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Sazetak

ANALIZA UCINKOVITOSTI RAZLICITOGA MATERIJALA ZA PECACENJE
TRAJNIH KUTNJAKA SKOLSKE DJECE

Najintenzivnije razdoblje za provodenje preventivnih postupaka kod djece je
osnovnoskolska dob iz razloga $to je to vrijeme formiranja i kompletiranja trajne denticije.
Cilj ovog istrazivanja bio je eksperimentalno usporediti retentivna svojstva i karijes i
protektivni ucinak Cetiri materijala za peacenje jamica i fisura. U sklopu istog istrazivanja
promatran je utjecaj oralno-higijenskih i prehrambenih navika na oralno zdravlje ispitivane
djece. Radi lakse statisticke obrade i analize, istrazivanje je podijeljeno u dva dijela.

U istrazivanju br. 1 sudjelovalo je 143 djece u dobi od 6 do 13 godina za koje je ispunjen
upitnik o prehrambenim 1 oralno-higijenskim navikama, napravljen je dentalni pregled te
odreden plak indeks. U istrazivanju br. 2 sudjelovalo je 80 ispitanika iz istraZivanja br. 1
koji su zadovoljili unaprijed postavljene kriterije za sudjelovanje u drugom istrazivanju.
Njima je dodatno utvrdeno stanje prvih i drugih trajnih kutnjaka vizualno-taktilnom
metodom 1 DIAGNOdent uredajem te su postavljeni materijali za pecacenje na zdrave
kutnjake. Rezultati istrazivanja br. 1 su pokazali da dobna i spolna podjela ne rade statistic¢ki
znacajne razlike u konzumiranju slatkisa, zasladenih napitaka 1 kola¢a medu djecom. Djeca
starije dobi imaju statisticki znacajno ve¢i KEP indeks (KEP = 2,66) od djece mlade dobi
(KEP = 1,08), P <0,001. Iz rezultata istrazivanja br. 2 izvjesno je da kompozitne smole sa
punilom imaju statisticki bolju retenciju (M2 = 69,2 %, 56,9 %, 46,2 % za 6 mjeseci, 1
godinu, 2 godine 1 M4 = 72,4 %, 65,5 %, 46,6 % za 6 mjeseci, 1 godinu, 2 godine) od
kompozitnih smola bez punila i stakleno-ionomernog cementa (M1 = 48.1 %, 34.6 %, 19.2
% za 6 mjeseci, 1 godinu, 2 godine 1 M3 = 43,1 %, 29,3 %, 20.7 % za 6 mjeseci, 1 godinu,
2 godine), P < 0,001. Oralno zdravlje se s godinama pogorSava, §to se vidi iz vrijednosti
KEP indeksa (KEP : prvi pregled 1,19 + 1,86; 2 godine od prvog pregleda 2,07 + 2,28, P =
0,033). Zdrava prehrana, ucestalo pranje zubi te ucestali posjeti doktoru dentalne medicine
mogu pridonijeti odrZzavanju oralnog zdravlja. Takoder, pecacenje kutnjaka ucinkovito je u
sprijeCavanju nastanka karijesa na zubima. Dokle god je materijal za pec¢acenje retiniran na

zubima, on §titi okluzalnu plohu od razvitka karijesa.

Kljuéne rijedi. Preventivno pecacenje, Kompozitne smole, SIC, Retencija, Prevencija,

Oralno zdravlje.
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Summary

ANALYSIS OF THE EFFECTIVENESS OF DIFFERENT MATERIALS FOR
SEALING THE PERMANENT MOLARS OF SCHOOL CHILDREN

Introduction: The basis of oral health in children and adults is prevention. By frequently
performing preventive procedures, it is possible to maintain oral health, i.e. prevent the
development of caries. The most intensive period for carrying out preventive procedures in
children is primary school age, because this is the time of formation of permanent dentition.
During this period, children should be made aware of the importance of maintaining oral
hygiene, proper nutrition and cooperation with their doctor of dental medicine. Along with
children, parents/guardians should be involved in all procedures, because without their
support, children of elementary school age are not able to carry out all procedures correctly.
It is the duty of dental medicine doctors to continuously perform check-ups and educate
patients and carry out preventive procedures that patients are unable to perform at home,
namely professional teeth cleaning, fluoridation and preventive sealing of pits and fissures.
Pit and fissure sealing of permanent molars, according to the literature, is the most effective
way to prevent caries in these teeth.

Aim. The aim of this research was to experimentally compare the retentive properties and
the caries-protective effect of four materials for sealing pits and fissures: two filled
composite resins, one unfilled composite resin and glass ionomer cement. As part of the
same research, the influence of oral hygiene and dietary habits on the oral health of the
examined children was observed.

Material and Methods. For easier statistical processing and analysis, the research is divided
into two parts: Research no. 1 - the influence of dietary and hygiene habits on the oral health
of children and Research no. 2 - retention and the caries-protective effect of four different
materials for sealing pits and fissures.

In Research no. 1,143 children participated, students of the Blato Elementary School on
Korcula, aged 6 to 13 years. They filled a questionnaire of nutrition and oral hygiene habits,
a dental examination was performed on them, and their plaque index was determined.
Research no. 2 included 80 respondents from Research no. 1 who met the pre-set criteria for
participation in the second research. For them, the condition of the first and second

permanent molars was determined using the visual tactile method and the DIAGNOdent
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device, and sealing materials were placed on the healthy molars according to a
predetermined random arrangement using the split-mouth method.

Results. The results of Research no. 1 indicate that, regardless of age and gender, there are
no statistically significant differences in the consumption of sweets, sweetened beverages
and cakes among children. There is no statistically significant difference in the frequency of
tooth brushing or in the value of the plaque index, which for all children is: 32.18 £+ 20.92
(mean value + standard deviation). Older children have a statistically significantly higher
KEP index (2.66), i.e. worse oral health, than younger children (KEP =1.08), P<0.001.
From the results of Research no. 2 it is certain that filled composite resins have statistically
better retention (M2 = 69.2%, 56.9%, 46.2% for 6 months, 1 year, 2 years respectively, and
M4=72.4%, 65.5% , 46.6% for 6 months, 1 year, 2 years) than unfilled composite resins and
glass ionomer cement (M1=48.1%, 34.6%, 19.2% for 6 months, 1 year, 2 years and M3 =
43.1 %, 29.3%, 20.7% for 6 months, 1 year, 2 years), P<0.001. There was no statistically
significant difference in the occurrence of caries on sealed teeth among the materials used
in the time intervals. However, teeth sealed with materials M1 and M3 developed a higher
proportion of teeth with caries than teeth sealed with materials M2 and M4 (M1-26.9%, M3-
24.1% vs., M2=10.8%, M4 19 .0%, P=0.126). Oral health deteriorates with age, as can be
seen from the value of the KEP index (KEP: first examination 1.194+1.86; 2 years from the
first examination 2.07+2.28, P=0.033).

Conclusions. In both parts of this research, time was shown to be the most important factor
in children's oral condition. Over time, dental health deteriorates. A healthy diet, frequent
tooth brushing and frequent visits to the dentist can contribute to maintaining oral health.
Also, sealing the molars is effective in preventing tooth decay. As long as the sealing
material is retained on the teeth, it protects the occlusal surface from the development of
caries. Due to better retention, filled composite resins have proven to be more effective

sealing materials than unfilled composite resins and glass ionomer cement.

Key words. Preventive sealing, Composite resin, GIC, Retention, Prevention, Oral Health
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Zubni karijes je jedan od osnovnih javnozdravstvenih problema diljem svijeta, kako kod
djece, tako 1 kod odraslih. Prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije (SZO) iz
2017. godine, vise od 530 milijuna djece ima nelijeceni karijes mlije¢nih zubi, a nelijeceni
karijes trajnih zubi najces¢i je zdravstveni problem u svijetu (1). U Hrvatskoj, dentalno
medicinska zdravstvena skrb nije zadovoljavajuca, a to se posebno odnosi na podrucje djecje
dentalne medicine. Opcenito se moze reci da je briga o dentalnom zdravlju na nezavidnoj
razini, $to pokazuju i indeksi dentalnog stanja populacije. To je dijelom posljedica slabe
informiranosti, neosvijestenosti, nebrige te zdravstvene nepismenosti pacijenata. Znacajnu
negativnu ulogu ima slaba educiranost djece u vrti¢u i $koli koji bi trebali biti inicijalni centri

edukacije djece, a time i odraslih (2).

Osnova zastite odredene populacije od pojave i razvitka odredene bolesti je prevencija. Kako
ne bi doslo do razvoja karijesa na zubima, preporuca se, od najranije dobi, ucestalo provoditi
preventivne mjere. Ve¢ od nicanja prvih mlije¢nih zubi djecu i roditelje je potrebno
informirati o nadinu odrzavanja oralnog zdravlja i vaznosti redovitih posjeta doktoru
dentalne medicine. Na takav nacin stvara se populacija s niskim karijes-rizikom i dobrim
preduvjetima za zdravu trajnu denticiju. Ukoliko kod osnovnoSkolske djece, za vrijeme
nicanja trajnih zubi, a i kasnije, ne postoji adekvatno odrZzavanje oralnog zdravlja te ako nisu
pod stalnim nadzorom doktora dentalne medicine, neminovno dolazi do brzog razvoja
karijesa trajnih zubi, §to mladim osobama narusava zdravlje 1 kvalitetu Zivota. To je razlog
radi kojeg je djeci Skolske dobi potrebno pruZiti posebnu dentalnu skrb i edukaciju o vaznosti
prevencije koja zakonskom regulativom na razini Republike Hrvatske jo$ nije u potpunosti
definirana. Trenuta¢no postoje odredeni programi poboljSanja dentalne skrbi djece Skolske
dobi, medutim, smatramo da to jo$ uvijek nije dovoljno (vidi vise u poglavlju 1.5.4.) (45,

46).

Jedan od ciljeva ovog rada je ukazati na vaZnost sustavnih, na zakonskoj regulativi
temeljenih mjera, jer je u danaSnje vrijeme provodenje preventivnih postupaka kod djece u

vecini slu€ajeva prepusteno osobnoj procjeni 1 volji doktora dentalne medicine.

Djeca na kojoj su radena istrazivanja su ucenici Osnovne Skole Blato na otoku Korculi.
Oto¢na mikro-sredina je, zbog svoje izoliranosti i udaljenosti od kopna, zapostavljena u
smislu nedostupnosti odredenih dentalnih proizvoda te kasnije informiranosti o odredenim

trendovima u dentalnoj medicini. Zbog mentaliteta stanovnika takvi prostori Cesto podlijezu



Tihana Rei¢, Disertacija

zastarjelim vjerovanjima i stereotipovima vezanim uz dentalnu skrb, lijeCenje 1 prevenciju
karijesa kod djece i1 odraslih, Sto u mnogim slucajevima rezultira zapuStenoS¢u i
zaostajanjem za gradskim sredinama. Pregledom cjelokupne osnovnoskolske djece,
ucestalim pregledima i pecacenjem trajnih kutnjaka kod djece, Zeljelo se podi¢i razinu
zdravstvene zastite obuhvacenih generacija te educirati djecu 1 roditelje o vaznosti i na¢inu

brige o oralnom zdravlju.

Kako bi se ponasanje ispitivane djece dovelo u vezu s oralnim zdravljem te u konacnici,
kako bi se ukazalo djeci i roditeljima na eventualnu moguénost pobolj$anja navika u cilju
prevencije karijesa, koriSten je standardni upitnik o prehrambenim i oralno-higijenskim

navikama djece.

Da bi se unaprijedila razina oralne zaStite ispitivane skupine, usporedno je testirana
ucinkovitost Cetiri razli¢ita materijala koriStena za preventivno pecacenje jamica i fisura.
Cilj je bio utvrditi koji od koriStenih materijala postize optimalne rezultate pa bi isti u
konacnici bio preporuc¢en doktorima dentalne medicine za primjenu u svakodnevnoj praksi.
Razlog zbog kojeg je odabrano ispitivanje materijala koji se koriste za preventivno
pecadenje jamica i fisura je taj, Sto se prema prethodnim istrazivanjima, preventivno
pecacenje jamica i fisura pokazalo kao najucinkovitija metoda prevencije nastanka karijesa
na okluzalnim plohama zuba (3). U konacnici, cilj nam je bio posti¢i zadovoljavajucée oralno
zdravlje kod ispitivane skupine, kako bi primjerom potaknuli doktore dentalne medicine da

na tom prostoru nastave sa sistemskom prevencijom svojih pacijenata.
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1.1. Kontrola oralnog zdravlja i oralne higijene
Najcesca bolest, ne samo tvrdih zubnih tkiva, nego 1 opcenito ljudske vrste, zabiljezena jos
u prvih ljudi, je zubni karijes. Neznanje o odrzavanju oralne higijene i neodgovorno
zdravstveno ponasanje, glavni su uzroci takvog stanja (2). Jedna od vecih prepreka u
promicanju zdravlja usne Supljine je nedovoljna oralno-zdravstvena pismenost, koja je
preduvjet komunikacije i razumijevanja izmedu pacijenta i doktora dentalne medicine.
Istrazivanja pokazuju da 50 % pacijenata ne razumije ono Sto im lije¢nik govori pa iz toga
proizlazi neinformiranost i neprovodenje uputa doktora dentalne medicine o brizi o oralnom
zdravlju (4). Programi prevencije bolesti usne Supljine osmisljeni su pod pretpostavkom da
su pacijenti kojima su programi namijenjeni u dovoljnoj mjeri zdravstveno pismeni te da ih
mogu jednostavno i1 uspjesno primijeniti. U praksi to nije tako pa kvalitetni i dobro
isplanirani preventivni programi ne daju ocekivane rezultate upravo zbog niske razine

zdravstvene pismenosti krajnjih korisnika (5).

Citav niz istraZivanja provedenih posljednjih desetljeéa pokazala su da je karijes bolest koju
je mogucée prevenirati 1 kontrolirati. Da bi primijenili mjere kojima bi kontrolirali i
prevenirali karijes preduvjet je imati pouzdanu sliku o karijesu u drustvu. To je jedino

moguce ako postoje pouzdani sustavi (indeksi) za procjenu karijesa, tj. oralnog zdravlja (6).

1.1.1. KEP indeks
Svjetska zdravstvena organizacija je od 1938. godine pri provodenju nacionalnih
istrazivanja o oralnom zdravlju prihvatila KEP indeks, kojeg ¢ini zbroj karioznih (K),
ekstrahiranih (E) i popravljenih (P) zubi. Taj indeks se, bez obzira na izvjesna ogranicenja,
preporuca za mjerenje 1 usporedbu ucestalosti karijesa u odredenoj populaciji. Ograni¢enja

KEP indeksa su:
1. KEP vrijednosti nisu povezane s brojem zubi koji imaju karijes rizik.
2. Odnosi se samo na karijesne lezije koje su u dentinu.

3. KEP indeks je teSko primjenjiv kod starije populacije jer gubitak zuba kod njih moze biti

povezan s nekim drugim uzrokom, a da to nije zubni karijes.

4. Njegova vrijednost je najvisa kada su svi zubi ukljueni i od te tocke nije u moguénosti

zabiljeziti daljnju aktivnost karijesa.
5. Ne biljezi karijes korijena.

6. Ne biljezi razinu napredovanja karijesa.
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7. Ne daje procjenu potrebe za lijeCenjem.

8. Daje jednaku vrijednost izvadenom zubu, netretiranom karijoznom zubu i dobro

restorativno zbrinutom zubu (6).

Unato¢ svim nedostatcima koje ima, KEP indeks je jos uvijek je najvazniji indeks koji se
koristi u epidemioloskim istrazivanjima oralnog zdravlja (7). Sjeverne i zapadne europske
zemlje pokazuju silazni trend ucestalosti karijesa u svojoj populaciji, dok u drzavama istocne
1 srednje Europe karijes ostaje i1 dalje javnozdravstveni problem (8). Dugogodisnji
nedostatak preventivnih postupaka i promocije oralnoga zdravlja te reorganizacija dentalne
zdravstvene zastite, tj. reforme primarne zdravstvene zastite u kojoj se izgubila sustavna
preventivna stomatoloska zastita djece i mladezi u vrti¢ima i Skolama, a nije izgraden novi
sustav, razlozi su koji su Hrvatsku svrstali u zemlje s visokim KEP indeksom. Prema
podatcima iz 2015. godine KEP indeks Sestogodisnjaka iznosio je 4,14, dvanaestogodisSnjaka

4,18, a KEP indeks gradana u dobi od 18 do 65 godina iznosio je 12,5 (9).

1.1.2. Indeksi oralne higijene
Indeksi oralne higijene koriste se kao mjerno sredstvo stupnja oralne higijene u ustima
pojedinca. Njima se mjeri koli¢ina mekih/tvrdih zubnih naslaga na zubnim povrSinama koje
su direktan pokazatelj razine odrzavanje oralne higijene. Postoji viSe indeksa oralne
higijene:
1. O’Leary plak indeks:

Parodontoloski indeks za mjerenje prisutnosti supragingivnog plaka na svim cetirima
zubnim povrSinama (mezijalnoj, distalnoj, vestibularnoj i oralnoj). Osmislili su ga O'Leary
1 suradnici 1972. godine. IzraCunava se na nacin da se zubi oboje plak relevatorom 1 nakon
toga se mjeri postojanje/ne postojanje zubnog plaka na sve Cetiri zubne povrsine. Ukupan
broj zubnih povrsina s plakom se zbroji 1 podijeli s ukupnim zbrojem zubnih povrSina u
ustima. Dobiveni broj se mnozi sa 100 i rezultat se izrazava postotkom i interpretira se prema

navedenom kriteriju:
0 % — 20 % - izvrsna higijena;
21 % - 40 % - dobra higijena;
41 % - 60 % - srednje dobra higijena;

61 % - 100 % - loga higijena (10).
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2. Aproksimalni plak indeks (API):

Osmislio ga je Lange 1986. godine. Mjeri se nakon bojanja zuba plak relevatorom. Promatra
se postojanje plaka na aproksimalnoj povrsini i to s vestibularne ili oralne strane. Plak indeks
se izraCunava na nacin da se zbroj ploha s plakom podijeli s zbrojem pregledanih

aproksimalnih ploha. Broj se izrazava postotkom. Nalaz se interpretira na nacin (11):
API= 0-25 % optimalna OH,
API =25 -39 % dobra OH,
API =40 - 69 % losa OH,
API=70-100 % jako losa OH

3. Plak indeks (Silness i Loe,1964.):

Ovaj plak indeks temelji se na promatranju mekih (plak) i tvrdih (kamenac) zubnih naslaga
na zubima: 16, 12, 24, 36, 32 i 44. Svaka od Cetiri povrSine (vestibularna, oralna, mezijalna,
distalna) spomenutih zuba daje rezultat od 0 do 3. Rezultati ploha se zbroje 1 podijele sa 4.

Rezultati svih 6 zuba se zbroje 1 taj broj se podijeli sa 6. Klasifikacija plaka Silness 1 Loe:

0. Nema plaka

1. Tanak sloj plaka uz slobodni gingivni rub. Plak se moze vidjeti in situ samo
nakon nanoSenja plak relevatora ili upotrebom sonde na povrsini zuba.

2. Umjereno nakupljanje plaka uz rub gingive ili u dZepu $to se moZe vidjeti golim
okom.

3. Obilje plaka na zubu, uz rub gingive ili u gingivhom dZepu (12).
4. OHI-S (Simplified Oral Hygiene Index, Green and Vermillion, 1964.):

Pojednostavljeni klasi¢éni OHI (Oral Hygiene Index) indeks. Razlikuje se od OHI indeksa u
broju pregledanih zubnih ploha (6 umjesto 12), metodi odabira ploha i rezultatima koji se
mogu dobiti. Kriteriji za postizanje rezultata su jednaki kao i kod OHI indeksa. Sastoje se

od dvije komponente: plak indeks i kamenac indeks.

Nacin odabira zubnih ploha za pregled: U straZznjoj regiji to je prvi u potpunosti izniknuli
zub distalno od drugog premolara (15), uglavnom to je prvi molar (16), ali nekad je i drugi
(17) 1li tre¢i molar (18). Na odabranom molaru se promatra vestibularna ploha na gornjem i
lingvalna ploha na donjem zubu. U prednjoj regiji promatra se labijalna ploha gornjeg
desnog centralnog inciziva (11) i1 donjeg lijevog centralnog inciziva (31). U nedostatku tih

zuba mijenja ih se drugim centralnim incizivom. Kriteriji za klasifikaciju plaka su:
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0. Nema plaka.

1. Plak prekriva 1/3 plohe zuba.

2. Plak prekriva vise od 1/3, ali ne viSe od 2/3 plohe zuba.
3. Plak prekriva vise od 2/3 plohe zuba.

Kriteriji za klasifikaciju kamenca su jednaki kao i za plak samo se odnose na kamenac (12).

1.2. Anatomija okluzalne plohe trajnih kutnjaka
Ljudska denticija sastoji se od 32 zuba koji su heterogeni. Podijeljeni su u Cetiri skupine:
sjekutic¢i, ocnjaci, pretkutnjaci i kutnjaci. Razlike u morfoloskom izgledu zubi prilagodene
su njihovoj osnovnoj funkciji, a to je mastikacija kojom sudjeluju u procesu probave hrane.
Krune pojedinih skupina zubi, tj. njithove radne plohe, prilagodene su toj mehanickoj
funkciji. Prednji zubi svojom morfoloskom gradom omogucéuju usitnjavanje i sjeckanje
hrane, dok straznji zubi omogucéuju mljevenje hrane. Grizne plohe pretkutnjaka i kutnjaka,
posebno u djece 1 mladih osoba, sadrze brojne, fino oblikovane i razli¢ito razvedene jamice,
udubine, Zljebove i brazde, koje zajedno tvore fisurni sustav (fissurae coronae dentis). One

su karakteristi¢nog izgleda za svaku pojedinu skupinu zubi (13).
Postoji nekoliko razli¢itih tipova fisura, Nagano ih je 1960. godine podijelio u 5 oblika (14).:

oblik — V (34 %),
oblik — U (14 %),
oblik — 1 (19 %),
oblik — IY (26 %),
oblik — A (7 %)

njihovih okluzalnih ploha koje onemogucavaju zastitnu ulogu sline pa dolazi do nakupljanje
plaka i razvoj karijesa. Duboke jamice 1 fisure na okluzalnim povr§inama omogucuju ulazak
mikroorganizama 1 hrane u ovaj zaklonjeni, topli i vlazni medij koji pruza utociste
bakterijama, uzro¢nicima karijesa. Glavni razlog ranog nastanka karijesa, osim njihovog
anatomskog oblika, lezi u otezanom pristupu zubne Cetkice u duboke jamice 1 fisure

okluzalne plohe (15).
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1.3. Karijes
Zubni karijes je lokalni patoloski proces egzogenog podrijetla, progredijentnog tijeka,
univerzalne prirode i nedovoljno razjasnjene etiologije. To je naj¢eS¢a nezarazna bolest koja

zahvaca sve ljude bez obzira na dob i moze uzrokovati bol, nelagodu pa ¢ak i smrt (16).

Nastaje medusobnim djelovanjem odredenog intenziteta Cetiri ¢imbenika: zubne plohe
(domacin), mikroorganizama, okoline i vremena. Temeljni ¢imbenici domacina koji utjecu

na sklonost karijesu su:
- genetska obiljezja (morfologija zuba, sastav zuba, razmaknutost, sastav i koli¢ina sline),
- obiteljske navike (izbor hrane, dinamika obroka, oralna higijena),

- prehrana tijekom razvitka zubi (moze utjecati na kasniju sklonost karijesu ili otpornost zubi

na karijes),
- razvoj ucinkovite imunoloske reaktivnosti sline na karijesogene mikroorganizme.

Osnovnim uzro¢nikom karijesa danas se smatra Streptokokus mutans. Postoje i drugi
karijesogeni mikroorganizmi kao Sto su: laktobacili, aktinomicete i dr. Zajedni¢ko svojstvo
svih karijesogenih mikroorganizama je mogucnost enzimske razgradnje nisko molekularnih

ugljikohidrata u zubnom tkivu, koji potjece iz bakterijskog plaka na zubima.

Pod ¢imbenikom okoline koji utjece na razvoj karijesa smatraju se uvjeti okolisa u kojima
jedinka Zivi 1 okolina u usnoj Supljini koja okruZuje zube iz koje mikroorganizmi

zadovoljavaju svoje metabolicke potrebe.

Na posljetku dolazi faktor vremena koji objedinjuje sva tri uvjeta nastanka karijesa. Smatra
se da zub mora biti dovoljno dugo vremena izloZen uzrocima karijesogenih procesa da bi

doslo do nastanak karijesa (17).

1.3.1. Razvoj karijesnih lezija
Nakon ¢iS¢enja zuba prvo Sto obloZi caklinu zuba je pelikula, to je prozirna glikoproteinska
naslaga bez stanica i bakterija, ona S§titi zub 1 neutralizira kiseline. Na poliranim zubima
nastaje za 20 minuta, a na najetkanim povr§inama za 2 sata. Na pelikulu prianjaju bakterije
(S. sanguis, S. mitis, Neisseriae, gram poz. Bacili). Neke bakterije imaju sposobnost
izravnog nalijeganja na povrSinu zuba (S. Mutans). Naseljavanjem bakterija na pelikuli
dolazi do stvaranja plaka. Za stvaranje potpuno zrelog plaka potrebno je 7 dana.
Metaboli¢ckom preradom ugljikohidrata, bakterije iz plaka, stvaraju proteoliticke enzime 1

kiseline. Zbog stvaranja organskih kiselina nastaje njihov koncentracijski gradijent. Ioni

8
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vodika iz kiseline 1 nerazgradenih kiselina difundiraju kroz polupropusnu membranu i

zapocinju proces demineralizacije cakline.

Demineralizacija, tj. gubitak minerala iz cakline, napreduje dok god se ne zaustavi difuzijski
dotok nove kiseline iz plaka. Nakon $to je zapoCeo proces demineralizacije povecava se
koncentracija kalcija 1 fosfata u interkristalnoj teku¢ini. To omogucuje aktivaciju procesa
remineralizacije. Remineralizacija je proces reparacije demineralizacijom oStecenih kristala
hidroksilapatita. Ukoliko remineralizacija (oporavak) ne moze drzati korak s
demineralizacijom (propadanjem) cakline dolazi do uruSavanja pojedinacnih kristala i

prizmi u srediStu lezije te nastaje kavitacija (18).

1.3.2. Klasifikacija karijesnih lezija
Brojni autori pokusali su napraviti podjelu zubnog karijesa kako bi §to preciznije opisali
stadij prodiranja karijesne lezije u zubu te Stetu koju karijes moze prouzrokovati. Smatra se
da je podjela karijesa bitna kako bi istrazivaci diljem svijeta mogli standardizirati njegov

klini¢ki nalaz. Neke od osnovnih podjela, tj. klasifikacija karijesa su:
1. Prema klinickom nalazu (18):

1. Pocetna lezija. Rana karijesna lezija. Obi¢no se vidi kao bijelo zamucenje. Nema
kavitacije, no demineralizacija je uznapredovala.

2. Sekundarni karijes. Nastaje na rubovima ispuna zbog nakupljanja dentobakterijskog
plaka.

3. Zaustavljeni karijes. Karijes nastao na mjestu nakupljanja plaka koje je zbog
promjena uvjeta u ustima postalo fizioloSki Cisto te je omogucena remineralizacija
iz sline.

4. Rekurentni ili povratni karijes. Karijes ispod ispuna zbog nedostatno ociS¢ene
karijesne lezije prilikom terapijskog zahvata.

5. Retrogradni karijes. Posljedica primarnog karijesa koji se proSirio po CDS-u
(caklinsko—dentinskom spojistu).

6. Karijes suhih usta. NajceS¢e se javlja u cervikalnoj tre¢ini zuba. Kod osoba sa

smanjenom salivacijom (npr. zbog zracenja u podrucju glave i vrata...).
2. Prema mjestu nastanka lezija (19):

G. V. Black je prije viSe od sto godina podijelio karijesne lezije prema zubu na kojem je

nastala lezija i poloZaju na samom zubu.
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I razred predstavlja kavitete u jamicama i fisurama griznih ploha kutnjaka i pretkutnjaka,
vestibularne i1 oralne plohe istih te slijepu udubinu (foramen coeccum) gornjih prednjih

zubi.
IT razred predstavlja kavitete na aproksimalnim plohama pretkutnjaka i kutnjaka,
IIT razred predstavlja kavitete na aproksimalnim plohama sjekuti¢a i o¢njaka,

IV razred predstavlja kavitet na aproksimalnim plohama sjekuti¢a i o¢njaka, a ukljucuje

gubitak incizalnog kuta,

V razred predstavlja kavitete na cervikalnoj tre¢ini svih zuba na bukalnoj ili oralnoj
povrsini,

VI razred predstavlja kavitete na atipiénim mjestima, kao Sto su incizalni bridovi ili

kvrzice zubi.

3. Prema dubini prodiranja karijesa (20):

ICDAS 1I sustav je razvijen kako bi se omogucila standardizirana klasifikacija zubnog
karijesa. Njime se, oslanjaju¢i se na karakteristicne vidljive promjene na povrSini zuba,
biljeze promjene na povrsini i potencijalno histoloska dubina karioznih lezija.

Karijes se klasificira brojevima od 0 do 6 ovisno o dubini prodiranja karijesne lezije.

0 - Nema karijesne lezije. Prolazec¢i sondom po povrsini zuba dobiva se jasan zvuk, nema

zapinjanja i upadanja sonde u oStec¢enu caklinu.
1 - Bijela ili smeda promjena na caklini vidljiva nakon duZeg suSenja zuba zrakom.

2 - Bijela ili smeda promjena na caklini vidljiva u vlaZnom mediju. Opacitet ili diskoloracija

zuba $ira od prirodnih jamica i fisura.

3 - Lokalizirano propadanje cakline bez eksponiranog dentina. U vlaZnome mediju se jasno

vidi opacitet 1/ili smeda diskoloracija s gubitkom zubne strukture.

4 - Siva, plava ili smeda diskoloracija dentina vidljiva kroz intaktnu povrSinu cakline koja
moze ili ne mora pokazati znakove lokalizirane kavitacije. Diskoloracija se lakSe vidi kada

je zub vlazan.
5 - Kavitacija u neprozirnoj ili obojenoj caklini s eksponiranim dentinom.

6 - Opsezna 1 oc€ito vidljiva kavitacija koja zahvaca vise od pola povrSine zuba. Cijelom

povrS§inom kavitacije izloZen je dentin.

10
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4. Podjela prema komplikacijama koje moze karijes uzrokovati na zub i1 okolna tkiva (PUFA

indeks) (21):

Klasifikacija je uvedena kako bi se omogucila procjena posljedica uzrokovanih nelije¢enim
karijesom na zub i okolno tkivo. Oznacava se velikim ili malim slovom, ovisno o tome

promatra li se mlijecni ili trajni zub.

- P/p: Zahvacenost pulpe: vidljiva je eksponirana pulpna komora ili je kruna zuba

unistena karijesom s ostatcima dijela korijena.

- U/u: Ulceracija uzrokovana traumom: ostri rubovi razorene krune zuba ili ostataka
korijena uzrokuju traumatske ulceracije okolnog mekog tkiva (bukalne
sluznice ili jezika).

- F/f: Fistula: Sinus trakt uzrokovan prodiranjem karijesa u zubni zZivac

- A/a: Apsces: gnojno upala uzrokovana prodiranjem karijesa u zubni Zivac.
5. Indeks koji obuhvaca sve podjele (22):

CAST indeks je razvijen zbog nepotpunosti prethodnih indeksa i potrebe da se dubina
karijesa, u kombinaciji sa stanjem i Stetom koju karijes uzrokuje na zub i okolno tkivo, opisu

u jednoj podjeli.
0 - Nema vidljive karijesne lezije.
1 - Jamice i fisure su barem djelomi¢no pe¢a¢ene materijalom za preventivno pecacenje.

2 - Kavitacija je popravljena restorativnim materijalom 1 zub je trenutno bez karijesa, fistule

ili apscesa.

3 - Promjena u caklini. Diskoloracija zuba uzrokovana karijesom (bijele ili smede boje).

Mikropukotine u caklini bez eksponiranog dentina.

4 - Duboki karijes koji zahvaca dentin. Lezija se pojavljuje u obliku sjene diskoloracije

dentina vidljive kroz caklinu koja moZe i ne mora imati mikropukotine.
5 - Opsezna kavitacija u dentinu. Nije zahvaéen zubni zivac.

6 - Zahvacenost zubnog Zivca. OpseZna destrukcija krune zuba s eksponiranom pulpom ili

samo ostatcima korijena.

7 - Apsces/ fistula. Gnojna upala ili sinus trakt nastao zbog prodiranja karijesa u Zivac.

8 - Gubitak zuba. Zub je morao biti izvaden zbog opsezne destrukcije karijesom.

11
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9 - Drugo. Nalaz se ne poklapa s niti jednim od navedenih stupnjeva.

1.4. Dijagnostika karijesa
Dijagnostika karijesa podrazumijeva objektivhu metodu utvrdivanja prisutnosti bolesti.
Metode dijagnostike karijesa trebale bi biti u moguénosti zabiljeziti karijesni proces u
svakom stadiju, biljeziti razli¢ite stupnjeve de/remineralizacije zubnog tkiva te bi trebale biti
u mogucnosti prepoznati i opisati ponasanje karijesa u smislu njegovog napredovanja,
stagniranja ili povlac¢enja. Klinicki radovi i istrazivanja temeljena na dijagnostici karijesa,
koji je prouzroCio oSteCenje na povrSini zuba (nastanak kavitacije), zastarjeli su.
Dijagnostika karijesa trebala bi se temeljiti na njegovom ranom otkrivanju kako bi se mogle

provesti preventivne mjere, a izbjeci invazivni postupci (23).

Metode dijagnoze karijesa mozemo podijeliti na konvencionalne i napredne. U
konvencionalnu tehniku spada vizualno taktilna inspekcija, dok se u napredne tehnike
svrstavaju: radiografija, transiluminacija optickim vlakanima (FOTI - Fibre optic
transillumination), digitalno snimanje transluminacije optickih vlakana (DIFOTI - Digital
Fiberoptic Transillumination), lasersko fluorescentni sustav, tehnika temeljena na mjerenju
elektricne struje, ultrazvucna detekcija karijesa, infracrvena termografija, opticka

konherentna tomografija i mikro snimanje magnetskom rezonancom (24).

1.4.1. Vizualno-taktilna inspekcija
Najcesce koriStena metoda pregleda i dijagnostike karijesa medu klini¢arima je vizualno
taktilna inspekcija. Dijagnosticka sredstva koja se koriste pri primjeni te metode su
stomatoloska sonda i ogledalo. Pregled zahtijeva dobro osvjetljenje 1 ¢istu / suhu povrSinu
zuba. Odluka o prisutnosti lezije temelji se na subjektivnoj interpretaciji integriteta, teksture,

prozirnosti /neprozirnosti, lokacije i boje promatranog zuba.

Histoloska istrazivanja su pokazala da mali broj okluzalnih karijesa moZe biti otkriven
vizualnim pregledom i sondiranjem. Promijene na povrSini cakline u ranoj fazi rezultat su

demineralizacijskog procesa 1 vidljive su na mikroskopskoj razini (25, 26).

Zbog morfoloskih karakteristika okluzalne plohe zuba postoji povecana vjerojatnost od
pojave karijesa u dnu dubokih i zavijenih jamica i fisura. Ako se koristi samo vizualno-
taktilna metoda dijagnostike takav karijes lako moze promaknuti ili zbuniti 1 iskusnog

klinicara u procijeni treba li zub preventivni ili restaurativni postupak. Karijes aproksimalne

12



Tihana Rei¢, Disertacija

plohe ispod kontaktne toCke, zamucenje cakline ili sekundarni karijes ispod ispuna tesko
mogu biti otkriveni samo vizualno taktilnom metodom zato se u dijagnostici karijesa

preporucuje upotreba dodatnih dijagnostickih sredstava (27).

1.4.2. Lasersko-fluorescentni sustav
DIAGNOdent uredaj je diodni laser valne duljina 655 nm. Princip njegovog rada je, da
putem optickog vrha, laserska zraka prolazi kroz povrSinu zuba, nju apsorbiraju metaboliti
intraoralnih bakterija koji emitiraju crvenu fluorescenciju. Ta fluorescencija se biljezi na
ekranu uredaja brojevima od 0 do 99. Vece vrijednosti su pokazatelj veceg podrucja
propadanja. Dostupna su dva optic¢ka nastavka: nastavak A za okluzalne povrSine i nastavak
B za glatke povrsine (28). Klasifikaciju karijesne lezije detektirane pomo¢u DIAGNOdent

uredaja definirali su Lussi 1 suradnici (29):

1. - LO = numeric¢ka vrijednost (0-13) — nema karijes;

2. - L1 = numericka vrijednost (14-20) — karijes cakline;
3. - L2 = numericka vrijednost (>20) — karijes dentina.

Uredaj registrira plak, kamenac 1 pigmentacije te daje vecu vrijednost takvim podrucjima,
zato je potrebno zube odistiti prije njegove upotrebe kako bi rezultati bili $to precizniji i

objektivniji (30).

Ovaj je uredaj pokazao dobre rezultate u otkrivanju okluzalnog karijesa, medutim, potrebne
su dodatne dijagnosticke metode kako bi se sa sigurnoscéu odlucilo treba li zub restorativni

ili preventivni zahvat (31).

Drugi uredaj koji radi na principu laserske fluorescencije je fluorescentna kamera VistaProof
(Diirr Dental, Bietigheim-Bissingen, Njemacka). Njezin rad se temelji na fluorescentnom
fenomenu izazvanom svjetlom. Kamera sadrzi Sest plavih GaN-LED dioda koje emitiraju
svjetlost od 405 nm. Pomocu ovog uredaja moguce je digitalizirati video signal sa zubne
povrsine tijekom fluorescentne emisije. Na tim je slikama moguce vidjeti razli¢ita podrucja
zubne povrsine koja fluoresciraju zeleno (zdravo zubno tkivo) i1 crveno (kariozno zubno
tkivo). DBSWIN softver koristi se za analizu slika 1 pretvaranje u vrijednosti intenziteta
fluorescencije od crvene do zelene. Softver isti¢e lezije i klasificira ih na skali od 0 do 5,

daju¢i smjernice za terapiju zuba: nadzor, prevencija ili invazivni tretman (32).
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1.4.3. Radiografsko snimanje
Konvencionalna radiografija: Sastoji se od drzaca filma koji pacijent zagrize i izvora
zrac¢enja. Postoji viSe tehnika radioloskog snimanja. Za dijagnostiku karijesa najéesée se
koristi bitewing (ugriz u traku) tehnika snimanja. Tom tehnikom se moZe precizno
dijagnosticirati karijes aproksimalnih ploha i karijes okluzalnih ploha koji se nalazi u
dentinu, a tesko je vidljiv vizualno-taktilnom metodom pregleda. Radiografsko snimanje se
takoder koristi i za pracenje napredovanja karijesnih lezija (20). Istrazivanja su pokazala da
koriStenje radioloskih snimaka u dijagnostici okluzalnog karijesa nije optimalna opcija. Kad
je okluzalni karijes vidljiv na bitewing snimci najcesc¢e je dosegnuo srednju trec¢inu dentina

te nije viSe moguce postignuti remineralizaciju (33,34).

Digitalna radiografija: Radioviziografija (RVG) je 2D dentalna slika pojedinog zuba koja
svojom visokom preciznos$cu lijeéniku dentalne medicine pruza informacije o zubu, okolnoj
kosti, karijesu te duzini korijenskih kanala. Za razliku od konvencionalne radiografije film
zamjenjuje digitalni senzor koji je detektor radijacije u ustima, analogna snimka se
kvantificira pomoc¢u racunala (35). Digitalni radiogrami smanjuju doze zracenja Cime
omogucavaju opetovano snimanje ukoliko za to ima potrebe. Digitalne slike se mogu
arhivirati 1 pohraniti (32). Najbolja metoda detekcije karijesa je kombinacija vizualno
taktilnog pregleda 1 bitewing radiografije jer radioloSka snimka daje dodatne informacije o

stadiju karijesne lezije aproksimalne plohe i napredne karijesne lezije okluzalne plohe (36).

M. J. Chong je 2003. godine uveo kriterije za ocitavanje konvencionalnih i1 digitalnih
snimaka. Kriteriji za konvencionalni snimak oznaceni su s RO, R1, R2 i R3 te su jednaki

kriterijima za ocitavanje digitalnog snimka:

- DRO = nema intrakoronarnog prosvjetljenja;

- DR1 = prosvjetljenje je prisutno u kruni zuba (< 1/3 debljine dentina);

- DR2 = prosvjetljenje je prisutno u kruni zuba (1/3 - 2/3 debljine dentina);

- DR3 = prosvjetljenje je prisutno u kruni zuba(> 2/3 debljine dentina) (27).
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1.5. Prevencija karijesa

Zubni karijes nastaje na podrucju zuba gdje ima plaka. Ukoliko na zubu nema plaka, onda
je logicno zakljuciti da nece biti ni karijesa. Kako bi sprijecili zadrzavanje plaka na povrsini
zuba potrebno je provoditi niz preventivnih mjera. Prevencija je preporucljiva i u odrasloj
dobi, a odnosi se na odrzavanje postojece situacije i poduzimanje dobro poznatih postupaka
za suzbijanje ¢cimbenika koji mogu utjecati na zdravlje stomatognatog sustava (parodontitis,
kroni¢ne bolesti itd.). Istrazivanja preporucuju da je s prevencijom karijesa najbolje zapoceti
u djecjoj dobi, ¢im zubi izniknu 1 dok su zdravi. Preventivne mjere kod djece trebale bi
uvazavati specificnost odredenog trenutka rasta i razvoja te osigurati harmonican razvoj

stomatognatog sustava.

Stomatognati sustav nije izolirana jedinica ve¢ je direktno povezan s ostatkom organizma.
Jedan je od osnovnih komponenti zdravog rasta i razvoja djeteta. Procesi 1 poremecaji koji
se odvijaju u njemu utjecu na ostatak organizma i cjelokupno zdravlje osobe. 1z tog razloga
prevencija nastanka karijesa u ustima prema Rajiu jo§ 1984. godine ima mnogo Sire

znacenje za:

1. o€uvanje pravilne probave, a time i pravilne ishrane,

2. oCuvanje pravilnog i zdravog psihi¢kog razvoja djeteta,
3. uspostavljanje pravilnog govora,

4. sprecavanje opcih bolesti, osobito fokaloza (miokardiopatije, nefropatije, artropatije,

neuropatije) (37).

Prevenciju karijesa u ustima mozemo posti¢i pravilnom i uravnoteZenom prehranom,
odrzavanjem oralne higijene, kvalitetnom dentalnom skrbi, fluoridacijom te preventivnim

pecacenjem zubi.

1.5.1. Prehrana
Za rast 1 izgradnju zdravih 1 ¢vrstih zubi kod djece potrebna je raznovrsna prehrana bogata
vitaminima i mineralima. Preporuca se piti mlijeko i jesti mlije¢ne proizvode jer su bogat
izvor kalcija 1 fosfora (38). Voce 1 povrée bogato vlaknima preporuca se jesti sirovo jer
potice izlu€ivanje sline. Potrebno je ograniciti unos slatke hrane djeci na jednom tjedno te
smanjiti unos kiselih pi¢a kao §to su voéni sokovi, sportski napitci te bezalkoholna gazirana

pica. IstraZivanja su pokazala da mnogo bolje oralno zdravlje imaju djeca kojima roditelji
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kontroliraju unos hrane i1 uskra¢uju novac za kupovinu namirnica Stetnih za oralno zdravlje
(3). Zamjena saharoze ksilitolom jedna je od metoda prevencije karijesa. Ksilitol je Secerni
alkohol koji veé¢ina oralnih streptokoka i drugih mikroorganizama ne moze metabolizirati.
Ima bakteriostatski u¢inak na Mutans streptokoke tako $to ulazi u stanicu i nakuplja se u
obliku ksilitol-5-fosfata, Sto rezultira oSteCenjem i1 raspadom stanice. Kako bi se broj
streptokoka u usnoj Supljini smanjio preporucuje se 3 do 4 puta na dan koristenje guma za

zvakanje s ksilitolom ili pastila sa ksilitolom (39).

1.5.2. Higijena usne Supljine
Higijena usne Supljine provodi se upotrebom cetkice za zube, zubne svile, meduzubnih
Cetkica 1 tekucine za ispiranje. Za odstranjivanje zubnih naslaga najvaznije je pravilno i
ucestalo Cetkanje zuba. Sve ostale metode su dodatak cetkanju. Zubna cetkica se treba
mijenjati svaka dva do tri mjeseca kako bi bila u€inkovita. Dlacice cetkice trebale bi se
usmjeriti pod kutom od 45° u odnosu na dulju os zuba, utiskuju se u meduzubne prostore te
izmedu ruba zubnog mesa i zuba. Pokreti su vibracijski 1 elipsodni s odredenim pritiskom.
Bitno je da se ocetkaju sve plohe zuba ukljucujuéi i okolno zubno meso. Nakon ¢iS¢enja
zubi Cetkicom i pastom pristupa se koriStenju zubne svile ili meduzubne cetkice. Oni su
namijenjeni ¢iS¢enju povrSina zuba koje nisu dostupne pri samom cetkanju. Posebno se
preporucaju osobama koje imaju fiksne protetske naprave, parodontitis ili fiksni aparati¢ za

zube (40).

Nakon mehanickog ¢iS¢enja preporuca se kemijsko ¢iS¢enje koriStenjem vodica za ispiranje
usne Supljine na bazi klorheksidina. Dokazano je da se koriStenjem klorheksidinskih

pripravaka smanjuje kolonizaciju bakterija u usnoj Supljini (41).
1.5.3. Fluoridacija
Mehanizam djelovanja fluorida temelji se na tome da fluoridi:

1. U kiseloj okolini smanjuju topljivost cakline i dentina (ioni fluorida zamjenjuju ione

kalcija u hidroksiapatitu).
2. Povecavaju remineralizaciju karijesne lezije.
3. Smanjuju adheziju mikroorganizama na povrsinu zuba.

Fluoridi posjeduju protuenzimsku mikrobnu djelotvornost, snizavaju koncentraciju kiselina
u plaku koje proizvode acidogene bakterije te sprjeCavaju stvaranje ekstracelularnih i

intracelularnih polisaharida. Na taj nacin sprjeavaju nastanjivanje Streptococcus Mutansa
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(18). Na skupstini Svjetske zdravstvene organizacije 2007. godine donesena je odluka o
tome da bi prevencija karijesa pomocu fluorida trebala biti osnovno pravo svakog ovjeka

(42). Fluoridacija se moze provoditi sistemski i topikalno.

Sistemska fluoridacija oznacava endogeni unos fluora u organizam. Fluoridi se unose preko
fluoridiranog mlijeka, vode, soli ili upotrebom tableta na bazi fluora. Veliko ograniCenje
sistemske fluoridacije je nemogucnost kontrole koli¢ine fluora koja se unosi u organizam.
Za optimalan unos fluora trebalo bi za svakog pojedinca izra¢unati dnevni unos fluorida
putem hrane, vodom ili slu¢ajnom ingestijom. Neadekvatno doziranje dovodi do pojave

raznih stupnjeva dentalne fluoroze.

Topikalna fluoridacija provodi se nanoSenjem preparata fluora visoke koncentracije direktno
na caklinu zuba. Zbog visoke koncentracije preparati fluora koji se na takav nacin nanose
na zube nisu namijenjeni gutanju. Topikalna fluoridacija moze biti primjenjivana na dva
nacina: profesionalno (u obliku gelova, lakova, pjena, uredaja za sporo otpustanje fluora) ili
kod kuce (paste za zube ili tekucine za ispiranje koji sadrze fluor). Paste za zube s fluorom
su danas naj¢esce koriSteni medij za topikalnu fluoridaciju zuba kod kuée. Osim zubnih
pasta, koje danas diljem svijeta vecina ljudi koristi, topikalna fluoridacija se u nekom od

ostalih oblika preporucuje kod osoba koje imaju srednji do visoki karijes rizik (43).

1.5.4. Dentalnomedicinska zdravstvena skrb
Pristup primarnim uslugama dentalne zdravstvene zastite u vec¢ini zemalja je nizak. To se
dogada zbog nejednake raspodjela doktora dentalne medicine 1 nedostatka odgovaraju¢ih
zdravstvenih ustanova. Opcenito, prema istrazivanju medu odraslim osobama koje imaju
potrebu za dentalnim zahvatom, pristup se kre¢e od 35 % u zemljama s niskim dohotkom
do 60 % u zemljama s niZim 1 srednjim dohotkom, 75 % u zemljama s viSim 1 82 % u
zemljama s visokim prihodima. Osim toga, ¢ak i u zemljama s visokim dohotkom,
stomatolosko lijecenje je skupo, u prosjeku ¢ini 5 % ukupnih zdravstvenih izdataka 1 20 %

osobnih zdravstvenih izdataka (44).

Kako bi se poboljSala zdravstvena zasStita u Republici Hrvatskoj uveden je strateski plan
promicanja i zasStite oralnog zdravlja kao dio Nacionalne strategije razvoja zdravstva za
razdoblje od 2012. - 2020. godine 1 krovni je dokument dentalnomedicinske zdravstvene
zaStite koji odreduje razvojne prioritete, ciljeve, aktivnosti 1 odgovornosti relevantnih

partnera (45). Misija strateSkog plana je:
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1. Svim gradanima Republike Hrvatske uciniti dostupnim znanje o znaenju oralnog

zdravlja za kvalitetan Zivot.

2. Omoguciti svim gradanima Republike Hrvatske jednake moguénosti zastite oralnog

zdravlja.
3. Razviti nacelo samoodgovornosti i odgovornosti roditelja/staratelja za oCuvanje oralnog
zdravlja djece, uz definiranje mjera.

4. Razviti sustav kontrole obaveznih kontrolnih dentalnomedicinskih pregleda i propisati

mjere.

5. Poticati 1 provoditi preventivne oralno-zdravstvene mjere, postuju¢i moguce eticke,
vjerske ili jezi¢ne specificnosti koje mogu utjecati na njihovu provedbu te obvezati lokalnu

zajednicu da sudjeluje u preventivnim mjerama i programima ocuvanja oralnog zdravlja.

Na temelju zdravstvenih pokazatelja i loSeg oralnog zdravstvenog stanja djece i1 odraslih,
2017. godine uveden je nacionalni program za preventivu i zaStitu oralnog zdravlja pod
nazivom "Zubna putovnica". Cilj programa je poboljSati oralno zdravlje i1 zdravstveno
ponasanje skolske djece upuéivanjem na pregled kod doktora dentalne medicine pri upisu u
1. razred osnovne skole i svih uéenika u 6. razredu. Putem ,,Zubne putovnice* taj pregled
postaje prilika za bolje upoznavanje roditelja i djeteta s doktorom dentalne medicine,
dobivanja osnovnih informacija i smjernica za ocuvanje zdravlja zubi i1 usne Supljine,
pocetak sanacije 1 dogovor oko kontrolnog pregleda u cilju stjecanja navike redovitih
posjeta. Skolsko doba je vrijeme kada se trajno stje¢u navike, stvara briga i odgovornost za

zdravlje (46).

1.6. Preventivno pecacenje jamica i fisura
Zbog morfoloSke specificnosti okluzalna ploha zuba sa svojim fisurnim sustavom
predilekcijsko je mjesto za nastanak karijesa. Postoje velike morfoloSke raznolikosti
fisurnog sustava pretkutnjaka i kutnjaka. Da bi ih lakSe razlikovali najcesce se dijele na:
plitke 1 Siroke (V ili U oblik fisura) i duboke i uske (I i K oblik fisura). Plitke i Siroke su
dostupne samociscenju i iz tog razloga su manje sklone nakupljanju plaka i razvoju karijesa.
Duboke i uske fisure, zbog svog morfoloskog izgleda, nakupljaju vise plaka 1 teze se Ciste
te su podloznije razvoju karijesnih lezija (47). Zbog specificnog oblika i dimenzija fisura na

njihovom dnu dolazi do nakupljanja ostataka hrane i bakterija $to ih ¢ini iznimno pogodnom
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lokacijom za nastanak karijesa pa ¢ak i u idealnim uvjetima u ustima. Iz toga proizlazi da u
podrucju fisura, unato¢ uravnotezenoj prehrani, odrzavanju oralne higijene, fluoridaciji i
redovitim pregledima doktora dentalne medicine ipak postoji potreba za terapijskim
zahvatom. Odnosno, kako bi se sprijecilo nakupljanje hrane i bakterija provodi se pe¢acenje
jamica i fisura. To je postupak kojim se fisurni sustav zuba zalijeva odredenim materijalom
te se na taj nacin stvara mehanicka barijera za nakupljanje bakterija u fisurama i samim time

sprjeCava nastanak karijesa (18).

Pecatiti jamice i fisure se preporuca odmah nakon potpunog nicanja zuba jer je caklina tek
izniknulih zuba slabije mineralizirana tj. nije skroz sazrela u usporedbi s caklinom zuba koji
su puno dulje u ustima i samim time je osjetljivija na djelovanje kiselina iz bakterija i

nastanak karijesa (14).

Pri pecacenju jamica i fisura stavlja se naglasak na potpuno izniknulom zubu iz razloga §to
materijali za peCacenje zahtijevaju u potpunosti suho radno polje. Kod zubi koji nisu
izniknuli u potpunosti, mozemo ocekivati probleme s uspostavljanjem suhog radnog polja.
Potreba za suhim radnim poljem u trenutku aplikacije peCata ograni¢avajuci je faktor pri
pokusaju provedbe ideje o pecacenju mlijecnih kutnjaka iako je u teoriji to moguce i
preporucljivo. Kod tako male djece uglavnom je nemoguce uspostaviti idealne uvjete rada
pa je zbog toga retencija 1 u€inkovitost postavljenih pec€ata slaba. 1z tog razloga pecacenje

mlijecnih zuba se u praksi radi vrlo rijetko.

Prvi trajni kutnjaci se najcesc¢e pec€ate u dobi od 6 ili 7 godina, iako kooperativnost djece
dosta varira pa ta dob nije striktno propisana. Zub za pecacenje mora biti u potpunosti zdrav.
Ukoliko je doslo do razvoja karijesa, zub nije moguce pecatiti. Takav zub je potrebno

klasi¢no zbrinuti zubnim ispunom (48).

1.6.1. Indikacije i kontraindikacije za pecacenje jamica i fisura

Indikacije za preventivno pecacenje fisura su (49, 50, 51) :

e Premolari i molari bez kavitacija 1 karijesa dentina.

e Premolari i molari bez ispuna.

e Potpuno eruptirani zubi, tj. zubi ¢ija okluzalna povrsina dodiruje okluzalnu ravninu.
e Moguénost uspostavljanja suhog radnog polja.

e Obojene fisure (minimalna dekalcificiranost i opacificiranost).

e Ljepljive fisure

e Duboke i retentivne fisure u kojima zapinje sonda
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e (Odsustvo aproksimalnog krijesa klinicki i rendgenski

e Visok rizik od karijesa

U postupku pecaéenje fisura i jamica indikacija je svakako vjestina i znanje terapeuta. Sva
ostala stanja kao Sto su Siroke i plitke fisure sa sposobno$¢u samociscena, karijes dentina,
postojanje aproksimalnog karijesa, nemoguénost uspostavljanja suhog radnog polja spadaju

u kontraindikacije za preventivno pecacenje.

1.6.2. Materijali za peCacenje jamica i fisura
Postoji vise materijala koji se koriste za preventivno pecacenje jamica i fisura. Svaki od tih
materijala ima prednosti i mane, ali svima im je zajednicko da mehanicki Stite jamice i fisure

od nakupljanja bakterija iz hrane 1 razvijanja karijesa.

1. KOMPOZITNE SMOLE su najces¢e koristeni materijal za peCacenje. To su nisko
viskozne smole koje mogu biti na bazi: uretan-dimetakrilata (UDMA), bisfenol-A-glicidil-
metakrilata (Bis-GMA), tri (etilenglikol) dimethakrilat (TEGDMA) itd. Polimeriziraju se
svjetlom specifi¢ne valne duljine i1 intenziteta ili kemijskom aktivacijom i inicijatorom
aktivacije. Kompozitne smole mogu biti bezbojne (imaju prednost pracenja eventualne
pojave karijesne lezije okluzalne plohe ispod pecata), u boji zuba ili bijele boje (obojani
materijali pruzaju moguénost bolje kontrole nanosenja te kontrolu pojave rubnih fraktura
uslijed mastikacije, rubne diskoloracije i kontrolu retencije pecata) (52,53). Kompozitnim

smolama se ¢esto dodaju fluoridi da bi se poboljSalo njihovo preventivno djelovanje (54).

2. TEKUCI KOMPOZITI su smolasti materijal niske viskoznosti s manjim udjelom
anorganskoga punila, prosjecne veliCine Cestica od 0,04 do 1 pm i niskoga modula
elasticnosti. Ve¢inom se koriste za izradu ispuna, no zbog svojih dobrih mehanickih
svojstava 1 viskoznosti mogu se koristiti za pecacenje jamica i fisura. Glavni nedostatak im
je veca viskoznost u usporedbi s kompozitnim smolama koja moZze utjecati na penetraciju

materijala u fisurni sustav (55).

3. STAKLENOIONOMERNI CEMENTI (SIC) su materijali koji se sastoje od praha i
tekucine. Prah sadrzi Cestice kalcijaluminijskog fluorosilikatnog stakla, a tekucina je 35 %
— 65 % otopina kopolimera poliakrilne kiseline 1 voda (H20). Jedini su bioloski aktivni
materijali koji se za tvrda zubna tkiva kemijski vezu mehanizmima ionske izmjene te
predstavljaju dodatni izvor iona vaZznih u remineralizaciji i zaustavljanju karijesnih lezija

(56). Kod staklenoionomernih cemenata dogadaju se kiselo-bazne reakcije izmedu
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fluoroaluminij silikatnog staklenog praha i otopine poliakrilne kiseline pri ¢emu dolazi do

oslobadanja fuorida (57). Radi poboljsanja svojstava dodan im je:

1. DIMETAKRILAT pa je naziv takvog spoja: SMOLOM MODIFICIRANI
STAKLENOIONOMERNI CEMENTI

To su materijali koji imaju moguénost vezanja na caklinu i dentin istom kemijskom
vezom kao 1 konvencionalni stakleno-ionomerni cementi s dodatnom
mikromehanickom vezom. Na taj nafin smolom modificirani staklenoionomerni

cementi stvaraju na dentinu hibridni sloj (58).

2. KARBOMER I FLUORAPATIT kojima je naziv: KARBOMER CEMENTI
Stakleno-ionomerni cementi obogaceni nano ¢esticama fluorapatita/hidroksiapatita 1
karbomera u cilju postizanja boljih mehanickih svojstava, manje topljivosti i bolje

kemijske veze sa dentinom i caklinom (59).

4. KOMPOZITI MODIFICIRANI POLIAKRILNOM KISELINOM (KOMPOMERI) su
materijali koji se sastoje od fluoroaluminosilikatnoga stakla, kiselinom modificiranih
metakrilata, anorganskoga punila 1 pigmenata (60). Imaju adhezivna svojstva
staklenoionomernih cementa 1 sposobnost otpustanja fluora, ali dosta manje od
konvencionalnih staklenoionomernih cementa (55). Retencija kompomera priblizno je
jednaka stupnju retencije kompozitnih smola. Mehanicka svojstva kompomera puno su bolja

ako ih usporedimo s mehanic¢kim svojstvima kompozitnim smolama (61).
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Tablica 1. Prednosti i nedostatci materijala za pecacenje (62):

Materijali

Prednosti

Nedostatci

Kompozitne smole

Niska viskoznost.

Mogu¢énost pracenja pojave karijesa kod

prozirnih smola.
Moguénost otpustanja fluora.

Dugotrajna retencija.

Zahtijeva apsolutno suho

radno polje pri aplikaciji.
Niska otpornost na troSenje.

Losa marginalna ¢vrstoca.

Stakleno-ionomerni

cementi

Otpustanje fluora.

Ne zahtijeva strogo suho radno polje pa se
primjenjuje kod pacijenata s posebnim
potrebama i manje kooperativne djece.

Koristi se kod pacijenata s visokim karijes

rizikom.

Losija retencija od smola.
Visa viskoznost od smola.
Slabija mehanicka svojstva.

Rubno propustanje.

e Smolom
modificirani
stakleno-ionomerni

cementi.

Lakse rukovanje od obi¢nih SIC.

Stvrdnjavanje acido-baznom reakcijom i

polimerizacijom.

Losija retencija od smola.

e Karbomer cementi

Otpornost na savijanje
Mikrocvrstoca

Jednostavnije rukovanje od obi¢nih SIC.

Losija retencija od smola.

Kompomeri

Otpustanje fluora.
Dobra mehanicka svojstva.

Dobra retencija.

Mali broj proizvodaca takvih

materijala na trzistu.

Tekuéi kompoziti

Izvrsna mehanicka svojstva.

Niska viskoznost koja omogucuje
prodiranje materijala u dno fisura.

Mala rubna pukotina.
Otpornost na abraziju.

Manji stupanj polimerizacijske kontrakcije
u usporedbi s kompozitnim smolama.

Visoka cijena.
Osjetljivost.

Slozenost tehnike postavljanja.
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1.6.3. Bisfenol A (BPA)
Bisfenol A je materijal koji se koristi za proizvodnju polikarbonatne plastike kao Sto je
plastika za djecje boce, boce za vodu, posude za hranu, CD-i itd. U dentalnoj medicini se
koristi za proizvodnju kompozitnih materijala na bazi epoksi smole kao $to su materijali za
izradu ispuna, materijali za pecacenje fisura i materijali za cementiranje protetskih radova.
Danas se smatra da u odredenim koli¢inama Steti organizmu. Jedna od osnovnih briga
vezanih uz njegov utjecaj na organizam je dokazanost endokrinog utjecaja §to moze dovesti
do razvoja tumora, hormonalnog poremecaja ili teratogenog utjecaja (63). Istrazivanja su
pokazala Stetan utjecaj na tiroidnu Zlijezdu, razvoj dijabetesa, reproduktivni, imunoloski i

ziv€ani sustav (64, 65, 66).

Jedna od trenutnih kontraverzi vezanih u BPA je ¢injenica da ga se svrstava u kemikalije
koje ometaju endokrini rad Sto znanstvenike dovodi do zakljucka da njegova koli¢ina u
organizmu moze biti obrnuto proporcionalna s utjecajem na endokrini sustav (67). 1z tog
razloga je odluc¢eno da se dozvoljena dnevna doza unosa BPA od 50 ug/kg tt/dan, koja je
odredena 2006. godine od strane Europske agencije za sigurnost hrane (EFSA) smanji na 5

ug/kg tt/dan (68).

BPA je spoj koji proizlazi iz procesa proizvodnje bisfenola A-glicidil metakrilata (bis-
GMA) ili kao nusprodukt razgradnje Bis-GMA ili bisfenol-A-dimetakrilata (Bis-DMA) u
kompozitnim materijalima (69). Kada se materijali za pecacenje postavljaju na zube, oni se
polimeriziraju in situ. Pri tom procesu moze do¢i do nepotpune pretvorbe u polimer, tj
nepotpuno polimerizacije materijala. U tom sluc¢aju kemikalije kao $to su Bis-DMA 1 Bis-
GMA mogu se otopiti i isteci u slinu usne Supljine. Curenje tih spojeva u usnoj Supljini moze
biti bioaktivno (70). In vitro istrazivanja su pokazala da ve¢ina nepolimeriziranih monomera
Bis-GMA isti¢e u usnu Supljine 24 sata nakon postavljanja kompozitnih materijala u usta.
Spojevi koji na takav nacin dospiju u usnu Supljinu iz nje mogu do¢i u bilo koji dio ljudskog
organizma (71).

Novija istrazivanja su pokazala da mala koli¢ina BPA moZe iz dentalnih materijala dospjeti
u usta odmah nakon postavljanja materijala na zub. 24 sata nakon aplikacije materijala nema

traga BPA u krvi Sto ukazuje na to da koriStenjem materijala za pecacenje koji u sebi sadrze

BPA nema sistemske izloZenosti tim spojevima (72,73).
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Istrazivanje Mc Kinney i sur. 2014. godine pokazalo je da veci broj postavljenih pecata u

ustima ne uvjetuje vecu koli¢inu BPA izlu€enu u mokraci. S obzirom na to da se radi samo

o jednom istrazivanju savjetuje se poseban oprez i sugerira daljnji nastavak istrazivanja (69).

Benefit preventivnog pecaéenja jamica i fisura kod djece daleko nadilazi Stetnost

minimalnih doza BPA koje mogu iscuriti iz materijala koji se u tu svrhu koriste (74).

Faktori koji mogu utjecati na istjecanje BPA iz smolastih materijala u usnu Supljinu su (75):

1.

Temperatura: porast temperature i promjene u kiselosti u ustima mogu pojacati

istjecanje BPA iz materijala.

. Stupanj pretvorbe: za polimerizaciju slobodnih radikala potrebna je adekvatna gustoca

svjetlosne energije.

. Vrijeme polimerizacije: idealno vrijeme polimerizacije za pretvorbu materijala je 20

sekundi

. Udaljenost od izvora svjetlosti: istjecanje BPA se povecava $to je veca udaljenost od

izvora svijetlosti 1 materijala koji se svijetli.

. Vrsta uredaja za polimerizaciju: najbolje su LED lampe.

. Medij za skladiStenje: prema American Dental Association acetonitril i metanol su jaca

otapala organskih spojeva od etanola i preporucuje ih se koristiti za §to bolje ¢iS¢enje

monomera.

Azarpazhooh 1 Mainsu jo§ 2008. godine dali preporuke doktorima dentalne medicine kako

bi se nakon postavljanja materijala za peCacenje smanjila izloZenosti BPA (50):

1

2.

. Provjeriti radi li uredaj za polimerizacijsku ispravno.

Pridrzavati se uputa proizvodaca uredaja za polimerizaciju.

. PridrZavati se uputa proizvodaca materijala koji se koristi.

. Upotrijebiti blagi abraziv na pamuc¢nom aplikatoru ili profilakti¢noj ¢etkici kako biste

smanjili mogu¢nost da nepolimerizirani BPA ostane na povrsini.

. Ispirati povrSinu postavljenog materijala za pecacenje 30 sekundi uz istovremeno

usisavanje tekucine da biste uklonili tekucinu 1 ostatke materijala iz djetetovih usta.

. Nakon zavrSenog postupka postavljanja materijala isprati usta vodom.
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2. HIPOTEZE I CILJEVI ISTRAZIVANJA
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U radu “Analiza uCinkovitosti razli¢itoga materijala za peacenje trajnih kutnjaka skolske
djece* usporedivana su Cetiri materijala za preventivno pecacenje jamica i fisura. U svrhu
odabira optimalnog materijala za upotrebu u svakodnevnoj praksi usporedivani su
materijali koji se medusobno razlikuju u sastavu i metodi apliciranja na zub.

S obzirom da su ispitanici istrazivanja bili ucenici Osnovne skole Blato, na otoku Korculi,
koje je na odreden nacin izolirana mikrosredina, ovim istrazivanjem zeljelo se podignuti
razinu oralnog zdravlja kod djece na tom podruc¢ju. Preventivnim peca¢enjem zdravih
trajnih kutnjaka Zeljelo se, izmedu ostalog, doprinijeti preventivnoj zastiti tih zubi od
pojave karijesa. Po uzoru na prethodna istrazivanja koristen je upitnik Svjetske
zdravstvene organizacije o utjecaju prehrambenih i oralno higijenskih navika na oralno
zdravlje djece te se pracenjem ispitivane djece i edukacijom djece i roditelja tijekom dvije
godine trajanja istrazivanja imalo namjeru unaprijediti njihovo stanje oralnog zdravlja.

Glavni ciljevi ovog istraZivanja bili su:

1. Eksperimentalno usporediti retentivna svojstva i karijes protektivni u¢inak Cetiri
materijala ( tri kompozitne smole i jedanog stakleno ionomernog cementa) koji se koriste
za pec€acenje jamica i fisura zuba.

2. Usporediti svojstva ispitivanih materijala kako bi doktorima dentalne medicine
sugerirali izbor materijala za pecacenje jamica i fisura u klinickoj praksi.

3. Ustanoviti kako prehrambene 1 oralno higijenske navike kod djece utje¢u na njihovo
oralno zdravlje.

4. Kontinuiranim pra¢enjem ispitanika tijekom trajanja istraZivanja te njthovom
edukacijom o na€inu odrzavanja oralne higijene 1 pravilnoj prehrani unaprijediti razinu

svijesti o prevenciji oranog zdravlja.

Prema provedenim istrazivanjima i prethodno navedenim ciljevima, postavljene su

hipoteze:

1. Pecacenje jamica i fisura smanjuje incidenciju pojave karijesa okluzalne plohe zuba.

2. Retentivna sposobnost koriStenih materijala za peacenje je u negativnoj korelaciji sa

pojavom karijesa okluzalnih ploha pecacenih zuba.

3. Kompozitne smole imaju bolju retentivou sposobnost od stakleno ionomernog cementa.
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4. Nema razlike u retentivnoj sposobnosti izmedu tri ispitivane kompozitne smole.
5. OH 1 plak indeks u pozitivnoj su korelaciji s pojavom karijesa na pe¢a¢enim molarima.

6. Prehrambene i oralno higijenske navike kod djece utje¢u na njihovo oralno zdravlje.
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3. METODOLOGIJA RADA
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Pocetku istrazivanja prethodilo je prihvacanje plana istrazivanja od strane Etickog odbora
Stomatoloskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu 2. lipnja 2016. godine te prihvacanje izvjesca
Povjerenstva za ocjenu teme doktorskog rada Stomatoloskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu
28. listopada 2016. godine. Istrazivanje je u potpunosti provedeno postujuci nacela

Helsinske deklaracije.

Za istrazivanje su odabrana djeca u dobi od 6 do 13 godina, ucenici od prvog do Sestog
razreda ,,Osnovne Skole Blato* u Blatu na otoku Korculi. U suradnji s ravnateljem Osnovne
Skole Blato sva navedena djeca pozvana su na pregled u ordinaciju dr. Anke Radi¢ u Blatu.
Djeca su narucivana prema abecednom redu prezimena, pocevsi od prvog razreda redom do
Sestog razreda. Na prvi pregled pozvano je 206 ucenika. Pozivu se odazvalo 143 djece.
Razloge zasto je Sezdeset troje ili priblizno tre¢ina djece odbila biti dio istrazivanja treba
traziti u preopterecenosti Skolskim i vanskolskim obvezama, u €injenici da dio djece zivi
van naselja Blato pa im je dolazak do ordinacije bio dodatno opterecenje, a 1 u tome $to dio
djece/roditelja nisu shvatili ozbiljnost istrazivanja. Svakako, uzorak je reprezentativan jer
obuhvada 2/3 od Sest naraStaja djece jednog specificnog, donekle izdvojenog oto¢nog

naselja. Istrazivanje je podijeljeno u dva dijela: Istrazivanje br. 1 1 Istrazivanje br. 2.

U prvom istrazivanju (Istrazivanje br. 1) je temeljem rezultata iz upitnika o prehrambenim 1
oralno-higijenskim navikama i oralnih indeksa usporedivan utjecaj prehrambenih i oralno-

higijenskih navika na oralno zdravlje djece.

Drugo istrazivanje (Istrazivanje br. 2) temeljeno je na usporedbi retencije 1 karijes

protektivnog ucinka Cetiri materijala za pe¢acenje jamica i fisura.

3.1. Istrazivanje br. 1

S obzirom da se radi o maloljetnim osobama u ordinaciju dentalne medicine su ih dovodili

njihovi roditelji ili staratelji koji su usmeno informirani o ciljevima i svrsi istraZivanja.

Svaki od roditelja/staratelja dao je pismeni pristanak za sudjelovanje djeteta u istrazivanju
(Prilog1). Sljede¢i korak bilo je popunjavanje Federation dentaire Internationale/World
Dental Federation (FDI) upitnika o opéem zdravlju djeteta kojeg Hrvatska komora dentalne
medicine preporucuje ispuniti svakom pacijentu pri dolasku u ordinaciju (76). Upitnik je
omogucio uvid u djetetovo opée zdravstveno stanje 1 sukladno tome moglo se ustanoviti
postoje 1i neki od iskljucujuc¢ih kriterija koji bi onemogudili daljnje sudjelovanje u

istrazivanju (prilog 2).
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Da bi se stekao uvid u prehrambene 1 higijenske navike djece koje bi mogle direktno utjecati
na oralno zdravlje, djeca su sama ili uz pomoc¢ roditelja/staratelja ispunila i upitnik o
prehrambenim i oralno higijenskim navikama (Prilog 3) preuzet od Svjetske zdravstvene
organizacije (SZO) (12). Prema postavljenim pitanjima i njihovom sadrzaju upitnik se
pokazao potpuno adekvatnim, a vrlo slicnu formu su koristili 1 drugi autori u svojim

istrazivanjima (77, 78).

Naredni korak bio je dentalni pregled svakog djeteta (n = 143). Klinicki pregled obavljen je
uobi¢ajenim postupkom, dentalnim ogledalom i sondom prema naputcima SZO (79).
Pacijenti su bili okrenuti prema izvoru dnevne svjetlosti, izbjegavaju¢i direktnu suncevu
svjetlost uz osvjetljenje dentalnog reflektora. Vizualno taktilni pregled obavljen je
stomatoloskom sondom i ogledalom, a suho radno polje uspostavljeno je sisaljkom, svitcima
stani¢evine i susenjem pusterom. Zapisan je zubni status te su izracunati KEP indeks (zbroj
karijoznih, ekstrahiranih i zubi s ispunom za trajne zube) 1 kep indeks (zbroj karijoznih,

ekstrahiranih 1 zubi s ispunom za mlije¢ne zube) te zbroj ta dva indeksa (KEP + kep).

Za Istrazivanje br. 1 koriSten je i plak indeks koji je iz prakti¢nih razloga uzet na kraju pa je
postupak za njegovo uzimanje opisan u odjeljku Istrazivanja br. 2. Temeljem navedenih

podataka dobiveni su rezultati za Istrazivanje br. 1.

3.1.1. Statisticka analiza IstraZivanja br. 1
Statisticka analiza provedena je pomocu statistickog softvera MedCalc za Windows verziju
11.5.1.0 (Softver MedCalc, Mariakerke, Belgija). Vrijednosti kontinuiranih varijabli
prikazane su srednjom vrijednoS¢u 1 standardnom devijacijom ili medijanom uz
interkvartilni raspon, a varijable kategorije su predstavljene kao cijeli broj 1 postotak. Za
usporedbu kontinuiranih varijabli (KEP indeks, Plak indeks i DAGNOdent mjerenje)
izmedu mlade 1 starije djece te izmedu djecaka i djevojcica koriSten je Mann-Whitney U
test, a za usporedbu kategorijskih varijabli (prehrambene 1 higijenske navike djece) koristen

je x* - kvadrat test. Razina statisti¢ke znacajnosti postavljen je na P < 0,05.

3.2. Istrazivanje br. 2
Istrazivanje br. 2 nastavak je Istrazivanja br. 1. Da bi se Istrazivanje br. 2 moglo provesti
prvi 1 drugi trajni kutnjaci kod svih ispitanika koji su prosli protokol IstraZivanja br. 1 (n =
143) svrstani su u jednu od pet kategorija prema kriteriju detekcije karijesa vizualno-

taktilnom inspekcijom Michael J. Chonga iz 2003. godine (27).
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- CO = fisure nisu ljepljive i nema vidljive demineralizacije (opaciteta);
- C1 =ljepljive fisure bez vidljive demineralizacije (opaciteta);

- C2 = vidljiva demineralizacija (opaciteta) bez ljepljivih fisura;

- C3 = demineralizacija (opacitet) i ljepljive fisure;

- C4 = duboke kavitacije.

Vizualno-taktilna metoda detekcije karijesa koriStena je jer je to najceSce primjenjivana
metoda pregleda doktora dentalne medicine opéenito. Ona se koristi, ne samo za detekciju

karijesa, ve¢ 1 kako bi se ustanovila faza erupcije zuba te suradljivost pacijenta.

Sljede¢i korak bila je detekcija karijesa okluzalnih ploha kutnjaka obavljena DIAGNOdent
pen 2190 uredajem (KaVo, Biberach, Germany) za lasersku detekciju karijesa. Ta je metoda
detekcije karijesa na okluzalnim plohama kutnjaka koriStena uz vizualno-taktilnu kao
objektivan nacin detekcije karijesa kako bi iskljucili subjektivnost vizualno-taktilne metode.

Ocitanje uredaja zabiljezeno je po Lussijevom kriteriju iz 2001. godine (29).
Kriteriji detekcije karijesa KaVo DIAGNOdent pen uredajem:

- LO = numericka vrijednost (0 - 13) — nema karijes;

- L1 = numericka vrijednost (14 - 20) — karijes cakline;

- L2 = numericka vrijednost (> 20) — karijes dentina;

U slucaju kompromitirajucih rezultata u detekciji karijes, vrijednosti DIAGNOdent uredaja

su koristene kao kona¢na odluka o tome hoce li zub biti pecacen ili ne.

Sljedeci korak bio je bojanje zubi plak indikatorom (Tri Plaque ID Gel — GC, Tokyo, Japan)
te je odreden plak indeks prema O-Learyu (10). Plak indeks je odreden tako $to je zabiljezeno
postojanje plaka na Cetiri zubne povrsine (vestibularnoj, oralnoj, mezijalnoj i distalnoj).
Zbroj povrsina sa zubnim plakom podijeljen je s ukupnim zbrojem zubnih povrSina (Prilog

4.).

Istrazivanje br. 2 je provedeno prema nasumic¢nom splith mouth modelu (eng. split-mouth
randomized controlled trials)'. Usta svakog ispitanika podijeljena su na Cetiri kvadranta
(Comittee on Uniform Recording F.D.I.) (80). Vode¢i se indikacijama za pecacenje jamica

1 fisura (vidi poglavlje 1.6.1.) odredeni su ukljucujuci i iskljucujuéi kriteriji za sudjelovanje.

Ukljucujuéi kriteriji za sudjelovanje pacijenata u IstraZivanju 2 su:
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4.
3.
6.

. Ucenici Osnovne Skole Blato u dobi od 6 do13 godina.

Postojanje najmanje dva zdrava trajna kutnjaka u dva razli¢ita kvadranta koji, prema
indikacijama za pecaéenje jamica i fisura, potpadaju pod jedan od kriterija vizualno-

taktilne metode inspekcije CO, C1, C2, C3 (27).

. Postojanje najmanje dva zdrava trajna kutnjaka u dva razlicita kvadranta koji, prema

indikacijama za pecacenje jamica i fisura, potpadaju pod jedan od kriterija detekcije
karijesa KaVo DIAGNOdent pen uredajem LO - numericka vrijednost (0 -13) nema
karijesa ili L1 - numericka vrijednost (14-20) karijes cakline (vidi poglavlje 1.4.2.)
(29).

Potpisan informirani pristanak roditelja/skrbnika.

Ispunjen upitnik o oralno higijenskim i prehrambenim navikama pacijenata.

Ispunjen FDI upitnik o zdravlju (76).

Isklju€ujuci kriteriji za sudjelovanje pacijenata u Istrazivanju 2:

l.
2.
3.

1.
2.

Alergija na neki od sastojaka materijala za pecacenje.

Djeca koja nisu kooperativna i kod kojih nije moguée uspostaviti suho radno polje.
Postojanje neke od sistemskih bolesti koja bi narusavala oralno zdravlje i utjecala na
tijek 1 ishod terapije.

Ispitanik se nije odazvao na kontrolne preglede (recallove).

Iznenadna pojava bolesti tijekom perioda istrazivanja.

Nakon cjelokupnog pregleda ustanovljeno je da od ukupno 143 pregledane djece 80 njih

zadovoljava ukljucujuce kriterije za sudjelovanje u istrazivanju, 49 djecaka i 31 djevojcica,

a kod 63 djece postoji neki od iskljuc¢ujucih kriterija koji onemogucava daljnje sudjelovanje

u istraZivanju br. 2 (Tablica 2).
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Tablica 2. Evidencija odaziva djece Istrazivanju br. 2

Ukupan broj djece pozvanih da pristupe istrazivanju 206 | 100,0 % / /
Djeca koja se nisu odazvala pozivu 63 31,6 % / /
Djeca koja su se odazvala pozivu 143 | 68,4% | 100,0 % /
Djeca koja nisu imali zadovoljavajuce kriterije za 63 / 44,0% /
sudjelovanje u istrazivanju br. 2

Djeca koja su ukljucena u istrazivanje br. 2 80 / 56,0% 100.0 %
Djeca koja su odustala od sudjelovanja u istrazivanju u 7 / / 9,0 %
jednoj od faza istrazivanja br. 2

Djeca koja su do kraja sudjelovala u istrazivanju br. 2 73 / / 91,0 %

Kod 80 djece koji su zadovoljili ukljucujuce kriterije za sudjelovanje u istrazivanju br. 2
obavljeno je preventivno pecacenje jamica i fisura prvih i/ili drugih trajnih kutnjaka koji su
prema indikacijama za pecacenje jamica i fisura ispunili sve uvjete za peCacenje. Svi
terapijski postupci 1 ponovni kontrolni pregledi obavljeni su u istoj, ranije spomenutoj,

ordinaciji dentalne medicine u Blatu na Korculi.

U istrazivanju su koriStena Cetiri materijala od Cetiri razlicita proizvodaca: dvije kompozitne
smole sa punilom (M2 - Helioseal® F, Ivoclar Vivadent, Shaan, Liechesteini, M4 -
Embrace™ WetBond™ Pit & Fissure Sealant, Pulpdent, Watertown, USA), kompozitna
smola bez punila (M3 - Clinpro™Sealant i Adper™ Prompt™ Self-Etch Adhesive, 3M
ESPE, St. Paul, USA) te stakleno ionomerni cement (M1 - Fuji TRIAGE® pink, GC, Tokyo,
Japan).

KoriStene su dvije kompozitne smole sa punilom jer materijal M4 (Embrace™ WetBond™
Pit & Fissure Sealant, Pulpdent, Watertown, USA) ne sadrzi Bis-GMA i BPA u svom
sastavu dok ih M2 (Helioseal® F - Ivoclar Vivadent, Shaan, Liechestein) ima u svom
sastavu. S obzirom na to da se danas ljudi sve viSe okrecu zdravom nacinu zZivota, a Bis-
GMA 1 BPA su opce poznati kao Stetni spojevi, $to nije dokazano za dentalne materijale, ali

ipak bi to mogao biti razlog zbog kojeg bi neki pacijenti odbijali terapiju. Zbog toga se htjelo

33




Tihana Rei¢, Disertacija

provjeriti postoji li jednako uc¢inkovit ili jo§ u¢inkovitiji materijal istog sastava koji bi se

mogao koristiti kao alternativa, a da ne sadrzi te potencijalno Stetne spojeve.

Djeca su za pecaéenje rasporedena prema nasumicnom redu koriste¢i Excel funkciju
RANDBEWEEN (bottom; top), a kutnjaci su pec¢aceni prema prije odredenom rasporedu
16, 26, 36, 46, 17, 27, 37, 47. U cilju ravnomjerne raspodijele materijala sredstva za
pecacenje su takoder postavljana na zube prema unaprijed odredenom rasporedu: M1, M3,
M2, M4, bez obzira koliko je zubi pec¢aéeno kod svakog ispitanika. Na taj nacin nije bilo

moguce utjecati koji zub ¢e biti peacen kojim materijalom.

Prije pecacenja zubi su oc¢isceni profilaktiCkom pastom (Proxyt RDA 36, medium- Ivoclar
Vivadent, Shaan, Liechestein) pomocu cetkice za poliranje. Suho radno polje prilikom

pecacenja osigurano je svitcima stanicevine i sisaljkom.

3.2.1. Metodologija postavljanja materijala za pecacenje na zube
Kao sto je prethodno spomenuto, prije pe¢acenja, bez obzira o kojem se zubu radi, zubi su
ocis¢eni profilaktickom pastom (Proxyt RDA 36, medium-Ivoclar Vivadent, Shaan,
Liechestein) i cetkicom. Za polimerizaciju je koriStena LED polimerizacijska lampa
(Bluephase® Style-Ivoclar Vivadent, Shaan, Liechestein). Svaki materijal je postavljen na

zube prema uputama proizvodaca:
1. Helioseal® F, Ivoclar Vivadent, Shaan, Liechestein:

— Jetkanje zuba 37 % otopinom ortofosforne kiseline 30 - 60 sekundi (Total Etch —
Ivoclar Vivadent).

— Ispiranje vodom iz pustera.

— SuSenje zuba pusterom (jetkana caklina bi trebala dobiti mat izgled) te ponovna
izolacija vaterolama i sisaljkom.

— NanoSenje materijala za pecacenje direktno iz pakiranja na zub, pricekati 15 sekundi.

— Polimerizacija 20 sekundi.

— Provjera kontakta artikulacijskim papirom i ubrusavanje kontakta po potrebi.
2. Embrace™ WetBond™ Pit & Fissure Sealant, Pulpdent, Watertown, USA:

— Zub je izoliran od sline vaterolama i sisaljkom uz susenje pusterom.
— Jetkanje zuba 37 % otopinom ortofosforne kiseline 15 sekundi (Total Etch— Ivoclar
Vivadent)

— Ispiranje pusterom.
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— SusSenje zuba pusterom, caklina se ne bi smjela presusiti jer to smanjuje adheziju

materijala na povrSinu cakline. Ponovna izolacija vaterolama 1 sisaljkom.

— Istiskivanje materijala iz Strcaljke koja na sebi treba imati pric¢vrséen aplikator.

Koristiti novi aplikator za svakog pacijenta.
— Polimerzacija polimerizacijskom lampom 20 sekundi.

— Provjera kontakta artikulacijskim papirom i ubrusavanje kontakta po potrebi.
3. Clinpro™Sealant and Adper™ Prompt™Self-Etch Adhesive, 3M ESPE, St. Paul, USA:

— Na posuseni zub, pomocu aplikatora, nanoSenje adheziva 15 sekundi.
— Lagano ispuhati adheziv.
— Nanijeti materijal za pe¢aéenje direktno iz Strcaljke.

— Sve zajedno posvijetliti polimerizacijskom lampom 20 sekundi.
4. Fuji TRIAGE® pink, GC, Tokyo, Japan:

— Kondicioniranje povrsine zuba 20 sekundi 15 % poliakrilnom kiselinom (Dentin
Conditioner — GC, Tokyo, Japan)

— Isprati i posusiti (ne presusiti).

— ZamijeSati prah i1 teku¢inu (jedna mjerica praha na jednu kap tekucine, detalji
mijeSanja nalaze se u uputama proizvoda).

— NanoSenje materijala pomocu sonde na zub te ga lagano razvuci po cijeloj fisuri.

— Materijal je samostvrdnjavajuci, treba pro¢i otprilike 6 minuta od pocetka mijeSanja
materijala do njegovog stvrdnjavanja.

— Ubrusavanje kontakta.
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Slika 1. Zdravi zub 46 Slika 2. Jetkanje 38 % ortofosfornom kiselinom

Slika 3. Najetkani zub 46 Slika 4. NanosSenje Helioseal F
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Slika 5. Polimerizacija Slika 6. Pecaceni zub 46

3.2.2. Ponovni pregledi (recallovi)
Kontrolni pregledi planirani su nakon 6 mjeseci, 1 godinu i 2 godine od pecacenja i to kod
80 djece na 253 pecacena zuba. Kao i prvi pregled ispitanika svaki ponovni (recall) obavljen
je stomatoloskom sondom i ogledalom prema naputcima SZO (79). Od 80 pecacene djece
na prvi kontrolni pregled odazvalo ih se 74, na drugi takoder 74, a na tre¢i kontrolni pregled
doslo je 73 djece. Razlog zbog kojeg se sedmero djece nije odazvalo kontrolnim pregledima

nije poznat.

Suho radno polje za pregled pecacenih zubi osigurano je svitcima stani¢evine i sisaljkom.
Na ponovnim pregledima je najprije uzet zubni status i izra¢unat KEP indeks. Nakon
pregleda zabiljeZena je retencija materijala na pecacenim zubima po Kilpatrickovom

kriteriju (81):

1 - Intaktan pecat.

2 - Gubitak manje od 1/3 pecata.
3 — Gubitak od 1/3 do 2/3 pecata.
4 — Gubitak vise od 2/3 pecata.

Zabiljezena je prisutnost okluzalnog karijesa na promatranim zubima takoder prema

Kilpatrickovom kriteriju (81): O - nema karijesa, 1 - karijes. Ako je doslo do aproksimalnog
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karijesa ili je u meduvremenu na zub postavljen ispun od strane drugog doktora dentalne
medicine to je posebno evidentirano. Detekcija karijesa ustanovljena je vizualno-taktilnom
inspekcijom 1 KaVo DIAGNOdent pen uredajem prema istim kriterijima kao i prilikom
prvog pregleda (27, 29). Na kraju su zubi obojani plak indikatorom radi izratunavanja plak

indeksa prema O'Learyu (10).

Sve postupke radila je ista doktorica dentalne medicine, autorica ovog rada. Kalibracija za
izvodenje postupaka napravljena je u pocetku istrazivanja. Za kalibraciju je koristeno 10
ispitanika koji su na posljetku iskljuceni iz istrazivanja. Pregledi su obavljeni, tri puta s
razmacima od sedam dana izmedu svakog pregleda. Nalaz je izracunat koriste¢i Cohen’s

kappa koeficijent 0,911.

Istrazivanje je radeno u razdoblju od prosinca 2016. godine do prosinca 2019. godine.

Slika 7. Bojanje zubi plak relevatorom
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3.2.3. Statisticka analiza - Istrazivanje br. 2
Analiza podataka i izracun veli¢ine uzorka provedeni su koriStenjem statistickog softvera
MedCalc za Windows, verzija 19,4 (MedCalc Software, Ostend, Belgija). Prema izracunima
temeljenim na a = 0,05 i 1-f = 0,8 i razlici od 25 % izmedu stope retencije materijala za
pecacenje na bazi smole (94,8 %) 1 staklenog ionomera (69 %). S obzirom na stope retencije
pretpostavljene iz prethodnih studija (82,83 %), potrebna veli¢ina uzorka bila je 77

sudionika.

Kategorijske varijable prikazane su kao cijeli broj i postotak, dok su kontinuirane varijable
prikazane kao srednja vrijednost + standardna devijacija. Za usporedbu kategorijskih
varijabli (retencija pecata, otkrivanje karijesa) koristen je y* kvadrat-test s Yatesovom
korekcijom kada je to bilo potrebno, dok je ANOVA s post hoc Tukey HSD koriStena za
usporedbu kontinuiranih varijabli (KEP, kep, KEP+kep, plak indeks). Takoder, korelacije
izmedu djelomi¢nog ili potpunog gubitka pecata i1 prisutnosti karijesa izraCunate su

koristenjem Pearsonovih koeficijenata korelacije.

Rezultati su se smatrali statisti¢ki znacajnim kada je P < 0,05.
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4. REZULTATI
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Na prvi pregled pozvano je 206 ucenika od prvog do Sestog razreda osnovne Skole u dobi

od 6 do13 godina. Pozivu se odazvalo 143 djece. Djeci koja su se odazvala napravljen je

prvi pregled te su ispunili upitnik o oralno higijenskim navikama i ukljuceni su u Istrazivanje

1. Nakon toga odredeni su ukljucujuéi kriteriji za sudjelovanje u Istrazivanju 2 pa je, s

obzirom na zadane kriterije 63 djece iskljuceno iz Istrazivanja 2. Preostalih 80 djece

ukljuceno je u Istrazivanje 2 (Slika 8.)

206 djece
pozvano na
prvi pregled

143 djece se

BR.1

odazvalo. Ukljuceni
u ISTRAZIVANJE

BR. 2

80 djece ukljuceno
u ISTRAZIVANJE

SN

63 djece se nije
odazvalo

63 djece nije
ukljuceno u
ISTRAZIVANJE
BR.2

31 djecak

49 djevojcica

Slika 8. Dijagram procesa istrazivanja
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Istrazivanje br. 1 odnosilo se na ispitivanje utjecaja prehrambenih i oralno higijenskih navika
na oralno zdravlje kod djece. Istrazivanje je provedeno na temelju upitnika o prehrambenim
1 oralno higijenskim navikama koji je usporeden sa KEP, kep i plak indeksom ispitanika. U
Istrazivanje br. 1 je ukljuceno 143 djece dobi od 6 do 13 godina (srednje dobi 9,3 + 2,2
godina), od kojih je bilo 90 djevojcica (62,9 %) i1 53 djecaka (37,1 %). Radi statisticke
analize dobivenih podataka ispitanici su podijeljeni u dvije skupine: ispitanici mlade Skolske

dobi od 6 do 9 godina, n= 82 i ispitanici starije Skolske dobi od 10 do 13 godina, n = 61.

Istrazivanje br. 2 odnosilo se na ispitivanje karijes protektivnog ucinka i retencije Cetiri
razli¢ita materijala za peCacenje jamica i fisura. Radeno je na 80 djece u dobi od 6 do 13
godina (srednje dobi 9,7 + 2,7 godina), od kojih je bilo 31 djecak (38,8 %) 1 49 djevojcica
(61,2 %). Vrijeme trajanja istrazivanja br. 2 bilo je dvije godine te su tijekom te dvije godine
retencija i stanje pec¢aéenih zubi biljezeni 6 mjeseci, 1 godinu i 2 godine od prvog pregleda
1 peCacenja zubi.

Tijekom provedbe istrazivanja br. 2, jedan ispitanik je iskljucen jer se nije odazvao na
ponovni pregled zbog bolesti, jedan nije doSao zbog sportskih obaveza, a kod ostalih pet
nam nisu poznati razlozi ne dolaska na ponovne preglede. Citavi protokol IstraZivanja br. 2,

u trajanju od dvije godine, u potpunosti je obavilo 73 ispitanika.

4.1. Rezultati istrazivanja br. 1 — utjecaj prehrambenih 1 oralno —

higijenskih navika na oralno zdravlje djece

4.1.1. Usporedba KEP i Plak indeksa po spolnoj 1 dobnoj podjeli
Klini¢kim pregledom djece zabiljeZeni su KEP i Plak indeks te su analizirani prema spolnoj

1 dobnoj podjeli.

KEP indeks kod djece starije dobi (10 do 13 godina, 2,66 + 2,45) statisticki je znacajno veci
od KEP indeksa djece mlade dobi (6 do 9 godina, 1,08 = 1,36) (P <0,001).

Nema statisti¢ki znacajne razlike u vrijednostima plak indeksa medu starijom 1 mladom

djecom (Tablica 3).
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Tablica 3. Usporedba plak indeksa i kep indeksa prema dobnoj podijeli

6 - 9 godina 10 - 13 godina P
(n=83) (n=61)
) 36,11 +24,40 27,74 £ 17,25
Plak indeks (%) 0,119
31 (2-100) 27 (3-56)
1,08 1,36 2,66 + 2,45
KEP <0,001*
0 (0-4) 2(0-10)

Vrijednosti su prikazane kao srednja vrijednost+standardna devijacija ili kao medijan i interkvartilni raspon.

*Mann-Whitney U test; P<0,05.

S obzirom na spolnu podjelu nema statisticki znacajne razlike u vrijednostima plak i KEP

indeksa medu ispitivanom djecom (Tablica 4).

Tablica 4. Usporedba plak indeksa i KEP indeksa prema spolnoj podijeli

Djevojcice Djecaci
P*
(n=90) (n=54)
31,98 + 20,44 33,54 +£22,70
Plak indeks (%) 0,843
28,5(2-89) 28 (3 - 100)
1,70 £ 2,07 1,87 +2,01
KEP 0,405
1(0-28) 2(0-10)

Vrijednosti su prikazane kao srednja vrijednost+standardna devijacija ili kao medijan i interkvartilni raspon.

*Mann-Whitney U test; P < 0,05.

4.1.2. Usporedba ucestalosti konzumiranja hrane i pic¢a koji sadrZe Secer po dobnim
skupinama
Prva analiza u nizu istraZivanja utjecaja prehrambeno higijenskih navika na oralno zdravlje
kod djece bila je usporedba ucestalosti konzumiranja hrane i pica koji sadrze Secer po

dobnim skupinama.

Dobiveni rezultati ukazuju na to da sva ispitivana djece, bez obzira na dob, jedu podjednako
slatkiSa, kolaca, keksa i ostalih biskvita. NajviSe djece jede slatkiSe, kekse i kolace nekoliko
puta tjedno ili jednom dnevno (slatkisi: 70,7 %, 6 do 9 godina, 70,4 %, 10 do 13 godina;
keksi, kolaci, ostali biskviti: 6 do 9 godina 68,2 %, 10 do 13 godina 78,6 %). Samo 2,4 %
djece 6 do 9 godina i 1,6 % djece 10 do 13 godina nikad ne konzumiraju slatkisSe, dok 1,2 %

43



Tihana Rei¢, Disertacija

mlade djece nikad ne konzumira kolace 1 kekse, a nema niti jedno dijete starije dobi koje

nikad ne konzumira kolace 1 kekse (Tablice 51 6) .

Tablica 5. Usporedba ucestalosti konzumiranja slatkiSa (Cokolada, bomboni) po dobnim

skupinama

6-9 godina

10-13 godina

P*
(n=82) (n=61)

Nekoliko puta dnevno 12 (14,6) 8 (13,1) 0,796
Jednom dnevno 32 (39,0) 15 (24,5) 0,070
Nekoliko puta tjedno 26 (31,7) 28 (45,9) 0,135
Jednom tjedno 9(10,9) 5(8,1) 0,582
Jednom mjesecno 1(1,2) 4(6,5) 0,087
Nikad 2(2,4) 1(1,6) 0,742

Vrijednosti su prikazane kao cijeli broj i postotak

*y2-test; P < 0,05.

Tablica 6. Usporedba ucestalosti konzumiranja kolaca, keksa 1 ostalih biskvita po dobnim

skupinama
6-9 godina 10-13 godina pr
(n=82) (n=161)

Nekoliko puta dnevno 13 (15,8) 4(6,5) 0,091
Jednom dnevno 33 (40,2) 28 (45,9) 0,500
Nekoliko puta tjedno 23 (28,0) 20 (32,7) 0,543
Jednom tjedno 11 (13,4) 1(1,6) 0,012*
Jednom mjesecno 1(1,2) 8 (13,1) 0,004 *
Nikada 1(1,2) 0(0) 0,388

Vrijednosti su prikazane kao cijeli broj i postotak.

*y2-test; P < 0,05.
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Gazirane 1 zasladene sokove djeca obiju dobnih skupina takoder konzumiraju gotovo
podjednako. Vecéinom ih piju jednom tjedno (6 do 9 godina 34,1 %; 10 do 13 godina 40,9
%). Najmanji postotak djece konzumiraju zasladene i gazirane napitke vise puta dnevno (6

do 9 godina 1,2 %; 10 do 13 godina 3,2 %) (Tablica 7).

Tablica 7. Usporedba ucestalosti konzumiranja gaziranih i1 zasladenih sokova po dobnim

skupinama
6-9 godina 10-13 godina p
(n=282) (n=61)
Nekoliko puta dnevno 1(1,2) 2(3,2) 0,397
Jednom dnevno 6(7,3) 4 (6,5) 0,861
Nekoliko puta tjedno 16 (19,5) 10 (16,3) 0,634
Jednom tjedno 28 (34,1) 25 (40,9) 0,404
Jednom mjesecno 20 (24,3) 16 (26,2) 0,803
Nikad 11(13,4) 4 (6,5) 0,187

Vrijednosti su prikazane kao cijeli broj i postotak.

*v2-test; P < 0,05.

4.1.3. Usporedba ucestalosti konzumiranja hrane 1 pi¢a koji sadrze Secer izmedu
spolova
Djevojcice 1 djecaci statisticki podjednako konzumiraju slatkise, kolace, biskvite, kekse, kao
1 zasladena 1 gazirana pic¢a. Vecina njih jedu slatkiSe, kekse, kolace i ostale biskvite vise puta
tjedno ili jednom dnevno (slatkisi: 69,9 % djevojcice, 71,6 % djecaci; kolaci, keksi, biskviti:
73,3 % djevojcice, 71,6 % djecaci). Najmanji postotak djevoj€ica i djecaka nikad ne jede
slatkiSe, kolace, kekse 1 biskvite, dok nema djecaka koji nikad ne jede kolace, kekse 1

biskvite (Tablica 8 1 9).
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Tablica 8. Usporedba ucestalosti konzumiranja slatkiSa (Cokolada, bomboni) izmedu

spolova
Djevojcice Djecaci P
(n=90) (n=53)
Nekoliko puta dnevno 13 (14,4) 7(13,2) 0,837
Jednom dnevno 28 (31,1) 19 (35,8) 0,562
Nekoliko puta tjedno 35 (38.,8) 19 (35.8) 0,718
Jednom tjedno 11 (12,2) 3 (5,6) 0,203
Jednom mjesecno 1(1,1) 4(7,5) 0,044
Nikad 2(2,1) 1(1,8) 0,893

Vrijednosti su prikazane kao cijeli broj i postotak.

*y2-test; P < 0,05.

Tablica 9. Usporedba ucestalosti konzumiranja kolaca, keksa 1 biskvita izmedu spolova

Djevojcice Djecaci p
(n=90) (n=53)

Nekoliko puta dnevno 10 (11,1) 7(13,2) 0,709
Jednom dnevno 36 (40,0) 25 (47,1) 0,404
Nekoliko puta tjedno 30 (33,3) 13 (24,5) 0,269
Jednom tjedno 13 (14,4) 6(11,3) 0,596
Jednom mjesecno 0(0) 2(3,7) 0,064
Nikada 1(1,1) 0(0) 0,443

Vrijednosti su prikazane kao cijeli broj i postotak.

*y2test; P < 0,05
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Sto se ti¢e ispijanja zasladenih i gaziranih sokova, nema statisticki znaGajne razlike u
njihovoj konzumaciji izmedu djevojCica 1 djeCaka jer najveci postotak, od ukupnog broja
ispitanih djecaka, gazirane i zasladene sokove konzumiraju jednom tjedno (41,1 %) dok
najveci postotak djevojcCica iste napitke konzumira takoder jednom tjedno (31,1 %). Visok
je postotak djecaka i djevojcica koji gazirane i zasladene sokove konzumiraju samo jednom
mjesecno, 23,3 % odnosno 28,3 %, a zanimljiv je i podatak da 10,0 % djecaka i 11,3 %

djevojcica nikako ne konzumiraju gazirane i zasladene sokove (Tablica 10).

Tablica 10. Usporedba ucestalosti konzumiranja gaziranih i1 zasladenih sokova izmedu

djevojcica i djecaka

Djevojcice Djecaci pr
(n=90) (n=153)
Nekoliko puta dnevno 2(2,1) 1(1,8) 0,893
Jednom dnevno 6 (6,6) 4(7,5) 0,843
Nekoliko puta tjedno 15 (16,6) 11 (20,7) 0,542
Jednom tjedno 37 (41,1) 16 (31,1) 0,193
Jednom mjesecno 21(23,3) 15 (28.,3) 0,510
Nikad 9 (10,0) 6 (11,3) 0,804

Vrijednosti su prikazane kao cijeli broj i postotak.

*y2-test; P < 0,05

4.1.4. Usporedba ucestalosti pranja zubi i koriStenja zubne paste s fluorom medu
dobnim skupinama
Nema statisticki znaCajne razlike u ucestalosti pranja zubi medu starijim 1 mladim
ispitanicima. Rezultati ukazuju na to da vise od 80 % djece pere zube jedan, dva ili viSe puta
dnevno (6-9 godina 90,2 %, 10-13 godina 81,8 %) na temelju ¢ega se moze reci da je oralna

higijena djece zadovoljavajuca (Tablica 11).
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Tablica 11. Usporedba ucestalosti pranja zubi izmedu mlade (6 do 9 godina) i starije (10

do 13 godina) djece.

6-9 godina 10-13 godina pr
(n=82) (n=61)

Nikad 0(0,0) 0(0,0) NA
Nekoliko puta mjesecno (2-3 0(0,0) 1(1,6) 0,246
Jednom tjedno 2(2,24) 1(1,6) 0,742
Nekoliko puta tjedno (2-6) 6 (7,3) 9 (14,7) 0,153
Jednom dnevno 37 (45,1) 20 (32,7) 0,138
Dva ili vise puta dnevno 37 (45,1) 30 (49,1) 0,632

Vrijednosti su prikazane kao cijeli broj i postotak.

*y2-test; P < 0,05.

Prema odgovorima iz upitnika djeca obiju dobnih skupina ve¢inom koriste paste za pranje

zuba koje sadrze fluor (6 do 9 godina 51,2 %, 10 do 13 godina 44,2 %) (Tablica 12).

Tablica 12. Usporedba koriStenja paste za zube koja sadrzi fluoride izmedu mlade (6 do 9

godina) 1 starije (10 do 13 godina) djece

6-9 godina 10-13 godina pr
(n=82) (n=61)
Da 42 (51,2) 27 (44,2) 0,412
Ne 21 (25,6) 17 (27,8) 0,763
Ne znam 19 (23,1) 17 (27,8) 0,524

Vrijednosti su prikazane kao cijeli broj i postotak.

*y2-test; P < 0,05.
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4.1.5. Usporedba ucestalosti pranja zuba i koriStenja zubne paste s fluorom medu
spolovima
Najveci udio ispitivanih djevojcica i djeCaka peru zube jednom, dva ili vise puta dnevno
(djevojcice 88,8 %, djecaci 82,9 %) te nema statisticki znacajne razlike medu njima.

Ohrabruju¢i je podatak da nema djece koja ne peru zube nikada (Tablica 13).

Tablica 13. Usporedba ucestalosti pranja zubi izmedu djecaka i djevojcica

Djevojcice Djecaci P
(n=90) (n=153)
Nikad 0 (0,0) 0 (0,0) NA
Nekoliko puta mjese¢no (2-3 puta) 1(1,2) 0 (0,0) 0,443
Jednom tjedno 1(1,2) 23,7 0,285
Nekoliko puta tjedno (2-6) 8 (8,8) 7(13,2) 0,417
Jednom dnevno 32 (35,5) 19 (35,8) 0,972
Dva ili viSe puta dnevno 48 (53.,3) 25 (47,1) 0,478

Vrijednosti su prikazane kao cijeli broj i postotak.
*y2-test; P < 0,05.

Iz rezultata saznajemo da vecina djevojcica i djecaka koriste paste za pranje zubi s fluorom

i razlika medu njima nije znacajna (djevojcice 50 %, djeCaci 45 % P = 0.587) (Tablica 14).

Tablica 14. Usporedba koriStenja paste za zube koja sadrzi fluoride izmedu djecaka i

djevojcica
6-9 godina 10-13 godina P
(n=82) (n=61)
Da 45 (50,0) 24 (45,2) 0,587
Ne 22 (24,4) 16 (45,2) 0,454
Ne znam 23 (25,5) 13 (24,5) 0,892

Vrijednosti su prikazane kao cijeli broj i postotak.

*y2test; P <0,05.
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4.1.6. Usporedba ucestalost i razloga posjete doktoru dentalne medicine medu
dobnim skupinama
Rezultati ispitivanja ucestalosti posjeta doktoru dentalne medicine u posljednjih 12 mjeseci
ukazali su na to da je viSe od 50 % djece obje dobne skupine bilo kod doktora dentalne
medicine u posljednjih 12 mjeseci jedan ili dva puta (6 do 9 godina 66,9 %, 10 do 13 godina
52,4 %).

Statisticki znacajno vise starije djece nije niti jednom posjetilo doktora dentalne medicine u
posljednjih 12 mjeseci (6 do 9 godina 3,6 %, 10 do 13 godina 16,3 %, P = 0,009) (Tablica
15).

Tablica 15. Usporedba ucestalosti posjeta doktoru dentalne medicine u posljednjih 12

mjeseci izmedu mladih (6 do 9 godina) i starijih (10 do 13 godina) ispitanika

6-9 godina 10-13 godina P+
(n=82) (n=061)
Jedan put 25 (30,4) 13 (21,3) 0,221
Dva puta 30 (36,5) 19 (31,1) 0,499
Tri puta 12 (19,6) 6 (9,8) 0,394
Cetiri puta 5(6,0) 4 (6.5) 0,911
Vise od cetiri puta 7 (8.,5) 8 (13,1) 0,379
Niti jednom u posljednjih 12 3(3,6) 10 (16,3) 0,009*
Nikad nisam bila kod doktora
0 (0) 0(0) 0,079
dentalne medicine
Ne sje¢am se/ Ne znam 0(0) 1(1,6) 0,246

Vrijednosti su prikazane kao cijeli broj i postotak.
*y2-test; P < 0,05.

Razlozi zbog kojih su djeca posjetila doktora dentalne medicine kod mlade 1 starije djece

bili su gotovo podjednaki. Vec¢inom se radilo o popravku zuba ili redovnoj kontroli
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(popravak zuba ili neki drugi dentalni postupak: mladi 40,24 %, stariji 36,6 %; kontrola:
mladi 39,0 %, stariji 36,6 %) (Tablica 16).

Tablica 16. Usporedba razloga posjeta doktoru dentalne medicine u posljednjih 12 mjeseci

izmedu mladih (6 do 9 godina) i starijih (10 do 13 godina) ispitanika

6-9 godina 10-13 godina pP*
(n=282) (n=61)

Bol zuba, bol gingive, bol u ustima 12 (14,63) 7 (11,47) 0,583
Popravak zuba ili neki drugi dentalni 33 (40.24) 22 (36.6) 0.612
postupak

Kontrola 32 (39,0) 22 (36,6) 0,720
Ne sje¢am se/ Ne znam 1(1,21) 0(0) 0,390

. otio dok 1
Nisam posjetio doktora dentalne 4(4.87) 10 (16.39) 0,022%

medicine u posljednjih 12 mjeseci

Vrijednosti su prikazane kao cijeli broj 1 postotak.

*y2-test; P < 0,05.

4.1.7. Usporedba ucestalosti 1 razloga posjete doktoru dentalne medicine medu

spolovima

Usporedbom ucestalosti posjeta doktoru dentalne medicine izmedu djecaka i djevoj€ica nije

dobivena statisticki znacajna razlika. Obje skupine djece su uglavnom doktora dentalne

medicine posjetile jedan ili dva puta u posljednjih 12 mjeseci (jedan put: djevojcice 30 %,

djecaci 20,7 %, dva puta: djevojc¢ice 33,3 %, djecaci 35,8 %) (Tablica 17).
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Tablica 17. Usporedba ucestalosti posjeta doktoru dentalne medicine u posljednjih 12

mjeseci izmedu djevojcCica 1 djecaka

6-9 godina 10-13 godina pP*
(n=82) (n=61)
Jedan put 27 (30,0) 11 (20,7) 0,228
Dva puta 30 (33,3) 19 (35,8) 0,760
Tri puta 10 (11,1) 8 (15,0) 0,489
Cetiri puta 8 (8,8) 1(1,8) 0,118
Vise od Cetiri puta 8 (8.,8) 7 (13,2) 0,417
Niti jednom u posljednjih 7(7,7) 6(11,3) 0,478
12 mjeseci
Nikad nisam bio kod 0(0) 0 (0) NA
doktora dentalne medicine
Ne zna/Ne sje¢am se 0 (0) 1(1,8) 0,193

Vrijednosti su prikazane kao cijeli broj i postotak.

*y2-test; P < 0,05.

Vecina djevojcica su posjetile doktora dentalne medicine radi kontrolnog pregleda, Sto je
statisticki znacajno viSe od broja djeCaka koji su odlazili kod doktora dentalne medicine

zbog kontrolnog pregleda (djevojcice 43,33 %, djecaci 10,16 %, P<0.001) (Tablica 18).

Drugi razlog zbog kojeg su djevojcice odlazile kod doktora dentalne medicine bio je
popravak zuba ili neki drugi dentalni postupak (37,77 %), dok su djecaci najvise iz tog
razloga odlazili kod doktora dentalne medicine (39,62 %). Razlika medu njima nije

statisticki znacajna (P = 0.826) (Tablica 18).
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Tablica 18. Usporedba razloga posjeta doktoru dentalne medicine u posljednjih 12 mjeseci

izmedu djevojcica i djeCaka

Djevojcice Djecaci p
(n=90) (n=153)
Bol zuba, bol gingive, bol u ustima 9(10,0) 10 (18,86) 0,133
Popravak zuba 1li neki drugl dentalni 34 (37 77) 21 (39 62) 0.826
postupak
Kontrolni pregled 39 (43,33) 16 (10,18) <0,001*

Ne znam/Ne sje¢am se 1(1,11) 0 (0) 0,443

Nisam posjetio doktora dentalne 7(7,77) 6 (11,32) 0.477
medicine u posljednjih 12 mjeseci

Vrijednosti su prikazane kao cijeli broj 1 postotak.

*y2-test; P <0,05.

Analizom prehrambenih i oralno higijenskih navika kod djece i njihovog oralnog zdravlja

dobiveni su glavni rezultati:

Sva ispitivana djeca bez obzira na dobnu i spolnu podjelu gotovo podjednako
konzumiraju slatkiSe, zasladena pica 1 kolace.

Vise od 80 % ispitivane djece imaju dobru oralnu higijenu (peru zube 1-2 puta
dnevno).

Plak indeks ispitivane djece statisticki se ne razlikuje s obzirom na spolnu 1 dobnu
podjelu i1 za svu ispitivanu djecu iznosi: 32,18 + 20,92 (srednja vrijednost +
standardna devijacija)

Djeca starije dobi imaju statisti¢ki znacajno ve¢i KEP indeks, tj. loSije oralno
zdravlje, od djece mlade dobi. Oralno zdravlje djece s obzirom na spolnu podjelu se
ne razlikuje. Prosjecan KEP indeks cijele grupe ispitanika iznosi 1,75.

Znacajno veci broj djece starije dobne skupine nije niti jednom posjetilo svog
doktora dentalne medicine u posljednjih 12 mjeseci u odnosu na djecu mlade dobne
skupine.

Vecina djece obje dobne skupine posjec¢ivali su svog doktora dentalne medicine zbog
popravka zuba i/ili boli zuba i okolnog tkiva. DjevojCice su za razliku od djecaka

vise dolazile kod doktora dentalne medicine na kontrolne preglede.
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4.2. Rezultati istraZivanja br. 2 — retencija 1 karijes protektivni ucinak
Cetiri razli¢ita materijala za pe€acenje jamica i fisura
U istrazivanja br. 2 u kojem su ispitivana retentivna i karijes protektivna svojstva materijala
za pecacenje jamica i fisura sudjelovalo je 80 djece, 31 djecak i 49 djevojcica, koji su
zadovoljili ukljucujuce kriterije za sudjelovanje (vidi poglavlje 3.2). U ukupno 80 djece koja
su sudjelovala u istrazivanju pecaceno je 253 zuba (99 zubi u djecaka Sto ¢ini 39 % od
ukupnog broja pe€acenih zubi i 154 zuba u djevoj€ica, 61 % od ukupnog broja pecacenih

zubi).

4.2.1. Evidencija pecaéenja i indeksi
Najveci broj pecacenih zubi od ukupno 253 (100 %) bili su gornji desni prvi kutnjaci (17
%), nakon njih slijede donji desni prvi kutnjaci (16,6 %), zatim donji lijevi prvi kutnjaci (15
%) 1 gornji lijevi prvi kutnjaci (14,6 %). Broj preventivnih pecata postavljenih na drugim
kutnjacima je 93, odnosno 36,8% od ukupnog broja pecacenih zubi, $to je skoro dvostruko
manje od ukupnog broja preventivnih pecata postavljenih na prvim kutnjacima (n = 160,
63,2 %) (Tablica 19). Razlog naglaSene razlike je u vremenu nicanja drugih trajnih kutnjak
koji uglavnom nicu u razdoblju izmedu 11-e 1 13-e godine, Sto znaci da te zube ima dio djece

druge, starije skupine, a djeci iz prve skupine ti zubi u pravilu jo$ nisu nikli.

Tablica 19. Raspodjela broja pec¢acenih zubi za svaku skupinu zuba posebno

Zub Broj pecacenih zuba
16 43 17,0 %
26 37 14,6 %
36 38 15,0 %
46 42 16,6 %
17 24 9,5%
27 25 9,9 %
37 22 8,7 %
47 22 8,7 %
UKUPNO 253 100 %

Broj postavljenih preventivnih pecata za svaki materijal po zubu posebno prikazan je u

Tablici 20.
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Tablica 20. Podjela postavljenih preventivnih pecata za svaki materijal po zubu zasebno

Materijal Zub 16 Zub 26 Zub 36 Zub 46 Zub 17 Zub 27 Zub 37 Zub 47 Br.
pecacenih
Helioseal F | 7(9.2) | 8(11,1) | 22(30,5) | 9(12,5) | 9(12,5) | 8(11,1) 2(2,7) 7 (9,2) 72
M2 (100,0)
Embrace 7(10,9) | 4(6,2) | 8(12,5) | 18(28,1) | 2(3,1) | 9(14,0) | 9(14,0) | 7(10,9) 64
Wetbond (100,0)
M4
Fuji Triage | 24 (42.8) | 3(53) | 6(10,7) | 5(8.9) | 6(10,7) | 3(5.3) | 4(7.1) | 5(89) 56
M1 (100,0)
Clinpro 58,1 [2236,0)| 232 |100163) | 7(11,4) | 5@ | 7(11,4) | 3(4,9) 61
sealant M3 (100,0)
UKUPNO: | 43(16,9) | 37 (14,6) | 38 (15,0) | 42 (16,6) | 24 (9,4) | 25(9,8) | 22(8,6) | 22(8,6) | 253(100,
0)

0Od 100,0 % (n = 80) ispitanika (253, tj. 100,0 % pecacena zuba) na 1. i 2. kontrolni pregled
(6 mjeseci i 1 godina od pecacenja) odazvalo ih se 92,5 % (n = 74) (235, tj. 92,8 % pecacena
zuba), Sest ispitanika (7,5 %) koji se nisu odazvali imali su 18, tj. 7,2 % pecacenih zuba
(prvih gornjih desnih kutnjaka (16) — tri, prvih donjih lijevih kutnjaka (36) — 2, prvih donjih
desnih kutnjaka (46) — jedan, drugih gornjih desnih kutnjaka (17) — dva, drugih gornjih
lijevih kutnjaka (27) — tri, drugih donjih lijevih kutnjaka (37) — tri, drugih donjih desnih
kutnjaka (47) — Cetiri.

Na 3. kontrolni pregled (dvije godine od pecacenja) doslo je 91,25% (n = 73) djece (233, t;.

92,0% pecacena zuba).

Jedan ispitanik (1,25%), koji je imao pe€acen jedan prvi gornji desni kutnjak (16) 1 jedan

prvi donji desni kutnjak (46), se nije odazvao.

Zakljuc¢no, od sudjelovanja u istrazivanju odustalo je ukupno sedam ispitanika koji su imali
zajedno 20 pe€acenih zubi (prvih gornjih desnih kutnjaka (16) — Cetiri, prvih donjih lijevih
kutnjaka (36) — dva, prvih donjih desnih kutnjaka (46) — dva, drugih gornjih desnih kutnjaka
(17) — dva, drugih gornjih lijevih kutnjaka (27) — tri, drugih donjih lijevih kutnjaka (37) —
tri, drugih donjih desnih kutnjaka (47) — Cetiri.

55




Tihana Rei¢, Disertacija

Sedmorici ispitanika je koji su odustali od sudjelovanja ukupno je pecaceno 20 zubi, od toga
Sest zubi je pecaceno Heliosealom F (M2) , pet zubi Fuji Triageom (M1), tri zuba Clinpro

Sealantom (M3), Sest zubi Embrace WetBondom (M4).

Do kraja protokola u trajanju od dvije godine sudjelovala su preostala 73 ispitanika kojima

su pecacena 233 zuba (Slika 9.)

80 djece, 253
pedadena zuba
: '
| 1
v L
80 prvih gornjih 80 prvih donjih 48 drugih gornjih 44 drugih denjih
kutnjaka (31,6%) | kutnjaka (31,6%) | kutnjaka (19,4%) kutnjaka (17,4)
56 kutnjaka 72 kutnjaka 51 kutnjaka 64 kutnjaka
pelatenosM 1 pefafeno s M2 peladenos M3 pelatencs M4
(22,1%) (28,5%) (24,1%) (25.5%)
7 ispitanika
iclkdjueno iz
istrativanja
73djece, 233
petacena Tuba
l v v v
14 prradenp Wenagompa | 36drugs dompa | 43 druga gomja
lumjala bumnjaka loumnjaka Tumjala
(322%), (35.9%) (1539 18.3%)
51 hnstrjaka 66 loutaka 58 Jutmjalka 58 loutny aka
peladenc sa Ml petadens sa N2 priadenc 12 MG peladens sa V4
@219 28.3%) 249%) Q24.9%)

Slika 9. Raspodjela pecacenih zubi
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Kao $to je u metodologiji opisano, rezultati retencije biljeZzeni su po Kilpatrickovom
kriteriju: 1 - intaktan pecat, 2 - gubitak manje od 1/3 pecata, 3 — gubitak od 1/3 do 2/3 pecata,
4 — gubitak vise od 2/3 pecata. Zbog analize podataka vrijednost 1 oznacena je kao potpuna
retencija, vrijednost 2 kao djelomicni gubitak pecata, a vrijednosti 3 i 4 kao potpuni gubitak

pecata (77).

Ukupan KEP + kep cijele grupe bio je visok tijekom cijelog perioda istrazivanja (prvi
pregled: 3,05 £2,79, 2 godine od prvog pregleda: 3,21 &+ 3,07).

Oralno zdravlje trajnih zubi u djece statisticki se znacajno pogorsalo tijekom dvije godine
Sto se vidi iz povecanja vrijednosti KEP indeksa (KEP : prvi pregled: 1,19 = 1,86 2 godine
od prvog pregleda: 2,07 £ 2,28 P =0,033).

Plak indeks u djece nije se znacajno mijenjao tijekom dvije godine (prvi pregled 29,43; 6

mjeseci - 32,65; 1 godina - 28,88; 2 godine - 27,62) (Tablica 21.)

Tablica 21. Usporedba indeksa na prvom pregledu, kontroli nakon 6 mjeseci, 1 godine, 2

godine.
Prvi pregled 6 mjeseci 1 godina 2 godine P’
KEP 1,19 + 1,861 1,21 + 1,99 1,58 +2,15 | 2,07 +2,28" 0,033"
Kep 2,86 +£2,59 2,87 £2,62 3,22 £2,65 2,67 +2,80 0,833
KEP+kep 3,05 +£2,79 2,79 +£2,74 3,11 +£3,03 3,21 +3,07 0,824
Plak indeks (%) | 29,43 £20,24 | 32,65+21,72 | 28,88 £18,74 | 27,62 £20,47 0,446

KEP — karijozni, ekstrahirani, restaurirani trajni zub; kep — karijozni, ekstrahirani, restaurirani mlije¢ni zub;

KEP-+kep — karijozni, ekstrahirani, restaurirani trajni i mlije¢ni zub.

*ANOVA za ponovljena mjerenja s post hoc Tukey HSD tesom; P < 0,05.

fusporedba sprvim pregledom (P<0,05).

fusporedba sa 6 mjeseci (P < 0,05).

Susporedba s 1 godina(P < 0,05).

fusporedba s 2 godine(P < 0,05).
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4.2.2. Usporedba karijes protektivnog ucinka materijala za pecacenje
Na prvom kontrolnom pregledu (6 mjeseci nakon pecacenja) ukupno 12 zubi je razvilo
karijes, na drugom kontrolnom pregledu (1 godina nakon pecacenja) 24 zuba su imala karijes
dok je na zadnjoj kontroli (2 godine nakon pecaéenja) karijes potvrden na 46 zubi, tj. 19,7
% od ukupnog broja pecacenih zubi. Statisticki je znacajno je vece povecanje broja
karijoznih zubi od prve kontrole do zadnje kontrole za materijale M1 1 M3 (M1: 6 mjeseci
=3 zuba vs., 2 godine = 14 zuba, P = 0,010; M3: 6 mjeseci = 1 zub vs., 2 godine =14 zubi,
P < 0,001), $to nije dokazano za materijale M2 i M4. Na kraju istrazivanja, zubi pecaceni
materijalima M1 1 M3 razvili su ve¢i udio zubi sa karijesom od zubi koji su pecaceni
materijalima M2 i M4 (M1 - 26,9 %, M3 - 24,1 % vs., M2 = 10,8 %, M4 19,0 %, P -0,126).
Medutim, statisti¢ki nije dobivena razlika u pojavnosti karijesa na pecac¢enim zubima medu

koriStenim materijalima u vremenskim intervalima (Tablica 22.).

Tablica 22. Usporedba pojave karijesa na prvom pregledu, 6 mjeseci, 1godina i 2 godine

M1 M2 M3 M4 I

n=2>52 n=065 n=1>58 n=58
Razdoblje Pojava Pojava Pojava Pojava
pracenja karijesa karijesa karijesa karijesa
6 mjeseci 3 (5,8)° 2 (3,1 1 (1,7) 6 (10,3) 0,157
1 godina 7 (13.5) 3 (4,6) 5(8,6)° 9 (15,5) 0,193
2 godine 14 (26,9) 7 (10,8) 14 24,H)%* | 11 (19,0 0,126

r 0,010* 0,155 <0,001* 0,424

M1-Fuji TRIAGE® pink, GC, Tokyo, Japan; M2 - Helioseal® F, Ivoclar Vivadent, Shaan, Liechestein; M3-
Clinpro™Sealant and Adper™ Prompt™Self-Etch Adhesive, 3M ESPE, St. Paul, USA; M4-Embrace™
WetBond™ Pit & Fissure Sealant, Pulpdent, Watertown, USA;

*v? test; P< 0,05.
fUsporedba sa 6 mjeseci (P < 0,05)
f Usporedba sa 6 mjeseci (P < 0,05)

SUsporedba sa 6 mjeseci (P < 0,05)

Razlika u pojavnosti karijesa u vremenskim intervalima (R1, R2, R3) medu koriStenim
materijalima za svaki zub posebno prikazana je u tablici 23. Statisti¢ki je dokazana razlika

u pojavi karijesa izmedu R1 (6 mjeseci od pecacenja) i R3 (2 godine od pecadenja) na
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skupini zubi 16 za materijal M1, P=0,007. Takva znacajnost nije dobivena za niti jednu od

ostalih skupina zubi. Nije dokazana statisticki znaCajna razlika u pojavi karijesa izmedu

gornjih i donjih pecacéenih kutnjaka, kao ni medu prvim i drugim kutnjacima (Tablica 23).

Tablica 23. Usporedba pojave karijesa na zubima pecacenim razliitih materijalima u

razli¢itim vremenskim to¢kama

R1 R2 N R3 N P*
Zub Materijal | Zubi s karijesom Zubi s karijesom Zubi s karijesom
16 Ml 0 (0,0)° 24 2(8,3) 24 7 (29,8)* 24 0.007*
M2 1(16,7) 6 1(16,7) 6 1(16,7) 6 0.999
M3 0(0,0) 6 0(0,0) 6 2(33,3) 6 0.105
M4 2 (40,0) 5 3 (60,0) 5 3 (60,0) 5 0.765
26 Ml 1(24,5) 4 1(24,5) 4 1(24,5) 4 0.999
M2 0(0,0) 9 0(0,0) 9 2(22,2) 9 0.115
M3 0 (0,0) 21 1(4,8) 21 1(4,8) 21 0.597
M4 0 (0,0) 4 0(0,0) 4 0(0,0) 4 0.999
36 Ml 0 (0,0) 5 1 (20,0) 5 2 (40,0) 5 0.287
M2 1(4,8) 21 2(9,5) 21 2(9,5) 21 0.805
M3 0(0,0) 2 0(0,0) 2 0(0,0) 2 0.999
M4 1(14,3) 7 2(71,4) 7 2(28,6) 7 0.769
46 Ml 0(0,0) 4 0(0,0) 4 1(25,0) 4 0.336
M2 0(0,0) 8 0(0,0) 8 0(0,0) 8 0.999
M3 1(10,0) 10 0 (20,0) 10 3 (30,0) 10 0.535
M4 18 (0,0) 18 2(11,1) 18 3(16,7) 18 0.214
17 Ml 5(83.3) 6 2(33,3) 6 2(33.3) 6 0.758
M2 0 (0,0) 8 0 (0,0) 8 0 (0,0) 8 0.999
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M3 0(0,0) 6 1(16,7) 6 3 (50,0 6 0.105
M4 0(0,0) 2 0(0,0) 2 0 (0,0) 2 0.999
27 Ml 0 (0,0) 2 0 (0,0) 2 0 (0,0) 2 0.999
M2 0 (0,0) 7 0 (0,0) 7 2 (28,6) 7 0.110
M3 0 (0,0) 5 0 (0,0) 5 1 (20,0) 5 0.343
M4 1(14,3) 7 1(14,3) 7 1 (14,3) 7 0.999
37 Ml 0 (0,0) 3 2 (66,7) 3 1 (33.3) 3 0.526
M2 0(0,0) 2 0(0,0) 2 0 (0,0) 2 0.999
M3 0 (0,0) 5 0(0,0) 5 2 (40,0) 5 0.100
M4 1(12,5) 8 1(12,5) 8 1(12,5) 8 0.999
47 Ml 0 (0,0) 4 0 (0,0) 4 0 (0,0) 4 0.999
M2 0(0,0) 4 0 (0,0) 4 0 (0,0) 4 0.999
M3 0(0,0) 3 0(0,0) 3 0 (0,0) 3 0.999
M4 1(14,3) 7 1(14,3) 7 1(14,3) 7 0.999

Podatci su prikazani kao cijeli broj i postotak

* y?kvadrat test; P < 0,05.

aysporedba s R1 (P < 0,05); Pusporedba s R2 (P < 0,05); “usporedba saR3 (P < 0,05); ‘usporedba s R3 (P <
0,05)

M1, Fuji Triage; M2, Helioseal F; M3, Clinpro sealant; M4, Embrace wetbond.

Kod zubi koji su razvili karijes nakon 6 mjeseci, 1 godine ili 2 godine od pocetka pracenja
nije ustanovljena statisticki zna€ajna razlika medu koriStenim materijalima u broju tih
karijoznih zubi koji su imali djelomican gubitak materijala na svojoj povrsini. Isto tako nije
bilo statisti¢ki znacajne razlike medu koriStenim materijalima u broju karijoznih zubi koji

su imali potpuni gubitak materijala (Tablica 24).

Rezultati istrazivanja nisu pokazali statisticki zna€ajnu korelaciju izmedu KEP, kep 1 plak
indeksa na prvom pregledu (r = 0,075, P = 0,507) 1 pojave karijesa na kraju istrazivanja u

slu¢aju djelomi¢nog gubitka (r = 0,106, P = 0,633) ili potpunog gubitka (r = 0,164, P =
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0,499), niti su pokazali korelaciju sa incidencijom nastanka karijesa na zubima koji su imali

potpuno retinirane pecate (r = 0,141, P =0,122).

Tablica 24. Raspodjela karijoznih zubi (n=46) zubi sa djelomi¢nim ili potpunim gubitkom

materijala za peacenje prema materijalu kojim su pecaceni

Pecaceni zubi koji su razvili karijes n=46

Djelomic¢ni gubitak n=5 Potpuni gubitak n=41

Period M1 M2 M3 M4 p* M1 M2 M3 M4 p*
Praceijd | n=52 | n=65 | n=58 | n=58 n=52 | n=65 | n=58 | n=358
6 mjeseci 1(1,9) 0(0) 0(0) 1(1,7) | 0999 | 2(3,8) | 2(3,1) 1(L,7) | 5(8,6) 0,361
1 godina 1(1,9) 0(0) 0(0) 1(1,7) | 0999 | 6(11,5) | 3(46) | 5(8,6) |8(13,8) | 0,338

. 12 10

2 god 23,8 23,0 0(0 1(1,7) | 0.873 5(7,7) | 14 (24,1 0,066

godine | 2(38) | 2(3.0) | 0(0) | 1(17) osn | 30D [ Hean | Do

Podatci su prikazani kao cijeli broj i postotak

“y*kvadrat test; P < 0.05.

4.2.3. Usporedba retencije materijala za pecacenje
U tablici 25. prikazana je ukupna retencija materijala za peacenje na svakom kontrolnom
pregledu (nakon 6 mjeseci, 1 godinu i1 2 godine). Na prvom kontrolnom pregledu, 6 mjeseci
od pecacenja 137 (58,8 %) zubi su imali potpunu retenciju materijala na drugom pregledu,
nakon 1 godine od pecacenja 110 zubi (47,2 %) su imali potpunu retenciju materijala, dok
su nakon 2 godine od pe€acenja 79 zubi (33,9 %) pokazali potpunu retenciju materijala za
pecacenje. Prikazana je statisticki znacajna razlika medu sve tri vremenske tocke (6 mjeseci

vs. 1 godina, P =0,012; 6 mjeseci vs. 2 godine, P <0,001; 1 godina vs. 2 godine, P = 0,003).

Potpuna retencija na sva tri kontrolna pregleda materijala M2 (69,2%, 56,9%, 46,2% za 6
mjeseci, 1 godinu, 2 godine) 1 M4 (72,4 %, 65,5 %, 46,6 % za 6 mjeseci, 1 godinu, 2 godine)
statistiCki je znacajno bolja od potpune retencije materijala M1 (48,1 %, 34.6 %, 19,2 % za
6 mjeseci, 1 godinu, 2 godine) i M3(43,1 %, 29,3 %, 20,7 % za 6 mjeseci, 1 godinu, 2 godine)
(P <0,001). Statisticki nije dokazana razlika u totalnoj retenciji izmedu M2 i M4 niti izmedu

M1 1 M3 (Tablica 25).
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Table 25. Usporedba retencije materijala za pecacenje na prvom pregledu, kontroli nakon 6 mjeseci, 1-godine i 2-godine.

Ml M2 M3 M4 Ml M2 M3 M4 M1 M2 M3 M4
P P’ P
n=>52 n=065 n=>58 n=>58 n=52 | n=65 n=>58 n=1>58 n=>52 n=065 n=>58 n =58
Kontrolni | Potpuna Potpuna Potpuna | Potpuna Djelo Djelom. | Djelom. | Djelom. Potpuni | Potpuni Potpuni PotPun
m. . . . . 1
pregledi | retencija | retencija | retencija | retencija . gubitak | gubitak | gubitak gubitak | gubitak gubitak .
gubita gubitak
8
. ] 25 45 25 42 10 13 8 9 17 7 25 <
6 mjeseci ‘ . 0,001 0,777 . _ . (13,8)
48,1)%1 | (69,2)"% 43,151 | (72,4)"3 (19,2) | (20,0) (13,8) (15,5) 32,70 | (10,8)"8 | (43,1)+1 . 0,001
2§
15
) 18 37 17 38 8 13 12 5 26 15 29 <
1 godina < 0,001 0,188 ) (25,9)
34,6)%1 | (56,9"% | (29,3)%1 | (65,5)"% (15,4) | (20,0 (20,7) (8,6) (50,0%7 | (23,1)¥ (50,0)>¢ s 0,001
31 20
10 30 12 27 11 11 7 11 24 39 <
2 godine < 0,001 0,620 | (59,6)% (34,5)
(19,2)%% | (46,2)"3 (20,71 | (46,6)"* (21,2) | (16,9) (12,1) (18,9) (36,9) % (67,2) %1 s 0,001
il 5§

M1- Fuji TRIAGE® pink, GC, Tokyo, Japan; M2 - Helioseal® F, Ivoclar Vivadent, Shaan, Liechestein; M3 - Clinpro™Sealant and Adper™ Prompt™Self-Etch Adhesive, 3M ESPE, St.
Paul, USA; M4 - Embrace™ WetBond™ Pit & Fissure Sealant, Pulpdent, Watertown, USA;

*y2 test; P < 0,05.

T usporedba sa M1 (P <0,05)
I usporedba sa M2 (P <0,05)
§ usporedba saM3 (P < 0,05)

9 usporedba sa M4 (P < 0,05)
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Tablica 26. Usporedba retencije razli¢itih materijala za pecacenje na razli¢itim zubima i u razli¢itim vremenskim tockam

6 mjeseci n 1 godina n 2 godine n P*
Zub Materijal | Potpuna | Djelomi¢ni Potpuni Potpuna | Djelomi¢n | Potpuni Potpuna Djelomicni Potpuni
retencija gubitak gubitak retencija | i gubitak gubitak retencija gubitak gubitak

16 M1 13 (54,2) 8(33,3) 3125 | 24 | 8(33,3) | 7 (29,2) 9@37,5) | 24 4 (16,7) 7(29,2) 13 (54,1) 24 0,026

M2 4 (66,6) 1(16,7) 1 (16,7) 6 3 (50,0) | 2 (33,3) 1(16,7) | 6 3 (50,0) 0 (0,0) 3 (50,0) 6 0,434

M3 3 (50,0) 2(33,3) 1 (16,7) 6 2 (333) | 2 (33)3) 2(334) | 6 1 (16,7) 1 (16,7) 4 (66,6) 6 0,493

M4 3 (60,0) 1 (20,0) 1 (20,0) 5 2 (40,0) 0 (0,0 3(60,0) | 5 2 (40,0) 0 (0,0) 3 (60,0) 5 0,489

26 M1 1(25,0) 0 (0,0 3 (75,0) 4 1 (25,0) 0 (0,0 3(75,0) | 4 0 (0,0) 1 (25,0) 3 (75,0) 4 0,558

M2 5(55,6) 2(22,2) 2 (22,2) 9 4 (44.5) 2 (22,2) 3333 | 9 2 (22,2) 2 (22,2) 5(55,6) 9 0,614

M3 7 (33,3) 1 (4.8) 13(61,9) | 21 | 4 (19,0) 3(14,3) 14 (66,7) | 21 4 (19,1) 2 (9,5) 15(71,4) 21 0,673

M4 4 (100,0) 0 (0,0) 0 (0,0 4 3 (75,0) 0 (0,0) 1(250) | 4 3 (75,0) 0 (0,0 1 (25,0) 4 0,549

36 M1 2 (50,0) 1 (25,0) 2 (25,0) 5 2 (25,0) 0 (0,0 3(75,0) | 5 0,(0,0) 1 (20,0) 4 (80,0) 5 0,453

M2 17 (80,9) 3(14,3) 1 (4,8) 21 | 13(62,0) | 4 (19,0) 4(19,0) | 21 11(52,4) 4 (19,0) 6 (28,0) 21 0,287

M3 2 (100,0) 0 (0,0 0 (0,0 2 | 2(100,0) | 0 (0,00) 0(0,0) 2 2 (100,0) 0 (0,0 0 (0,0 2 0,999

M4 5(71,4) 1(14,3) 1 (14,3) 7 5 (71,4) 1 (14,3) 1(143) | 7 2 (28,6) 2 (28,6) 3 (42.,8) 7 0,463
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46 Ml 1 (25,0) 0 (0,00 | 3(750) | 4 | 1@250 | 000 | 3(750) | 4 1 (25,0) 0 (0,0) 3 (75,0) 4 0,999
M2 7 (87,5) 1(12,5) 000 | 8 | 7®75 | 000 | 10125 | 8 6 (75,0) 0 (0,0) 2 (25,0 8 0,393
M3 4 (40,0) 110,00 | 5(50,0) | 10 | 2 (20,0) | 2 (20,0) | 6(60,0) | 10 0 (0,0) 4 (40,0) 6 (60,0) 10 0,191
M4 16(88.8) | 1 (5.6) 15.6) | 18 [ 14(77.8) | 1 (55 |3 (167 | 18 10 (55.5) 3(16,7) 5 (27.8) 18 0,226
17 Ml 2(333) | 000 |4@667) | 6 |2@333) | 0 (00 |4@©67) ]| 6 2 (33,3) 0 (0,0) 4 (66,7) 6 0,999
M2 33375 | 3(375 | 2@50) | 8 | 3375 | 2250 | 3(37.5) | 8 1(12,5) 3 (37.5) 4 (50,0) 8 0,725
M3 4 (66,6) 1(167) | 13167 | 6 | 3300 | 2 333) | 1(167) | 6 1 (16,7) 0 (0,0) 5 (83,3) 6 0,081
M4 1 (50,0) 1 (50,0) 000 | 2 | 100 | 1500 | 0,0 | 2 1 (50,0) 1 (50,0) 0 (0,0) 2 0,999
27 Ml 1 (50,0) | 0 (0,0) 150,00 | 2 | 0(00) | 1500 | 1(50,0) | 2 0 (0,0) 1(50,0) 1 (50,0) 2 0,558
M2 457,1) | 2286) | 1(143) | 7 | 4G | 1(143) | 2(28.6) | 7 4 (57,1) 0 (0,0) 3 (42,9) 7 0,558
M3 2 (40,00 | 0 (0,00 | 3 (60,00 | 5 | 2 (40,0) | 0(0,000 | 3(60,0) | 5 2 (40,0) 0 (0,0) 3 (60,0) 5 0,999
M4 3(42,9) | 2(286) | 2(286) | 7 | 3429 | 1(142) | 3(429) | 7 3 (42,9) 0 (0,00) 4 (57,1) 7 0,615
37 Ml 2 (66,7) 1333) | 0 00 | 3 [ 1333 | 000 | 2667 | 3 1 (33,3) 0 (0,0) 2 (66,7) 3 0,343
M2 | 2(100,0) | 0(0,00) |0 (0,000 | 2 |2(100,0) | 0 (00 | 000 | 2 2 (100,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 0,999
M3 2 (40,0) | 240,00 | 12000 | 5 | 1(20,0) | 360,00 | 1(20,0) | 5 1 (20,0) 0 (0,0) 4 (80,0) 5 0,178
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M4 5(62,5) 000,00 | 3 (37,5 5(62,5) | 0(0,0) | 3(37.9) 2 (25,0) 3 (37.5) 3(37.,5) 0,112
47 M1 3 (75.0) 0 (0,0) 1(25,0) 3(750) | 0(0,0) | 1(250) 2 (50,0) 1(25.,0) 1(25,0) 0,690
M2 | 3(7500) | 1(250) | 0 (0,00) 1(250) | 2(50,0) | 1(250) 1(25,00) 2 (50,0) 1(25,0) 0,558
M3 1333) | 1(333) | 1(334) 1(333) | 0(0,0) | 2(66,7) 1(33.3) 0(0,0) 2 (66,7) 0,663
M4 5(714) | 1(143) | 1(143) 5(714) | 1(143) | 1(143) 4 (57.1) 2 (28,6) 1(14,3) 0,958

Podatci su prikazani kao cijeli broj i postotak.

* 2 test; P < 0,05.

2usporedba s M1 (P < 0,05); ®usporedba sa M2 (P < 0,05); usporedba s M3 (P < 0,05); “usporedba s M4 (P < 0,05)

2usporedbasa 6 mjeseci (P < 0,05); usporedbasa 1 godina (P < 0,05); ‘usporedbasa 2 godine (P < 0,05); Yusporedbasa 2 godine (P < 0,05)
M1, Fuji Triage;M2, Helioseal F; M3, Clinpro sealant ;M4, Embrace wetbond.
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Usporedbom retencije materijala na svakom zubu zasebno u tri vremenske tocke rezultati su
pokazali da materijali, bez obzira na kojem su zubu, nisu imali statisticki znac¢ajne promjene
u potpunoj retenciji tijekom tri kontrolna pregleda (6 mjeseci, 1 godinu i 2 godine od
postavljanja pecata). Jedino je statisticki znac¢ajnu promjenu pokazao materijal M1 na zubu
16 (6 mjeseci - 54,2 % vs. 1 godina - 33,3 % vs. 2 godine-16,7 %) (P = 0,026) (Tablica 12b).
Statisticki nije bilo razlike u retenciji materijala na niti jednom od tri kontrolna pregleda

izmedu prvih i drugih kutnjaka (Tablica 26).

U tablici 27. Prikazani su rezultati usporedbe retencije materijala za pecacenje izmedu
gornjih 1 donjih zubi. Donji kutnjaci su imali bolju retenciju materijala u sve tri vremenske
tocke u usporedbi sa gornjim kutnjacima (6 mjeseci: donji kutnjaci 69.4% vs. gornji kutnjaci
49.2%, P=0 .002; 1 godina:donji kutnjaci 58.6% vs. gornji kutnjaci 36.9%, P< .001; 2
godine: donji kutnjaci 41.4% vs. gornji kutnjaci 27.0%, P=0.020)

Tablica 27. Usporedba retencije materijala za peacenje u periodu od 6-mjeseci, 1-godinu i

2-godine na donjim i gornjim kutnjacima

Period pracenja 6-mjeseci 1-godina 2-godine
Potpuna Djelomicni | Potpuni | Potpuna | Djelomi¢ni | Potpuni Potpuna Djelomicni | Potpuni
retencija gubitak gubitak | retencija gubitak gubitak retencija gubitak gubitak
Donji kutnjaci 77 14 20 65 14 32 46 ( 22 43
" (69.,4) (12,6) (18,0) (58,6) (12,6) (28,8) 41,4) (19,8) (38,8)
n=
Gornji kutnjaci 60 24 38 45 24 53 33 18 71
122 (49,2) (19,7) (31,1) (36,9) (19,7) (43.,4) (27,0) (14,8) (58,2)
n=
P 0,002* 0,145 0,021* | <0,001%* 0,145 0,021%* 0,020%* 0,306 0,003"

Podatci su prikazani kao cijeli broj i postotak

" test; P < 0,05.

Potpunu retenciju materijala za pecacenje na zadnjem kontrolnom pregledu imalo je 79 zubi
te niti jedan od njih nije razvio karijes. 40 zubi je imalo djelomiCan gubitak materijala za
pecacenje te ih je 12,5 % razvilo karijes. Od 114 zubi na kojima je zabiljeZen potpuni gubitak

materijala za pecacenje 36 % ih je razvilo karijes do kraja istrazivanja (Tablica 28).
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Tablica 28. Raspodjela karijoznih zubi dvije godine od pecacenja zubi

Pecaceni zubi

n=233
Potpuna retencija | Djelomicni gubitak | Potpuni gubitak P
n=79 n =40 n=114
S karijesom 0 (0)%3 5(12,5)%8 41 (36) T+ < 0,001%*
Bez karijesa 79 (100) 35 (87.,5) 73 (64)

"2 test; P< 0,05.

fusporedba sa potpunom retencijom (P < 0,05)

fusporedba sa djelomi¢nim gubitkom (P < 0,05)

Susporedba s potpunim gubitkom (P < 0,05)

Usporedbom retencije i karijes protektivnog ucinka Cetiri razli¢ita materijala za pec¢aéenje

zubi te pracenjem oralnog zdravlja ispitivane skupine dobiveni su rezultati:

e Ispitivana skupina ima loSe oralno zdravlje ako se promatra trajne i mlijecne zube

zajedno (KEP + kep). Medutim KEP indeks, tj. oralno zdravlje trajnih zuba

zadovoljavajuce je te je na prvom pregledu za vise od 50 % bolje od oralnog zdravlja

mlije¢nih zuba (kep indeks). Pratec¢i kroz vrijeme oralno zdravlje obje denticije se

pogorsava.

e Smolasti materijali s punilom (M2 1 M4) imaju bolja retentivna svojstva od stakleno

ionomernog cementa (M1) i smolastog materijala bez punila (M3).

e Retencija materijala povezana je s karijes protektivnim uc¢inkom na zubu: dok god

je materijal potpuno retiniran na zubu nema pojave karijesa na njegovoj okluzalnoj

plohi, bez obzira koji je materijal koriSten.

e U slucaju djelomi¢nog ili potpunog gubitka materijala za pecacenje pojava karijesa

na tim zubima nije vezana uz materijal koji je koriSten.
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5.1. Istrazivanje 1. — utjecaj prehrambenih i oralno-higijenskih navika

na oralno zdravlje djece
U prvom dijelu istrazivanja putem upitnika su ispitivane prehrambene i oralno higijenske
navike djece dobi od 6 do 13 godina te je klinickim pregledom utvrdeno stanje njihovog
oralnog zdravlja. Bilo je planirano ukljuciti sve uenike od prvog do Sestog razreda osnovne
Skole Blato, odnosno ukupno 206 ucenika, ali se je pozivu odazvao 143 ucenika Sto
smatramo reprezentativnim uzorkom jer obuhvaca oko 2/3 od Sest narastaja djece jednog

izdvojenog oto¢nog naselja.

Cilj ovog dijela istrazivanja bio je istraZiti kako pranje zubi, koriStenje fluora, dob djece,
odlasci kod doktora dentalne medicine te konzumacija zasladene hrane i pi¢a utjeCu na

oralno zdravlje djece Skolske dobi.

Potrebno se ukratko osvrnuti na razmjerno brojna slicna istrazivanja koja su provedena u
posljednjih 10-ak godina, a koja upucéuju da su najc¢esci cimbenici rizika koji utje¢u na oralno
zdravlje, tj. pojavu karijesa u djece predSkolske i Skolske dobi: dob djece, loSa obrazovanost
roditelja, los socio-ekonomski status sredine iz koje djeca dolaze, smanjena ucestalost pranja
zubi, slaba ukljucenost roditelja u oralno zdravlje djece, dugo hranjenje na bocicu i
konzumacija Secera (84, 85). Studija iz 2018. godine u kojoj su promatrani ucenici u dobi
od 12 do 14 godina dokazala je nisku prevalenciju karijesa u ispitivanoj skupini s
tendencijom rasta. Cimbenici kao §to su Zenski spol, veliki unos $ecera, loa briga za oralno
zdravlje te posjete doktoru dentalne medicine naglaseni su kao osnova za karijes rizik u te
djece (86). Ranija istraZivanja naglasavaju da bi znanje i kontrola rizi¢nih ¢imbenika koji
uzrokuju karijes u djece pridonijela redukciji istog (87). Kako bi se odrzalo zdravlje usne
Supljine American Dental Assocation (ADA) preporucuje prati zube najmanje dva puta
dnevno po dvije minute (88). Uz korekciju ostalih rizi¢nih faktora, pranje zuba najmanje
dva puta dnevno smanjuje incidenciju pojave karijesa, Sto su Moradi G. i sur. 2019. godine

1 dokazali (85).

5.1.1. Oralno zdravlje - KEP indeks
Drzave Europe su prema autoru Kunzel W. iz 2001. godine podijeljene na dvije regije:
Zapadna Europska regija (regija s niskim karijes rizikom) s prosje¢nim KEP indeksom 1,7
140 % dvanaestogodiSnjaka bez karijesa i Isto¢na Europska regija (regija s visokim rizikom
karijesa) s prosjecnim KEP indeksom 4,1 i 10 % dvanaestogodi$njaka bez karijesa (89).

Prema tom kriteriju Hrvatska spada u drzave Europe s visokim karijes rizikom, jer je
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prosjecni KEP indeks 2015. god. iznosio 4,18 (9). Uz tu dCinjenicu, ispitanici ovog
istrazivanja stanovnici su malog oto¢nog mjesta izoliranog od kopna. Dentalna skrb djecje
dobi na tom podru¢ju ne nudi specijalistu pedodonta niti je obuhvaéena dentalnim
preventivnim programima za djecu. Sve te okolnosti u kojima Zive djeca na tom prostoru

idu u prilog visokom karijes riziku te skupine.

Rezultati naSeg istrazivanja provedenog na 143 djece u dobi od 6 do 13 godine iz Blata na
Korculi prikazali su ukupan KEP indeks od 1,75. §to je iznenadujuce iznad prosjeka karijes
rizi¢nih podrudja.

Istrazivanje Zhou N. i suradnika koje je provedeno medu djecom predskolske dobi u Kini
dokazalo je da se s dobi i koli¢ina karijesa u ustima djece povecava pa je iz tog razloga dob
djece predisponirajuéi ¢Cimbenik rizika za nastanak karijesa na koji bi prevencija trebala biti
usmjerena (90). Takoder, dob djece je u viSe navrata naglasavana kao element rizika za
karijesa. Elamin A 1 suradnici iz rezultata istrazivanja tvrde da je dob nezavisni rizi¢ni
¢imbenik za karijes koji se s vremenom umnozava s ostalim bolestima i rizicnim faktorima
(84). Incidencija karijesa se u djece s dobi poveca te se taj trend nastavlja u odraslih sto je u

konacnici pogubno za oralno zdravlje ako se rizi¢ni Cinitelji ne eliminiraju (85).

Isti problem potvrdilo je 1 ovo istrazivanje u kojem je usporedbom vrijednosti KEP indeksa
izmedu ispitanika mladeg i starijeg uzrasta dobivena znacajna razlika: 10 - 13 godina, 2,66
+ 2,45; 6 - 9 godina, 1,08 = 1,36 (P < 0.001). Vrijednosti KEP indeksa izmedu zenskih 1
muskih ispitanika statisticki se nisu zna¢ajno razlikovale (P = 0.405). Ranija studija Kamiab
N. i suradnika iz 2013. medu u¢enicima prvog razreda osnovne $kole takoder isti¢e da nema
povezanosti izmedu spola djece i pojave karijesa na zubima (91). Suprotno tome ima
istrazivanja koja su dokazala vecu prevalenciju karijesa u Zenske djece te smatraju da je
razlog vece prevalencije karijesa u Zenskih ispitanika taj $to je ve¢inom, kod djevojcCica
zabiljeZeno ranije nicanje zubi pa su ti zubi dulje vremena izloZeni utjecaju vanjskih

¢imbenika kao Sto su Seceri, uCestalost pranja zubi itd. (86,92)

5.1.2. Oralna zdravlje - kontrola plaka
Kontrola plaka stjecanjem zadovoljavaju¢ih oralno higijenskih navika i uravnoteZenje
prehrane glavni je preduvjet u postizanju oralnog zdravlja 1 niskog KEP indeksa (93).
Prosjecan plak indeks ispitivane skupine po O'Learyu je 32,18 +20,92. Rezultati istraZivanja
dokazali su da nema statisticki znacajne razlike medu starijom i mladom djecom (djeca 6 -

9 godina 36,11 + 24,40; djeca 10 -13 godina 27,74 + 17,25,), kao ni medu vrijednostima
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plak indeksa gledano po spolovima (zenske 31,98 + 20,44, muski 33,54 + 22,70 ). Te
vrijednosti svrstavaju se u O’Learyev kriterij higijene 21 % - 40 % Sto oznacava dobru

higijenu (10).

Kontrola plaka izravno je povezana s pranjem zuba. Vaznost ucestalog pranja zuba u cilju
uklanjanja plaka radi odrzavanja zdravlja zubi naglaSavaju Lang i suradnici u svojem
istrazivanju (94). Sun X 2017. navodi da je u prevenciji karijesa u djece najvaznije stjecanje
navike pranja zubi dva puta dnevno $to je prije moguce, u ¢emu bitnu ulogu imaju roditelji

(95).

Vise od 80 % ispitivane djece naSeg istraZivanja pere zube jedan, dva ili viSe puta dnevno
(6 - 9 godina 90,2 %, 10 - 13 godina 81,8 %; te djevojcCice: 88,8 % , djecaci 82,9 %) Sto se
podudara s preporukama ADAe o pranju zuba najmanje dva puta dnevno po dvije minute

kako bi se smanjila incidencija karijesa (88).

Rano usvajanje navike pranja zubi u ucestalost pranja zubi povezuje se s niskim

vrijednostima KEP indeksa, odnosno dobrim oralnim zdravljem (96).

Iz rezultata mozemo zakljuciti da je higijena zubi u ispitivanoj skupini djece dobra.
Prosjecan plak indeks ispitivane skupine je 32,18 Sto rezultira dobrim zdravljem zuba

(prosjecan KEP indeks cijele skupine je 1,75).

Sasvim ocekivano je da u ispitivanoj skupini u ovom istraZivanju koja biljezi
zadovoljavaju¢u ucestalost pranja zubi rezultati plak indeksa ukazuju na dobru higijenu.
Takoder, rezultati dobiveni o¢itavanjem vrijednosti DIAGNOdent uredaja na prvim trajnim
kutnjacima ukazuju na dobro zdravlje tih zubi. Vec¢ina vrijednosti unutar je LO ili L1 kriterija

koji oznaCavaju odsutnost karijesa ili karijesa cakline (6).

5.1.3. Oralno zdravlje - koristenje paste s fluorom
Otprilike pola ispitivane djece je u upitniku navelo da koriste zubne paste s fluorom
(djevojcice 50 %, djecaci 45 %; 6 - 9 godina 51,2 %, 10-13 godina 44,2 %). KoriStenje fluora
u svakodnevnoj oralnoj higijeni smatra se pozitivnim iz razloga Sto su istrazivanja pokazala
da koriStenje zubnih pasta s fluoridima dovodi do smanjenja koli¢ine karijesa na zubima
(93). U preglednom radu iz 2003. godine, u kojem su Marinho i suradnici obradili 70
istrazivanja na temu upotrebe pasta za zube s fluorom u cilju prevencije karijesa dosli su do
zakljucka da koriStenje zubnih pasta s fluoridima smanjuju pojavu karijesa na trajnim
zubima za 24 % te da je koriStenje takvih zubnih pasta ucinkovitije ukoliko je ucestalost

pranja zubi veca (pranje zubi dva puta dnevno s fluoridiranim zubnim pastama ucinkovitije
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je od pranja zubi istim pastama jednom dnevno) (97). Cetvrtina djece ovog istraZivanja ne
znaju koriste 1i paste za zube sa fluorom (Tablice 12 1 14) iz razloga jer se radi o maloj djeci
te je za oCekivati da ne znaju sastav paste za zube niti kako sastojci paste koju koriste utjecu
na njihove zube. Takoder je upitno znanje roditelja o fluoru i njegovoj prisutnosti u pasti
koju koriste za djecu. Iz tog razloga su odgovori na ovo pitanje uzeti sa rezervom te smo ih

iskljucili iz kona¢nog zakljucka o zdravlju zubi ispitivane skupine.

5.1.4. Oralno zdravlje - Ucestalost i razlog posjeta doktoru dentalne medicine
U istrazivanju koje je objavljeno 2018. godine Akshatha Gadiyar i suradnici su proucavali
¢imbenike koji utjeCu na oralno zdravlje djece s poteskocama u razvoju te su dosli do
zakljucka da na nastanak karijesa na zubima utjece frekvencija pranja zubi kao 1 posjeta
doktoru dentalne medicine (98). Takoder, studija koja je radena 2017. godine u Kini na 2324
djece u dobi od 12 godina upozorava na ¢injenicu da rijetko odlaZenje na kontrolne preglede
zubi utjeCe na vecu ucestalost karijesa na istima (92). Milona M. 1 suradnici su u istrazivanju
2021. godine u sjeverozapadnom dijelu Poljske koje je radeno na djeci u dobi od 15 godina
dosli do zakljucka da oralno-higijenske navike kod ispitivanih petnaestogodi$njaka imaju
jako velik utjecaj na njihovo oralno zdravlje. Prosjecan dobiveni KEP indeks muske djece

bio je 4,1, a zenske djece 4,2.

Pranje zubi nakon posljednjeg obroka i dnevno koristenje zubnog konca pokazali su se kao
dvije osnovne navike koje su obrnuto proporcionalne ucestalom nastanku karijesa na
zubima. Tome su pridodali i loSe prehrambene navike (viSe od 40 % djece jede slatkiSe
najmanje jednom dnevno) i neodgovarajuéi odlasci k doktoru dentalne medicine (18,6 %
posjecuju ordinaciju tek kad primijete kavitaciju ili osjete bol zuba) $to dodatno doprinosi
udjelu od 88,3 % tinejdera s karijesom (99). Zakljucak da odlazak na dentalne preglede u
svrhu kontrole zuba pozitivno djeluje u smislu prevencije nastanka karijesa utvrden je 2021.

godine tijekom istrazivanja na djeci od 4 do 6 godina u Teheranu (100).

Rezultati naseg istrazivanja pokazali su da je najveci udio djece posjetio dva puta svog
doktora dentalne medicine u posljednjih godinu dana (6 - 9 godina 36,5 %, 10 - 13 godina
31,1 %; djevojcice 33,3 %, djecaci 35,8 %) Sto Cini otprilike jednu tre¢inu ukupnog uzorka.
Statisticki znacajno veéi udio starije djece (16,3 %) u usporedbi s mladom djecom (3,6 %)
nije posjetio doktora dentalne medicine niti jednom u posljednjih 12 mjeseci. Taj nalaz moze

se dovesti u vezu s losijim KEP indeksom u starije djece (KEP 6 - 9 godina: 1,08; KEP 10 -
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13 godina: 2,66) te zakljuciti da ¢eS¢i odlasci kod doktora dentalne medicine rezultiraju

boljim oralnim zdravljem, tj. boljim KEP indeksom.

Statisticki nije nadena razlika u razlogu odlaska u ordinaciju u posljednjih 12 mjeseci. Stariji
1 mladi ispitanici posjecivali su doktora dentalne medicine uglavnom zbog kontrolnog
pregleda, popravka ili boli zuba i gingive. Staticki je znacajno veci udio Zenskih ispitanika
odlazilo na pregled zubi zbog redovne kontrole u usporedbi s muskim ispitanicima. Taj
rezultat ne moze se dovesti u vezu s oralnim zdravljem s obzirom da nije dobivena statisticki
znacajna razlika u vrijednostima KEP i plak indeksa niti u vrijednostima DIAGNOdent

uredaja ocitanima na prvim i drugim trajnim kutnjacima.

5.1.5. Oralno zdravlje-prehrambene navike
Osim oralne higijene na zdravlje zubi u djece i odraslih utjeCu prehrambene navike.
Konzumiranje zasladenih grickalica kao i zasladenih napitaka moze biti odgovorno za
nastanak karijesa u djece (93,101). Prasai Dixit L. 2013. u studiji koja je provedena na djeci
iz Nepala u dobi od 5 - 16 godina dokazao je da djeca koja rijetko ili uopée ne jedu slatkiSe
imaju nizak KEP indeks (102). S obzirom na to da je konzumacija slatkisa i zasladenih pic¢a
povezana s pojavom karijesa Lee Z. L. i suradnici 2020., temeljem rezultata svog
istrazivanja apeliraju na potrebu za boljom edukacijom, izmedu ostalog, o Stetnom utjecaju

Secera na oralno zdravlje djece (103).

U preglednom radu iz 2021. u kojem je obradeno 10 radova objavljenih u Engleskoj u
razdoblju od 2014. do 2019. godine i koja su ukljucivala djecu u dobi od 6 do 12 godina
rezultati su pokazali da konzumacija soka od narance (dnevno), slatkisSa (viSe od jednom
tjedno) te slatkih i gaziranih pica (prije spavanja) je povezana s razvojem karijesa na zubima.
Neka od tih istrazivanja nisu dokazali povezanost izmedu konzumacije slatkiSa i pojave
karijesa dok je u nekoliko istrazivanja donesen zaklju€ak da je konzumacija vode i mlije¢nih
proizvoda na dnevnoj bazi karijes protektivna (104). S obzirom na ve¢ dokazanu Stetnost
Secera na zdravlje zuba SZO je izdala preporuke o unosu Secera za odrasle i djecu u kojima
naglasava da bi se unos Secera u organizam trebao ograniciti na 5 % ukupnog energetskog
unosa hrane kako bi se zastitilo oralno zdravlje. Sugeriraju da bi doktori dentalne medicine
trebali imati dovoljno znanja i samopouzdanja da savjetuju i usmjere pacijente ka zdravoj

prehrani (105).

Rezultati istrazivanja ukazuju na to da ispitivana djeca u najve¢em postotku jedu slatkiSe

jednom dnevno te nakon toga nekoliko puta tjedno. Najmanji postotak djece ne jedu slatkise
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nikada. Statisticki nema razlike u unosu Secera (¢okolade, bomboni, kolaci, keksi 1 biskvit)

izmedu djecaka 1 djevojcica, kao ni izmedu djece starije i mlade dobi (Tablica 5 i 8).

Zasladene i/ili gazirane sokove sva ispitivana djece bez obzira na spol i dob piju u skoro

podjednakom omjeru, ve¢inom jednom tjedno, a nakon toga jednom mjesecno.

Znacajan postotak djece ne pije zasladene i/ili gazirane sokove nikada (djevojcice: 10,0 %;

djecaci: 11,3 %; 6 - 9 godina: 13,4 %; 10 - 13 godina: 6,5 %).

Kao $to je ranije ve¢ spomenuto, prosjecni KEP indeks djece u ovom istrazivanja iznosio je
1,75, u mlade djece (6 — 9 godina) KEP indeks bio je 1,08, au starije djece (10 — 12 godina)
2,66. Ovi podatci u usporedbi s podatcima Radi¢ i1 sur. 2015. (prosje¢ni KEP indeks, od
2013. do 2015. godine, djece od 12 godina bio je 4,18) ukazuju na iznadprosjecno dobro
oralno zdravlje ispitivane skupine djece (9). Takoder, dobivene vrijednosti blizu su ciljeva
koje je SZO preporucila za Zapadnu Europu za 2020. godinu, a to je prosje¢an KEP indeks
dvanaestogodiS$njaka 1,5 1 80 % SestogodiSnjaka bez karijesa (108).

Usporedujuci oralno zdravlje kod djece pomoc¢u KEP indeksa s njihovim prehrambenim i
oralno-higijenskim navikama dokazano je da ispitivana djeca imaju priblizno jednake
prehrambene navike (Sto se tice unosa slatkiSa, zasladenih i gaziranih napitaka) i skoro
jednake oralno-higijenske navike te je s obzirom na te ¢injenice njihovo oralno zdravlje
povezano je s njihovom dobi. Sto su djeca starija zubi su dulje vremena izloZeni jatrogenim
utjecajima kao §$to su unos hrane i pi¢a pa s vriemenom dolazi do njihovog ostecenja. Takav
nalaz potvrduju 1 Soltani M. R. 1 sur. u svojoj meta-analizi iz 2020. godine u kojoj tvrde da
se koli¢ina karijesa u ustima djece s vremenom povecava iz razloga §to je izloZenost zubi
Se¢erima dulja, $to u konacnici rezultira erozijama i kavitacijama na istima (109). Elamin A.
1 sur. u svom istrazivanju u kojem su obradili radove objavljene od 2000. godine do 2019.
godine navode da su osnovni ¢imbenici koji povecavaju mogucnost pojave karijesa: loSa
edukacija, socio-ekonomski status, veliki unos Secera, loSa ukljucenost roditelja u brigu o
oralnom zdravlju djece, godine Zivota, loSe oralno-higijenske navike te smanjena ucestalost

pranja zubi (84).

Smatramo da bi, s obzirom da se zdravlje zuba pogorsava s dobi djeteta, edukacija o oralnom
zdravlju trebala djecu pratiti kroz razvoj. To bi bilo moguce posti¢i primjerice redovitim
godisnjim kontrolama kod odabranog doktora dentalne medicine, kako bi oni mogli biti
ukljuceni u edukaciju djece 1 roditelja bas kao s§to SZO preporuca (105). Djecu, ali i roditelje

trebalo bi upozoravati na vaznost odrzavanja oralnog zdravlja te smanjeni unos Secera.
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Elidrissi S. M. 1 suradnici jos$ su 2016. godine dosli do sli¢nog zakljucka te tvrde da se KEP
indeks zbog ucestalosti unosa Secera pogorsava s dobi ispitanika, zbog Cega apeliraju na
potrebu za boljom edukacijom djece o unosu Secera u organizam kako bi se reducirala pojava
karijesa (96). Na potrebu za boljom prevencijom u cilju sprjecavanja pojave karijesa kod

djece upozorava i Sistani M. M. N. 2017. godine (110).

5.1.6. Oralno zdravlje - educiranost roditelja i djece
Poutanen R. temeljem svog istrazivanja tvrdi da je znanje roditelja o oralnom zdravlju
povezano s ponasanjem djece vezanim uz oralno zdravlje (111). Naime, opéenito je poznato
da Sto su djece starija, roditelji imaju sve manji utjecaj na njih i teze ih je ,,prisiliti na
odredene stvari kao §to su: redovito pranje zubi, odlasci kod doktora dentalne medicine,
kontrola prehrane itd. Djeca u dobi 6 - 9 godina u ordinaciju dentalne medicine idu pod
nadzorom roditelja te je njihov odlazak ili ne odlazak na pregled povezan iskljucivo s brigom
roditelja. Djeca od 10 - 13 godina, u maloj sredini kao §to je Blato u kojem je radeno
istrazivanje kod doktora dentalne medicine odlaze Cesto sama pa njihovo slabije
posjecivanje ordinacije u usporedbi s mladom skupinom mozemo povezati s time $to ¢esto
na njih roditelji imaju manji utjecaj pa djeca nekad zaborave ili svjesno ne otidu na pregled
ili popravak zuba iako su imali zakazan termin, a to u konacnici rezultira ve¢im KEP

indeksom u starije djece.

Utjecaj roditelja na oralno zdravlje kod djece povezan je i s u€estalosti pranja zubi. lako
nismo dobili statisti¢ki znacajnu razliku u ucestalosti pranja zubi iz rezultata je vidljivo da
djeca u dobi 10 - 13 godina 10 % manje peru zube u usporedbi s djecom starom od 6 do 9
godina, Sto povezujemo s time da dinamiku pranja zubi u mlade djece odreduju roditelji u
potpunosti dok se u starije djece Cesto to prepusti njima pa oni to iz raznih razloga ne
naprave. Takoder, kvaliteta pranja zubi je upitna jer mladoj djeci ve¢inom roditelji pomazu
prati zube, dok se za stariju djecu smatra da to znaju sami raditi §to nije uvijek to¢no. Trebalo
bi upitnik upotpuniti pitanjem o tome koliko djece samostalno pere zube da bi utvrdili utjece

li to na njihov KEP indeks.

Dosadasnja saznanja govore o tome da bi unapredenjem vjestina roditelja vezanih uz oralno
zdravlje uvelike pridonijelo poboljSanju znanja i vjeStina djece vezanih uz oralno zdravlje
(106,112). Roditelji bi trebali biti informirani o tome da njihove navike vezane uz
odrzavanje zdravlja zubi utjeCe na zdravlje zubi djece te posljedi¢no na kvalitetu njihovog

zivota (113).
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Prema rezultatima istrazivanja moze se zakljuciti da djeca, ucenici Osnovne Skole Blato na
otoku Korculi u dobi od 6 do 13 godina, imaju dobru oralnu higijenu, $to je posljedica vrlo
dobrog oralnog zdravlja. Smatramo da bi edukaciju i prevenciju karijesa trebalo provoditi
od najranije dobi djece te sustavno kroz cijelo osnovno $kolsko obrazovanje. Samo na taj
nacin mogla bi se omoguciti sustavna kontrola 1 zastita djece te sprijeciti pogorsanje oralnog
zdravlja s dobi. Takoder, jako bitno je u preventivne mjere ukljuciti i roditelje jer oni
postavljaju temelje ponaSanja djece. Jedino ucestalim ponavljanjem svih preventivnih

metoda moguce je u djece osvijestiti vaznost odrzavanja zdravlja usne Supljine (114).

5.1.7. Ogranicenje Istrazivanja br.1
Limitacija ovog dijela istraZivanja je najviSe u tome $to je istrazivanje temeljeno na upitniku
pa to¢nost odgovora nije moguce provjeriti. Istrazivanje je provedeno na relativno malom

broju ispitanika pa bi za potvrdu rezultata bilo dobro povecati ispitivanu skupinu djece.
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5.2. Istrazivanje br. 2 — retencija 1 karijes protektivni ucinak cetiri

razli¢ita materijala za pecacenje jamica i fisura
Prije vise od 100 godina klinicari su poceli tragati za materijalom koji bi zastitio fisurni
sustav kutnjaka kao predilekcijsko mjesto za nastanak karijesa. Godine 1895. Wilson je prvi
zabiljezio aplikaciju dentalnog cementa u jamice i fisure na okluzalnim plohama zuba kako
bi se zastitile od karijesa (115). Kasnije, autori su predlagali razliCite naCine zaStite
okluzalnih ploha od nakupljanja plaka i posljedi¢no razvoja karijesa kao $to su: Bodeckerova
enameloplastika, 1929. godine (116) i odontomija 1923.11936. predloZzena od strane Hyatta
(117). Negativne strane tih postupaka bile su §to su obe zahtijevale uklanjanje dijela zdrave
zubne strukture kako bi se materijal postavio na zub. Tek je kasnih 1960-tih godina
Buonocore predstavio tehniku aplikacije poli — metilmetakrilata (PMMA) na caklinu uz

jetkanje fosfornom kiselinom.

Medutim, ta tehnika nije usla u klinicku upotrebu jer snaga veze izmedu materijala i zuba
nije bila dovoljno jaka. Razvojem bisfenol A-glicidilmetakrilata (Bis-GMA),
uretandimetakrilata (UDMA) 1 tritilenglikoldimethakrilata (TEGDMA) smole su dobile
bolja fizikalna svojstva od PMMA. Prvi takav materijal za pecacenje jamica i fisura bio je
Buonacoreov Bisfenol A-Glicidil Metilakrilatni materijal, koji je dosegnuo svoju primjenu
u klini¢koj upotrebi. Danas, uz ostale vrste materijala koji se koriste za pecacenje, smole s

Bis GMA su stvar izbora klinicara (118, 119).

Od 143 ispitanika koji su se odazvali pozivu i koji su bili ukljuceni u Istrazivanje 1, 80 ih je

zadovoljilo kriterije te su ukljuceni i u Istrazivanje 2.

Cilj ovog dijela istrazivanja bio je usporediti retentivna svojstva i karijes protektivni u¢inak
cetiri razli¢ita materijala za pecacenje jamica i fisura kako bi olakSali doktorima dentalne

medicine izbor u svakodnevnoj praksi.

Kao §to je spomenuto u uvodu, u danasnje vrijeme se za peCacenje koriste Cetiri vrste
materijala za pecacenje: tekuéi kompoziti, kompomeri, stakleno ionomerni cementi i
kompozitne smole. Svakom od tih materijala kroz vrijeme su dodavani razni spojevi kako

bi se unaprijedila njihova kemijska ili fizikalna svojstva (52 - 62).
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5.2.1. Usporedba karijes protektivnog ucinka ispitivanih materijala za pecacenje
Ve¢ dugi niz godina izbor najboljeg materijala za peCacenje zuba predmet je brojnih
znanstvenih radova. Kako bi usporedili u¢inkovitost razli¢itih materijala za pecacenje
Ahovuo-Saloranta A. i suradnici su 2013. godine usporedili 34 objavljena rada na temu
ucinkovitosti materijala za pecacenje u djece od 5 do 16 godina. Temeljem usporedbe
rezultata proucavanih radova dosli su do zakljucka da je peca¢enje kompozitnim smolama
u usporedbi s ne pecaéenjem korisno u zastiti okluzalnih ploha kutnjaka u djece. Imali su
premalo dokaza o tome je li pecacenje stakleno ionomernim cementima ucinkovitije u zastiti
od karijesa u usporedbi s ne pecacenjem u razdoblju pra¢enja od 24 mjeseca. Usporedbom
staklenih ionomera i kompozitne smole, smolom modificiranog staklenog ionomera i
kompozitne smole te poliacid modificirane kompozite smole sa stakleno ionomernim
cementom nije ustanovljena razlika medu materijalima u zastiti od karijesa. U zakljucku se
preporuca pecacenje jamica i fisura kao efektivna metoda zastite od karijesa okluzalne plohe
zuba, medutim, autori nisu uspjeli do¢i jedinstvenog zakljucka koji bi materijal bio najbolji

za koristenje (120).

Ahovuo-Saloranta A. i suradnici su ponovno 2017. godine napravili usporedbu rezultata 38
radova na temu pecCacenja jamica i fisura. Proucavajuéi rezultate zakljucili su da su
kompozitne smole u€inkovite kao materijali za pecacenje u redukciji nastanka karijesa.
Smanjuju moguénost nastanka karijesa za 11 % do 51 % u odnosu na ne pecacenje u
razdoblju od 24 mjeseca. Nadalje, nije bilo dovoljno dokaza o tome je li stakleno ionomerni
cement za pecacenje ucinkovit u redukciji karijesa, niti je bilo dovoljno dokaza da bi se

moglo usporedivati u¢inkovitost materijala za pecacenje jamica i1 fisura medusobno (121).

U ovom istraZivanju na svakom od kontrolnih pregleda nije bilo statisticki zna€ajne razlike
u broju zubi s okluzalnim karijesom s obzirom na koriSteni materijal. Ipak, materijali M1 1
M3 su pokazali znacajan porast broja okluzalnih karijesa kada se usporede pregledi 6
mjeseci 1 2 godine nakon pec¢acenja (M1 - 5,8 % vs. 26,9 %, P =0,0101 M3 - 1,7 % vs. 26,1
% P < 0,001), sto se nije dogodilo kod M2 1 M4 (Tablica 11a).

Prema autorima preglednog rada iz 2008. godine u koji su ukljuceni visegodi$nji rezultati
rada 38 timova ili pojedinaca na temu preventivnog pecacenja jamica i fisura, taj postupak
preporuca se napraviti na trajnim kutnjacima odmah nakon nicanja. Radovi generalno daju
prednost peca¢enju u odnosu na ne pecacenje kad god je to moguce. Navodi se ¢injenica da
bi visoko rizi¢na karijes skupina djece trebala primiti preventivni pecat kako bi se taj rizik

smanyjio (50).
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5.2.2. Usporedba retencije ispitivanih materijala za pecacenje
Kako bi usporedili retentivna svojstva materijala za pecac¢enje Kuhnich 1 suradnici su
analizirali 110 razli¢itih studija na tu temu, koje su imale minimalan period pracenja
ispitanika od 2 godine. Usporedujuci rezultate dosli su do zakljucka da smolasti, svjetlosno
polimeriziraju¢i, fluor otpustaju¢i materijali, imaju jako dobru potpunu retenciju (5 godina
pracenja: 83,8 %, 95 % CI =54,9 - 94,7 % 1 69,9 %, 95 % CI = 51,5 - 86,5 %). Usporedno
s njima stakleno ionomerni cementi, kompomeri i UV polimeriziraju¢i materijali nisu
pokazali tako dobru stopu potpune retencije u 5 godina pracenja (< 19,3%) (106). Suprotno
tim istrazivanjima Graciano 1 suradnici nisu pronasli superiornost u retenciji smolastih

materijala za pecacenje nad staklenoionomerima (122).

Rezultati ovog istrazivanja ukazuju na to da je veéa ucestalost pojave karijesa na zubima
pecacenim materijalima M1 i M3 povezana s njihovom slabijom retencijom. Naime, pojava
okluzalnog karijesa na pecacenim zubima obrnuto je proporcionalna retenciji materijala koji
je kori$ten (totalna retencija — nema karijesa (0); djelomicni gubitak - 5 karijoznih zuba (12,5
%); potpuni gubitak - 41 karijozni zub (36 %), P < 0,001) te nije nuzno povezana s vrstom
materijala koji je koriSten. Bez obzira o kojem se materijalu radilo ukoliko je doslo do
djelomic¢nog ili potpunog gubitka materijala za pecacenje na tim zubima je doslo do pojave
karijesa u jednakom omjeru.

Pregledno istrazivanje Steffen Mickenautsch iz 2013. godine sugerira da potpuna retencija
materijala ne bi trebala biti mjerilo uspjeha terapije ve¢ bi mjerilo uspjeha terapije trebao
biti karijes zastitni u¢inak. Prema tom istraZivanju gubitak potpune retencije kompozitne
smole bio je povezan sa pojavom karijesa na tim zubima dok gubitak potpune retencije

staklenog ionomera nije bio povezan s pojavom karijesa na zubima (123).

Cabral 1 suradnici koristili su visoko viskozni SIC 1 modificirani SIC za pecacenje zubi. lako
je visoko viskozni SIC imao bolju retenciju u 24 mjese¢nom pracenju, oba materijala su
pokazala puno bolji karijes protektivni u¢inak od retencije (124). Takoder, Ahuvo Saloranta
1 suradnici dokazali su da je aplikacija smolastog materijala kao i staklenog ionomera na
okluzalnu plohu zuba ucinkovita, te isti¢u njihov karijes protektivni u€inak ispred njihovih

retentivnih svojstava (121).

Sli¢ne rezultate pokazalo je 1 ovo istrazivanje. Materijali M1 1 M3 su imali loSiju retenciju
od M2 1 M4, ali su imali slicnu ucestalost pojave karijesa ukoliko su potpuno ostali retinirani
na zubu. Vjerojatno su velika viskoznost 1 fluorid otpustaju¢i ucinak karakteristike koje €ine

materijale M1 i M3 ucinkovitima u zastiti zuba od okluzalnog karijesa. Fluor u materijalima
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za pecacenje ima karijes protektivni ucinak jer inhibira demineralizaciju cakline na koju je
postavljen materijal. Zbog toga se ve¢ duze vremena smatra ucinkovitim u prevenciji

karijesa (107,125).

Tijekom godina preventivni pecati su izloZzeni abrazivnom troSenju. Zbog toga se Cestice
punila dodaju u materijale za pecacenje kako bi se poboljSala njihova otpornost na troSenje

1 habanje.

Dodavanje cCestica punila u materijale za pecacenje smanjuje njihovu sposobnost da
penetriraju u mikro pukotine jetkane cakline (126). Moguce je pretpostaviti da su iz tog
razloga Rock 1 suradnici dokazali bolju retenciju ne punjenih materijala na bazi smole u
usporedbi s punjenim materijalima na bazi smole u trogodiSnjem istrazivanju (127). Reddy
1 suradnici dokazali su da nema statisticki znacajne razlike u retenciji punjenih materijala
na bazi smole u usporedbi s ne punjenim materijalima na bazi smole, iako su ne punjeni

materijali imali neznatno bolju retenciju od punjenih materijala (128).

Rezultati ovog istrazivanja dokazali su bolju retenciju punjenih materijala na bazi smole
(M2 1 M4) u usporedbi s ne punjenim materijalom na bazi smole (M3) i staklenoionomernim

cementom (M1) (M2 - 46 %, M4 - 46,6 % vs. M1- 19,2 %, M3 - 20,7 %, P <0.001).

Punjeni materijali na bazi smole (M2 1 M4) su imali statisticki jednaku retenciju pa bi se
temeljem ovog istrazivanja u klinickoj praksi doktorima dentalne medicine moglo
preporuciti koriStenje onog materijala koji su sebi ne sadrzi BIS-GMA 1/ili bisfenol A (M4).
lako trenutno nema dokaza da BIS- GMA 1 bisfenol A, u koli¢inama u kojima se nalaze u
dentalnim materijalima, imaju Stetan utjecaj na organizam (72, 73) u danasnje vrijeme ljudi
se sve viSe okre¢u zdravom nacinu Zivota i kroz razne medije namece se izbjegavanje svih
potencijalno Stetnih spojeva u proizvodima koji se koriste. U tom kontekstu koriStenje
materijala za pecacenje koji u sebi ne sadrzi Bis-GMA 1/ili bisfenol-A moglo bi se smatrati
suvremenim. Ne punjeni materijal na bazi smole (M3) imao je statisticki jednaku retenciju
kao 1 staklenoionomerni cement (M1). LoSiju retenciju smolastog materijala M3 mozemo
objasniti time $to je prije njegovog postavljanje na zub potrebno nanijeti adheziv §to iziskuje
apsolutnu kontrolu sline radi uspostavljanja suhog radnog polja, dulje vrijeme za
manipulaciju i time vecu suradljivost pacijenta. S obzirom da su u ovom istrazivanju
sudjelovali ispitanici u dobi od 6 do 13 godina, u mladih ispitanika je bilo tesko kontrolirati
slinu te je vrijeme manipulacije na zubima bilo prili€no kratko. Sve to moglo je utjecati na

prodor sline u radno polje prilikom postavljanja M3 na zub i time na njegovu lo$iju retenciju.
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Retencija oba materijala bila je bolja na sva tri kontrolna pregleda na donjim zubima u
usporedbi s gornjim zubima bez statistiCki znacajne razlike medu njima. Takoder, nije bilo
statistiCki znaCajne razlike u pojavnosti karijesa medu celjustima §to s podudara s

retencijom.

Rajashekar Reddy V. 1 suradnici su 2015. godine u istrazivanju na djeci u dobi od 6 do 9
godina dobili jednaki rezultat. Nakon 12 mjeseci retencija materijala na gornjim kutnjacima
bila je 42,86 %, a na donjim 64,29 %. To je objasnjeno ¢injenicom da su mandibularni zubi
pregledniji 1 lakSe dostupni doktoru dentalne medicine pa je samim time i postavljanje
materijala na zub kvalitetnije. Takoder gravitacija i1 raspored fisura donjih kutnjaka ide u

prilog boljoj retenciji materijala na njima (128).

Rezultati ovog istrazivanja nedvojbeno su dokazali da je peCacenje jamica i fisura trajnih
kutnjaka koje je obavljeno na djeci i sustavno praéenje tijekom dvije godine korisno u zastiti
zubi od karijesa. Pogotovo ako se uzme u obzir da je pocetni KEP i kep ispitivane skupine
dosta visok (prvi pregled: KEP + kep = 3,05), Sto ¢ini ovu skupinu djece rizicnom za razvoj
karijesa. Na zalost KEP + kep se na kraju istrazivanja (2 godine) nije smanjio, nego Cak
malo 1 povecao (ponovni pregled nakon 2 godine: KEP + kep = 3,21). Razlog tome je $to
indeks ovisi o svim zubima, a ne samo o peca¢enim kutnjacima. Kao §to je ve¢ receno u
Istrazivanju br.1, dob ispitanika, tj. vrijeme je bitan ¢imbenik nastanka karijesa na zubima.
Sto su zubi dulje u ustima, tj. §to je ispitanik stariji to mu se broj karijesa u ustima povec¢ava
(84, 109). Medutim, zadovoljavajuca Cinjenica je, uz zdrave pecacene kutnjake, da se plak
indeks tijekom 2 godine sustavnog pracenja, educiranja i kontrole ispitanika smanjio (plak
indeks: prvi pregled 29,43 %, ponovni pregled nakon 2 godine 27,62 %). Sto ide u prilog
tome da je cjelokupni protokol istrazivanja u klini¢koj praksi bio koristan za ispitanike koji
su dobili zastitu trajnih kutnjaka od karijesa 1 potrebnu edukaciju o vaznosti preventivnog

djelovanja na oralno zdravlje.

5.2.3. Ogranicenje Istrazivanja br.2
Limitacija ovog dijela istraZivanja je u tome $to nije bilo kontrolne skupine. IstraZivanje je
provedeno bez kontrolne skupine jer je smatrano da ne bi bilo eticki da dio djece, koja ionako
nemaju organiziranu sustavnu preventivnu zastitu zubi na podruc¢ju u kojem zive, ne dobiju

pecacenje kako bi sluzili kao kontrola u istraZivanju.
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Ovo istrazivanje imalo je cilj, uz korist koje ima za doktore dentalne medicine, pomoc¢i i
djeci da dobiju preventivnu dentalnu skrb koja nije kolektivno organizirana od strane
institucija ve¢ ovisi o volji doktora koji rade na tom podruc¢ju. Takoder, za izolaciju zubi od
sline koriSteni su samo sisaljka i svitci stani¢evine. Koferdam nije koriSten jer se dio roditelja
protivilo njegovom postavljanju na zube djece pa je izbacen iz protokola kako bi se dobili
jednaki uvjeti kod svih ispitanika. S obzirom na ovaj nedostatak, bilo bi dobro dobivene
rezultate ovog istrazivanja usporediti s rezultatima istog istrazivanja radenog na odraslima

uz koriStenje koferdama u kontroli sline.

Nadalje, u istrazivanju je koristen split-mouth model, ali nazalost svaki ispitanik nije dobio
sva Cetiri materijala u usta pa je prilikom statisticke analize bilo potrebno uzeti u obzir
viSestruka opazanja po subjektu i razli¢it broj opazanja po subjektu. Da bi rezultati bili
precizniji moglo se upotrijebiti statistiCke analize koje uzimaju u obzir viSestruka opazanja,
na primjer, metode generalizirane procjene jednadzbe (GEE) ili opéenite metode modela
mjeSovitih uc¢inaka. One bi vjerojatno dale manje P vrijednosti 1 uZe intervale pouzdanosti
od onih navedenih u ovom radu, dok se zapravo rezultati i relacije ne bi mnogo ili uopce

promijenile. Te Cinjenice treba biti svjestan prilikom usporedbe rezultata.

Usprkos tim limitacijama osnovna vrijednost ovog istraZivanja je u tome $to je preventivno
pecacenje radeno na skupini djece koja zivi u malom naselju na izoliranom otoku koji ne

obuhvacaju svi preventivni programi.
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6. ZAKLJUCAK
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6.1. Istrazivanje br. 1

e Obzirom na gotovo podjednak unos slatkisa i zasladenih napitaka te veoma slicnu
oralnu higijenu medu starijom i mladom djecom odnosno curicama i djeCacima moze
se zakljuciti da se u ispitivane djece oralno zdravlje pogorsava s dobi, tj. §to su zubi
dulje vremena izloZeni jatrogenim ¢imbenicima to je veca vjerojatnost da ¢e do¢i do
razvitka karijesa na njima.

e Posjet doktoru dentalne medicine barem jednom godisnje pozitivno utjece na oralno
zdravlje, odnosno KEP indeks.

e Pranje zubi 1 do 2 puta dnevno te umjerena konzumacija slatke hrane i napitaka za

produkt imaju vrlo dobro stanje oralnog zdravlja, tj. KEP odnosno plak indeksa.

6.2. Istrazivanje br. 2

e Usporedbom cetiri materijala koja se koriste za peacenje jamica 1 fisura moze se
zakljuciti da preventivno pecacenje ima karijes protektivni ucinak.

e Dok god je materijal (bez obzira o kojem se materijalu radi) u potpunosti retiniran
na zubu on §titi okluzalnu plohu od razvitka karijesa.

e Doktorima dentalne medicine u svakodnevnoj praksi za preventivno peCacenje
jamica 1 fisura, temeljem dobivenih rezultata, moZe se preporuciti punjenu
kompozitnu smolu koja ne sadrzi Bis-GMA jer je ona u usporedbi sa punjenom
kompozitnom smolom koja sadrZi Bis -GMA, ne punjenom kompozitnom smolom i
stakleno ionomernim cementom za pecacenje, imala najbolja retentivna svojstva.

e KEP indeks se tijekom dvije godine istrazivanja statisticki znac¢ajno povecao (KEP
indeks na prvom pregledu = 1,19, KEP indek nakon dvije godine = 2,07) §to znaci
da se oralno zdravlje s vremenom pogorsalo te ta ¢injenica potvrduje zakljucak iz
prvog dijela istrazivanja o tome da je (dob) vrijeme vrlo bitan ¢imbenik oralnog
zdravlja.

e Plak indeks se tijekom dvije godine istrazivanja malo smanjio (plak indeks na prvom

pregledu = 29,43, a plak indeks nakon dvije godine = 27,62) $to nam daje do znanja
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da smo kontinuiranim kontrolama, edukacijom u periodu istrazivanja i skretanjem
paznje djeci na vaznost odrzavanja oralnog zdravlja uspjeli utjecati na to da
poboljsaju svoje oralno higijenske navike. Usudujemo se pretpostaviti da bi bez
utjecaja ovog istrazivanja KEP indeks djece koja su sudjelovala u istrazivanju bio

tijekom dvije godine joS visi.
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Udana je 1 majka dvoje djece.
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Prilog 1 — Informirani pristanak:
INFORMIRANI PRISTANAK
Postovani,

Svrha ovog istrazivanja je eksperimentalno usporediti klinicku uc¢inkovitost ¢etiri materijala
koja se koriste za peCacenje jamica i fisura kroz promatrano razdoblje. Istrazivanje ¢e se
provesti u ordinaciji dentalne medicine Anka Radi¢, dr. med. dent. u Blatu na Korculi tel:
020 851 399, e-mail: , u suradnji s Osnovnom Skolom Blato.

Istrazivanje ¢e se provesti na nacin da ¢e ucenici Osnovne Skole Blato biti klinicki
pregledani. Djeca koja imaju najmanje dva zdrava trajna molara u dva razli¢ita kvadranta
¢eljusti koji imaju indikacije za pecacenje pristupiti ¢e istrazivanju. Klinicki pregled biti ¢e
obavljen vizualno-taktilno 1 pomo¢u KaVo DIAGNOdent uredaja. Svi ¢e ispuniti upitnik o
oralno-higijenskim i prehrambenim navikama. Nakon toga ¢e kod ispitanika biti obavljeno
preventivno pecacenje jamica i fisura trajnih molara, koji su pri klini¢kom pregledu odabrani
da spadaju pod indikacije za pecacenje. Pecatiti ¢e se sa Cetiri materijala (Helioseal® F -
Ivoclar Vivadent, Embrace™ WetBond™ Pit &Fissure Sealant - Pulpdent,
Clinpro™ Sealant and Adper™ Prompt™ Self-Etch Adhesive-3M ESPE, GC Fuji
TRIAGE® pink) kod priblizno jednakog broja zuba. Ponovni pregledi biti ¢e obavljeni 6
mj.,1 god. i 2 god. od prve aplikacije pecata. Na ponovnim pregledima ¢e se promatrati
retencija postavljenih pecata po Kilpatrickovom kriteriju te pojava karijesa vizualno-
taktilnom inspekcijom i KaVo DIAGNOdent. Svaki postupak kao i ponovni pregledi biti ¢e
obavljeni u trajanju od 15 minuta po ispitaniku.

Podaci ¢e se pohraniti u kompjutoru pod zaSti¢enom lozinkom, a bit ¢e dostupni jedino
istrazivacima. Podaci ¢e se koristiti jedino u svrhu istrazivanja. Privatne informacije koje se
odnose na identitet ispitanika, a koje ¢e se dalje procesuirati u istraZivanju, bit ¢e zaSti¢ene
kodom. Podaci ¢e se Cuvati u periodu provodenja istraZivanja te minimalno 3 godine po
zavrsetku istrazivanja.

Unaprijed zahvaljujem,

Tihana Rei¢, dr.med.dent.

Pristajem dobrovoljno sudjelovati u istraZivanju prema navedenim uvjetima, koji su mi
detaljno obja$njeni prije pocetka istraZivanja.

Ime.. Prezime:

Potpis: Mjesto 1 datum:
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Prilog 2 — Upitnik o zdravlju po preporuci FDI 1998.:
UPITNIK O ZDRAVLJU PO PREPORUCI FDI 1998

Bolesnik neka osobno ispuni Upitnik saokrudivanjem DA ili NE. Pri moguéim nejasnoéama neka zamoli pomod,
Podaci su tajni i slufe samo za medicinsku namjenw.

Datum popunjavanjs upimika : Ime 1 prezime :
Datum rodenja : Spol : __ Zanimanje ;
Adresa Telefon :

Ime, adresa i telefon najbliZeg srodnika :

FEREERER RN ER RN ERRR A

Molimo Vas da odgovorite na sva pitanja .
1. Bolujete i od neke bolesti 7 NE DA
2. Akedaodkoje? i eiieeeeseeeemeeeeeeeeioeeeeneneen
3. Dali Vas je u posijednje dvije godine lijetio doktor medicine 7 ME DA
4 Akojestodkojebolesti?
5.  [Ime, prezime i telefon Vadeg doktora medicine .~~~ ..
6. Jeste li se u poljednje dvije godine lije&ili u bolnici 7 NE DA
7. Koje lijekove uzimate - ponekad ili stalno? e,
B.  Jeste li Vi ili netko u Vadoj obitelji imali komplikecija pri lokalnoj ili opéej anesteziji ? NE DA
9. lJeste li alergitni naneki lijek ili naneto drugo?
10. Je li u Vas iked primijeden poremedaj zgrutavanja krvi 7 NE DA
11.  Jesu li Vas ilad lijegili zratenjem glave ili vrata 7 ME DA
12. Imate Ii nekakvu infektivi bolest ? NE DA
13, Jeste li ikad primili transfuziju krvi 7 NE DA
14.  Jeste [i bili izlodeni virusy AIDS-a (HIV) ? NE DA
15. Jesie li HIV seropozitivii 7 NE DA
16. Za fene. Jeste i trudni 7 NE DA
Ako jeste kada obekujete porod e
[TELERTT AT AR AT R AR EL L R g4 ] 3
17. Oznatite s X bolesti (sianja) §to ste ih imali il imate .
[0 mane sréanih zalistaka [ endokarditis [ epilepsija (padavica) [l alergicne retkote
[ urodene sréane mane [ stalni katalj [0 povetane 3ijezde [0 virusni hepatitis
[ brochiektazije O TBC [0 gastrointestinalni ulkus (] astma
O bolesti ditnjate O artritis [0 visoki krvni tlak O leukemija
[ diebetes (Seéemab.) [ umjemisréani zalissak [ enemija [ usna kandidijaza
O sinusitis [] srfani pacemaker O glaukom O zutica
O malignom (rak) [ psihijatrijsko lijetenje [ spolna bolest O phuéniispljuvak

Muolimo napifite naziv bolesti koju imate, a nije upisana u Upimik

Porpis : Pregledao :




Tihana Rei¢, Disertacija

Prilog 3.- Upitnik o prehrambenim 1 oralno higijenskim navikama:

Upitnik o oralnom zdravlju za djecu

Za pocetak molimo vas da odgovorite na pitanja o vama i vasim zubima

1. Spol Koliko godina imate danas:
M Z
Bl B

2. Kako bi opisali zdravlje vasih zuba i zubnog mesa:
(oznacite po jedan kvadrati¢ posebno za zube i posebno za zubno meso ispred ocjene koju Zelite

dati)

ZUBI ZUBNO MESO
e g —— S| B
VEIGHOBIT cnnmmommamsmrsrmm i s S e s
PO worunnismissmmimi i e e i e
COEC] 2 s e e enmasime s el bbb e st osirrs s A sl

o

=

2.

s

=

o
OOO00oadad
wCaukhwhNPE
Lo WNRE

[]
L]
O
L]
[]
L]
]

3. Koliko ste ¢esto u posljednjih 12 mj. imali bol u zubima:
(oznacite jedan odgovor)

i DT R e R S P USRS S OIS |
BHEEKE comssismunssmsespusmammmuprsmmmuasmpsanpiswepessssrmansas |3
T 4

Sada vas molimo da ispunite pitanja o vasoj brizi o oralnom zdravlju

4. Koliko ste puta posjetili doktora dentalne medicine u proteklih 12 mj.:

(oznadite jedan odgovor)

(5 S . |,
g o P [z
B 01 T ——— [Clia
e TR ——— []4
ViSeiod Cepity suwmmrmamrastmnmmrr T T T T I'l5
Nijedan put u proteklin 12 Mj. .occ.cccceievvieecerenerreeeereessieessimesssseesssssssssesesssnees . L] 6

Nikad nisam bio kod doktora dentalne MediCing ....oeeereererrersssssessssesessessesssseeneess L1 7

KSR SRINE TP wmmcrersmr s sssm s s asmwmessns. || B
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Ako niste bili kod doktora dentalne medicine u proteklih 12 mj prijedite na pitanje br. 6

5. Koji je bio razlog vaseg odlaska kod doktora dentalne medicine:
(oznadite jedan odgovor)

Bol zubizubnogmesailiUstl  cuvemmvenimmmesimemssims s o ssm s o aa  e s
Popravak zuba ili neki drugi tretman U ustima ....c.cccvveiiiiiicniiininsre e s
2T LoV T =T ={ [T OO OO
N 7 T L L s T e

6. Koliko Cesto perete zube:

(oznacite jedan odgovor)
INTKEE  eerireerescreriee e eseee s e resre e e e sanae e s senre s e s s s e s e e sabe et st nese b b bosd s st b aesaasbsbenasasbasansnbas
Nekoliko puta mjesetno (2-3 PULA) ceovcerreererrrrnrereenne e sssesienssss s s snesassssesae s sseressessas
TEANOI ARG o R T e S R R R

Nekolika puta tiedna (2-6 puta) wwwsammisasimsmismssrmimsis i amsmimssmss

JEONOMIANBUIE oo s i o s e s R A e S S S e

o T o O —
DIVENE CACKANIEE  covmvvunmmvmnyvwssssummnssmens imsssssmsoss ooy vis s es o §00sas a8 4 au v s e (e e o vivauivs SEoess
PlastiBneBalkalitn s oo s s s sy s S s S sy
Zubni konac .......ceeveeene, teberebeieeasbesterstrieeseReh et e aseR et e bbb e b e s et bbb et bbb
UBIIEN Z8 ZUDE ceeieiie ettt sttt seesn e e ssn s oot sac bt s b s b s s s b s bbb ssa st aas
OSEAIE  ronsemmsmmmsmmissmsanemmsnessemsansmmmmempas s smsssassn sty A A T S

Navedite sto:

2 ili viSe puta dnevno [lse
7. 3to od ponudenih odgovora koristite pri pranju zuba i usne 3upljine:
(edgovorite na svaki ponudeni odgovor posebno) DA NE

0 O
O O O O 0O O

8.

b.) Da li koristite zubnu pastu koja sadrZi fluoride

a.) Dall koristitezubnwpastiezapranjezubl oo

DA NE
i | )&

11 12

Ne znam .....[] 9
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9: Da li ste se kad suocili sa sljedecim problemima zbog stanja vasih zuba?
(odgovorite na svako pitanje posebno) DA NE NEZNAM
1 2 9
a) Nisam zadovoljan izgledom SVOjit ZUDT ..........cuvmmmsusesseessssessssssssssinsines LJ &1 LI
i/ 2 9
b) Cesto se izbjegavam smijati zbog izgleda svojih zubi ..........covvvevvvvvvsscn. O o 0
1 2 9
¢) Druga djeca me ismijavaju zb0g MOJili ZUBI .....cvvvvveereresrerissssssssssssseanss O 0O 0O
d) Problemi sa zubima su mi uzrokovali izostanak s nastave 1 2 9
Hi ¢felodnevie izosianke Z8kole .oiswnmmmnininstsmrminssis (W A
1 2 9
e) Imam probleme sa odgrizanjem Cvrste ATANE ......cc..coveienssvisirrissenininns O [] L]
1 2 g
| ) Imam probleme sa Zvakanjem .........c........ ——
10. Koliko Cesto jedes ili pijes ponudenu hranu |I| che?
{odgovorite na svaku stavku posebno) NEKOLKO JEDNOM NEKOLKO JEDNOM JEDNOM  NIKAD
PUTANA DNEVNO PUTANA  TJEDNO MJESECNO
DAN TIEDAN
1 2 3 4 5 6
SUCTBIBEE. tiuiismisvaniasmimii s o O O [ [] Ll L
1 2 3 4 5 6
Kekse,kolade,biskvite itd. ........cccvcerniiminerniiierisinne O O [] ] 0 O
1 2 3 4 5 6
Lheshca . Bininadi el esupnsmsmsesmmess O O ] ] O O
1 2 3 ‘4 5 6
DR oo s O O O] [] O 0O
‘ 1 2 3 4 5 6
Zvakate gume $a SeCErOmM ....vvvvevcevveesemmemnnsinenenssenes [T L] L] O O
1 2 3 4 5 6
T ——— O O O O 0O 0O
1 2 3 4 5 6
1 2 3 4 5 6
Rt S st i O O W H A
1 2 3 4 5 P
Kavu sa SELEIOM ovvereerrisreeererssseresssesse s ssenssseesens [] [] ] [] [] /




Tihana Rei¢, Disertacija

11. Koji stupanj obrazovanja je zavr$io vas otac/ocuh/staratelj?

DEnoVACSKOISKD ODTHZOVANIIE. reussivomssvnsmions s g s wesess s ios s 14
Srednjeskolsko strukovno obrazovanje ... s [12
Srednjedkolsko Eetverogodiinje obrazovanje ... !
SEPUCT STUTI]  coveruienreeeererereesreseneess s ere s e rrneeeseerressesamemaes ceeeess e nabbaseansaaasnaesaasans P
Sveudili$ni/struéni preddiplomski StUI] .iceccieeerieineeiieereressrnneereesrerssesenseessessssensns [1s

Sveucilidni diplomski studiji; specijalisticki diplomski strucni studiji;

poslijediplomski specijalistiCki StUTIfi  ..coeeeereireeeee et e e
poslijediplomski znanstveni magistarski studiji .....cccoveiieeiiiiieic e 7
poslijediplomski sveucilidni (doktorski) studiji ......cccvcceeiesrerneerccrrreeensnrereeeesrnneeneens HE:
g L] 9

11. Koji stupanj obrazovanja je zavrsila vas majka/maceha/starateljica?

CEnEVNTEROIEKG DHTTEIVATHIR «omnssenassssinsmissioiosi it e et s st 1
Srednjeskolsko strukovno ODrazovanje .....cccceeccvcreecsirsreeerssreeeeresrseesessassnessessns 2
Srednjedkolsko Eetverogodidnje obrazovanje ... HE!
SERIEHISIUT] s s e s e o s P S s A i s e []4
SveutiliSni/struéni preddiplomsKi StUI] ..ccoviiiiniinimii s s
Sveucilidni diplomski studiji; specijalisticki diplomski struéni studiji;

poslijediplomski specijalistiCki STUiji .cooeceireiieii s 16
Poslijediplomski znanstveni magistarski sStUdiji ...ccceoveeceriseesrmeriniernseecreesieeessanenn C17
Poslijediplomski sveucilidni (doktorski) stUdiji .....cccoevniinmnnnninnsse e I
T g1 (19

Zahvaljujemo na suradnji !

Grad, datum i godina ispunjavanja upitnika: Potpis osobe koja je ispunila upitnik:

(’J‘pithr“k je preuzet i preveden na hrvatski: Oral Health Survey Basic Methods, 5th ed. Geneva, World Health Organization,
2013. Dostupno na: http.//www.icd.org/content/publications/WHO-Oral-Health-Surveys-Basic-Methods-5th-Edition-
2013.pdf
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Prilog 4. - Odredivanje plak indeksa po O'Learyu:

Case #

Patient Name

Chart #

Max. Bond Date

Mand. Bond Date

O'Leary Plaque Index = # of surfaces with plaque divided by total # of surfaces x 100 = %

Excellent hygiene: 0-20%

Good hygiene: 21-40%
Fair hygiene: 41-60%
Poor hygiene; 61-100%




