalo u

proslosti kako bih bio

siguran da se nece

ponoviti.
PERMISIVNI RODITELJSKI STIL

Popustam svom dje- | Ni- Uvijek
27. tetu kada zbog necega | kada

izazove pomutnju.

Tesko mi je discipli- | Ni- Uvijek
28. nirati svoje dijete. kada

Razmazio/la sam Ni- Uvijek
29, svoje dijete. kada

Ignoriram lose pona- | Ni- Uvijek
30. Sanje svog djete kada
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PRILOG 5
Upitnik o dentalnoj anksioznosti za djecu (CFSS-DS)

oPCl PODACI

Ime i prezime:

Spol: muski [I Zenski [

CESS - BS

Datum intervjua:

Datum rodenja:

UPUTA: Ocijenite stupanj straha vaseg djeteta u svakoj od navedenih situacija i zaokruzite

broj za odgovarajuci odgovor.

Situacija Razina straha

Uopce
se ne Malo se Prilicno Jako se
boji boji Boji se se boji boji
1. Stomatolog (zubar) 1k 2 3 4 5
2. Doktor (lijecnik) 1 2 3 4 5
3. Injekcija (ubod) 1 2 =) 4 5
4. Pregled zuba il 2 3 4 5
5. Otvoriti i pokazati usta 1 2 3 4 5
6. Dodir od strane nepo- 1 2 3 4 5
znate osobe
7. Biti promatran od 1 2 3 4 5
nekoga
8. Busenje zuba i 2 3 4 5
9. Pogled na busenje 1 2 3 4 5
zuba
10. Zvuk zubarske busilice ik 2 3 4 5
11. Ulazak instrumentima ik 2 3 4 5
u usta
12. Gusenje 2 3 4 5
13. Odlazak u bolnicu (na 2 3 4 5
lijecenje)
14. Ljudi u bijelim unifor- il 2 3 4 5
mama
15. Ci¥¢enje zuba kod 1 2 3 4 5

stomatologa

Ukupan rezultat: (
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PRILOG 6

Upitnik o dentalnoj anksioznosti (CDAS)

Corah’s Dental Anxiety Scale (CDAS) - Roditelj

OPCI PODACI |

Ime i prezime: Spol: M [J Z 0

Dob: Datum rodenja: __Datum testiranja: o

UPUTA: Zaokruzite slovo ispred odgovora koji najviSe odgovara vaSem

misljenju.
CDAS — Corah’s Dental Anxiety Scale SKOR
1. Da sutra trebate poéi zubaru, kako bi se osjecali?
a) ocekivao bih to kao ugodan dogadaj 1
b) bio bih ravnodusan (bilo bi mi svejedno) 2
¢) bio bih lagano uznemiren 3
d) bojao bih se da ¢e mi to biti neugodno i bolno 4
e) bio bih jako upladen zbog onoga $to ée mi zubar raditi. 5
2. Kako se osjecate dok ¢ekate u Eekaonici da vas stomatolog pozove na stolac?
a) opusteno 1
b) malo uznemireno 2
¢) napeto 3
d) uplaseno 4
e) tako uplasen da se ponekad preznojim ili se osjeéam gotovo bolesnim. 5
3. Kako se osjecate dok &ekate u zubarskom stolcu dok stomatolog uzima busilicu da
zapoc¢ne rad na vasem zubu?
a) opusteno 1
b) malo uznemireno 2
¢) napeto 3
d) uplaseno 4
e) tako upladen da se ponekad preznojim ili se osje¢am gotovo bolesnim. 5
4. Sjedite u zubarskom stolcu i éekate ¢iséenje svojih zuba. Dok cekate, a stomatolog
priprema instrumente s kojima ce &istiti zube oko zubnog mesa, kako se osjecate?
a) opusteno 1
b) malo uznemireno 2
¢) napeto 3
d) uplaseno 4
e) tako upladen da se ponekad preznojim ili se osjecam gotovo bolesnim. 5
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PRILOG 7

Upitnik sposobnosti i poteSkoca djeteta (SDQ)

Podljestvice Neto¢no Djelomi¢no Potpuno to¢no
IZRAZITI PROBLEMI U PONASANJU

Cesto ima nastupe bijesa ili 0 1 2
1. razdraZzljivosti.

Uglavnom poslusno, obi¢no ucini ono §to 0 1 2
2. odrasli traze.

Cesto se tute s drugom djecom ili ih mal- 0 1 2
3. tretira.

Cesto laze ili vara. 0 1 2
4,

Krade kod kucée, u skoli ili drugdje. 0 1 2
5.

HIPERAKTIVNOST / NEPAZNJA

Nemirno, pretjerano aktivno, ne moze 0 1 2
6. dugo ostati mirno.
Stalno se vrpolji ili meskolji. 0 1 2
7.
Lako izgubi paznju, koncentracija mu va- 0 1 2
8. rira.
Razmisli prije nego nesto ucini. 0 1 2
9.
Zadatke izvrSava do kraja, ima dobar 0 1 2
10. raspon paznje.
EMOCIONALNI PROBLEMI
Cesto se zali na glavobolje, bolove u 0 1 2
11. trbuhu ili muéninu.
Ima puno briga, Cesto izgleda zabrinuto. 0 1 2
12.
Cesto je nesretno, potiteno ili plagljivo. 0 1 2
13.
Nervozno, ne odvaja se od ¢lana obiteljiu 0 1 2
14. novim situacijama, lako gubi
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samopouzdanje.

Ima puno strahova, lako se uplasi.
15.

PROBLEMI U ODNOSIMA S VRSNJACIMA

Pretezno usamljeno, tezi igranju
16. sa samim sobom.

Ima barem jednog dobrog prijate-
17. lja.

Druga djeca ga uglavnom vole.

18.

Druga djeca ga zadirkuju ili mal-
19. tretiraju.

Bolje se slaze s odraslima nego s
20. drugom djecom.

PROSOCIJALNO PONASANJE

Ima obzira prema osjecajima dru- 0
21. gih.

Spremno dijeli s drugom djecom 0
22. (slatkise, igracke, olovke, itd.).

Pomoc¢i ¢e ako je netko povrije- 0
23. den, uznemiren ili se osje¢a bole-

sno.

Dobro se odnosi prema mladoj 0
24, djeci.

Cesto dobrovoljno pomaze dru- 0

25. gima (roditeljima, nastavnicima,
drugoj dject).
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9. ZIVOTOPIS
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