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SAZETAK
Naslov: Cimbenici oralnoga zdravlja $kolske djece na urbanom i ruralnom podrudju

Cilj istrazivanja: Utvrditi prevalenciju karijesa i povezanost zateCenog stanja s
poznatim ¢imbenicima rizika za nastanak karijesa na uzorku $kolske djece iz ruralnog i
urbanog podruc¢ja Hrvatske, te analizirati razlike u rasprostranjenosti karijesa i
povezanost oralnog zdravlja sa socioekonomskim statusom (SES) kao i prehrambenim
(PN) i oralno-higijenskim (OHI) navikama ispitanika. Ispitanici i metode: IstraZivanje
je obuhvatilo 1874 osnovnoskolske djece ruralnog i urbanog podrudja Republike
Hrvatske: Stitara i Babine Grede (ruralno) te Zupanje, Zagreba i Dubrovnika (urbano).
U standardiziranim uvjetima prema Kriterijima Svjetske zdravstvene organizacije
(WHO), vizualno-taktilnom metodom pregledani su zubi osnovnoskolske djece te
zabiljezeni njihovi oralni statusi. Ispitanici su ispunili i upitnike o svojim OHI, PN i
SES-u. U ovom istraZivanju izracunati su dmft/DMFT, dmfs/DMFS i SiC indeksi te je
provedena analiza ispunjenih upitnika. Rezultati: Prevalencija karijesa trajnih zubi
iznosila je 50,0 % sveukupno pregledane djece, od ¢ega je 70,2 % (ruralno) i 46,0 %
(urbano). Medijan DMFT-a sveukupno pregledane djece iznosio je 2; 4 (ruralno), 2
(urbano) (p<0,001). Po regijama, medijan DMFT-a za Slavoniju iznosio je 3, za Zagreb
1 te za Dubrovnik 1 (p<0,001). Medu 12-godisnjom djecom srednja vrijednost DMFT-a
iznosila je 3,4; a medijan DMFT-a ruralno bio je 4 te urbano 3. Postoji statisticki
znacajna razlika izmedu mlade (6 — 10 godina) i starije djece (11 — 16 godina), ¢iji su
DMFT i DMFS indeksi zna¢ajno vec¢i (p<0,001). Sveukupni medijan SiC indeksa bio je
4; ruralno 4, urbano 4. Sveukupni medijan dmft-a iznosio je 1, dok je najvec¢i medijan
dmft-a izmjeren kod 6-godisnje djece (9 ruralno i 7 urbano). Analizom upitnika
utvrdena je pozitivna statisti¢ki visoko znacajna povezanost izmedu SES-a i uéestalosti
pranja zubi te stupnja OH-a, kod mlade i starije djece te kod roditelja mlade djece.
Jednostavnom linearnom regresijskom analizom utvrdeno je postojanje slabe, negativne
i statisticki znacajne povezanosti izmedu SES-a i oralnog zdravlja mlade i starije djece.
Zakljucak: Rezultati istrazivanja pokazali su veliku prevalenciju karijesa od 50 %
medu djecom osnovnih $kola u istrazivanim dijelovima Hrvatske. Namece se potreba za
epidemioloskim istraZivanjem koje ¢e obuhvatiti sva podrucja Hrvatske uz pomo¢
kojega bi se mogli postaviti ciljevi potrebnih preventivnih programa i kurativne skrbi.
Kljuéne rijeci: karijes, epidemiologija, urbano, ruralno, DMFT, DMFS, SiC, karijes

indeksi, socioekonomski status, prehrambene navike, oralna higijena



SUMMARY

Title: Schoolchildren oral health factors in urban and rural areas

Aim: The aim of this study was to establish the caries prevalence and the connection
between the recorded resultsand the known risk factors for caries development, on the
sample of schoolchildren from rural and urban areas of Croatia. The purpose was also to
analyse the differences in caries prevalence in different regions of Croatia and the
connection of oral health to socioeconomic status (SES) and to dietary and hygiene
habits.

Subjects and methods: The study included 1874 elementary schoolchildren in rural
and urban areas of Croatia: Stitar and Babina Greda (rural population) as well as
Zupanja, Zagreb and Dubrovnik (urban population). Children’s teeth were examined
under standardized conditions using visual-tactile method and their oral health status
was recorded, according to the World Health Organization (WHO) criteria. The
dmft/DMFT, dmfs/DMFS and SiC indexes were calculated and the analysis of the filled
questionnaires was done.

Results: Caries prevalence of all schoolchildren was 50,0%, of which 70,2% was from
rural and 46% from urban areas. Median DMFT of all schoolchildren was 2, in rural
area it was 4 and in urban area it was 2 (p<0,001). Considering regions, median DMFT
for Slavonia was 3, and for both Zagreb and Dubrovnik it was 1 (p<0,001). The mean
DMFT for all 12-year-olds was 3,4 whilst median DMFT was 4 in rural and 3 in urban
areas. There was a statistically significant difference between younger (610 years of
age) and older (11-16 years of age) schoolchildren, where DMFT and DMFS indexes of
latter were significantly higher (p<0,001). Median SiC index of all schoolchildren was
4: in rural areas was 4 and in urban areas was 4. Median dmft of all schoolchildren was
1 and the highest median dmft score was found in 6-year-olds (it was 9 in rural and 7 in
urban areas). The questionnaire analysis showed positive and statistically highly
significant interconnection between SES and the frequency of tooth brushing as well as
between SES and oral hygiene level. That interconnection was found in younger and
older schoolchildren groups, as well as in younger schoolchildren's parents. The simple

linear regression analysis showed a weak and negative, statistically significant



interconnection between SES and oral health status of younger (6-10 years of age) and
older (11-16 years of age) schoolchildren.

Conclusion: The study results showed high caries prevalence of 50% among
schoolchildren in primary schools in investigated parts of Croatia. Schoolchildren in
investigated rural and urban areas of Croatia fall into moderate to high DMFT group,
according to WHO classification of DMFT. Those results indicate the need for a
comprehensive epidemiological research involving all areas of Croatia which could help
in setting goals for necessary preventive programmes and curative care. Only SES, of
all investigated caries risk factors, showed the influence on the oral health of the
examinees, the higher the SES, the higher was the oral health. In conclusion, there is a
need for good preventive strategy, a systematic education of the parents, children, dental
medicine doctors and entire population on the importance of oral health and caries
prevention as well as on the necessity of preventive programmes implementation.

Key words: caries, epidemiology, urban, rural, DMFT, DMFS, SiC, caries indexes,

socioeconomic status, dietary habits, oral hygiene
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1. UvOD
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Oralno zdravlje je vazna i Cesto zanemarena sastavnica opéeg zdravlja i dobrobiti. Oralno
zdravlje Svjetska zdravstvena organizacija (WHO, engl. World Health Organization) definira
kao: ,,bezbolni, zdravi i funkcionalno sposobni zubi i svi dijelovi usne Supljine koji su uklju¢eni

u zvakanje, kao i saCuvana estetika i fonacija“ (1).

Pojam promocija oralnog zdravlja definira se kao svaka aktivnost kojoj je cilj poboljsanje
zdravlja usne Supljine u populaciji; preventivnim pristupom stalno razvijajuci sustave terapije i
psihologije koji se mogu iskoristiti za smanjenje mjerljive bolesti te promjenu ponasanja
provedivu na oralno zdravlje i edukacijski pristup stalno pokuSavajué¢i pomoci pojedincu da
informirano bira i prilagodava okruzenje zdravih odabira nasuprot onih nezdravih (2).

Daly i suradnici isticu klju¢ne aktivnosti ,,promocije zdravlja“ stvaranjem potpornog okruzenja,
izgradnjom politike javnog zdravstva, jaCanjem drustvene akcije, razvijanjem osobnih vjeStina,
preusmjeravanjem zdravstvenih usluga (3).

Oralna zdravstvena pismenost (engl. oral health literacy) sposobnost je razumijevanja i pravilne
upotrebe informacija i smjernica vezanih za vlastito oralno zdravlje usne Supljine, S$to
pretpostavlja sljedece: poznavanje i provodenje oralno-higijenskih mjera; prepoznavanje rizi¢nih
faktora ponaSanja koji utjeCu na loSe oralno zdravlje, ucenje o raznim aspektima oralnog
zdravlja, svjesnost o utjecaju oralnog zdravlja na kvalitetu Zivota te povezanosti opceg i oralnog
zdravlja i njihova medusobnog utjecaja na kvalitetu Zivota; ucenje komunikacijskih vjestina
izmedu pacijenta i doktora dentalne medicine s ciljem podizanja razine oralne zdravstvene
pismenosti (4).

Multidimenzionalna priroda oralnog zdravlja rezultirala je razvojem kategorija ,,rezultirajucih
posljedica® kroz gubitak zuba i oralnih funkcija (5), facijalnu bol i simptome (6), nasuprot
oralne dobrobiti i poboljsanja kvalitete zivota (7).

Karijes i parodontne bolesti povijesno su smatrane najve¢im teretima oralnog zdravlja u svijetu,
a trenutacno distribucija i tezina oralnih bolesti variraju medu razli¢itim dijelovima svijeta, ali i
unutar iste drzave ili regije. Znacajnu ulogu sociobihevioralnih i ekoloskih ¢imbenika u oralnim
bolestima i zdravlju dokazuje opsezan broj epidemioloskih istrazivanja (8).

U razvoju svakog djeteta, te u oblikovanju stavova djece o zdravlju vaznu ulogu ima obitelj,
eckonomska moc¢ obitelji, ali i izvanobiteljske organizacije (vrti¢, igraonica, Skola, radno
okruZenje) u kojima uce ispravno zdravstveno ponaSanje i stjeCu ispravne zdravstvene navike
(9). Istrazivanje u Nizozemskoj prema Duijster i suradnicima govori 0 utjecaju obitelji na razvoj
oralne higijene, prijenosom znanja, nadzorom nad zdravstvenim ponasSanjem; u disfunkcionalnih
obitelji povecana je vjerojatnost pojavljivanja ponaSanja povezanih s nastankom zubnog Kkarijesa
(10).
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Prema autorima Choo i suradnici dobra oralna higijena, zdrave prehrambene navike i redovni
sistematski pregledi naju¢inkovitije su mjere u prevenciji zubnog Karijesa i parodontnih bolesti,
a minimalno dva puta dnevno odrzavanje zubi Cetkicom i fluoridnom pastom pretpostavka je
dobre oralne higijene (11). U svijetu osnovnoskolci najcesce peru zube jednom dnevno, a
socioekonomski status znacajno utjece na oralnu higijenu djece predskolske i $kolske dobi (12).
Djeca u osnovnoj Skoli nisu dovoljno educirana o vaznosti oralne higijene iako im je ona jedan
od bitnih temelja samopouzdanja (13, 14).

Epidemiologija karijesa tradicionalno se iskazuje izrazima kao S§to su hrana, slaba oralna
higijena, kariogene bakterije u plaku, djelovanje kiselina i demineralizacija, protok sline i
izlozenost fluoridima, ali to je vrlo ogranicen pristup razumijevanju ove bolesti. U posljednje
vrijeme postoje teorije Sire socijalne dimenzije karijesa koje naglasak stavljaju na vaznost
socijalnog okruZenja u nastanku karijesa i kako poremecaji u mladosti mogu dovesti do razvoja
bolesti u odrasloj dobi. Suvremen pogled na epidemiologiju Karijesa ukljucuje sva okruzenja, od
onog odnosa plaka i cakline do socijalnog okruZenja u kojemu pojedinac zivi. Karijes je bolest
socijalne prikracenosti jednako kao §to je i bolest loSe prehrane (iako se ta dva ¢imbenika Cesto
pojavljuju zajedno). Klju¢ u kontroli karijesa vjerojatno lezi u poboljSanju opceg socijalnog
okruzenja zahvacenih populacija jednako kao 1 u radu na unapredivanju intraoralnog okruZenja

(15).

1.1. KARIJES

Karijes tvrdih zubnih tkiva viSeuzro¢na je bolest koja nastaje zajedniCkim djelovanjem
infektivnih i prehrambenih ¢imbenika ¢ije je medudjelovanje potpomognuto uvjetima iz okoline.
Kolonizacija kariogenim mikroorganizmima iz roda Streptococcus, Lactobacillus i
Bifidobacterium, postojanje dentobakterijskog plaka na zubima, smanjeni protok sline i njezin
nizak Ph, prehrambene navike koje se temelje na konzumiranju rafiniranih ugljikohidrata,
neredovita 1 neodgovaraju¢a oralna higijena, u konacnici za izravnu posljedicu imaju

demineralizaciju tvrdih zubnih tkiva (16-22).

Naseljavanje zubne povrSine, tj. stvaranje plaka, odvija se u nekoliko faza. Prva faza je
stvaranje pelikule, tanke glikoproteinske ovojnice bez stanica i bakterija. U drugoj fazi nastaje
inicijalna kolonizacija bakterijama iz skupine aeroba i fakultativnih anareoba, koju ¢ine ve¢inom
streptokoki (S. mutans, S. sanguis, S. mitis, S. salvarius, S. sorbimus), te neiserija i gram-

pozitivni Stapici. U toj fazi u matriksu plaka vladaju jo§ uvijek aerobni uvjeti pa se razgradnja
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glukoze dogada u ciklusu limunske kiseline uz CO, i H, O kao zavr$nim produktom. Treéa

faza, nastanak zrelog plaka, karakterizirana je pojacanim Stvaranjem ekstracelularnih
polisaharida dekstrana, levana i mutana koji povecavaju voluminoznost plaka i smanjuju
njegovu propusnost. Novonastali anaerobni uvjeti pogoduju fuzobakterijama, aktinomicetama,
filamentoznim bakterijama i gram-negativnim kokima. Posljedica anaerobnih uvjeta jest
razgradnja ugljikohidrata do pirogrozdane i mlijecne kiseline. Nakupljanje kiselih metabolita
znatno snizava ph-vrijednosti u plaku §to dovodi do demineralizacije cakline i nastanka
inicijalne lezije. Demineralizacija je proces otapanja kristala hidroksilapatita, a remineralizacija
je proces tijekom kojega se ioni kalcija, fosfata, fluorida i drugih precipitiraju iz sline ili iz
unutrasnjosti lezije te se zatim rekristaliziraju. Demineralizacija je dakle proces koji oStecuje
caklinu, a remineralizacija je proces koji ju obnavlja. Prirodni proces remineralizacije vazan je
za smanjenje ucestalosti karijesa jer mijenja, usporava ili ¢ak prekida demineralizaciju i
nadomjesta izgubljenu mineralnu masu cakline nastalu zbog procesa demineralizacije. Oba se
procesa pri prirodnoj karijesnoj leziji neprestano izmjenjuju i dopunjuju, a remineralizacija se
Cesto zna aktivirati jo§ dok traje demineralizacija (23). Na razvoj karijesnog procesa, utjecu jos
mnogobrojne odrednice na individualnoj razini i razini populacije: spol, dob, socioekonomski

status, kulturoloski i vjerski ¢imbenici, obrazovanje te okolis (24-26).

Karijes je bolest, i socijalna i bolest lose prehrane, §to pokazuje ograni¢enja unutar kojih djeluje
dentalna profesija. Klju¢ kontrole bolesti leZzi u poboljSanju Sirokog socijalnog statusa i

intraoralnog miljea (15).
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Sociodemografski cimbenici
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Slika 1. Shematski prikaz indikatora u nastanku karijesnog procesa. Unutarnji krug prikazuje
odrednice koje djeluju na razini povrSine zuba. Pomak u sastavu i metabolickoj aktivnosti plaka
tijekom vremena moze rezultirati neravnotezom izmedu plaka i zubnih minerala. Gubitak
minerala rezultira pojavom demineralizacije i nastankom karijesne lezije. U vanjskom krugu
prikazani su indikatori koji utjeCu na proces na individualnoj razini i razini populacije. (Slika
preuzeta i preuredena iz: Fejerskov i Kidd, 2008) (15).
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1.1.1. Klasifikacija karijesnih lezija

Karijesne lezije mogu se klasificirati prema anatomskom mjestu zuba koji su zahvatile, prema

brzini napredovanja, prema klinickom nalazu, te prema aktivnosti karijesne lezije.

Prema anatomskom mjestu zuba koji su zahvatile razlikujemo: lezije u udubinama i zljebovima
ili na glatkim povrSinama. Lezije mogu poceti na caklini (karijes cakline) ili na dentinu ili
cementu (eksponirani dio korijena zuba).

Prema brzini napredovanja karijesne lezije razlikujemo: tipl — napreduje vrlo sporo, najéesce
zahvaca jamice i fisure donjih prvih i drugih kutnjaka; tip2 — napreduje sporo, zahvaca jamice
griznih ploha i kontaktne tocke na prvim i drugim kutnjacima; tip3 — napreduje umjereno brzo,
nalazimo ga na okuzalnim, lingvalnim i bukalnim jamicama drugog pretkutnjaka, prvog i
drugog kutnjaka, distalnim plohama sjekuti¢a i palatinalnim povrSinama lateralnih gornjih
sjekutica; tip4 — napreduje brzo, zahvaca distalne, grizne povrsine i cervikalna podrucja svih
zubi osim donjih sjekutica; tip5 — rapidni karijes (rampantni karijes), zahvac¢a sve plohe zubi, a
pacijenti koji su zahvaéeni mogu se kategorizirati prema pretpostavljenim razlozima, npr. karijes
bocice ili dojenacki karijes, karijes ranog djetinjstva, Kkarijes radijacije ili karijes izazvan
drogama.

Prema klinickom nalazu karijesne lezije razlikujemo: Pocetna karijesna lezija (inicijalna
lezija, primarni karijes) — lezija na prirodnim, nedirnutim povrSinama zubi, detektira se kao
bijelo zamucenje uznapredovale demineralizacije, bez kavitacije. Sekundarni karijes (povratni
karijes) — pojavljuje se na zubnoj povrsini blizu ispuna. Rezidualni karijes — demineralizirano
je tkivo zaostalo nakon ispuna. Retrogradni karijes — lezija koja se prosirila po caklinsko-
dentinskom spojistu (CDS), kao posljedicu ima demineralizaciju udaljenih dijelova cakline iz
smjera CDS-a prema povrsini. SKriveni karijes — lezija u dentinu koja promakne na vizualnom
pregledu, ali je dovoljno velika i demineralizirana da se uoci radiografski.

Karijesne lezije mogu se takoder klasificirati prema aktivnosti: aktivna lezija — ona za koju se
smatra da napreduje uslijed gubitka minerala zbog metabolicke aktivnosti u biofilmu, neaktivna
karijesna lezija (zaustavljena, ponovno mineralizirana ili kroni¢na) — zaustavljen napredak
razvijanja lezije, metabolicka aktivnost u biofilmu ne rezultira gubitkom minerala. Klasifikacija

karijesa treba odrazavati najbolje terapijske opcije za razli¢ite stadije karijesne lezije (15, 27).



Stjepanka Lesi¢, Disertacija

1.1.2. Dijagnosticke metode otkrivanja karijesne lezije

Dijagnostika karijesne lezije pretpostavlja detekciju znakova i simptoma karijesa. Veéina
inicijalnih Karijesnih lezija mogu se dijagnosticirati vizualno-taktilnom metodom s pomocu
ogledala i sonde koja seze daleko u proslost iako je i danas itekako suvremena i aktualna, ali je
potpomognuta uporabom radiografske tehnike, uporabom poveéanja s pomocu raznih lupa,
mikroskopa, te uporabom razdvajanja (separacija) zuba ortodontskim elastiénim separatorima
postavljenim na 2 do 3 dana oko kontaktnog podruc¢ja koje je potrebno dijagnosticirati, te
uporabom raznih kvantitativnih mjerenja uz pomo¢ izvora svjetla, fiber-opticke transiluminacije,
te mjerenja elektri¢ne provodljivosti i otpora (28, 29, 30).

Dodatna pomagala vizualno-taktilnoj dijagnostici karijesa jesu:

1. Postupci temeljeni na rtg-zrakama — konvencionalni i digitalni rtg-snimak; a kao
najrasirenija radiograma tehnika je zagriz u vrpcu (engl. Bitewing) za pomo¢ kod otkrivanja

aproksimalnih lezija (31).

2. Postupci temeljeni na svjetlosti:

a. Lasersko fluorescentno mjerenje (dostupan kao uredaj DIAGNOdent, Biberach,
Njemacka), radi na principu primjene crvene svjetlosti valne duljine 655 nm; tada karijesne
promjene pokazuju porast fluorescencije (32).

b. Kvantitativno svjetlosno inducirana fluorescencija (dostupna kao uredaj Research Pro™
QLF System, Amsterdam, Nizozemska), zub se obasjava snopom plavo-zelene svjetlosti iz
argonskog lasera, stvaraju¢i monokromatsku svjetlost valne duljine 488nm, a fluorescencija
cakline opaza se preko zutog visokopropusnog filtra valne duljine 520nm; demineralizirana
podrucja izgledaju kao tamna jer se fluorescencija karijesne lezije pomoc¢u QLF postupka vidi
slabije od one kod zdrave cakline. Uspjesan je kod prikaza napredovanja ili smanjivanja
karijesne lezije. Odgovarajuce istrazivacko sredstvo za pracenje promjena u caklinskoj leziji
(33).

c. Digitalna fiber-opti¢ka transiluminacija (DIFOT]I), svjetlost iz intenzivnog izvora svjetla
provodi se u bukolingvalnom smjeru kroz zub s ciljem pomo¢i kod otkrivanja karijesnih lezija
na okuzalnim plohama te ispod aproksimalnih kontaktnih tocaka, caklinski karijes prikazuje se

kao mutan i siv, a dentinski karijes kao narancasto-smede ili plavicaste sjene (34).
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3. Elektricna mjerenja temeljena na mjerenju elektricne provodljivosti i spektroskopskog
otpora zdrave cakline (dostupna kao uredaj Electric caries monitor, Lode Diagnostic,
Groningen, Nizozemska)

a. Mjerenje elektricne impedencije primjenjuje se za pronalazenje karijesnih lezija na
aproksimalnim povrSinama zubi (35, 36).

b. Mjerenje elektri¢ne vodljivosti (ECM) mozZe pomoci u otkrivanju fisurnog karijesa u netom
izniklih kutnjaka (37).

Glavni nedostatak konvencionalne tehnike otkrivanja karijesa je taj Sto se potpuno oslanja na
subjektivno interpretiranje doktora dentalne medicine, Sto uzrokuje probleme kod evaluacije
progresije karijesnih lezija i do opseznog invazivnog lije¢enja (38).

Vizualna inspekcija u otkrivanju Kkarijesa zbog svoje niske osjetljivosti nije najbolje
dijagnosticko sredstvo (39). Takoder, koristenje oStre stomatolos$ke sonde moze kontaminirati

zdrava mjesta na zubu (40), ostetiti fisuru (41) i ubrzati Sirenje karijesne lezije (42).

1.1.3. Detekcija i kvantifikacija karijesnih lezija s pomoéu DIAGNOdent uredaja

DIAGNOdent (KaVo DentalGmbH, Biberach, Njemacka) je uredaj koji temelji detekciju
karijesne lezije na principu laserske fluorescencije. DIAGNOdent ima ugradenu lasersku diodu
(655 nm, modulirana, 1 mW pik) kao ekscitacijski izvor svjetla i fotodiodu spojenu s filtrom
(transmisija >680 nm) kao detektor. Spektroskopsko istrazivanje fluorescencije pokazalo je
znatan kontrast izmedu tvrdog i karijesnog zubnog tkiva kod crvenoga svjetla — 655 nm, pri
¢emu je fluorescencija bila jace izrazena u karijesnom nego u zdravom tkivu (32). Zbog izvrsne
ponovljivosti rezultata, uredaj je koristan za dugotrajno pracenje karijesnog procesa te za
procjenu rezultata preventivne intervencije (43).

To je uredaj koji registrira i evaluira fluorescentno zracenje, koje emitira promijenjeno zubno
tkivo obojeno svjetlom specifi¢ne valne duljine. Osnovna komponenta uredaja je sonda koja je
preko ru€nog nastavka povezana s elektronickim sustavom ili kontrolnom jedinicom uredaja.
Sonda malog mjernog raspona dizajnirana je za fisure i aproksimalne povrsine, dok je ona ravna,

velikog mjernog raspona predvidena za povrSine bukalnih i lingvalnih regija.



Stjepanka Lesi¢, Disertacija

Slika 2. DIAGNOdent uredaj (KaVo DentalGmbH, Biberach, Njemacka) (ljubaznosc¢u
izv. prof. dr. sc. Waltera Dukica)

Koherentna svjetlost koju emitira svjetlosna sonda uredaja reflektira se o zubno tkivo i putem
vanjskih vlakana vra¢a u uredaj. Na ekranu kontrolne jedinice kvantitativno se odreduje koli¢ina
fluorescencije koju emitira promijenjeno zubno tkivo. Prije uporabe uredaja preporucuje se
oCistiti 1 osusiti zub jer uredaj registrira dentalni plak, diskoloracije, zubni kamenac i pecatni
ispun. Laganim prislanjanjem sonde na zub uredaj se individualno prilagodava pacijentu,
odnosno povrSini zuba, te se ovisno o intenzitetu i veli¢ini karijesne lezije mijenja i koli¢ina
fluorescencije koju emitira zubno tkivo. O¢itane brojéane vrijednosti skale DIAGNOdenta mogu
biti od 0 do 99. Povecanje broj¢anih vrijednosti raste proporcionalno povecanju patoloskih
promjena u zubnom tkivu, odnosno demineralizacijskim promjenama tvrdog zubnog tkiva.
Mjerenja prate Cetiri razli¢ite razine zvuénog signala, a visina frekvencije signala proporcionalna
je visini izmjerene vrijednosti. DIAGNOdent se gasi nakon priblizno 2 — 4 minute neaktivnosti.
lako je uredaj dizajniran u skladu s najnovijom tehnologijom i opremljen sofisticiranim
komponentama, nuzni su postupci kalibriranja kako bi se standardizirale izmijenjene vrijednosti
(44).
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Klasifikacija DIAGNOdent vrijednosti prema prosirenosti karijesne lezije po Rossu:

0—-10 nema karijesa ili karijes tek pocinje u caklini

10-20 Karijes u dentinu, bez lateralne proSirenosti

20-30 karijes u dentinu s lateralnom prosirenosti

30-99 opseg karijesa povecava se s ve¢im brojem

(45).
Klasifikacija Lussi i suradnika DIAGNOdent vrijednosti prema buduéoj preporucenoj terapiji:

0-13 normalna profilaksa

14-20 intenzivna profilaksa (fluoridacija, Healozone) i prevencija

21-29 minimalno invazivno lijeCenje (Healozone, zra¢na abrazija, laser,

ultrazvuéni i ostali mikroinstrumenti i intenzivna profilaksa)

30-99 restorativni zahvati i intenzivna profilaksa

(46).
DIAGNOdentPen (KaVo DentalGmbH, Biberach, Njemacka) je uredaj koji omoguéuje
fluorescenciju i okluzalnih i aproksimalnih povrSina zubi zbog svojih nastavaka s manjim
promjerom. Time je omogucena njihova lakSa uporaba. Uredaj ima posebno dizajnirane laserske
sonde, to¢nije receno krute svjetlosne nastavke za analizu okluzalnih i aproksimalnih povrSina

Zubi.

Slika 3. DIAGNOdentPen (KaVo DentalGmbH, Biberach, Njemacka) (ljubaznosé¢u izv. prof. dr.
sc. Waltera Dukica)
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S nastavcima se sada moze reflektirati laserska zraka lateralno (pod 90°) i tako analizirati
aproksimalne povrSine zubi koje su teSko dostupne klasi¢nim metodama otkrivanja karijesa.
Novi nastavci omoguéuju istodoban prijenos laserske zrake i kasniju fluorescenciju zubnog tkiva
(47). Takoder, vrlo je vazno napomenuti da zubni kamenac, fluorescentni dentalni materijali,
zubne paste, profilakticke paste, razne pigmentacije na zubu i hipomineralizirani zubi mogu dati
lazno pozitivne vrijednosti, zato je vrlo vazno ocistiti povr$inu zuba koja se analizira od bilo
koje pigmentacije koja utjeCe na mjerne vrijednosti i daje lazno pozitivne rezultate na skali

uredaja. Temeljito ¢iS¢enje zuba mora prethoditi primjeni laserske fluorescencije (48).

1.1.4. Procjena aktivnosti i prodora karijesne lezije

Upotreba razlic¢itih dijagnostickih kriterija i njihov utjecaj na procjenu karijesne proSirenosti
potaknula je internacionalnu suradni¢ku grupu da pruzi okvir za pojedince i grupe kako bi
odabrali jedinstvene dijagnosti¢ke kriterije. Sustav je razvijen 2002., a poznat je kao ICDAS
(International Caries Detection and Assesment System — Internacionalni sustav za otkrivanje i
procjenu karijesa). Koncept ICDAS ima cilj da Sirokom prihva¢enos$¢u dovede do bolje kvalitete
informacija o dijagnozi, prognozi i klinickom zbrinjavanju 1 na pojedinacnoj 1 na razini javnog
zdravstva. Koristi se za procjenu aktivnosti karijesa u caklini, dentinu. Nedostatak je
neprikazivanje ploha zuba koje su zahvacene karijesnom lezijom. ICDAS-II Klasifikacija
prilagodena je za svakodnevni Klini¢ki rad. Za ispravno koristenje, potrebno je utvrditi je li
povrsina zuba Cista i1 suha, opaza li se inspekcijom $to, je li zapeCacena, restaurirana, okrunjena
ili nedostaje. Povrsina zuba najprije se Cisti rotiraju¢om Cetkicom. Svaki zub se procjenjuje. Ako
nema vidljivih lezija, zubi se suSe komprimiranim zrakom u trajanju od 5 sekundi i ponovno se

procjenjuju. Stupanj karijesa klasificira se ovim stadijima:

stadij 0 — povrsina bez lezije,

stadij 1 — prva vidljiva promjena cakline, neprozirnost ili obojenje, opacitet vidljiv samo na
suhoj povrsini zuba,

stadij 2 — opacitet vidljiv na vlaznoj povrsini, izrazito vidljiva vizualna promjena cakline,

stadij 3 — lokalizirana lezija u caklini, bez klini¢kih Sirenja u dentin,

stadij 4 — vidljiva tamna diskoloracija dentina kroz intaktnu caklinu,

stadij 5 — izrazita kavitacija s eksponiranim dentinom,

11
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stadij 6 — opsezna kavitacija koja zahvaca barem pola zubne povrSine uz eksponirani dentin (49,
50).
Klasifikacija po G. Mountu oznacava plohu zuba na kojoj se razvio Kkarijes i dubinu
demineralizacije, ali ne oznacava patohistoloske promjene na povrsini zuba.
Razlikujemo: klasa 1 — karijesne lezije lokalizirane na okluzijskim podru¢jima;
klasa 2 — aproksimalno podrudje i
klasa 3 — cervikalno podrucje.
Dubina demineralizacije ili prodora karijesa mjeri se stupnjevima:
stupanj 0 — najranija karijesna lezija koja oznafava pocetnu demineralizaciju
cakline kao ,,bijela mrlja“ ili ranu eroziju;
stupanj 1 — minimalna povrsinska kavitacija koja zahvaca dentin;
stupanj 2 — umjeren gubitak zubnog tkiva, kavitacija je progredirala vise od
minimalne, preostala struktura zuba je zdrava, dobro poduprta dentinom i vjerojatno se struktura
zuba nece urusiti pod normalnim okluzijskim optere¢enjem;
stupanj 3 —rijec je o jace uznapredovaloj karijesnoj leziji, kvrzice ili incizalni brid
su oslabljeni karijesnom lezijom;
stupanj 4 — oznacava jako proSireni karijes, eroziju ili traumu, doslo je veé do
gubitka kvrzice ili incizalnog brida, zahvacen je korijen, dvije ili viSe dodatnih ploha.
Kod ove Klasifikacije kod stupnja 0 i 1 provode se remineralizacijski postupci, a kod stupnja 2, 3

i 4 terapijski postupci (51).

1.1.5. Epidemiologija kao metoda mjerenja zubnog karijesa

Epidemiologija je znanost koja s pomocu razli¢itih istrazivackih modela proucava zdravlje i
bolest u odredenoj populaciji. Cilj je epidemioloske studije odrediti ¢imbenike rizika za nastanak
bolesti, u svrhu provodenja preventivnih mjera na individualnoj razini i na razini javnog
zdravstva. Zubni karijes je bolest koja postoji u kontinuitetu od rane demineralizacije do
kavitacije te je vazno postaviti jasne Kriterije za uvjete dijagnoze karijesne lezije. Pouzdane
metode mjerenja zahtijevaju indeks kao broj¢anu skalu s gornjim i donjim granicama, Kkoji
odgovaraju odredenim kriterijima kako bi se dobila to¢na distribucija karijesa u promatranoj
grupi. Vrijednosti indeksa ne otkrivaju klini¢ku sliku, a u proslosti su bili krivo interpretirani
izraCunavaju¢i srednje vrijednosti iz obi¢nih skala koje su imale vrijednosti usporedene s

vrijednostima indeksa iz druge grupe dobivene na sli¢an nacin (15).
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Prvi opis danas najrasirenije koristenog indeksa DMFT potjece od Klein i suradnika iz 1930., iz
studije karijesa medu djecom u Hagerstownu, Maryland, SAD (52).

DMFT (engl. Decayed, Missing, Filled Teeth) indeks oznacava zub zahvaéen karijesom D
(decayed), izvaden zbog karijesa M (missing), saniran ispunom koji je nedvojbeno bio zahvacéen
karijesom F (filled). Moze se definirati cijeli zub (DMFT, engl. Decayed, Missing, Filled Teeth)
ili pojedine plohe zuba (DMFS, engl. Decayed, Missing, Filled Surfaces), takoder moze biti
modificiran s bilo kojim ¢imbenikom potrebnim u nekom istraZzivanju (sekundarni Kkarijes,
kruna, most...). Originalna namjera da D oznacava karijes koji je kavitirao uglavnom je
prevladana, danas se karijesna lezija mjeri u svim stadijima: od inicijalne karijesne lezije pa sve
do opsezne kavitacije. DMFT/S je jednostavan, mnogostran, statisticki mjerljiv i pouzdan indeks
kada su ispitivaéi educirani i trenirani, a njegova ogranienja povezana Su S modernim
preventivnim i restaurativnim tehnologijama (ne moze uzimati u izraéun pecacene zube; fisurni
pecati 1 kozmeti¢ki kompozitni ispuni trebaju biti uzeti u obzir odvojeno). Vrijednosti DMFT/S
indeksa ne odnose se na rizicne zube, ne daju sliku o intenzitetu zahvacenosti kod nekog
pojedinca. DMFT/S indeks jednako podrazumijeva ekstrahirane zube, zube s netretiranim
karijesom, te zube s kvalitetnim ispunom. Kako bi se dobila bolja slika razdiobe karijesa u
populaciji u novije vrijeme pojavio se SiC indeks (engl. significant caries indeks) kao nacin
prezentiranja podataka. Predstavlja vrijednost DMFT za jednu tre¢inu populacije koja je
najzahvacenija karijesom. SiC indeks usporedujemo sa srednjim DMFT indeksom cijele
populacije, kako bi dobili bolji pregled distribucije karijesa te populacije. Veca razlika izmedu

srednjeg DMFT-a i SiC-a dat ¢e asimetri¢niju distribuciju (53).

Ostale metode mjerenja jesu:

A. Graingerova hijerarhija (engl. Grainger’s hierarchy) jednostavna skala za
pojednostavljeno biljezenje karijesa u populaciji, koristi pet zona jakosti karijesnog napada (15).
B. FS-T indeks (F — filled/ispun, S — sound/zdrav) izraCunava zdrave i dobro restaurirane
zube; pokusaj su mjerenja zdravlja.

C. T-Health indeks nastoji izmjeriti koli¢inu zdravog zubnog tkiva (54).
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1.1.6. Indikatori nastanka karijesne lezije u djece $kolskog uzrasta

Mnoga istrazivanja nastoje utvrditi ¢cimbenike rizika u nastanku zubnog karijesa. Najcesce se
spominju:

A. CIMBENICI ORALNE FLORE: nizak protok sline, nizak pH sline, lijekovi koji
izazivaju kserostomiju

B. BAKTERIE: S. Mutans> 10°/Ml, Lactobacilli> 10*

C. CIMBENICI PREHRANE: broj meduobroka, Gest unos slatke hrane i pica, rijetko
konzumiranje voca/povrca, grickalice bogate Skrobom/Seéerima, zasladeni napitci, konzumacija
slatki$a viSe od jedanput tjedno, lijekovi koji sadrze zasladivace, dostupnost nekvalitetne hrane i
pica

D. CIMBENICI POVEZANI S DOJENJEM/HRANJENJEM NA BOCICU: bogica kao
zamjena za dojenje, dojenje nakon 18 mjeseci starosti djeteta i bo¢ica nakon 2 godine starosti
djeteta, no¢ni obroci, sadrzaj obroka u bocici (slatki napitci)

E. CIMBENICI ORALNE HIGIJENE: kasno uvodenje oralne higijene kod djeteta, losa
oralna higijena, prisustvo plaka, cetkanje zubi manje od dva puta dnevno, roditelji ne
kontroliraju ¢etkanje kod djece mlade od 6 godina

F. SOCIODEMOGRAFSKI CIMBENICI: nizak socioekonomski status obitelji, ruralna
sredina, zenski spol djeteta, dob djeteta (nicanje prvih trajnih molara, adolescencija), niska
razina obrazovanja roditelja, a posebno majke, mladi roditelji, posebno niska dob radanja majke,
broj ¢lanova kucanstva (odraslih u obitelji viSe od tri ¢lana, djece u obitelji viSe od dva ¢lana)

G. OSTALI CIMBENICI RIZIKA: kvaliteta cakline (nezrela caklina zubi u vrijeme
nicanja), genetsko nasljede, morfologija zubi, loSe oralno zdravlje i oralna higijena roditelja,
visoka incidencija karijesa u mlije¢noj denticiji, malokluzija, duboki fisurni sustav zubi,
kroni¢ne bolesti (koje zahtijevaju uzimanje lijekova koji sadrze zasladivace ili inhibiraju
salivaciju; ili posebna prehrana kod odredenih kroni¢nih bolesti, npr. cisticne fibroze ili
fenilketonurije), prvi pregled zubi kasno u dje¢joj dobi (16-22).

Sveobuhvatan pogled na epidemiologiju karijesa ukljucuje sve ¢imbenike rizika, od bakterija,
plaka i morfoloskih osobitosti zuba sve do socijalnog okruzenja u kojem pojedinac zivi. Prema
¢imbenicima rizika karijes mozZemo definirati kao bolest socijalne prikracenosti 1 kao bolest lose
prehrane. Klju¢ kontrole karijesa podrazumijeva unapredenje opceg socijalnog okruzenja i

pojedinca i cijele populacije te unapredivanje intraoralnog okruzenja (15).
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1.1.7. Globalni ciljevi Svjetske zdravstvene organizacije i prevalencija karijesa $kolskog
uzrasta u Hrvatskoj i svijetu

Karijes je drevna bolest, na ¢iji je model nastanka i razvoja utjecalo povecanje konzumacije
preradene hrane i Secera tijekom povijesti. Moze se rec¢i da se tijekom povijesti karijes smatrao
boles¢u bogatih zemalja. Razlog takvom razmisljanju je razli€it nacin prehrane u bogatim i
siromas$nim zemljama. Corbet i suradnici jo§ 1976. ukazuju na poveéanje pojavnosti karijesa
zbog smanjenja i ukidanja carine na Secer u Velikoj Britaniji (55).

Taj povijesni model mijenja se u kasnijim godinama dvadesetog stoljec¢a: Moller i suradnici
opisuju povecanje pojavnosti karijesa u nekim siromas$nim zemljama nakon Drugog svjetskog
rata, $to mozemo objasniti zaostajanjem preventivnih mjera, a lakSom dostupnosti kariogene
prehrane (56), dok Burt opisuje znac¢ajno smanjenje pojavnosti karijesa u djece 1 mladih odraslih
u bogatim zemljama u kasnim 1970-im godinama, zahvaljujuéi razvijenom javnozdravstvenom
programu prevencije (57).

Ipak, postoje jasne razlike u pojavnosti karijesa izmedu pojedinih drzava, kao i izmedu pojedinih
regija unutar jedne drzave (58).

Davne 1981., na zasjedanju Svjetske zdravstvene organizacije (engl. WHO — World Health
Organisation), postavljeni su globalni ciljevi zdravlja do 2000., pod nazivom ,,Zdravlje za sve®.
Kao jedan od ciljeva oralnog zdravlja postavljen je i zahtjev za smanjenjem DMFT-a koji, za
dvanaestogodi$njake, ne bi smio prelaziti vrijednost 3. Do 2000. taj je cilj u svijetu uspjelo
ostvariti oko 70 % zemalja. Budu¢i da DMFT vrijednosti nisu predstavljale realno stanje oralnog
zdravlja, 2000. je uveden i nov nac¢in vrednovanja stope karijesa SiC indeksom (engl. Significant
Caries indeks), a postavljene su i nove smjernice prema kojima do 2015. SiC indeks za
dvanaestogodisnjake treba biti nizi od 3. U meduvremenu su ve¢ postavljeni i novi ciljevi za
svaku WHO regiju. Tako se za europsku regiju predlaze smanjenje stope Kkarijesa za dobne
skupine Sestogodisnjaka i dvanaestogodi$njaka u sljedecem smjeru: 80 % svih Sestogodisnjaka
trebalo bi biti bez Kkarijesa, a populacija dvanaestogodi$njaka ne bi smjela imati prosje¢no vise
od 1,5 kariozan, ekstrahiran ili ispunjen zub. Pojacana briga za zdravlje i prava djece na oralnu
skrb dobila su jo$ vise na vaznosti izglasavanjem teksta Konvencije Ujedinjenih naroda o
temeljnim djecjim pravima gdje se naglaSava pravo djece na zasStitu od loSeg ili nekorektnog
tretmana, te da svaki takav tretman treba biti u interesu djeteta (16, 53, 59, 60, 62).

U dokumentu WHO-a ,,Globalni ciljevi za oralno zdravlje 2020 detaljno i sloZeno postavljen je
okvir za provodenje zdravstvene politike na svim razinama: lokalnoj, regionalnoj i nacionalnoj.
FDI (engl. World Dental Federation — Svjetska dentalna organizacija), WHO i IADR (engl.

International Association for Dental Research — Medunarodno udruZzenje za istraZivanje u
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stomatologiji) pripremili su ciljeve i standarde za oralno zdravlje koje zele posti¢i do 2020.
Svrha je dokumenta biti vodilja u procesu ocjene sadaSnje situacije oralnog zdravlja, ali i u
postavljanju instrumenata zdravstvene skrbi za postizanje boljeg oralnog zdravlja u svim
podru¢jima i razvijenog i nerazvijenog svijeta. Globalni ciljevi za oralno zdravlje za 2020. u
skladu su s izvjeS¢éem razvojnog programa Ujedinjenih nacija (engl. United Nations
Development Programme) ,,Misli globalno, djeluj lokalno®. Prije planiranja bilo koje specifi¢ne
intervencije za postizanje boljeg oralnog zdravlja treba pokusati odgovoriti na pitanja u upitniku
koji procjenjuje postojeCe resurse: financiranja, educiranog osoblja, raspoloZive opreme i
instrumenata te postojece infrastrukture (63).

WHO stvara Globalnu banku podataka o oralnom zdravlju (engl. Global Oral Health Data
Bank), skup podataka iz dugogodi$njih studija iz veline zemalja svijeta, ta baza podataka

omogucuje stvaranje slike o svjetskim trendovima u oralnom zdravlju (64).

Prema dostupnoj literaturi, u Republici Hrvatskoj prvi epidemioloski podaci vezani uz karijes
djecje dobi zabiljezeni su 1968. Tada je DMFT indeks u dvanaestogodi$nje djece iznosio
visokih 7. Nakon toga DMFT izmjeren je jo§ 1973., 1980., 1985. i 1991., i tijekom tog razdoblja
vrijednosti DMFT-a postupno su se smanjivale na iznose od 6,5, 6,2, 5,9 te 2,6. Godine 1991.,
preventivnim programima Koji su se u to vrijeme sustavno primjenjivali u zemlji, DMFT indeks
u Hrvatskoj iznosio je 2,6. Nazalost, usporedno s ratnim zbivanjima u zemlji i tranzicijom
sljedecih se godina stanje oralnog zdravlja opet pogorSalo, da bi se negativan trend neopravdano

nastavio i tijekom poslijeratnih godina, sve do danas. DMFT izmjeren 1999. iznosio je 3,5 (65).

Nakon 2000. provedeno je nekoliko medusobno nezavisnih istrazivanja. 2003. na ispitanicima iz
Petrinje i Topuskog u dobi od 3 do 6 i od 11 do 14 godina DMFT/dmft varira od 6,67/7,7 (66).
U studiji iz 2007. provedenoj na StomatoloSkom fakultetu u Zagrebu kod djece u dobi od 4 do 5
godina, te od 10 do 12 zabiljezene su razmjerno visoke vrijednosti dmfs-a i DMFS-a od 7,67 do
12,89 (67). Epidemiolosko istrazivanje oralnog zdravlja u srednjoj Dalmaciji provedeno 2007.
na SestogodiSnjacima, dvanaestogodiSnjacima, petnaestogodiSnjacima, odraslima (od 35 do 44
godine) i starijima (od 65 do 74 godine) kroz pilot studiju pokazalo je ukupan DMFT indeks za
trajne zube 9,53, a prosjecan dmft indeks mlijecnih zuba u populaciji Sestogodisnjaka i
dvanaestogodisnjaka 2,0 (68). U studiji prevalencije karijesa medu skolskom djecom u Zagrebu
iz 2009. — 2010., medijan indeksa DMFT i DMFS kod sve djece iznosio je 3, odnosno 4 (69).
Pregled djece od 6 godina u gradu Rijeci od rujna 2012. do svibnja 2013., pokazao je dmft
indeks od 3,68 i 22 % djece bez karijesa (70). Dmft indeks u Sestogodis$njaka koji je zabiljezen u
CEZIH-u (Centralni zdravstveni informacijski sustav Republike Hrvatske) od 2013. do 2015.
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bio je 4,14. Najmanji dmft indeks u toj dobi zabiljeZen je u Medimurskoj (3,25) i Viroviti¢ko-
podravskoj zupaniji (3,10), a najvec¢i u Sisacko-moslavackoj (5,77) 1 Li¢ko-senjskoj zupaniji
(5,65). Prema podatcima CEZIH-a (Centralnoga zdravstvenog informacijskog sustava Republike
Hrvatske) u Hrvatskoj je od 2013. do 2015. DMFT indeks u djece od 12 godina iznosio 4,18
(71). Hrvatska populacija nije dostigla planirani cilj WHO-a za 2000. godinu, kada je DMFT
indeks za dvanaestogodiSnjake trebao biti ispod 3, kao ni za 2010. kad je trebao biti ispod 1,5.
(62, 72).

Hrvatska je zbog visokoga DMFT indeksa (4,18) daleko od cilja koji je WHO postavila za 2020.
kao dio Health21 Policyja za Europu (DMFT indeks kod dvanaestogodis$njaka u prosjeku ne

veci od 1,5 i najmanje 80 % Sestogodisnjaka bez karijesa) (73).

Analizirajuéi prevalenciju karijesa u Europi, razlikujemo niskorizi¢ne zemlje zapadnoeuropske
regije koje imaju prosjecan DMFT indeks od 1,7 i 40 % dvanaestogodi$njaka bez karijesa te
visokoriziéne zemlje istoCnoeuropske regije s DMFT indeksom 4,1 i svega 10 %

dvanaestogodisnjaka bez karijesa (74).

Uz Hrvatsku, visoke vrijednosti DMFT indeksa u dvanaestogodis$njaka zabiljezene su i u nasem
susjedstvu: u Bosni i Hercegovini (4,2), Albaniji (3,7), Makedoniji (3,5); kao i u zemljama
okruzZenja: Poljska (3,2), Bugarska (3,1).

S druge strane, skandinavske zemlje: Danska (0,6), Svedska (0,8) i Norveska (1,7) su
niskorizi¢ne zemlje zapadnoeuropske regije koje imaju dobro osmisljenu oralnu zdravstvenu

zaStitu koja rezultira niskim vrijednostima DMFT indeksa u dvanaestogodisnjaka (75).

Danas na svjetskoj razini biljezi se znacajan pad pojavnosti karijesa trajnih zubi kod $kolske

djece u industrijaliziranim zemljama (76, 77).

Oko 90 % karijesnih lezija prevenirano je, a gubitak zubi u trajnoj denticiji gotovo iskorijenjen.
U dvanaestogodisnjaka DMFT 1970-ih iznosio je 1, a danas je smanjen na manje od 1 (53, 76,
64).

Unatoc¢ tome, smanjenje dmft indeksa u Sestogodisnjaka i sedmogodisnjaka nije toliko izrazeno:
dmft indeks iznosi visokih 2 i 3 (53, 78).

Ozbiljna ostec¢enja zubi u najranijoj dobi poznata kao rani djecji karijes (engl. Early childhood
caries, ECC) postaju sve veci problem na globalnoj razini. Kod prosjecno 15 % djece ECC

dovodi do opseznih destrukcija, s prosjecno 8 zahvacenih zubi (79-82).
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U mnogim znafajnim istrazivanjima u razvijenim zemljama vidi se jasna polarizacija
distribucije karijesa: u vecini populacije pad DMFT/dmft indeksa, dok kod manjine visoki

DMFT/dmft, ¢ak i u najranijoj dobi koji dominira ukupnom slikom pojavnosti karijesa (64).

U studiji o oralnom zdravlju djece sredi$nje i istocne Europe iz 2003. navode se gospodarske i
politicke promjene privatizacije i decentralizacije koje su imale negativan utjecaj na oralno
zdravlje djece ukidanjem preventivnih zdravstvenih programa i pregleda (83). Planiranjem
preventivnih programa bitno je djelovati na mjesto nastanka bolesti, ali i educirati populaciju

kako bi se smanjili odredeni oblici rizicnog ponasanja (16-21).

WHO je Kklasificirala prosje¢ni iznos DMFT indeksa za djecu u dobi od 12 godina na: izrazito
nizak: 0,0 — 1,1; nizak: 1,2 — 2,6; umjeren: 2,7 — 4,4;visoki: 4,5 — 6,5 i izrazito visoki: >6,5 (84).

ﬁKariozni, zubi koji

nedostaju i zubi's
ispunom:

< 1,2 vrlo nizak
1,2-2,6 nizak
2,7-4,4 umjeren

>4,4 visok
Nema podataka

Slika 4. Pojavnost karijesa u zemljama svijeta: zemljopisna karta, medu 12-godi$njacima prema
DMFT indeksu iz 2004. Preuzeto od Peterson i suradnika (85).

Spram zapadnoeuropskih zemalja koje po kriterijima WHO-a pripadaju drzavama s umjerenom,

niskom ili izrazito niskom vrijednos¢u DMFT indeksa naSa zemlja ima zabrinjavajué¢e umjerenu
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do visoku vrijednost DMFT indeksa. Ministarstvo zdravlja prihvatilo je u ozujku 2015. Strateski
plan promicanja i zastite oralnog zdravlja 2015. — 2017. koji proizlazi iz Nacionalne strategije
razvoja zdravstva za razdoblje od 2012. do 2020. i klju¢ni je dokument kojim se odreduju
prioriteti u dentalno-medicinskoj zdravstvenoj zastiti. Pokrenut je Nacionalni program
prevencije karijesa iz kojega slijede mnogobrojne aktivnosti sa sljede¢im ciljevima: povecati
postotak zdravih zuba kod SestogodiSnjaka na 60 %, smanjiti DMFT indeks
dvanaestogodis$njaka na 3,5, povecati primjenu fluoridacijskih i remineralizacijskih preparata te

poboljsati oralnohigijenske i prehrambene navike cjelokupne populacije (86).

Prac¢enje i prikupljanje podataka o DMFT indeksu u Hrvatskoj CEZIH-om (Centralnim
zdravstvenim informacijskim sustavom Republike Hrvatske) iz primarne zdravstvene zastite u
posljednjih nekoliko godina, te napori koji se ulazu u pobolj$anje pouzdanosti i valjanosti
podataka, velik su napredak koji je usmjeren prema razvoju konzistentne baze podataka o
karijesu, odnosno o oralnome zdravlju, §to je u svijetu godinama u fokusu istraziva¢kog interesa
u epidemiologiji karijesa. Svedska, Norveska i Danska primjer su zemalja koje su pocele
prikupljati podatke o karijesu na nacionalnoj razini na temelju javne dentalne zdravstvene
zastite, a do danas su razvile 1 dalje razvijaju vrijedne sustave kako bi poboljsale kvalitetu

podataka i utvrdile indikatore kvalitete u dentalnoj zdravstvenoj zastiti (87).

1.2. GEOPOLITICKI I ADMINISTRATIVNI KRITERIJ REPUBLIKE HRVATSKE

Hrvatska je ¢lanica Europske unije (EU), u geopolitickom smislu srednjoeuropska i sredozemna
drzava, s ukupnom povrsinom 56 542 km? i 4 284 889 stanovnika. U administrativne svrhe u
Republici Hrvatskoj razlika izmedu ruralnih i urbanih podruc¢ja temelji se na teritorijalnoj
podjeli gdje se manje administrativne jedinice, op¢ine, smatraju ruralnim, dok se gradovi
smatraju urbanim podrucjima. Na temelju takvog administrativnog Kriterija, ukupno je 20

zupanija, Grad Zagreb s posebnim polozajem, 127 gradova i 429 op¢ina (88).
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2. HIPOTEZA
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Niski socioekonomski status imat ¢e za posljedicu poveéanje DMFT/dmft, DMFS/dmfs i SiC

indeksa.

Nezadovoljavajuca oralna higijena imat ¢e za posljedicu povecanje DMFT/dmft, DMFS/dmfs i
SiC indeksa.
LoSe prehrambene navike imat ¢e za posljedicu povecanje DMFT/dmft, DMFS/dmfs i SiC

indeksa.
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3. CILJEVI ISTRAZIVANJA
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Cilj je istrazivanja utvrditi rasprostranjenost (prevalenciju) karijesa i povezanost zateCenog
stanja s poznatim ¢imbenicima rizika za nastajanje Karijesa, odnosno htjelo se utvrditi sljedece:
1. Rasprostranjenost karijesa osnovnoSkolske djece s ruralnog i urbanog podrucja, geografski
smjestenog od istoka do juga Republike Hrvatske, s pomocu specifi¢nih indeksa za prikaz
rasprostranjenosti karijesa mlije¢nih i trajnih zubi (DMFT, dmft, DMFS, dmfs, SiC).

2. Imaju li $kolska djeca s ruralnog podrucja veéi/manji DMFT/dmft indeks od djece koja Zive u
urbanom podrucju.

3. Imaju li Skolska djeca s ruralnog podrucja vec¢i/manji DMFS/dmfs indeks od djece koja Zive u
urbanom podrucju.

4. Utvrditi i usporediti vrijednosti DMFT/DMFS indeksa za tri geografski razli¢ite regije:
slavonsku, zagrebacku i dubrovacku.

5. Utvrditi i usporediti dmft/dmfs vrijednosti za tri geografski razli¢ite regije: slavonsku,
zagrebacku i dubrovacku.

6. Utvrditi meduovisnost oralnog zdravlja i socioekonomskog statusa obitelji djece.

7. Utvrditi meduovisnost oralnog zdravlja i oralne higijene djece.

8. Utvrditi meduovisnost oralnog zdravlja i prehrambenih navika djece.
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4. ISPITANICI
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IstraZivanje je provedeno na podrudju istoénog dijela Republike Hrvatske: u Stitaru, Babinoj
Gredi i Zupanji. Sva tri mjesta smjestena su geografski u nizu, op¢ine Stitar i Babina Greda
imaju status sela, odnosno ruralna su populacija, a Zupanja ima status grada (urbana populacija).
Takoder, istrazivanje je provedeno i U glavhom gradu Republike Hrvatske Zagrebu (geografski
sredi$nje smjesteno) i gradu Dubrovniku (geografski juzno smjestenom) ¢iji su ispitanici takoder
bili u urbanoj skupini. Ukupno je pregledano 1874 djece, od toga: 850 djece mlade dobi (6 — 10
godina starosti) i 1024 djece starije dobi (11 — 16 godina starosti), prosje¢ne dobi 11,0 godina;
od toga: 187 djece u Stitaru, 360 djece u Babinoj Gredi, 604 djece u Zupanji, 295 djece u
Zagrebu i 428 djece u Dubrovniku. Nadalje, ispitanike smo organizirali u regiju slavonsku
(gradovi Zupanja i opéine Stitar i Babina Greda), zagrebacku (grad Zagreb) i dubrovacku (grad
Dubrovnik) koja je dosta geografski udaljena od ostalih gradova u ovom istrazivanju. Kriteriji za
ukljuéivanje ispitanika u istrazivanje bili su sljedeéi: sva osnovnoskolska djeca opéine Stitar i
Babina Greda; sva osnovnoskolska djeca jedne od dvije osnovne $kole grada Zupanje i
slu¢ajnim odabirom uklju¢ena osnovnoskolska djeca urbanog podruc¢ja grada Zagreba i
Dubrovnika. Iskljuéni kriterij za provodenje ovog istrazivanja bila su djeca mlada od 6 godina
(predskolski uzrast) i djeca starija od 16 godina te djeca koja su u fiksnom ortodontskom
lijeCenju, i djeca koja na dan pregleda nisu bila u Skoli na nastavi. Djeca su pregledana u
ordinacijama dentalne medicine u Zupanji, Stitaru, Babinoj Gredi, Zagrebu i Dubrovniku po
standardiziranim uvjetima Svjetske zdravstvene organizacije, u uvjetima kontrolirane higijene i
uz prikladno osvjetljenje u ordinaciji.

Ovo istrazivanje (cross sectional study) provedeno je 2015. i 2016. godine na temelju podataka

prikupljenih epidemioloskim pregledom.
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5. METODE



Stjepanka Lesi¢, Disertacija

5.1. VIZUALNO-TAKTILNI PREGLED

Klini¢ki pristup istrazivanju bio je jednak za svu djecu i pretpostavljao je vizualno-taktilni
pregled usne Supljine S pomocu sonde, ogledala i pustera (89, 90). Prije klinickog pregleda i
evaluacije oralnog statusa svim ispitanicima ociS¢eni su zubi upotrebom rotirajuce Cetkice i
paste za poliranje. Pregled je vrsio radni tim iskusnih doktora dentalne medicine (osposobljen i
kalibriran za klinicka mjerenja) te su podatci o oralnom statusu biljezeni u unaprijed
pripremljene obrasce izradene prema WHO metodi iz 1997. (Prilog 1.). Kao kariozan obiljezio
se svaki zub (ili ploha) koji je sondiranjem i vizualnom inspekcijom pokazao znakove lezija u
jamicama, fisurama ili zidovima. Evaluacija je utvrdena prema WHO kriterijima, a informacija o

svakom zubu zabiljeZena je S pomoc¢u kodova (tablica 1.) (91).
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Tablica 1. Kriterij za odredivanje kodova prema klinickom nalazu prema WHO Kriterijima

WHO Klini¢ki nalaz | Opis

kodovi

TRAJINI /

MLIJECNI

0/A Zdrav zub Nema dokaza o tretiranom ili netretiranom klini¢kom
karijesu. Bijele ili kredaste pjege. Diskolorirana ili gruba
mjesta koja nisu mekana na dodir stomatoloSkom
sondom. Obojene jamice ili fisure na kojima ne postoje
znakovi podminirane cakline. Tamna, glatka, tvrda,
udubljena podrucja cakline.

Lezije nastale uslijed abrazije.

1/B Kariozan zub Lezije u jamicama ili fisurama: kaviteti, podminirana
caklina, nalaz razmekSanih zidova. Zub s privremenim
ispunom ili pecacen zub (kod 6 (F)), ali takoder kariozan.

2/C Ispun, s Jedan ili viSe trajnih ispuna s jednim ili vise karijesom

karijesom zahvacenih podrucja.

3/D Ispun, bez Jedan ili vise trajnih ispuna bez evidentnog karijesa bilo

karijesa gdje na kruni zuba.

4/ E Nedostaje zbog | Trajni ili mlije¢ni zub koji je ekstrahiran zbog karijesa.

karijesa

5/- Nedostaje, bilo | Nedostaje zbog kongenitalnih razloga ili je ekstrahiran

koji drugi razlog | zbog ortodontske terapije, parodontne bolesti, traume i
sl.

6/F ZapecCacena Zub kojemu su fisure zapecacene kompozitom ili zub

fisura koji ima pecatni ispun (fisure minimalno proSirene
okruglim ili plamicastim svrdlom te potom zapecacene
kompozitom).

71G Nosa¢ mosta, Zub koji je dio fiksno-protetskog rada.

implantat,
krunica, ljuskica
8/- Neiznikao zub Prazno zubno mjesto na kojem nije eruptirao trajni zub
(kruna) niti na njemu postoji kruna mlije¢nog zuba. Kategorija
ne ukljucuje zube koji nedostaju zbog kongenitalnih
razloga ili zube koji nedostaju zbog traume i sli¢no.
T/T Trauma Kruna se biljezi kao traumatizirana kada nedostaje dio
(fraktura) njezine povrsine na kojoj nema vidljivog Karijesa.

9 Nije zabiljezeno | Svaki zub koji je eruptirao, ali zbog nekog razloga ne
moze biti pregledan (npr. zbog ortodontskih bravica,
ozbiljne hipoplazije i sl.).

U ovom radu koristilo se nekoliko indeksa karakteristicnih za procjenu prevalencije karijesa.
DMFT (engl. Decayed, Missing, Filled, Tooth) indeks je pokazatelj zastupljenosti zubnog
karijesa u trajnoj denticiji promatranog pojedinca. Izrazen je broj¢ano, a opisuje ga zbroj

karijesom zahvacenih (D), ekstrahiranih (M) i zubi tretiranih ispunom (F) zbog karijesa. Dmft
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indeks (decayed, missed, filled tooth) identi¢an je indeks kojim se procjenjuje stanje mlije¢ne
denticije. DMFS indeks (engl. Decayed, Missing, Filled Surfaces) detaljnije opisuje
zastupljenost karijesa u trajnom zubalu jer se odnosi na broj zubnih povrsina koje su kariozne,
nedostaju zbog ekstrakcije ili su lijeCene ispunom. Dobiva se zbrajanjem vrijednosti
pregledanih povrsina zubi. Za mlije¢nu denticiju isti indeks oznacava se kao dmfs. SiC indeks
(engl. Significant Caries indeks) stavlja naglasak na osobe koje imaju najvisi DMFT indeks u
nekoj populaciji. On govori o prosje¢noj vrijednost DMFT-a u 1/3 populacije koja ima
najve¢i DMFT (53).

5.2. OCITAVANJE VRIJEDNOSTI DIAGNOdent UREPAJEM

DIAGNOdent uredajem ocitavale su se vrijednosti postojanja demineralizacije i karijesa u
jamicama i fisurama prvih trajnih kutnjaka u slavonskoj regiji (Stitar, Babina Greda i
Zupanja). Dobivene vrijednosti zabiljeZene su u unaprijed pripremljene obrasce (Prilog 2. —
obrasci o zabiljezenim vrijednostima DIAGNOdent uredajem). Odvojeno su analizirane
vrijednosti vizualno-taktilnog pregleda i vrijednosti dobivene DIAGNOdent uredajem.
DIAGNOdent uredaj ima posebno dizajnirane laserske sonde, krute svjetlosne nastavke za
analizu povr$ina zubi. Sondu za o¢itavanje okuzalnih, bukalnih i lingvalnih/palatinalnih ploha
zubi postavili smo (prislonili) okomito na plohu koju smo ocitavali. Slijede¢i preporuke
proizvodaca, prije ocCitavanja vrijednosti plohe zuba detaljno smo ju ocistili od naslaga.
Dobivene vrijednosti s pomocu DIAGNOdent uredaja klasificirali smo u pojedine stadije
kako prikazuje tablica 2 (45).

Tablica 2. Klasifikacija DIAGNOdent vrijednosti prema prosirenosti karijesne lezije prema

Rossu:

DIAGNOdent vrijednosti Kriterij

0-10 Nema karijesa ili tek poc¢inje u caklini
10-20 Karijes u dentinu, bez lateralne proSirenosti
20-30 Karijes dentina s lateralnom prosirenosti
3099 Opseg karijesa se povecava s ve¢im brojem
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5.3. UPITNIK

Osim klinickog pregleda, napravljena je i analiza upitnika prema Raguz M. 2011. (Prilog 3.).
Pripremljena su dva razlicita upitnika, s obzirom na dobne skupine. Anketni upitnici za mladu
(6 — 10 godina) i stariju (11 — 16 godina) dobnu skupinu razlikuju se. Anketirani su roditelji
mlade djece i djeca starije dobi kako bi se u populaciji utvrdilo postojanje specifi¢nih
socioekonomskih, drustvenih, prehrambenih i psihosocijalnih faktora rizika. Neposredno prije
podjele upitnika ispitiva¢ je objasnio na koji naéin treba biljeziti podatke. U prvoj dobnoj
skupini (6 — 10 godina) upitnike su popunjavali roditelji/staratelji djece. Pitanja u upitnicima
za roditelje/staratelje podijeljena su u 4 skupine. U prvoj skupini nalaze se pitanja koja se
odnose na socioekonomski status obitelji (najvisa razina zavrSenog Skolovanja i radni status
svakog roditelja pojedinacno, te broj osoba i visina primanja po kucanstvu). Druga skupina
odnosi se na navike roditelja, a ticu se njihove oralne higijene. Tre¢om skupinom nastojalo se
dobiti podatke o prehrambenim navikama djeteta. Cetvrta skupina pitanja formulirana je na
nacin da se iz njih dobiju informacije o oralnom zdravlju i navikama u najranijem djetinjstvu
(do koje godine je majka dojila dijete, je li se dijete i do koje dobi koristilo dje¢jom bocicom,
kada su roditelji zapoceli s ¢etkanjem zubica i sl.). U drugoj dobnoj skupini (11 — 16 godina)
upitnike su popunjavali sami ispitanici/djeca. Pitanja su podijeljena u tri skupine:
socioekonomski status obitelji, nacin provodenja oralne higijene te nacin prehrane. Osim toga
za svakog ispitanika zabiljezeni su dob i spol. Upitnici iz obje skupine popunjavali su se

anonimno (92).

5.4. ANALIZIRANE VARIJABLE UPITNIKA

5.4.1. Odredivanje socioekonomskog statusa

U upitniku, u prvoj skupini nalaze se pitanja koja se odnose na socioekonomski status obitelji
(najvisa razina zavrSenog $kolovanja i radni status svakog roditelja pojedinacno, broj osoba i
visina primanja po kucanstvu). Kako bi se niz indikatora socioekonomskog statusa obitelji
objedinio u jednoj izvedenoj varijabli koju je moguée kao nezavisnu varijablu stavljati u

odnos s drugim varijablama (oralnim statusom, prehrambenim navikama, oralnom higijenom
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itd.), formirana je takva nominalna varijabla (ozna¢ena kraticom SES, socioekonomski status)

s tri kategorije (niski, srednji i visoki SES), prema sljede¢im pravilima:

- viSe ¢lanova kucanstva, nizi SES;
- manja radna aktivnost, nizi SES;
- niza stru¢na sprema, nizi SES;

- lo$iji materijalni uvjeti, nizi SES;

- neraspolaganje s PC+internet, nizi SES;

- manje ¢lanova kucéanstva, visi SES;
- veca radna aktivnost, visi SES;

- viSa strucna sprema, visi SES;

- bolji materijalni uvjeti, visi SES;

- raspolaganje s PC+internet, visi SES.

Kako je to izvedeno za svaku od Sest izvornih varijabli, opisano je u tablici 3. iz koje je

vidljivo da manji broj bodova izrazava nizi SES, a ve¢i broj bodova visi SES.

Tablica 3. Prikaz oblikovanja izvedene varijable socioekonomski status iz niza indikatora

Broj bodova

Varijabla i oblici varijable u u
mlade | starije
djece | djece

a) Broj ¢lanova kucanstva

2-3 4 4
4-5 3 3
67 2 2
8 1 vise 1 1
b) Radna aktivnost majke
nezaposlena ili student 1 -
korisnik nov¢ane potpore 2 -
u mirovini 3 -
zaposlena ili poljoprivrednik 4 -
¢) Radna aktivnost oca
nezaposlen ili student 1 -
korisnik nov¢ane potpore 2 -
u mirovini 3 -
zaposlen ili poljoprivrednik 4 -
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d) Stru¢na sprema majke
nezavrSena osnovna Skola 1 1
osnovna Skola 2 2
srednja Skola 3 3
fakultet 4 4
e) Stru¢na sprema oca
nezavrSena osnovna Skola 1 1
osnovna Skola 2 2
srednja skola 3 3
fakultet 4 4
f) Radni status roditelja
ni otac ni majka ne rade - 1
samo je jedan roditelj zaposlen - 2
oboje su zaposleni - 3
g) Materijalni uvjeti zivota
jedva spajamo kraj s krajem - 1
nemamo sve §to zelimo - 2
uglavnom sve imamo - 3
bogata obitelj - 4
_h) Posjed. osob. ra¢unala s
Internetom
ne 1 1
da 2 2

Zbrajanjem bodova za svaki pojedini odgovor dobije se brojcana vrijednost koja je osnova za

tri grupe koje su formirane prema kvartilima:

a) U mlade djece:
8 — 13 bodova uvrsteni su u nizi SES;

14 — 18 bodova uvrsteni su u srednji SES;
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19 — 22 boda uvrsteni su u visi SES.
b) u starije djece:
7 — 14 bodova uvrsteni su u nizi SES;
15 — 17 bodova uvrsteni su u srednji SES;
18 — 20 bodova uvrsteni su u visi SES.

Postignuto je da priblizno Cetvrtina ispitanika bude ispod donjeg kvartila, priblizno je
polovica njih izmedu donjeg i gornjeg kvartila, a priblizno je Cetvrtina ispitanika iznad
gornjeg kvartila (slicno normalnoj krivulji). Time su formirane tri grupe ispitanika: s niskim
SES-om, sa srednjim SES-om i s visokim SES-om. Na opisan nacin formirana je nova
nezavisna varijabla koja ¢e biti stavljena u odnos sa zavisnim varijablama u ovom

istrazivanju.

5.4.2. Odredivanje stupnja oralne higijene

Da bi se nekoliko pojedina¢nih indikatora oralne higijene objedinilo u jednoj izvedenoj
varijabli (koju je moguée kao zavisnu varijablu stavljati u odnos s nezavisnim varijablama),
formirana je takva nominalna varijabla (oznacena kraticom OHI, oralna higijena) s dvije
kategorije: losija i bolja. Princip je bio da losija oralna higijena bude vrednovana manjim
brojem bodova, a bolja oralna higijena vrednovana veé¢im brojem bodova. Kako se u
upitnicima nalaze pitanja o oralnoj higijeni roditelja mlade djece, o oralnoj higijeni mlade

djece i o oralnoj higijeni starije djece, tako su formirane tri ordinalne varijable:
OHII = oralna higijena roditelja mlade djece

OHI2 = oralna higijena mlade djece

OHI3 = oralna higijena starije djece

Za formiranje tih triju varijabli nisu bile na raspolaganju iste izvorne varijable za sve tri
skupine ispitanika. Stoga postupak formiranja svake od tih varijabli nije isti sto je vidljivo iz

tablice 4. s brojem bodova.

33



Stjepanka Lesi¢, Disertacija

Tablica 4. Prikaz oblikovanja izvedene varijable oralna higijena iz nekoliko indikatora

OHI1 | OHI2 | OHI3
Izvorne varijable i oblici tih varijabli koje su|u u u
koriStene u formiranju izvedene varijable rodit. | mlade | starije
mlade | djece | djece
djece
a) koliko ¢esto pere zube:
- nikad, jednom mjesec¢no ili jednom tjedno 0 0 0
- jednom dnevno 1 1 1
- viSe puta na dan 2 2 2
b) koristi li se dodatnim priborom (osim ¢etk. i paste
za zube):
- ne 0 - 0
- da, jedan pribor 1 - 1
- da, dva ili viSe pribora 2 - 2
¢) kako se cesto koristi dodatnim priborom za
higijenu zubi:
- ne koristi se 0 - 0
- jednom tjedno ili jednom mjese¢no 1 - 1
- svaki dan 2 - 2
d) koliko ¢esto ide stomatologu:
- nikada ili rjede od jedanput godisnje 0 - 0
- jedanput godiSnje 1 - 1
- dvaput godisnje 2 - 2
e) razlog posljednjeg posjeta stomatologu:
- zubobolja 0 - 0
- unaprijed dogovoreni termin 1 - 1
f) odlazak stomatologu (samo za mladu djecu):
- nikad - 0 -
- kod zubobolje da bi dobili lijek bez posjete - 1 -
- kod zubobolje, s posjetom stomatologu - 2 -
- na redovite kontrole - 3 -
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Na osnovu te sheme moguce je izraCunati minimalan i maksimalan broj bodova koji su

prikazani u tablici 5.

Tablica 5. Prikaz minimalno i maksimalno dodijeljenih bodova nezavisnoj varijabli oralna

higijena u roditelja mlade djece, mlade djece i starije djece

Min. | Maks.
OHI1 u roditelja mlade djece 0 9
OHI2 u mlade djece 0 3)
OHI3 u starije djece 0 9

Za svaku grupu ispitanika posebno su izracunati kvartili i na osnovu njih formirane su po

dvije grupe prema oralnoj higijeni:
a) u roditelja mlade djece (OHIN):

1 — 4 boda uvrsteni su u grupu s lo$ijom oralnom higijenom;

5 — 9 bodova uvrsteni su u grupu s boljom oralnom higijenom.
b) u mlade djece (OHI2):

0 — 3 boda uvrsteni su u grupu s losijom oralnom higijenom;

4 — 5 bodova uvrsteni su U grupu s boljom oralnom higijenom.
b) u starije djece (OHI3):

0 — 4 boda uvrsteni su u grupu s loSijom oralnom higijenom;

5 — 9 bodova uvrsteni su u grupu s boljom oralnom higijenom.

Formiranjem dviju grupa ispitanika prema oralnoj higijeni (s loSijom i s boljom oralnom
higijenom) dobivena je nova zavisna varijabla koja ¢e biti stavljana u odnos s nezavisnim
varijablama u ovom istrazivanju. Dakle, kategorizacija oralne higijene u dvije kategorije zbog
razli¢itog sustava bodovanja odvojeno je nacinjena za roditelje mlade djece, za mladu djecu 1

za stariju djecu.
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5.4.3. Analiza prehrambenih navika djece

Kako bi se opisanih sedam varijabli koje se odnose na prehrambene navike (PN) mlade i

starije osnovnoskolske djece zamijenilo jednom izvedenom varijablom koja ¢e ukazivati na

losije ili bolje prehrambene navike djeteta, primijenjen je postupak bodovanja slican onom

kod socijalnoekonomskog statusa i kod oralne higijene. Manji broj bodova predstavlja losije

prehrambene navike dok visi broj bodova predstavlja bolje prehrambene navike. Koliko je

bodova dodijeljeno pojedinim kategorijama navedenih varijabli vidljivo je iz tablice 6.

Tablica 6. Prikaz oblikovanja izvedene varijable prehrambenih navika iz nekoliko indikatora

Izvorne varijable i oblici tih varijabli koje su | broj
koristene u formiranju izvedene varijable bodova
a) Broj glavnih obroka djeteta
- jedan 1
- dva 2
- tri 3
b) Konzumacija meduobroka
- da 2
- ponekad 1
- ne 0
¢) Sadrzaj meduobroka
- sendvic 2
- slatkisi 1
- neSto drugo (Skolska kuhinja) 2
- nista 0
d) Sadrzaj obroka u Skoli
- sendvici 2
- slatkisi 1
- nesto drugo 2
- niSta 0

e) Broj komada voc¢a i povréa konzumiranih dnevno
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- nijedan 0
- jedan 1
- nekoliko 2
-viSe od 5 3
f) Zastupljenost slatkiSa i grickalica u djetetovoj preh.
- nikada 2
- povremeno 1
- svaki dan 0
g) Uobicajeno djetetovo pice
- voda 1
- gazirani ili voéni sokovi, ledeni €aj i sl. 0
- mlijeko 1

Na osnovu te sheme moguce je izracunati minimalan i maksimalan broj bodova. Minimalni

broj bodova je 1, a maksimalan 15.

IzraCunati su kvartili i na osnovu njih formirane dvije grupe ispitanika prema prehrambenim

navikama:
2 — 9 bodova uvrstena su djeca s lo$ijim prehrambenim navikama;
10 — 15 bodova uvrstena su djeca s boljim prehrambenim navikama.

Ovako formirana nezavisna varijabla bit ¢e stavljana u odnos sa zavisnim varijablama u ovom

istrazivanju.

5.4.4. Analiza ostalih podataka prikupljenih upitnikom

Posebnu grupu podataka prikupljenih upitnikom ¢ini Sest pitanja o majci i djetetu u prvim

godinama djetetova zivota. Ovoj grupi ostalih podataka prikupljenih upitnikom pripadaju i

podaci o pusenju. U obiteljima mlade djece pitanje je ,,Pusi li netko od osoba koje zive u

vaSem kucanstvu?* dok se u starije djece upitnikom utvrduje pusi li samo dijete.
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5.5. STATISTICKE METODE OBRADE PODATAKA

U analizi podataka koristen je Microsoft Office Excel 2007 za Windows (Microsoft
Corporation, Redmond, WA, SAD) za unos podataka o statusu oralnog zdravlja i podataka
dobivenih iz upitnika te za izradu grafikona. Podaci su statisticki analizirani koriStenjem
programa SPSS 17.0 za Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, SAD). Kao nivo statisticke
znacajnosti koriSten je o od 0,05, odnosno pouzdanost od 95 %. Za ispitivanje povezanosti
prevalencije zubnog karijesa u odnosu na spol, dob i sredinu Zivljenja (Slavonija, Zagreb i
Dubrovnik, te urbano/ruralno) koristen je chi-squaretest. Takoder su koristeni Kolmogorov-
Smirnovljev, Kruskal-Wallisov i Mann-Whitneyev U test. Izradene su tablice apsolutnih i
relativnih frekvencija za sve varijable, te su izraCunati deskriptivni pokazatelji za numericke
varijable (aritmeti¢ke sredine, standardne devijacije, koeficijenti varijacije, postoci i indeksi).
Provedena je analiza povezanosti kategorijalnih varijabli u tablicama kontingencije -
testovima, izradeni su t-testovi razlike izmedu aritmeti¢kih sredina za nezavisne uzorke te

korelacijska analiza za numericke varijable preko Pearsonovih i Spearmanovih koeficijenata

korelacija (95-98).
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6. ETICKI ASPEKT ISTRAZIVANJA
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Identitet ispitanika zaSticen je na nacin da se umjesto imena i prezimena svakog ispitanika
koristio identifikacijski broj. Osobni podaci ispitanika nisu navedeni ni u jednoj publikaciji, a
rezultati su zbirno statisticki obradeni. S tijekom i postupcima u istrazivanju, ispitanici i
njihovi roditelji/skrbnici upoznati su informiranim pristankom koji su potpisali (Prilog 4.). Na
sva dodatna pitanja ispitiva¢ je odgovorio prije pocetka istrazivanja 1 potpisivanja
informiranog pristanka. Prikupljeni podaci su Sifrirani i dostupni jedino ispitivacu, kao baza
za eventualni recall ispitanika tijekom istrazivanja. Istrazivanje je odobrilo Eti¢ko
povjerenstvo StomatoloSkog fakulteta u Zagrebu, Hrvatska (na svojoj redovnoj sjednici 21.

ozujka 2013.).

40



Stjepanka Lesi¢, Disertacija

7. REZULTATI
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7.1. UVOD U STATISTICKU ANALIZU PODATAKA

U istrazivanju oralnog statusa, oralne higijene i prehrambenih navika sudjelovalo je ukupno
1874 djece osnovnogkolske dobi s podru¢ja Zupanje, Stitara, Babine Grede, Dubrovnika i
Zagreba. Bila su to djeca od 6 do 16 godina za koju su prikupljene dvije skupine podataka:

- podaci s klini¢kih pregleda u ambulantama dentalne medicine u Babinoj Gredi i Stitaru
(ruralna sredina) te u Zupanji, Dubrovniku i Zagrebu (urbana sredina);

- podaci s upitnika koje su popunjavali roditelji/staratelji (pretezno majke) za mladu djecu (6
— 10 godina starosti), a starija su djeca (11 — 16 godina starosti) upitnike popunjavala
sama.

Usprkos nastojanjima da se za svu djecu prikupe obje vrste podataka to se nije uspjelo zbog

nedovoljnog razumijevanja i suradnje roditelja. Broj djece koja su klini¢ki pregledana i broj

djece koja su predala popunjene upitnike prikazan je u tablici 7. prema njihovom mjestu

stanovanja i prema godinama starosti.
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Tablica 7. Broj djece na klini¢kim pregledima zubi te broj djece koja su predala popunjene

upitnike prema mjestu stanovanja, kompletnosti podataka i godinama zivota (N = 1874)

Mjesto stanovanja

Kompletnost podataka i dob Babina Ukupno
Greda | Stitar | Zupanja | Dubrovnik | Zagreb
Kompletnost podataka:
- upitnici 1 klini¢ki 84 179 600 428 295 1586
pregledi
- samo klinicki pregledi - 2 1 - - 3
- samo upitnici 276 6 3 - - 285
Ukupno 360 187 604 428 295 1874
Dob djece u godinama:
6 - 10 - 12 5 27
7 9 19 8 35 30 101
8 44 15 87 65 45 256
9 41 21 63 52 48 225
10 43 21 87 59 31 241
11 43 20 o4 48 32 197
12 44 27 86 40 39 236
13 36 30 64 38 18 186
14 57 22 85 45 28 237
15 39 2 69 34 16 160
16 4 - 1 - 3 8
Ukupno 360 187 604 428 295 1874

Kako je prikupljen ukupno 1871 upitnik (1586 + 285 = 1871, kako je navedeno u tablici 7.),
moze se smatrati da je N1 = 1871 kada se analiziraju podaci iz upitnika. Isto tako, moze se
smatrati da je N> = 1589 (1586 + 3 = 1589, kako je navedeno u tablici 7.) koliko je obavljeno

klini¢kih pregleda. U narednih nekoliko poglavlja analizirani su podaci iz upitnika pa je u

naslovima tablica uvijek navedeno da je N = 1871. Nakon tih poglavlja slijede poglavlja s

analizom podataka s klinickih pregleda pa je u naslovima tablica uvijek navedeno da je N =

1589. Dakle, nije posebno isticano je li rije¢ 0 N1 ili N2 ve¢ je uvijek opseg analiziranog skupa
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oznacen samo s N. Analiza podataka iz upitnika obuhvaca 1871 dijete (N = 1871), od ¢ega ih
je bilo 1046 mlade dobi (6 i 10 godina), odnosno 56 % te 825 starije dobi (izmedu 11 i 16
godina) odnosno 44 %. S obzirom na spol bilo je nesto vise od polovice muske djece (961,
odnosno 51 %) u odnosu na zensku djecu (910, odnosno 49 %). U ovoj statistickoj analizi
podataka najprije su izneseni podaci prikupljeni iz upitnika, zatim podaci s klini¢kih pregleda
u ambulantama dentalne medicine te je na kraju analizirana meduovisnost podataka iz

upitnika i podataka s klini¢kih pregleda. Podaci iz upitnika podijeljeni su u nekoliko skupina:
- podaci o socioekonomskom statusu (SES) obitelji ispitanika;
- podaci o oralnoj higijeni (OHI) ispitanika;
- podaci o prehrambenim navikama (PN) ispitanika;

- ostali podaci prikupljeni upitnikom.

7.2. ANALIZA UPITNIKA

7.2.1. Analiza podataka o socioekonomskom statusu

Podatke o socioekonomskom statusu obitelji ispitanika analizirali smo promatrajuci broj
¢lanova kucanstva, zaposlenost majki i oceva, stru¢nu spremu majki i oCeva te prihode

kucanstava. Prosje¢na dob je kod mlade djece 9,2 godine, dok je kod starije djece prosjek 13,3
godine. Op¢i prosjek je 11,0 godina koliko iznosi i medijan (tablica 8).
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Tablica 8. Anketirana djeca mlade i starije dobne skupine prema godinama Zivota (N = 1871)

Broj anketirane djece

Godine | nizih visih ukupno

starosti razreda | razreda
6 27 - 27
7 101 - 101
8 256 - 256
9 222 3 225
10 234 7 241
11 148 47 195
12 52 184 236
13 4 181 185
14 1 236 237
15 1 159 160
16 - 8 8

Ukupno 1046 825 1871

U kucanstvima 1 mlade i starije djece pretezno Zivi 4 — 5 ¢lanova, prosjecno 4,7 ¢lanova

(tablica 9.). U tablici 10. iskazani su podaci o radnom statusu majki i o¢eva mlade djece, dok

su odvojeno u tablici 11. podaci o radnom statusu majki i oceva starije djece jer je u te djece

pitanje 0 zaposlenosti roditelja drukéije formulirano. U mlade djece (tablica 10.) majke su

pretezno zaposlene (59 %), kao i ocevi (76 %). Postotak nezaposlenih majki ve¢i je nego kod

o¢eva (36 % majki i 14 % oceva). U starije djece (tablica 11.) pretezno je zaposleno oboje

roditelja (44 %). Udio samo jednog zaposlenog roditelja nesto je manji, 42 %, a oboje

nezaposlenih roditelja iznosi dosta visokih 14 %. Usporedba podataka o zaposlenosti roditelja

mlade djece (tablica 10.) i zaposlenosti roditelja starije djece (tablica 11.) nemoguca je zbog

pojmovne razlike koriStenih kategorija u te dvije tablice.
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Tablica 9. Broj ¢lanova u kuéanstvima anketirane djece (N = 1871)" Napomena:  Za dvoje djece
nije poznat podatak o broju ¢lanova u kuéanstvu zbog Cega je u tablici zbroj frekvencija 1869
umjesto 1871. To je razlog zasto se u vecini narednih tablica ne podudara broj ispitanika naveden
u naslovu (gdje je naveden odgovarajuci broj anketiranih ispitanika, tj. N) sa zbrojem ispitanika u

tablici.

Broj Broj anketirane djece
lé(férgsvi mlade | starije | ukupno
dobi dobi

2 16 12 28
3 93 71 164
4 424 317 741
5 321 256 577
6 116 101 217
7 44 37 81
8 20 18 38
9 5 8 13
10 5 3 8
11 0 1 1
12 0 1 1

Ukupno 1044 825 1869

Tablica 10. Ekonomski status roditelja anketirane mlade djece (N = 1046)

Ekonomski status majKki oéeva

zaposlen 616 790
nezaposlen 374 147
korisnik nov¢. potpore 43 12
u mirovini 4 69
student 5 -
poljoprivrednik - 4
umrla/umro 4 10
razveden - 8
Ukupno 1046 1040
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Tablica 11. Zaposlenost roditelja u starije djece (N = 825)

Zaposlenost roditelja Broj | %

oboje su zaposleni 361 44
samo je jedan roditelj zaposlen 345 42
ni otac ni majka ne rade 116 14
Ukupno 822 | 100

Struc¢na sprema roditelja sli¢na je kod majki u odnosu na oc¢eve (tablica 12.). Priblizno dvije
tre¢ine njih (kod sve djece) su srednje stru¢ne spreme (60 % majki i 67 % oceva). Iza toga po
ucestalosti slijedi zavrSen fakultet (24 % majki i 20 % oceva). Najmanje je roditelja s

osnovnom $kolom (16 % majki i 12 % oceva).

Tablica 12. Stru¢na sprema roditelja anketirane mlade i starije djece (N = 1871)

Struc¢na sprema u mlade djece u starije djece u sve djece
majki | oCeva | majki | oéeva | majki | oceva
nezavrsena osnovna Skola 4 9 7 11 11 20
osnovna $kola 157 115 136 111 293 226
srednja skola 633 717 491 519 | 1124| 1236
fakultet 250 191 192 182 442 373
Ukupno 1044 | 1032 825 823 | 1869 | 1855

U tablici 13. iskazani su podaci o prihodima kuéanstava samo kod mlade djece jer to pitanje
nije bilo postavljeno i starijoj djeci. S obzirom na prihode, rije¢ je o kuc¢anstvima s preteznim
prihodima od 5000 do 10 000 kn mjesec¢no po kucanstvu (37 %). lza te najzastupljenije grupe
slijedi ona s prihodima od 2000 do 5000 kn mjesec¢no po kuéanstvu (34 %). Starijoj djeci nije
bilo postavljeno pitanje o mjese¢nim prihodima nego pitanje mogu li im roditelji priustiti ono

Sto zele, odnosno ono $to im je potrebno (tablica 14).
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Tablica 13. Prihodi ku¢anstava anketirane mlade djece (N = 1046)

Prihodi po kuc¢anstvu | Broj | %

(u kn/mj.)

manje od 2000 74 7
2000 — 5000 357 34
5000 — 10 000 387 37
viSe od 10 000 227 22
Ukupno 1045 | 100

Tablica 14. Financijske moguénosti obitelji anketirane starije djece (N = 825)

Kategorija Broj | %

obitelj je bogata i dijete dobije sve §to pozeli 29 3
dijete ima uglavnom sve kao i njegovi vr$njaci, ali se pazi koliko trose 747 91
roditelji djetetu ne mogu priustiti veé¢inu onoga $to imaju njegovi vrsnjaci 44 5
roditelji jedva spajaju kraj s krajem 5 1
Ukupno 825 | 100

Prema subjektivnoj procjeni djeteta njih 91 % nalazi se u zlatnoj sredini, 3 % je bogatih, a 6

% siromasnih.

S obzirom na posjedovanje osobnog racunala s internetskom vezom, 90 % obitelji ima tu
opremu u svom kuéanstvu. Taj je postotak (oc¢ekivano) nesto nizi kod mlade djece (88 %), a

visi kod starije djece (91 %).

Klasifikacija mlade djece u tri grupe prema SES-u obuhvaca 1013 djece, odnosno njih 97 %,
jer je moralo biti izostavljeno 33 djece koja nisu imala neki od podataka potrebnih za ovu
kategorizaciju. Klasifikacija starije djece u tri grupe prema SES-u obuhvaca 823 djece jer je
moralo biti izostavljeno samo dvoje djece koja nisu imala sve podatke potrebne za ovu
kategorizaciju. Na opisani na¢in formirana je nova nezavisna varijabla koja ¢e biti stavljana u

odnos sa zavisnim varijablama u ovom istrazivanju (tablica 15.).
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Tablica 15. Grupe anketiranih ispitanika prema socioekonomskom statusu (N = 1871)

Socioek. Broj anketiranih | % anketiranih
status ispitanika ispitanika
s oo [ e [
nizak 283 141 28 17
srednji 413 475 41 58
visok 317 207 31 25
Ukupno 1013 823 100 100

7.2.2. Analiza podataka o oralnoj higijeni

Ova skupina podataka prikupljena je za mladu djecu, za stariju djecu, ali i za roditelje mlade
djece. Kako je rije¢ uglavnom o istim varijablama, rezultati su iskazani usporedno za roditelje

mlade djece, za mladu djecu i za djecu starije dobi u tablici 16.

Tablica 16. Anketirani roditelji mlade djece (N = 1046), mlada djeca (N = 1046) i djeca starije

dobi (N = 825) prema pojedinim indikatorima oralne higijene

broj broj broj__
Indikator oralne higijene Irg{jg:(ti'e g}éacie Zﬁzgée
djece
a) Koliko cesto pere zube:
- nikad 2 13 4
- jednom mjese¢no 3 18 7
- jednom tjedno 15 31 12
- jednom dnevno 396 398 263
- viSe puta na dan 630 586 539
Ukupno 1046 | 1046 825
b) Kojim se dodatnim priborom za pranje koristi
(viSestr. odgov.):
- niSta osim cCetkice 1 paste za zube 290 - 244
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- zubni konac 318 - 157
- tekuc¢ina za ispiranje usta 376 - 285
- zvakacée gume bez Secera 444 - 324
- elektri¢na Cetkica za zube 136 - 81
c¢) Ucestalost koristenja dodatnog pribora:
- ne koristi nista osim Cetkice i paste za zube 290 - 244
- jednom mjesecno 21 - 25
- jednom tjedno 212 - 173
- svaki dan 523 - 383
Ukupno 1046 - 825
d) Ucestalost odlaska stomatologu:
- nikada 9 - 8
- prije viSe od godinu dana 153 - 114
- U posljednjih 12 mjeseci 153 - 145
- U posljednjih 6 mjeseci 731 - 558
Ukupno 1046 - 825
e) Razlog posljednjeg posjeta stomatologu:
- unaprijed dogovoreni termin 752 - 575
- zubobolja 278 - 238
- nikada ne ide stomatologu 16 - 8
Ukupno 1046 821

f) Pocetak Cetkanja zubi mladem djetetu:

- kad mu je izrastao prvi zubi¢ - 448 -
- kad su mu izrasli svi zubi - 570 -
- nismo mu 1h Cetkali - 17 -
Ukupno -| 1035 -
g) Prvi posjet mladeg djeteta stomatologu:
- nakon $to mu je niknuo prvi zubié - 51 -
- nakon $to su mu izrasli svi zubi - 276 -
- kada ga je prvi put zabolio zub - 178 -
- kad mu je trebala potvrda za upis u Skolu - 181 -
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- nakon §to mu je niknulo nekoliko zubica - 303 -
Ukupno - 989 -
h) Razlog posjeta mladeg djeteta stomatologu:
- redovna kontrola, prema uputama lijecnika - 838 -
- samo kad ga nesto boli - 163 -
- uzimam lijek od lijecnika bez posjeta s djetetom - 11 -
- nikada, mlije¢ni zubi ne bole, ionako ispadaju - 34 -
Ukupno - | 1046 -

Na pitanje o puSenju djece starije dobi dobiveno je 14 pozitivnih odgovora, petero djece nije
odgovorilo na to pitanje dok je ostalih 806 djece odgovorilo da ne pusi (97,7 %). Na pitanje
upuceno djeci starije dobi boluju li od neke bolesti zbog koje moraju uzimati lijekove
dobiveno je 28 potvrdnih odgovora (3,4 %). Od tih 28 odgovora pojavljuju se alergije u pet
slucajeva, hemofilija u tri slucaja, singular u dva slucaja, te lijekovi za astmu u dva slucaja.

Kako djeca starije dobi samoprocjenjuju zdravlje svojih zubi prikazano je u tablici 17.

Tablica 17. Subjektivna procjena zdravlja zubi od strane starijih ispitanika (N = 825)

Broj %
anket. | anket.

Zdravlje zubi djece | djece

lose 34 41
prosjecni 536 65,1
potpuno zdravi 254 30,8
Ukupno 824 | 100,0

Formiranjem dviju grupa ispitanika prema oralnoj higijeni (s losijom i s boljom oralnom
higijenom) dobivena je nova zavisna varijabla koja ¢e biti stavljana u odnos s nezavisnim
varijablama u ovom istrazivanju. Dakle, kategorizacija oralne higijene u dvije kategorije zbog
razli¢itog sustava bodovanja odvojeno je napravljena za roditelje mlade djece, za mladu djecu

i za stariju djecu (tablica 18.).
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Tablica 18. Grupe ispitanika prema oralnoj higijeni

Broj ispitanika

Postotak ispitanika

Oralna rodit. | djeca |djeca |rodit. |djeca | djeca
higijena mlade | mlade | starije | mlade | mlade | starije
djece | dobi dobi djece | dobi dobi
losija 261 169 169 25 16 22
bolja 775 877 586 75 84 78
Ukupno 1036 | 1046 755 100 100 100

7.2.2.1. Analiza povezanosti oralne higijene i ostalih varijabli

Kako bi se utvrdilo postojanje ili nepostojanje povezanosti izmedu podataka o oralnoj higijeni

anketiranih roditelja mlade djece, djece mlade dobi i starije djece kao zavisnoj varijabli s

nizom nezavisnih varijabli provedena je serija hi-kvadrat testova. Koje su to varijable

stavljane u odnos i kakvi su rezultati testiranja iskazano je u tablici 19.

Tablica 19. Rezultati analize povezanosti izmedu varijabli S pomoc¢u hi-kvadrat testova za

anketirane roditelje mladih ispitanika, za mlade djecu i za stariju djecu

Napomena: * statisticka znacajnost do 5 %; ** statisticka znacCajnost do 1 %, *** statistiCka

znacajnost do 0,1 %

R. | Varijable u kontingencijskoj tabeli | Format | N v | df p stat.
br. kontin. znac.
tabele
1. | Socioekonomski status 3x3 1013 | 16,271 | 4 0,01 | **
Ucestalost pranja zubi rodit. mlade
djece

2. | Socioekonomski status 3x3 1013 | 12,038 | 4 0,017 | *
Ucestalost pranja zubi (mlada
djeca)

3. | Socioekonomski status 3x3 523 | 22,537 | 4 <0,001 | ***
Ucestalost pranja zubi (starija
djeca)

4. | Socioekonomski status 3x?2 1013 | 29,360 | 2 <0,001 | ***
Korist. dod. pribora za pranje
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(roditelji)

Socioekonomski status
Korist. dod. pribora za pranje
(starija djeca)

3x2

823

3,643

0,162

Socioekonomski status
Razlog odlaska rodit. mladeg djet.
stomat.

3x2

999

45,608

<0,001

*k*

Socioekonomski status
Razlog odlaska starijeg djeteta
stomatol.

3x2

811

75,063

<0,001

*k*k

Socioekonomski status
Stupanj oralne higijene roditelja

3x2

1004

43,892

<0,001

*k*

Socioekonomski status
Stupanj oralne higijene mlade
djece

3x2

1013

43,443

<0,001

*k*

10.

Socioekonomski status
Stupanj oralne higijene starije
djece

3x2

753

38,540

<0,001

*k*k

11.

Ucestalost pranja zubi rodit. mlade
djece
Ucestalost pranja zubi mlade djece

3x3

1046

458,00

<0,001

*k*

U tablici 19. vidljivo je da od 11 razmatranih testova u njih 10 pokazalo se postojanje

povezanosti izmedu varijabli u odnosnim kontingencijskim tablicama. U nastavku su

prikazane odnosne kontingencijske tablice te je komentirana povezanost podataka u njima.

Izmedu socioekonomskog statusa i ucestalosti pranja zubi roditelja mlade djece postoji

statisticki znacajna povezanost (p <0,01). O kakvoj je povezanosti rije¢ moze se utvrditi na

osnovu relativnih frekvencija izraCunatih na osnovu kontingencijske tablice (tablica 20).

53



Stjepanka Lesi¢, Disertacija

Tablica 20. Anketirani roditelji mlade djece prema stupnju socioekonomskog statusa i prema

ucestalosti pranja zubi (N = 1046)

Socioekonomski status
» . . C . obitelji
Ucestalosti pranja zubi roditelja Ukupno
nizi | srednji | wvisi
nikada, jednom mijes. ili jednom tjedno 10 6 1 17
jednom dnevno 116 161 103 380
vise puta dnevno 157 246 213 616
Ukupno 283 413 317 1013

Medu roditeljima s nizim socioekonomskim statusom njih 55 % pere zube vise puta dnevno.
Isto ¢ini 60 % roditelja srednjeg socioekonomskog statusa te 67 % roditelja viSeg
socioekonomskog statusa. Dakle, roditelji viSeg socioekonomskog statusa peru zube ucestalije
nego S$to to ¢ine roditelji srednjeg ili nizeg socioekonomskog statusa. Ta razlika u ucestalosti
pranja zubi nije sluajna ve¢ statisticki visokoznacajna (p < 0,001). Izmedu
socioekonomskog statusa obitelji i ucestalosti pranja zubi u mlade djece postoji statisticki
znacajna povezanost (p = 0,017). Prirodu te povezanosti mozemo shvatiti na osnovu postotaka

izracunatih iz kontingencijske tablice 21. na osnovu koje je taj test i izveden.

Tablica 21. Anketirana mlada djeca prema stupnju socioekonomskog statusa i prema

ucestalosti pranja zubi (N = 1046)

Socioekonomski status
y . . : obitelji
Ucestalost pranja zubi mlade djece Ukupno
nizi | srednji | wvisi
nikada, jednom mjes. ili jednom tjedno 19 27 8 54
jednom dnevno 114 163 109 386
vise puta dnevno 150 223 200 573
Ukupno 283 413 317 1013

Medu mladom djecom iz obitelji s nizim socioekonomskim statusom njih 53 % pere zube vise
puta dnevno. Isto ¢ini 54 % mlade djece srednjeg socioekonomskog statusa te 63 % mlade

djece iz obitelji visSeg socioekonomskog statusa. Dakle, mlada djeca viseg socioekonomskog
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statusa peru zube ucestalije nego Sto to ¢ine mlada djeca srednjeg ili nizeg socioekonomskog
statusa. Ta razlika u ucestalosti pranja zubi nije slu¢ajna vec¢ statisti¢ki znac¢ajna (p = 0,017).
U starije djece situacija je ista kao i kod mlade. Dakle, izmedu socioekonomskog statusa
obitelji i uCestalosti pranja zubi u starije djece postoji statisticki znacajna povezanost (p <
0,001). U ¢emu se sastoji ta povezanost moze se shvatiti s pomoc¢u postotaka izra¢unatih iz

kontingencijske tablice 22. na osnovu koje je taj test proveden.

Tablica 22. Anketirana starija djece prema stupnju socioekonomskog statusa i prema

ucestalosti pranja zubi (N = 825)

Socioekonomski status
y . C . obitelji
Ucestalost pranja zubi starije djece Ukupno
nizi srednji | visi
nikada, jednom mjes. ili jednom tjedno 11 9 3 23
jednom dnevno 48 162 52 262
viSe puta dnevno 82 304 152 538
Ukupno 141 475 207 823

Medu starijom djecom iz obitelji s nizim socioekonomskim statusom njih 58 % pere zube vise
puta dnevno. Isto ¢ini 64 % starije djece srednjeg socioekonomskog statusa te 73 % starije
djece iz obitelji viseg socioekonomskog statusa. Dakle, djeca viseg socioekonomskog statusa
peru zube uclestalije nego §to to ¢ine djeca srednjeg ili nizeg socioekonomskog statusa. Ta

razlika u ucestalosti pranja zubi nije sluc¢ajna vec¢ statisti¢ki visokoznacajna (p < 0,001).

Izmedu socioekonomskog statusa i1 koriStenja pribora kod pranja zubi od strane roditelja
mlade djece postoji statisti¢ki visokoznacajna povezanost (tablica 23). Naime, dodatnim
priborom za pranje zubi koristi se 61 % roditelja nizeg socioekonomskog statusa, 72 %
roditelja srednjeg socioekonomskog statusa i 81 % roditelja viSeg socioekonomskog statusa.
Dakle, $to je socioekonomski status visi to je 1 ucestalija upotreba dodatnog pribora za pranje
zubi (zubnog konca, tekucine za ispiranje usta, zvakace gume bez Secera ili elektri¢ne Cetkice

za zube). Ta povezanost nije slucajna ve¢ statisticki visokoznacéajna (p < 0,001).
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Tablica 23. Anketirani roditelji mlade djece prema stupnju socioeckonomskog statusa i prema

koristenju pribora za pranje zubi (N = 1046)

Koristi se Socioekonomski status

dodatnim obitelji Uk
priborom za upno
pranje nizi | srednji | wvisi

ne 109 116 58 284
da 174 297 258 729
Ukupno 283 413 317 1013

Izmedu socioekonomskog statusa obitelji starije djece i koristenja dodatnim priborom za

pranje od strane starije djece ne postoji statisticki znacajna povezanost (p = 0,162).

Tablica 24: Anketirani roditelji mlade djece prema stupnju socioekonomskog statusa i prema
razlogu odlaska kod stomatologa (N = 1046)

Socioekonomski status
Razlog odlaska stomatologu obitelj Ukupno
nizi | srednji | wvisi
unaprijed dogovoreni termin 171 292 268 731
bol zuba 110 112 46 268
Ukupno 281 404 314 999

Iz skupine roditelja ¢iji su rezultati prezentirani u tablici 24. iskljuceno je (zbog premalih
frekvencija) 16 roditelja koji uopée ne odlaze stomatologu. Izmedu socioekonomskog statusa
i razloga odlaska stomatologu od strane roditelja mlade djece postoji statisticki
visokoznacajna povezanost (tablica 24.). Naime, postotak roditelja koji odlaze kod
stomatologa zbog zubobolje iznosi 39 % onih koji su nizeg socioekonomskog statusa, 28 %
onih koji su srednjeg socioekonomskog statusa i svega 15 % onih roditelja koji su viseg
socioekonomskog statusa. Dakle, $to je socioekonomski status visi to je manji udio onih
roditelja koji moraju stomatologu zbog bolova zubi, odnosno §to je socioekonomski status
visi to je udio roditelja koji odlaze stomatologu iz preventivnih razloga veci. Ta povezanost

nije slucajna ve¢ statisticki visokoznac¢ajna (p < 0,001).
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Izmedu socioekonomskog statusa i razloga odlaska stomatologu od strane starije djece postoji
statisticki visokoznacajna povezanost (tablica 25.). Relativne frekvencije izra¢unate na
osnovu apsolutnih frekvencija iz te tablice to mogu objasniti. Naime, postotak djece koja su
nizeg socioekonomskog statusa, a odlaze stomatologu zbog bolova zuba iznosi 57 % (svako
drugo dijete). Kod one djece koja su srednjeg socioekonomskog statusa taj je postotak 28 %
(svako trece dijete). Kod one djece koja su viseg socioekonomskog statusa njih samo 14 %
odlazi kod stomatologa zbog bolesti zuba (svako sedmo dijete). Dakle, §to je socioekonomski
status vi$i to je manji udio one djece koja moraju stomatologu zbog bolova zubi, odnosno $to
je socioekonomski status visi to je visi udio djece koja odlaze stomatologu iz preventivnih

razloga. Ta povezanost nije slu¢ajna vec statisticki visokoznacéajna (p < 0,001).

Tablica 25. Anketirana starija djeca prema stupnju socioekonomskog statusa njihove obitelji i

prema razlogu odlaska kod stomatologa (N = 825)

Socioekonomski status
Razlog odlaska stomatologu obitelji Ukupno
nizi | srednji | wvisi
unaprijed dogovoreni termin 58 338 177 573
bol zuba 78 131 29 238
Ukupno 136 469 206 811

Stupanj oralne higijene (loSija, bolja) kao izvedena ordinalna varijabla formiran je za svaku
skupinu ispitanika odvojeno zbog razli¢itih izvornih varijabli i razli¢itog broja bodova
utvrdenih na osnovu tih varijabli. Tako on postoji za skupinu roditelja mlade djece, za
skupinu mlade djece i za skupinu starije djece kako je to opisano u tablici 18. Stoga je u
naredna tri hi-kvadrat testa provjeravano postoji li povezanost izmedu socioeokonomskog

statusa 1 oralne higijene. Dakle, nije bilo moguce ta tri testa objediniti, napraviti jedan test.
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Tablica 26: Anketirani roditelji mlade djece prema stupnju sociockonomskog statusa i prema

stupnju oralne higijene (N = 1046)

Oralna Socioekonomski status

higijena obitelji Ukupno
nizi | srednji | wvisi

losija 103 103 41 247

bolja 180 304 273 757

Ukupno 283 407 314 1004

Na osnovu tablice 26. moze se utvrditi da izmedu socioekonomskog statusa i oralne higijene
kod roditelja mlade djece postoji statisticki visokozna¢ajna povezanost (p < 0,001).
Primjerice, bolju oralnu higijenu ima 64 % roditelja nizeg socioekonomskog statusa, 75 %
roditelja srednjeg socioekonomskog statusa i 87 % roditelja visSeg socioekonomskog statusa.
Dakle, oc¢ekivano, uz nizi socioekonomski status nizi je i stupanj oralne higijene, 0dnosno uz

visi socioekonomski status visi je 1 stupanj oralne higijene.

Tablica 27. Anketirana mlada djeca prema stupnju socioekonomskog statusa i prema stupnju
oralne higijene (N = 1046)

Oralna Socioekonomski status

higijena obitelji Ukupno
nizi | srednji | wvisi

losija 71 69 18 158

bolja 212 344 299 855

Ukupno 283 413 317 1013

Na osnovu tablice 27. moze se izracunati da bolju oralnu higijenu ima 75 % djece niZeg
socioekonomskog statusa, 83 % djece srednjeg socioekonomskog statusa i 94 % djece viseg
socioekonomskog statusa. Dakle, o¢ekivano, uz nizi socioekonomski status mlade djece nizi
je i stupanj njihove oralne higijene, odnosno uz visi socioekonomski status visi je i stupanj

oralne higijene. Ta povezanost nije sluajna ve¢ statisticki visokoznacajna (p < 0,001).
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Tablica 28. Anketirana starija djeca prema stupnju socioekonomskog statusa i prema stupnju

oralne higijene (N = 825)

Oralna Socioekonomski status

higijena obitelji Ukupno
nizi | srednji | wvisi

losija 48 109 11 168

bolja 90 335 160 585

Ukupno 138 444 171 753

Izmedu socioekonomskog statusa i oralne higijene i u starije djece postoji statisticki

visokoznacajna povezanost (p < 0,001). Npr. bolju oralnu higijenu ima 65 % djece nizeg

socioekonomskog statusa, 75 % djece srednjeg socioekonomskog statusa i 94 % djece viseg

socioekonomskog statusa. Dakle, o¢ekivano, uz nizi socioekonomski status starije djece nizi

je i stupanj njihove oralne higijene odnosno uz visi socioekonomski status visi je i stupanj

oralne higijene (tablica 28.).

Tablica 29. Anketirani roditelji mlade djece prema ucestalosti pranja zubi i uestalosti pranja
zubi njihove mlade djece (N = 1046)

Ucestalost pranja zubi roditelja

mlade djece

Ucestalost pranja zubi mlade Ukupno
djece nikad ili 1

mjesecno jednom | vise puta

ili 1tjedno | dnevno dnevno
jednom mjes. ili jednom tjedno 9 32 21 62
jednom dnevno 7 293 98 398
vise puta dnevno 4 71 511 586
Ukupno 20 396 630 1046

Izmedu ucestalosti pranja zubi roditelja 1 ucestalosti pranja zubi mladeg djeteta postoji

statistiCki visokoznacajna povezanost (p < 0,001). Ocekivano, redovita higijena zubi

roditelja prenosi se na djecu kao pozitivan primjer koji ona slijede. Iz tablice 29. proizlazi da
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od ukupnog broja roditelja njih 28 % peru zube svakodnevno pa i njihova djeca to Cine
(293/1046 * 100).

Od ukupnog broja roditelja njih 49 % peru zube vise puta dnevno pa i njihova djeca to ¢ine
(264/545 * 100). Isto tako, od ukupnog broja roditelja koji rijetko peru zube rijetko to Cine i
njihova djeca (9/1046 * 100 = 0,9%). Drugim rije¢ima, ucestalost pranja zubi roditelja i
njihove djece podudara se u 78 % slucajeva, dok se u 22 % slucajeva ne podudara (djeca
peru zube drukc¢ijom ucestalo$¢u u odnosu na roditelje). Od tog dijela uzorka kod kojeg se ne
poklapa ucestalost pranja zubi roditelja s ucestalo$¢u pranja zubi djece priblizno ih je 1/3
pozitivnih primjera (djeca peru zube ceS¢e nego njihovi roditelji), a 2/3 slucajeva je
negativnih primjera (djeca peru zube rjede nego njihovi roditelji). Sve su te kategorije
ispitanika slikovito prikazane jednostavnim stupcima na slici 5. Na njoj je razli¢itim bojama
oznaceno zadovoljavajuce stanje (zelenom), donekle zadovoljavajuce stanje (zutom), odnosno

nezadovoljavajuce stanje (crveni stupci, prvi i posljednji stupac).

50,0 48,4
45,0
40,0
35,0
30,0 28,2
25,0
20,0
15,2

15,0
10,0 6.4

o |

0,0 e . . .

roditeljii djeca  roditeljii djeca roditeljii djeca djeca peruzube djeca peru zube
rijetko peru zube peru zube jednom peru zube vise cesce nego rjede nego
dnevno puta dnevno roditelji roditelji

Slika 5. Ucestalost pranja zubi roditelja mlade djece i njihove djece u postocima (N = 1148)

Kako bi se utvrdilo eventualno postojanje povezanosti izmedu stupnja oralne higijene kao
zavisne varijable sa spolom djece, podru¢jem stanovanja (ruralno, urbano), regijom

stanovanja (slavonska, zagrebacka, dubrovacka), samoprocjenom zdravlja zubi starije djece i
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obrazovanjem roditelja kao nezavisnim varijablama provedeno je devet hi-kvadrat testova.
Budu¢i da je stupanj oralne higijene kao izvedena (skupna) varijabla odvojeno utvrden za tri
skupine ispitanika (roditelje mlade djece, mladu djecu i stariju djecu) to su i analize
povezanosti morale biti odvojene po tim skupinama. Kakvi su rezultati testiranja prikazano je
u tablici 30.

Tablica 30: Rezultati analize povezanosti izmedu oralne higijene i nekih nezavisnih varijabli
pomocu hi-kvadrat testova za anketirane roditelje mlade djece (N = 1046), mladu djecu (N =
1046) i djecu starije dobi (N = 825) Napomena: * statisticka znacajnost do 5 %; ** statistiCka

znacajnost do 1 %; *** statisticka znacajnost do 0,1 %

R. Format stat.
. : Lo .| kontin., 5 y
br. Varijable u kontingencijskoj tabeli tabele N X df p zna¢
1. | Stupanj oralne higijene rodit. 2X2 1036 | 19,987 | 1| <0,001 | ***
mladeg djeteta
Podrucje (ruralno, urbano)
2. | Stupanj oralne higijene mladeg 2X2 1046 | 13,167 | 1| <0,001 | ***
djeteta
Podrucje (ruralno, urbano)
3. | Stupanj oralne higijene starijeg 2X?2 755 | 49,246 | 1| <0,001 | ***
djeteta
Podrugje (ruralno, urbano)
4. | Stupanj oralne higijene mladeg 2X2 1046 | 1,978 | 1| 0,160
djeteta
Spol djeteta
5. | Stupanj oralne higijene starijeg 2X?2 755 | 5731| 1| 0,017 |*
djeteta
Spol djeteta
6. | Stupanj oralne higijene mladeg 2X3 1044 | 35,811 | 2| <0,001 | ***
djeteta
Obrazovanje majke
7. | Stupanj oralne higijene mladeg 2X3 1032 | 19,889 | 2| <0,001 | ***
djeteta
Obrazovanje oca
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Stupanj oralne higijene starijeg
djeteta

Obrazovanje majke

2x3

755

22,516

<0,001

**k*k

Stupanj oralne higijene starijeg
djeteta

Obrazovanje oca

2x3

753

20,984

<0,001

*k*

10.

Stupanj oralne higijene starijeg
djeteta

Samoprocjena zdravlja zubi

2X3

755

37,893

<0,001

*k*k

11.

Stupanj oralne higijene rodit.
mladeg djeteta

Regija (slavonska, zagrebacka,
dubrovacka)

2Xx3

1036

11,747

0,003

**

12.

Stupanj oralne higijene mladeg
djeteta

Regija (slavonska, zagrebacka,
dubrovacka)

2x3

1046

20,414

<0,001

*k*

13.

Stupanj oralne higijene starijeg
djeteta

Regija (slavonska, zagrebacka,
dubrovacka)

2x3

755

48,695

<0,001

*k*

Od razmatranih 13 analiza povezanosti izmedu oralne higijene i nekih nezavisnih varijabli

pomocu hi-kvadrat testova za anketirane roditelje mlade djece, mladu djecu i djecu starije

dobi kod svih je utvrdeno postojanje statisticki znacajne povezanosti varijabli koje su

navedene u tablici 30. (p < 0,05) osim kod jedne (pod rednim brojem 4). Tih 12 primjera

postojanja povezanosti varijabli prikazani su tablicama 31. do 42. koje donosimo u nastavku s

potrebnim obrazlozenjem.

Tablica 31. Anketirani roditelji mlade djece prema stupnju njihove oralne higijene i podrucju
na kojem Zive (N = 1046)

Podrucje Oralna higijena
losija | bolja | Svega
ruralno 90 161 251
urbano 171 614 785
Ukupno 281 775 | 1036
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Izmedu stupnja oralne higijene roditelja mlade djece 1 podrucja (ruralno, urbano) postoji
statistiCki visokoznacajna povezanost (p < 0,001). Iz tablice 31. proizlazi da u ruralnim
podruc¢jima 36 % roditelja ima loSiju oralnu higijenu, dok ih 64 % ima bolju oralnu higijenu.
U urbanom podrucju 22 % roditelja ima lo$iju oralnu higijenu, dok ih 78 % ima bolju oralnu
higijenu. Prema tome, neosporno je oralna higijena bolja u urbanom podru¢ju u odnosu na

ruralno.

Tablica 32. Anketirana mlada djeca prema stupnju njihove oralne higijene i podru¢ju na
kojem zive (N = 1046)

Podrugje Oralna higijena
losija | bolja | Svega
ruralno 59 192 251
urbano 110 685 795
Ukupno 169 877 | 1046

Izmedu stupnja oralne higijene mlade djece i podrucja na kojem zive postoji statisticki
visokoznacajna povezanost (p < 0,001). Iz tablice 32. proizlazi da u ruralnim podrué¢jima 76
% ispitanika ima bolju oralnu higijenu. U urbanom podruéju 86 % ispitanika ima bolju oralnu
higijenu. Prema tome, i kod mlade anketirane djece bolja je oralna higijena u urbanom

podrucju u odnosu na ruralno.

Tablica 33. Anketirana starija djeca prema stupnju njihove oralne higijene i podrucju na
kojem Zive (N = 825)

Podrugje Oralna higijena
losija | bolja | Svega
ruralno 105 189 294
urbano 64 397 461
Ukupno 169 586 755

Izmedu stupnja oralne higijene starije djece i podru¢ja na kojem ta djeca zive postoji
statistiCki visokoznacajna povezanost (p < 0,001). Na osnovu tablice 33. proizlazi da u
ruralnim podrucjima 64 % ispitanika ima bolju oralnu higijenu. U urbanom podrucju njih 86

% ima bolju oralnu higijenu. Dakle, i u starije je djece oCigledno oralna higijena bolja u
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urbanom podrucju u odnosu na ruralno.

Tablica 34. Anketirana starija djeca prema stupnju njihove oralne higijene i spolu (N = 825)

Spol Oralna higijena
losija | bolja | Svega
zenski 68 297 365
muski 101 | 289 390
Ukupno 169 586 755

U starije djece izmedu stupnja oralne higijene i spola postoji statisticki zna¢ajna povezanost
(p = 0,017). 1z tablice 34. proizlazi da bolju oralnu higijenu ima 81 % zenske djece te 74 %
muske djece. Zakljucuje se da je oralna higijena u starijih djevoj¢ica bolja u odnosu na starije

djecake.

Tablica 35. Anketirana mlada djeca prema stupnju njihove oralne higijene i prema
obrazovanju majke (N = 1046)
Napomena: u grupu osnovnoskolskog obrazovanja ukljucene su i ¢etiri majke s nezavrSenom

osnovnom $kolom zbog male frekvencije te obrazovne grupe.

Stupanj Oralna higijena

obrazov. | losija | bolja | Svega

oSV 48 113 161
SS 101 | 532 633
fakultet 19| 231 250

Ukupno 168 676 | 1044

Izmedu stupnja oralne higijene mlade djece i obrazovanja njihovih majki postoji statisticki
visokoznacajna povezanost (p < 0,001). Iz tablice 35., primjerice, proizlazi da bolju oralnu
higijenu ima 70 % mlade djece ¢ije majke imaju osnovnu $kolu, 84 % mlade djece ¢ije majke
imaju srednju Skolu te 92 % djece Cije majke imaju fakultetsko obrazovanje. Dakle, oralna

higijena u mlade djece losija je Sto je i stupanj obrazovanja majke nizi, odnosno bolja je §to je
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stupanj obrazovanja majki visi.

Tablica 36. Anketirana mlada djeca prema stupnju njihove oralne higijene i prema
obrazovanju oceva (N = 1046)
Napomena: u grupu osnovnoskolskog obrazovanja ukljuc¢eno je i devet oeva s nezavrSenom

osnovnom Skolom zbog male frekvencije te obrazovne grupe.

Stupanj Oralna higijena

obrazov. | losija | bolja | Svega
osY 33 91| 124
SS 117 | 600 | 717
fakultet 15 176 191
Ukupno 165 867 | 1032

Izmedu stupnja oralne higijene mlade djece i obrazovanja njihovih ofeva postoji statisti¢ki
visokoznacajna povezanost (p < 0,001). Iz tablice 36. proizlazi da bolju oralnu higijenu ima
73 % mlade djece Ciji ofevi imaju osnovnu Skolu, 84 % mlade djece ¢iji ofevi imaju
srednjoSkolsko obrazovanje 1 92 % mlade djece ¢iji ocevi imaju fakultetsko obrazovanje.
Prema tome, oralna je higijena u mlade djece loSija §to je i stupanj obrazovanja o¢eva nizi,

odnosno bolja je §to je stupanj obrazovanja oceva visi.

Tablica 37. Anketirana starija djeca prema stupnju njihove oralne higijene i prema
obrazovanju majke (N = 825)
Napomena: u grupu osnovnoskolskog obrazovanja ukljuceno je 1 sedam majki s nezavrSenom

osnovnom Skolom zbog male frekvencije tog stupnja obrazovanja.

Stupanj Oralna higijena

obrazov. | losija | bolja | svega
oSV 42 100 | 142
SS 111 332 | 443
fakultet 16 154 170
Ukupno 169 586 755

65



Stjepanka Lesi¢, Disertacija

Izmedu stupnja oralne higijene starije djece i1 obrazovanja njihovih majki postoji statisticki
visokoznacajna povezanost (p < 0,001). Iz tablice 37., primjerice, proizlazi da bolju oralnu
higijenu ima 70 % starije djece ¢ije majke imaju osnovnu $kolu, 75 % starije djece ¢ije majke
imaju srednjoskolsko obrazovanje 1 91 % starije djece Cije majke imaju fakultetsko
obrazovanje. Prema tome, oralna higijena u starije djece loSija je $to je i stupanj obrazovanja

njihovih majke nizi, odnosno bolja je §to je stupanj obrazovanja njihovih majki visi.

Tablica 38. Anketirana starija djeca prema stupnju njihove oralne higijene i prema
obrazovanju oceva (N = 603)
Napomena: u grupu osnovnoskolskog obrazovanja ukljuceno je i 11 ofeva s nezavrSenom

osnovnom $kolom zbog male frekvencije te obrazovne grupe.

Stupanj Oralna higijena

obrazov. | losija | bolja | Svega
osY 40 82| 122
SS 112 | 364| 476
fakultet 16 139 155
Ukupno 168 585 753

Izmedu stupnja oralne higijene starije djece i obrazovanja njihovih o€eva postoji statisticki
visokoznacajna povezanost (p < 0,001). Iz tablice 38. proizlazi da bolju oralnu higijenu ima
67 % starije djece ¢iji ocevi imaju zavrSenu osnovnu Skolu, 76 % starije djece ¢iji ocevi imaju
srednjoSkolsko obrazovanje i 90 % starije djece ¢iji ocevi imaju fakultetsko obrazovanje.
Prema tome, oralna higijena u starije djece loSija je Sto je i stupanj obrazovanja njihovih

oceva niZi, odnosno bolja je Sto je stupanj obrazovanja njihovih oceva visi.

Tablica 39. Anketirana starija djeca prema stupnju njihove oralne higijene 1 prema

samoprocjeni zdravlja zubi (N = 825)

Samoprocjena Oralna higijena

zdravlja zubi losija | bolja | Svega
potpuno zdravi 31 211 242
prosjecni 119 361 480
losi 19 14 33
Ukupno 169 586 755
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Izmedu stupnja oralne higijene starije djece i samoprocjene zdravlja njihovih zubi postoji
statistiCki visokoznacajna povezanost (p < 0,001). Iz tablice 39. proizlazi da je procjena
zdravlja zubi ipak uskladena sa stupnjem oralne higijene. Naime, u starije djece s losijom
oralnom higijenom tek je 18 % djece ocijenilo da su im zubi potpuno zdravi, a 70 % djece da
su im zubi prosjeéni. U starije djece s boljom oralnom higijenom njih 36 % je procijenilo da

su im zubi potpuno zdravi, a 62 % djece da su im zubi prosjec¢noga zdravlja.

Tablica 40. Anketirani roditelji mlade djece prema stupnju njihove oralne higijene i regiji u
kojoj zive (N = 1046)

Regija Oralna higijena
losija | bolja | Svega
slavonska 161 384 545
zagrebacka 47 173 220
dubrovacka 53 218 271
Ukupno 261 775 | 1036

Izmedu stupnja oralne higijene roditelja mlade djece i1 regije u kojoj Zive postoji statisti¢ki
znacajna povezanost (p = 0,003). 1z tablice 40. proizlazi da u slavonskoj regiji 70 % roditelja
ima bolju oralnu higijenu, u zagrebackoj regiji 79 % roditelja ima bolju oralnu higijenu, a u
dubrovackoj regiji 80 % roditelja ima bolju oralnu higijenu. Prema tome, neosporno je oralna
higijena bolja u zagrebackom i1 dubrovac¢kom podrucju u odnosu na slavonsko podrucje u
kojem se jedino nalaze i ispitanici iz ruralnog podrucja. Ako iz slavonske regije isklju¢imo

roditelje iz ruralnog podrucja, tada su navedena tri postotka sljedeca:
u slavonskoj regiji 76 % roditelja ima bolju oralnu higijenu,
u zagrebackoj regiji 79 % roditelja ima bolju oralnu higijenu, a
u dubrovackoj regiji 80 % roditelja ima bolju oralnu higijenu.

Na osnovu takve analize kontingencije (sa N = 785 umjesto sa N = 1036) proveden je hi-
kvadrat test &iji su rezultati (2 = 1,777, df = 2, N = 785, p = 0,411) pokazali da nema
povezanosti izmedu stupnja oralne higijene roditelja mlade djece i regije u kojoj ti roditelji

Zive.
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Tablica 41. Anketirana mlada djeca prema stupnju njihove oralne higijene i regiji u kojoj zive
(N =1046)

Regija Oralna higijena
losija | bolja | Svega
slavonska 114 431 545
zagrebacka 20 206 226
dubrovacka 35 240 275
Ukupno 169 877 | 1046

Izmedu stupnja oralne higijene mlade djece i regije u kojoj ta djeca Zive postoji statisticki
visokoznacajna povezanost (p < 0,001). Iz tablice 41. proizlazi da u slavonskoj regiji 79 %
mlade djece ima bolju oralnu higijenu, u zagrebackoj regiji 91 % mlade djece ima bolju
oralnu higijenu, a u dubrovackoj regiji 87 % mlade djece ima bolju oralnu higijenu. Prema
tome, oralna higijena mlade djece najloSija je u slavonskom podrudju, a najbolja u

zagrebackom podrucju. Navedene razlike nisu sluc¢ajne ve¢ statisticki znacajne (p < 0,001).

Tablica 42. Anketirana starija djeca prema stupnju njihove oralne higijene i regiji u kojoj zive
(N = 825)

Regija Oralna higijena
losija | bolja | Svega
slavonska 167 436 603
zagrebacka - 49 49
dubrovacka 2 101 103
Ukupno 169 586 755

Izmedu stupnja oralne higijene starije djece i regije u kojoj ta djeca Zive postoji statisticki
visokoznacajna povezanost (p < 0,001). Iz tablice 42. proizlazi da u slavonskoj regiji 72 %
starije djece ima bolju oralnu higijenu, u zagrebackoj regiji 100 % starije djece ima bolju
oralnu higijenu, a u dubrovackoj regiji 98 % starije djece ima bolju oralnu higijenu. Prema
tome, oralna higijena starije djece najlosija je u slavonskom podrucju, a najbolja u
zagrebaCkom podru¢ju kao §to je to utvrdeno i kod mlade djece. Navedene razlike nisu

slucajne ve¢ statisti¢ki visokoznacajne (p < 0,001).
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Skupini pitanja o oralnoj higijeni pripadaju i dva pitanja u upitniku koja se odnose na izvor
informacija o problemima sa zubima, odrzavanju oralne higijene, na¢inu lije¢enja i pravilnoj
prehrani. U tablici 43. navedeni su rezultati prikupljeni u anketi mlade djece, a u tablici 44. i

45. rezultati prikupljeni u anketi djece starije dobi.

Tablica 43. Anketirani roditelji (N = 1046) mlade djece prema odgovorima na pitanje o

izvorima informacija o zdravlju zubi, pravilnoj prehrani i postupcima lijeCenja

Izvor informacija za roditelje | broj %
mlade djece mlade | mlade
djece | djece

prijatelji/rodbina 139 13
internet 211 20
stomatolog 665 64
novine/Casopisi 2 0
radio/TV emisije 5 1
imam vaznijih briga 4 0
o0 tome nema dovoljno informacija 20 2
Ukupno 1046 100

Tablica 44. Anketirana starija djeca prema izvoru informacija o problemima sa zubima i

nacinu lijecenja (N = 825)

Broj %

| ing . starije | starije
zvor informacija djece | djece
prijatelji 137 17
roditelji/rodbina 653 79
internet 33 4
novine/¢asopisi/TV 2 0
Ukupno 825 100
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Tablica 45. Anketirana starija djeca prema izvoru informacija o higijeni zuba i pravilnoj
prehrani (N = 825)

Broj %
Izvor informacija Zt_arije Zt_arije
jece jece
od stomatologa 229 28
od roditelja 480 58
iz Skole 76 9
preko interneta 7 1
preko knjiga/Casopisa 4 0
preko radija/TV 9 1
od prijatelja/rodbine 8 1
0 tome ne zna gotovo niSta 12 2
Ukupno 825 100

Na kraju ovoga poglavlja koje sadrzi analizu oralne higijene ispitanika treba jo§ navesti
Spearmanove koeficijente korelacije ranga koji su izraCunati za sljedeée sumarne (izvedene)

varijable:
OHI1 = oralna higijena roditelja mlade djece
OHI2 = oralna higijena mlade djece
OHI3 = oralna higijena starije djece
SES = socioekonomski status obitelji mlade/starije djece

Dobiveni su Spearmanovi koeficijenti korelacije koji su navedeni u tablici 46.
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Tablica 46. Rezultati korelacijske analize povezanosti izmedu oralne higijene i
socioekonomskog statusa.
Napomena: * statisticka znacajnost do 5 %; ** statisticka znacajnost do 1 %; *** statisticka

znacajnost do 0,1 %

R. Spearmanov Stat.
: .. koeficij
br Varijable N k%?,elf;ﬁjn; p znad

1. | Socioekonomski status (SES)

Oralna higijena roditelja mlade 1004 0,291 <0,001 | ***
djece (OHI1)

2. | Socioekonomski status (SES)
Oralna higijena mlade djece (OHI2) | 1013 0,206 <0,001 | ***

3. | Oralna higijena roditelja mlade
djece (OHI1)

Oralna higijena mlade djece (OHI2)

1036 0,387 <0,001 | ***

4. | Socioekonomski status (SES)
Oralna higijena starije djece (OHI3) 823 0,266 <0,001 | ***

Koeficijenti korelacije (tablica 46.) nalaze se izmedu +0,206 i +0,387. Dakle, korelacija je
slabija, pozitivha i u sva Cetiri primjera je statisticki visokoznacajna. To znaci da u
prosjeku uz nizi socioekonomski status ide i1 niZa oralna higijena, odnosno uz visi
socioekonomski status ide i viSa oralna higijena i kod roditelja i kod djece. Najvisi koeficijent
korelacije je izmedu oralne higijene roditelja mlade djece i oralne higijene mlade djece

(0,387) koja se ve¢ priblizava osrednjoj korelaciji.

7.2.3. Analiza podataka o prehrambenim navikama
Skupina podataka o prehrambenim navikama ispitanika prikupljena je za mladu djecu i za

stariju djecu. Kako je ovdje rije¢ o potpuno istim varijablama, to su i rezultati iskazani

usporedo za mladu djecu i za djecu starije dobi (tablica 47.).
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Tablica 47. Anketirana mlada djeca (N = 1046) i djeca starije dobi (N = 825) prema

pojedinim podacima o prehrambenim navikama

broj broj % %

Varijable i oblici varijabli g};ﬁe thae::”ee g};ﬁe zﬂae::'ée
a) Broj glavnih obroka djeteta

- jedan 45 24 4 3

- dva 221 199 21 24

- tri 780 602 75 73
b) Konzumacija meduobroka

- da 824 480 79 58

- ponekad 214 319 20 39

- ne 8 26 1 3
¢) Sadrzaj meduobroka

- sendvic 274 264 26 32

- slatkisi 198 179 19 22

- nesto drugo (Skolska kuhinja) 573 361 55 44

- nista 1 21 0 2
d) Sadrzaj obroka u skoli

- sendvic 367 493 35 59

- slatkisi 27 31 3 4

- nesto drugo (Skolska kuhinja) 635 245 60 30

- nista 17 56 2 7
e) Broj komada voca i povréa konzumiranih dnevno

- nijedan 39 31 4 4

- jedan 352 250 34 30

- nekoliko 621 455 59 55

-viSe od 5 34 89 3 11
f) Zastupljenost slatkiSa 1 grickalica u djetetovoj preh.

- nikada 10 10 1 1

- povremeno 695 579 67 70
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- svaki dan 338 236 32 29

g) Uobicajeno djetetovo pice

- voda 840 643 80 78
- gazirani ili voéni sokovi, ledeni ¢aj i sl. 183 155 18 19
- mlijeko 12 27 2 3

Tri obroka dnevno konzumira gotovo % djece, i mlade i starije. Zabrinjavajuce je Sto ima
djece koja jedu u prosjeku po jedan obrok dnevno (4 %, odnosno 3 %). Izmedu broja glavnih
obroka 1 dobi djeteta (mlade, starije) ne postoji statistiCki znacajna povezanost utvrdeno je
pomocu hi-kvadrat testa Ciji su rezultati navedeni u tablici 48., pod rednim brojem 1 (p =
0,109). Konzumiranje meduobroka redovitije je kod mlade djece (79 % u odnosu na 58 % kod
djece starije dobi). Izmedu redovitosti uzimanja meduobroka i dobi djece postoji statisti¢ki
visokoznacajna povezanost (p < 0,001). Za meduobrok djeca konzumiraju sendvice, slatkise
ili nesto drugo. Kod obje grupe djece prevladava grupa ,,nesto drugo® (s 55 %, odnosno 44
%). Nakon nje, zastupljena je grupa djece koja konzumira sendvi¢e (26 % mlade djece,
odnosno 32 % starije djece). Izmedu sadrzaja meduobroka i dobi djece postoji statisti¢ki
visokoznacdajna povezanost (p < 0,001). U skoli za meduobrok kod mlade djece takoder
prevladava ,neSto drugo“ (8kolska kuhinja) zastupljeno sa 60 %, dok kod starije djece
prevladavaju sendvici (59 % starije djece). Izmedu sadrzaja meduobroka u $koli i dobi djece
postoji statisti¢ki visokoznacajna povezanost (p < 0,001). Dnevno djeca uzimaju najéesce
po nekoliko komada voca i povréa (59 % mlade i 55 % starije djece). U cjelini gledano, moze
se tvrditi da izmedu dnevnih koli¢ina konzumiranog vocéa i povréa i dobi djece postoji
statistiCki visokoznacajna povezanost (p < 0,001). SlatkiSe i grickalice djeca najcesce
uzimaju povremeno (67 % mlade djece, odnosno 70 % starije djece). U cjelini gledano,
izmedu zastupljenosti slatkiSa i1 grickalica u prehrani 1 dobi djece ne postoji statisticki

znacajna povezanost (p = 0,193).

Uobicajeno djetetovo pice je voda (kod 80 % mlade djece, odnosno 78 % starije djece). Iza
toga slijede gazirani ili vo¢ni sokovi i ledeni ¢aj koje podjednako uzimaju kao pic¢e i mlada
djeca (18 %) i starija djeca (19 %). Na osnovu hi-kvadrat testa moze se tvrditi da izmedu
uobicajenog pi¢a kod djece 1 dobi djece ne postoji statisticki znacajna povezanost (p = 0,206).
U tablici 48. prikazani su maloprije opisani rezultati hi-kvadrat testova koji su izvedeni na
ukupnom skupu od 1871 djeteta. Kao zavisne varijable uzete su varijable koje se odnose na

prehrambene navike djece, a kao nezavisna varijabla koriStena je njithova dob iskazana u samo
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dvije kategorije: mladi i stariji. Od razmatranih sedam hi-kvadrat testova njih Cetiri pokazuju

povezanost varijabli (p < 0,05) dok tri testa pokazuju da ne postoji povezanost (p > 0,05).

Same kontingencijske tabele ¢ine zapravo varijable, oblici varijabli i apsolutne frekvencije

navedene u tablici 47. koje je lakSe tumaditi ukoliko se usporede relativne frekvencije

navedene u istoj tablici.

Tablica 48. Rezultati hi-kvadrat testova za svu anketiranu djecu (N = 1871)

Napomena: * statisticka znaCajnost do 5 %; ** statisticka znaCajnost do 1 %; *** statistiCka
znacajnost do 0,1 %

R. Format N a df P stat.

br. Varijable u kontingencijskoj konting. znat
tabeli tabele

1. | Broj dnevnih obroka jela 3x2 1871 4,427 | 2 0,109
Dob djece (mlada, starija)

2. Uzimanje meduobroka 3x2 1871 | 96,201 | 2 <0,001 | ***
Dob djece (mlada, starija)

3. | Sadrzaj (vrsta jela) za 4x2 1871 | 41,926 | 3 | <0,001 | ***
meduobrok
Dob djece (mlada, starija)

4. | Sadrzaj (vrsta jela) u skoli 4x2 1871 | 188,94 | 3 | <0,001 | ***
Dob djece (mlada, starija) >

5. Broj konzum.komada 4x2 1871 | 42,894 | 3 <0,001 | ***
voca/povréa dnev.
Dob djece (mlada, starija)

6. | Zastup.slatkisa i grickalica u 3x2 1043 3,291 | 2 0,193
dnev.prehr.
Dob djece (mlada, starija)

7. | Uobicajeno pice djeteta 3x2 1870 3,160 | 2 0,206
Dob djece (mlada, starija)

Distribucija djece prema bodovima za prehrambene navike nije sli¢na normalnoj distribuciji

(u Kolmogorov-Smirnovljevom testu z = 7,760, p < 0,001) vec je lijevostrano asimetri¢na te

su zbog toga formirane navedene dvije grupe djece prema prehrambenim navikama. Dobiveni

74



Stjepanka Lesi¢, Disertacija

rezultati navedeni su u tablici 49. Tako formirana nezavisna varijabla stavljena je u odnos sa

zavisnim varijablama u ovom istrazivanju.

Tablica 49. Grupe anketirane djece prema prehrambenim navikama (N = 1871)

Prehramb. broj %
navike djece | gjece
losije 497 27
bolje 1370 73
Ukupno 1867 100

Postoji li povezanost prehrambenih navika s drugim varijablama provjereno je s pomocéu

sedam hi-kvadrat testova, a njihovi rezultati navedeni su u tablici 50.

Tablica 50. Rezultati hi-kvadrat testova (N = 1871)

R. Format N X df p stat.

br. Varijable u kontingencijskoj konting. Znac.
tabeli tabele

1. | Prehramb. navike (losije, bolje) | 2 x 2 1867 | 15,125 |1 | <0,001 | ***
Dob djece (mlada, starija)

2. Prehramb. navike (losije, bolje) | 2 X 2 1867 1438 | 1 0,251
Spol djece (muska, zenska)

3. | Prehramb. navike (losije, bolje) | 2 X 2 1867 3,479 | 1 0,071
Podrugje (ruralno, urbano)

4. | Prehramb. navike (losije, bolje) | 2 X 3 1832 | 11,889 |2 0,003 | **
Socioekonomski status

5. | Prehramb. navike (losije, bolje) | 2 X 2 1042 | 76,849 |1 | <0,001 | ***
Oralna higijena mlade djece

6. Prehramb. navike (losije, bolje) | 2 x 2 755 1,580 | 1 0,209
Oralna higijena starije djece

7. | Prehramb. navike (losije, bolje) | 2 X 3 1867 | 26,424 |2 | <0,001 | ***
Regija (slav., zagr., dubr.)
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Na osnovu rezultata navedenih u tablici 50. zakljucuje se da ima nekoliko varijabli kod kojih

postoji statisticki znacajna povezanost s prehrambenim navikama djece:

1. Postoji statisti¢ki visokoznacajna povezanost izmedu prehrambenih navika i dobi djece
(mlada, starija) jer je p < 0,001 §to se moZe objasniti pomocu relativnih frekvencija
izraCunatih na osnovu kontingencijske tabele (tablica 51.). Naime, od ukupnog broja
mlade djece njih 77 % ima bolje prehrambene navike, dok taj postotak kod starije djece
iznosi 69 %. Dakle, mlada djeca imaju u odnosu na stariju djecu bolje prehrambene
navike.

2. Ne postoji statisticki znacajna povezanost izmedu prehrambenih navika i spola djece (p =
0,251).

3. Ne postoji statisticki znacajna povezanost izmedu prehrambenih navika i podrucja
(ruralno, urbano) na kojim djeca zive (p = 0,071).

4. Postoji statisticki visokozna¢ajna povezanost izmedu prehrambenih navika i
socioekonomskog statusa obitelji anketirane djece (nizi, srednji, visi), jer je p = 0,003, a to
se moze objasniti pomocu relativnih frekvencija izracunatih na osnovu kontingencijske
tabele (tablica 52.). Naime, od ukupnog broja djece nizeg i srednjeg socioekonomskog
statusa njih 71,6 % ima bolje prehrambene navike dok je postotak takve djece medu
onima koja su viSeg socioeckonomskog statusa 78,5 %. Dakle, djeca viseg
socioekonomskog statusa imaju bolje prehrambene navike.

5. Kod mlade djece postoji statisti¢ki visokoznacajna povezanost izmedu prehrambenih
navika i oralne higijene (p < 0,001). Naime, prema tablici 53., od mlade djece s loSijom
oralnom higijenom bolje prehrambene navike ima 50 % djece, dok kod djece s boljom
oralnom higijenom bolje prehrambene navike ima 82 % djece. Dakle, uz nizi stupanj
oralne higijene niZze su i prehrambene navike, odnosno uz visi stupanj oralne higijene
bolje su i prenhrambene navike.

6. U starije djece nije utvrdena statisticki znacajna povezanost izmedu prehrambenih navika i
oralne higijene (p = 0,209).

7. Izmedu prehrambenih navika 1 regionalne pripadnosti djece postoji statisticki
visokoznacajna povezanost (p < 0,001). Naime, prema tablici 54., bolje prehrambene
navike ima 69,3 % djece iz slavonske regije, 78,0 % djece iz zagrebacke regije i 81,2 %

djece iz dubrovacke regije. Te razlike nisu slu¢ajne ve¢ statisticki znacajne.
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Tablica 51. Anketirana djeca prema prehrambenim navikama i dobi (N = 1871)

Grupa Prehramb. navike

djece losije | bolje Ukupno
mlada 240 802 1042
starija 257 568 825
Ukupno 497 1370 1867

Tablica 52. Anketirana djeca prema prehrambenim navikama i socioekonomskom status (N =

1871)
Socioekon. Prehrambene
status navike Ukupno
losije | bolje
nizi 108 315 423
srednji 264 623 887
visi 112 410 522
Ukupno 484 1348 1832

Tablica 53. Anketirana mlada djeca prema prehrambenim navikama i oralnoj higijeni (N =
1046)

Oralna Prehrambene

higijena navike Ukupno
losije | bolje

losija 82 83 165

bolja 158 719 877

Ukupno 240 802 1042
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Tablica 54. Anketirana djeca prema prehrambenim navikama i regionalnoj pripadnosti (N =

1871)

Regija Prehrar_nbene

navike Ukupno

losije | bolje

slavonska 352 794 1146
zagrebacka 65 230 295
dubrovacka 80 346 426
Ukupno 497 1370 1867

7.2.4. Analiza ostalih podataka prikupljenih upitnikom

Posebnu grupu podataka prikupljenih upitnikom ¢ini Sest pitanja o majci i djetetu u prvim

godinama djetetova zivota. U tablici 55. nalaze se apsolutne i relativne frekvencije odgovora

na ta pitanja.

Tablica 55. Anketirani roditelji prema odgovorima na pitanja 0 navikama u dojenackoj dobi

mladeg djeteta (N = 1046)

broj %

Varijable i oblici varijabli Eﬁgﬁie gigﬁze
a) Dob u kojoj je majka prestala dojiti dijete

- prije navrSene godine dana djeteta 752 73

- nakon navrSene godine dana djeteta 273 27
b) Dob do koje se dijete koristilo bo¢icom

- do druge godine 526 50

- do trec¢e godine 281 27

- 1 nakon cetvrte godine 86 8

- nije koristilo bo¢icu 153 15
c¢) Najces¢i sadrzaj djecje bocice

- mlijeko 692 66
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- voda 93 9
- sok ili zasladeni ¢aj 121 12
- nije se koristilo bo¢icom 140 13
d) Vrijeme koriStenja djecje bocice
- nocu 100 10
- inocu i danju 419 40
- samo danju 373 36
- nije se koristilo bo¢icom 154 15
e) Poteskoce s djetetom
- s djetetom tesko izlazi na kraj 102 10
- lako se o svemu dogovori 926 90
f) Djetetu smo zubice poceli ¢etkati:
kada mu je izrastao prvi zubié¢ 448 43
kada su mu izrasli svi zubi 570 55
nismo mu ih ¢etkali 17 2
g) Dijete je prvi put kod stomatologa bilo:
nakon $to mu je niknuo prvi zubié¢ 51 5
nakon §to su mu izrasli svi zubi 276 28
kada ga je prvi put zabolio zub 178 18
kada mu je trebala potvrda za upis u Skolu 181 18
nakon §to mu je izraslo nekoliko zubic¢a 303 31
f) Slaganje majki s nekim izjavama (moguci su visestruki odgovori)
- u trudnoéi je potrebno redovito i ¢eS¢e kontrolirati zdravlje zubi 779 75
- trudnicama se ne preporucuje popravak zubi pa sve popravke 110 11
treba odgoditi do rodenja djeteta
- u trudno¢i majka izgubi zube jer je djetetu potreban kalcij za 173 17
rast pa ga ono uzima iz majcinih zubi
- dijete ne treba voditi zubaru prije navrSene Cetvrte godine Zivota 60 6

Ovoj grupi ostalih podataka prikupljenih upitnikom pripadaju i podatci o pusSenju. U

obiteljima mlade djece na pitanje ,,Pusi li netko od osoba koje zive u vasem kucanstvu?“
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dobiveno je 580 potvrdnih odgovora (56 %) i 461 negativan odgovor (44 %). Kod starije
djece upitnikom je utvrdeno da 14 djece pusi (1,7 %), a karakteristi¢no je da petero djece nije
odgovorilo na to pitanje (0,7 %).

7.3. ANALIZA VIZUALNO-TAKTILNOG PREGLEDA

Ukupno je ispitano 1589 djece (265 s ruralnog podrucja, 1324 s urbanog podrucja; 913 mlade
dobi i 676 starije dobi), nesto vise od polovice muskoga spola: 809 djecaka i 780 djevojcica s

prosjec¢nom dobi od 11,0 + 2,5 godina.

Pregledano je mlije¢nih 9633 zuba te trajnih 31 323 zuba. Pregledano je 25,8 zubi po djetetu.

Nije bilo znacajne razlike u broju trajnih zuba izmedu djecaka 1 djevojcica (p = 0,342).

Od ukupnog broja trajnih zubi pregledane djece njih 73,3 % bilo je zdravo. Medutim, taj je
postotak po regijama dosta razli¢it: najmanji je u slavonskoj regiji (69,1 % zdravih), a najveci

u dubrovackoj regiji (83,2 % zdravih).

Od ukupnog broja mlije¢nih zubi pregledane djece njih tek 54,5 % bilo je zdravo. | taj je
postotak po regijama dosta razli¢it: najmanji je u slavonskoj regiji (46,4 % zdravih), a najveci
u dubrovackoj regiji (63,1 % zdravih). U vezi s trajnim zubima navodi se ovdje jedan
pozitivan ekstrem. Naime, od 626 djece koja imaju samo trajne zube 31 dijete ima sve trajne
zdrave intaktne zube (5,0 % od 626 djece samo s trajnim zubima). To su ve¢inom starija

djeca, a najvise ih je iz dubrovacke regije (njih 21).

Na slici 6. prikazane su dvije dobne podskupine djece (mlada i starija). Svaka od njih
podijeljena je na tri dijela: oni koji imaju samo mlije¢ne zube, oni koji imaju mlijecne i trajne

zube i oni koji imaju samo trajne zube (sve u apsolutnim brojevima djece).

Na slici 7. prikazan je broj zubi u pregledane djece prema vrsti zuba (mlijecni, trajni) i prema

zdravlju zuba (zdravi, bolesni) dok su na slici 8. isti ti podatci samo izrazeni u postocima.
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Slika 6. Klini¢ki pregledana djeca prema vrsti zuba i dobi (N1 = 913 mlade djece ¢ini 100 %,

te N2 = 676 starije djece ¢ini 100 %)
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Slika 7. Broj zubi kod pregledane djeca prema vrsti zuba i zdravlju zuba (N = 1589)
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Slika 8. Broj zuba kod pregledane djece prema vrsti zuba i zdravlju zuba (u %) — mlije¢nih je
9633 zuba §to ¢ini 100 %, a predstavljeno je prvim stupcem, trajnih je 31 323 zuba §to Cini
100 %, a predstavljeno je drugim stupcem (donji dio stupaca predstavlja zdrave zube, a gornji

dio stupaca bolesne zube tj. Zube zahvacene karijesom).

7.3.1. Analiza podataka o trajnim zubima ispitanika

Od ukupnog broja trajnih zuba pregledane djece njih 73,3 % bilo je zdravo. Medutim, taj je
postotak po regijama dosta razli¢it: najmanji je u slavonskoj regiji (69,1 % zdravih), a najveci
u dubrovackoj regiji (83,2 % zdravih). Treba napomenuti da distribucija trajnih zuba (zadnja
kolona u tablici 56.) nije sli¢na normalnoj distribuciji prema Kolmogorov-Smirnovljevom
testu (z = 8,395 p < 0,001). Isto vrijedi i za sve ostale distribucije trajnih zuba (zdravih,
karijesom zahvacenih itd.) koje su navedene u pojedinim kolonama tablice 56 (p < 0,001).
Prema tome, u inferencijalnoj statistickoj analizi nije primjereno za usporedbu aritmetickih
sredina koristiti se parametrijskim testovima vec¢ se treba koristiti neparametrijskim testovima
(Mann-Whitneyev U test odnosno Kruskal-Wallisov H test).
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Tablica 56. Distribucije 1589 pregledane djece prema vrsti trajnih zuba — apsolutne

frekvencije 0 = zdravi, 1 = Kkarijes, 2 = ispun s karijesom, 3 = ispun bez karijesa, 4 = nedostaje

zbog karijesa, 5 = nedostaje iz drugog razloga, 6 = zapecacena fisura, 7 = Kkrunica, 8 =

neeruptiran zub, kruna, 9 = nepoznato, T = trauma, Uk. = ukupan broj djece s trajnim zubima

Broj
Juba 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 T | Uk
0 34| 7941|1341 | 824 | 1542 | 1562 | 1133 | 1588 | 777 | 1580 | 1568 13
1 11| 288 | 152 | 234 32 9| 157 1] 225 5 14 3
2 25| 164 67 | 205 10 16 | 107 -| 204 2 6 8
3 15| 118 17| 125 1 1 69 - 99 1 1 3
4 24 85 5| 112 4 1| 115 - 132 1 - 25
5 30| 50 2| 42 - - 4 -] 48 - - 5
6 56 37 5 21 - - 2 - 48 - - 26
7 45 19 - 7 - - - - 23 - - 11
8 120 9 - 11 - - 2 - 19 - - 26
9 91 8 - 2 - - - - 7 - - 25
10 103 5 - 3 - - - - 4 - - 45
11 75 4 - - - - - - 3 - - 39
12 104 1 - 1 - - - - - - -| 232
13 38 2 - 1 - - - - - - -| 82
14 56 3 - 1 - - - - - - - 43
15 58 1 - - - - - - - - - 38
16 54 - - - - - - - - - - 42
17 50 - - - - - - - - - - 26
18 80 - - - - - - - - - - 28
19 57 - - - - - - - - - - 32
20 78 - - - - - - - - - - 19
21 75 - - - - - - - - - - 28
22 65 - - - - - - - - - - 36
23 59 - - - - - - - - - - 19
24 72 - - - - - - - - - - 49
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25 21 - - - - - - - - - -] 28
26 39 - - - - - - - - - | 38
27 23 - - - - - - - - - - 44
28 31 - - - - - - - - - - | 576
Uk. | 1589 | 1589 | 1589 | 1589 | 1589 | 1589 | 1589 | 1589 | 1589 | 1589 | 1589 | 1589

Na osnovu tablice 56. mozemo zakljuditi:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)
9)

10)

11)

pregledana djeca najCeS¢e imaju po osam zdravih trajnih zubi, prosjecno 14,44 zdrava
trajna zuba;

djeca naj¢esce nemaju karijesom zahvacenih trajnih zubi (50,0 % njih), a prosje¢no imaju
po 1,43 trajna zuba s karijesom (143 karijesom zahvacéenih zubi na 100 djece);

djeca najceS¢e nemaju ispun trajnih zubi s karijesom (njih 77,8 %), a prosjecno imaju po
0,25 ispuna s karijesom (25 ispuna na 100 djece);

djeca naj¢es¢e nemaju ispun trajnih zubi bez karijesa (njih 51,9 %), a prosje¢no imaju po
1,28 ispuna bez karijesa (128 ispuna bez karijesa na 100 djece);

djeca najéesc¢e (njih 97,0 %) nemaju zubi koji nedostaju zbog karijesa, dok prosje¢no
imaju 0,04 zubi koji nedostaju zbog karijesa (4 zuba na 100 djece);

djeca najcesce (njih 98,3 %) nemaju zubi koji nedostaju iz nekog drugog razloga, dok je
prosjek takvih zubi svega 0,03 zubi po djetetu (3 zuba na 100 djece);

djeca najcesce nemaju zapecacenu fisuru (njih 71,3 %), dok je prosjek 0,68 zapecacenih
fisura po djetetu (68 zapecacéenih fisura na 100 djece);

samo jedno dijete ima krunicu (nosa¢ mosta, implantat, odnosno ljuskicu);

djeca najces¢e nemaju neiznikao zub (krunu) i to njih 48,9 %, dok je prosjek 1,53
neiznikao zub po djetetu (153 kruna na 100 djece);

djeca najces¢e nemaju zub s traumom (njih 98,7 %), odnosno zabiljeZeno je tek 0,02
trauma zuba po djetetu (2 traume na 100 djece).

Broj ukupnih trajnih zubi u pregledanih ispitanika (posljednja kolona tablice 56.) varira
od 0 do 28, prosjecno iznosi 19,71 s prosjecnim odstupanjem od 8,059 zuba, odnosno 41
%. Najces¢i broj trajnih zubi (mod) iznosi 28. Polovica ispitanika ima 21 trajni zub i
manje, dok druga polovica ispitanika ima 21 trajni zub i viSe (medijan). Iz odnosa
aritmetiCke sredine, medijana i moda vidljivo je da je rije¢ o izrazito lijevostrano

asimetricnoj distribuciji.
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Od 1589 pregledane djece, bez karijesa trajnih zubi bila su 794 djeteta (tablica 56., kolona
oznacena s 1). U tablici 57. za tih 794 djece izraCunate proporcije razvrstane su prema spolu,
dobnoj grupi, podrucju stanovanja i regiji kako bi se utvrdilo postoji li statisticki znacajna
razlika u proporciji djece sa zdravim zubima s obzirom na spol, dob, podruc¢je stanovanja i
regiju. Ta provjera izvedena je pomocu t-testa razlike izmedu proporcija za male nezavisne
uzorke kada su postojale dvije kategorije, odnosno s pomocu hi-kvadrat testa kada su
postojale tri kategorije, a rezultati tog testiranja navedeni su u istoj tablici.

Tablica 57. Pregledana djeca s trajnim zdravim zubima (bez Kkarijesa) prema spolu, dobnoj
grupi, podru¢ju stanovanja i regiji — rezultati testa usporedbe proporcija za N = 794.
Napomena: * statisticka znacajnost do 5 %; ** statisticka znacajnost do 1 %; *** statisticka

znacajnost do 0,1 %

R. | Varijabla Grupa N1 Proporcija tiliy? p Stat.
br. ispitanika zdrav. zubi .
N2 znac.
1. | Spol muski 809 | 379/809 = 0,468
I
gjr:geeda”e senski 780 | 415/780=0,532 |t=254 | 0011 |*
2. | Dobna grupa | mladi 913 | 536 /913 = 0,587
I
gjr:geeda”e stariji 676 | 258 /676=0,382 | t=829 | <0,001 | ***
3. | Podrugje ruralno 265 | 79/265=0,298
h :
;raegﬁgggﬂ]ae urbano 1324 | 715/1324= 0,540 |t=7,74 |<0,001 | ***
djece
4. | Regija slavonska 866 | 279 /866 = 0,322 | ¥?=125,14
I
gjrgcgeeda”e zagrebatka | 295 | 189/295=0,641 | df =2
dubrovacka 428 | 326/ 428 = 0,762 <0,001 | ***

Zakljucci u vezi s provedenim testovima (tablica 57.):

1) Djeca zenskog spola imaju statisti¢ki znac¢ajnu razliku vise trajnih zdravih zubi (53,2 %)
u odnosu na djecu muskog spola (46,8 %) jer je p =0,011.

2) Mlada djeca imaju vise trajnih zdravih zubi (58,7 %) nego S$to to imaju starija djeca (38,2
%). Razlika u proporciji zdravih zubi kod mlade djece u odnosu na stariju djecu nije

slucajna ve¢ statisti¢ki znacajna razlika (p < 0,001).
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3) Djeca iz urbanog podrucja imaju statisti¢ki znacajnu razliku vise trajnih zdravih zubi
(54,0 %) u odnosu na djecu iz ruralnih podrucja (29,8 %). I ta razlika nije slucajna (p <
0,001).

4) Dijeca iz razli¢itih regija imaju statisti¢ki znacajnu razliku, odnosno razli¢itu proporciju
trajnih zdravih zubi (p < 0,001). Najvise takvih zdravih trajnih zubi imaju djeca iz

dubrovacke regije (76,2 %), a najmanje djeca iz slavonske regije (32,2 %).

Tablica 58. Karijes trajnih zubi (D) kod pregledane djece prema spolu, godinama zivota,

podrudju stanovanja i regiji (N = 795)

Broj | Aritm. | Stand.
Varijabla Modalitet Ispit. | sred. | dev. Rezultati u testu znacajnosti razlika
N M c

Spol muski 430 2,87 | 2,362

zenski 365 2,83 | 2,239

Ukupno 795 2,85| 2,305 | U=78046 z=-0,137 p=0,891
Dobne grupe mladi (6-10 377 2,23 | 1,639

godina)

stariji (11-16 418 341 | 2,651

godina)

Ukupno 795 2,85 | 2,305 | U=57524,5 z=-6,789 p<0,001
Godine Zivota 6 godina 5 1,40 | 0,548

7 godina 20 2,00 | 1,026

8 godina 89| 200| 1,118

9 godina 84| 210| 1,304

10 godina 88 2,30 | 1,883

11 godina 81 2,38 | 1,807

12 godina 112 3,10 | 2,671

13 godina 101 3,42 | 2,547

14 godina 127 | 3,54 | 2,696

15 godina 86| 3,63| 2,692

16 godina 2| 8,00 4,243
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Ukupno 795| 2,85| 2,305 | y?=62,664 df =10 p<0,001
Podrugje stanov. | ruralno 186 | 3,34 | 2,547

urbano 609 | 2,70 | 2,206

Ukupno 795 | 2,85| 2,305 | U=46524 z=-3,808 p< 0,001
Regija slavonska 587 | 3,08 | 2,348

zagrebacka 106 252 | 2,419

dubrovacka 102 1,88 | 1,531

Ukupno 795| 2,85| 2,305 |y>=42,882 df=2 p<0,001

Broj karijesom zahvacenih trajnih zubi u pregledanih ispitanika (tablica 56.) jako varira.
Najcesce pregledana djeca nemaju nijedan zub s karijesom (njih 795 $to je 50,0 % od ukupno
pregledane djece) dok ih 794 ima karijes na jednom, dva, tri itd. sve do 15 zubi (50,0 %).
Karijes jednog zuba ima 288 djece (18,1 % od ukupnog broja pregledane djece). Karijes dva
zuba ima 164 djece (10,3 % od ukupnog broja pregledane djece). Karijes tri zuba ima 118
djece (7,4 % od ukupnog broja pregledane djece) itd. (tablica 56.).

Djeca imaju prosje¢no 2,85 trajnih zubi s karijesom (2,85 £ 2,305) i vrlo se medusobno
razlikuju s obzirom na broj zuba s karijesom (koeficijent varijacije je povecan jer iznosi 81
%). Ako se u izrac¢un srednjih vrijednosti ukljuce i djeca bez karijesa (ona nisu obuhvacena u
tablici 58.), tada djeca imaju prosje¢no 1,43 zubi s karijesom (1,43 + 2,165), mod je 0, a
medijan 1. Iz odnosa aritmeticke sredine, medijana i moda vidljivo je da se radi o jace
desnostrano asimetri¢noj distribuciji (distribucija je oblika slova L), tj. veéi je broj djece s
manjim brojem karijesom zahvacenih zubi, a manje je djece s veé¢im brojem Kkarijesom

zahvacenih zubi. Utvrdeno je sljedece (tablica 58.):

1) S pomoc¢u Mann-Whitneyeva U testa utvrdeno je da se ispitanici S obzirom na spol
statisticki znacajno ne razlikuju s obzirom na broj trajnih karijesom zahvacenih zubi (p =
0,891).

2) S pomo¢u Mann-Whitneyeva U testa utvrdeno je da mlada djeca imaju statisti¢ki
znacajno manje trajnih karijesom zahvacenih zuba od starijih ispitanika (p < 0,001).

3) S pomoc¢u Kruskal-Wallisova H testa utvrdeno je takoder da postoji statisti¢ki zna¢ajna
razlika u broju trajnih karijesom zahvacenih zubi izmedu pojedinih godista ispitanika (p <
0,001). Prosje¢an broj trajnih karijesom zahvacenih zubi nejednak je po godistima

ispitanika. Najmanji je 1,40 kod SestogodiS$njaka, a najvisi 3,63 kod petnaestogodiSnjaka.
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Varijabilnost broja trajnih karijesom zahvacenih zubi takoder je nejednaka po godistima
ispitanika. Najnizi koeficijent varijacije je 39 % kod Sestogodisnjaka, a najvisi 86 % kod
dvanaestogodis$njaka, dok je prosjecni koeficijent varijacije visokih 81 %.

4) S pomoc¢u Mann-Whitneyeva U testa utvrdeno je da se djeca iz ruralne sredine od djece iz
urbane sredine statisticki znacajno razlikuju s obzirom na broj trajnih karijesom
zahvacéenih zubi (p < 0,001). Prosjecni broj trajnih karijesom zahvacenih zubi u ruralnoj
sredini je vis$i 1 iznosi 3,34, a u urbanoj sredini je nizi, iznosi 2,70.

5) S pomoc¢u Kruskal-Wallisova H testa utvrdeno je takoder da postoji statisti¢ki zna¢ajna
razlika u broju trajnih karijesom zahvacéenih zubi izmedu pojedinih regija (p < 0,001).
Prosjecan broj trajnih karijesom zahvacenih zubi nejednak je po regijama: najmanji je u
dubrovackoj regiji (1,88), a najveci u slavonskoj regiji (3,08). Prosjecan broj trajnih zubi i

prosjecan broj trajnih karijesom zahvaéenih zubi prikazan je na slici 9.

500 27,57 27,81 27,86 28,00
o 560 ¢ ¢ v ¢
26,00 -
24,00 220
22,00 .
20,00
18,00 16,43
16,00 .
14,00
12,00 10,77
10,00
8,00
6,00
4,00
2,00 :
,00

F=

*

[a=]

79 90 ,98 1,18 - - ] ]

mlg;

Slika 9. Kretanje prosje¢nog broja trajnih zubi (gornja krivulja) i prosje¢nog broja trajnih zubi
s karijesom (donja krivulja) prema dobi klinicki pregledane djece (N = 1589); apscisa — dob

djece, ordinata — prosjec¢an broj zubi
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Tablica 59. Pregledana djeca kojima nedostaje neki od trajnih zubi (N = 1589)

Varijabla Broj | %
djece | djece

Broj zubi koji nedostaju:

0 1516 95,4
1 41 2,6
2 26 1,6
3 2 0,1
4 4 0,3
ukupno 1589 | 100,0
Spol djece:
muski 31 42,0
zenski 42 58,0
ukupno 73| 100,0
Dobna grupa:
mladi 13 17,8
stariji 60| 822
ukupno 73| 100,0
Podrucje stanovanja:
ruralno 18| 24,7
urbano 55| 753
ukupno 73| 100,0
Regija
slavonska 57| 781
zagrebacka 10 13,7
dubrovacka 6 8,2
ukupno 73| 100,0

Pojava ekstrahiranih trajnih zubi (M) kod promatranih ispitanika (ocekivano) je vrlo
rijetka: od 1589 ispitanika samo kod njih 73 (4,6 %) nedostaje jedan, dva, tri ili Cetiri trajna

zuba (tablica 59.). Kod navedenih 73 ispitanika nedostaje ukupno 115 zubi $to iznosi
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prosjecno 1,58 zuba po jednom takvom ispitaniku. Ako se u izraGunavanje prosjeka uzme u
obzir svih 1589 pregledanih ispitanika tada prosje¢no nedostaje 0,07 zuba po ispitaniku.
Razlog nedostajanja zubi su karijes (u 63 % slu¢ajeva), odnosno neki drugi razlog (u 37 %
slucajeva). Djeca kojima nedostaje jedan ili viSe zubi pretezno su Zenskog spola (58 %),
pretezno su stariji (82 %), pretezno su iz urbane sredine (75 %) i pretezno su iz slavonske

regije (78 %) kako je to pregledno prikazano u tablici 59.

Tablica 60. Pregledana djeca koji imaju ispunu trajnih zubi (N = 1589)

Varijabla Broj | %
djece | djece
Spol djece:
muski 393 | 478
zenski 429 52,2
ukupno 822 | 100,0
Dobna grupa:
mladi 336 40,9
stariji 486 | 59,1
ukupno 822 | 100,0
Podrucje stanovanja:
ruralno 129 | 157
urbano 693 | 84,3
ukupno 822 | 100,0
Regija
slavonska 480 | 58,4
zagrebacka 156 19,0
dubrovacka 186 22,6
ukupno 822 | 100,0

Ispunu trajnih zuba (F) ima vise od polovice pregledanih ispitanika, njih 822, odnosno 51,7
% (tablica 60.). Preostala djeca, njih 767, odnosno 48,3 % nema ispunu. Djeca koji imaju
ispun trajnih zubi imaju ga kod jednog zuba, dva zuba itd. do 14 zubi (kolona oznac¢ena s 2 i 3

i tablica 56.). Kod pregledanih 1589 ispitanika naden je ispun na 2424 zuba, tako da prosjecni
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broj ispuna iznosi 1,53 po jednom pregledanom ispitaniku. Ako se u izraCunavanje prosjeka
uzme u obzir samo 822 ispitanika koji imaju ispunu, tada prosjek iznosi 2,95 ispuna po
ispitaniku. Od svih ispuna njih 16,4 % su ispuni s karijesom, dok je 83,6 % ispuna bez
karijesa. S obzirom na to na kojem se zubu nalazi ispun prevladavaju Sestice (molari). Od
ukupno 822 ispitanika koji imaju ispun trajnih zubi nesto viSe od polovice je Zenskoga spola
(52,2 %), pretezno su starije dobi (59,1 %), pretezno su iz urbane sredine (84,3 %) i pretezno

su iz slavonske regije (58,4 %).

Tablica 61. Pregledana djeca koji imaju zapecacene fisure (N = 1589)

Varijabla Broj | %
djece | djece
Spol djece:
muski 225 49,3
zenski 231 50,7
ukupno 456 | 100,0
Dobna grupa:
mladi 295 64,7
stariji 161 35,3
ukupno 456 | 100,0
Podru¢je stanovanja:
ruralno 84| 184
urbano 372 | 81,6
ukupno 456 | 100,0
Regija
slavonska 208 | 45,6
zagrebacka 136 | 29,8
dubrovacka 112 24,6
ukupno 456 | 100,0

Zapecacenu fisuru trajnih molara nije imalo 1133 ispitanika (71,3 %), dok ih je 456
ispitanika (28,7 %) imalo pecaceno po jedan, dva, tri ili sva Cetiri molara. Distribucija

pecacenih molara prikazana je u tablici 56. (kolona oznacena sa 6). Prosjec¢no je po djetetu
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bilo 0,68 pecacenih molara kada se u izracun prosjeka uzme u obzir svih 1589 ispitanika. Ako
se u izracun prosjeka uzme u obzir samo 456 ispitanika koji su imali peCacene molare tada taj
prosjek iznosi 2,38 peca¢enih molara po ispitaniku. Od 456 djece s pe¢acenim molarima bilo
je nesto vise djevojéica (50,7 %) nego djecaka, nesto vise mlade djece (64,7 %) nego starije,
pretezno djece iz urbanih podruéja (81,6 %), te pretezno djece iz slavonske regije (45,6 %)
(tablica 61.). Peca¢ene molare imala su najéesée djeca od 8 do 12 godina (njih 333, odnosno
73 %).

Krunica je zabiljezena samo kod jednog ispitanika.

Tablica 62. Pregledana djece koja imaju neeruptiranu krunu zubi ( N = 1589)

Varijabla Broj | %
djece | djece
Spol djece:
muski 427 52,6
zenski 385| 474
ukupno 812 | 100,0
Dobna grupa:
mladi 530 65,3
stariji 282 | 34,7
ukupno 812 | 100,0
Podrucje stanovanja:
ruralno 175 21,6
urbano 637 | 78,4
ukupno 812 | 100,0
Regija
slavonska 529 | 65,1
zagrebacka 119 14,7
dubrovacka 164 20,2
ukupno 812 | 100,0

Neeruptiran zub (kruna) zabiljezena je kod 51,1 % pregledane djece (tablica 56., kolona sa

Sifrom 8). Od ukupno pregledanih 1589 ispitanika njih 812 imalo je neeruptiranu zubnu krunu
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na jednom, dva, tri itd. zuba kako je to prikazano u tablici 56. Na osnovu te tablice moze se
izracunati da je ukupno pronadeno 2435 neizniklih zubnih kruna kod sve pregledane djece §to
je prosjecno 1,53 kruna po djetetu kada se u izracun prosjeka uzme u obzir svih 1589
ispitanika. Ako se u izraCun prosjeka uzme u obzir samo 812 ispitanika koji su imali
neeruptiranu zubnu krunu tada taj prosjek iznosi 3,00 krune po ispitaniku. Od 812 djece s
neizniklim zubnim krunama bilo je nesto vise djecaka (52,6 %) nego djevojéica, vise mlade
djece (65,3 %) nego starije, pretezno djece iz urbanih podrucja (78,4 %) I pretezno iz
slavonske regije (65,1 %), (tablica 62.). Najvise je neizniklih zubnih kruna zabiljezeno u

dvanaestogodisnjaka.

Tablica 63. Pregledana djeca s traumom trajnih zuba (N = 1589)

Varijabla Broj
djece
Spol djece:
muski 11
zenski 10
ukupno 21
Dobna grupa:
mladi 13
stariji 8
ukupno 21

Podrucje stanovanja:

ruralno 2
urbano 19
ukupno 21
Regija
slavonska 19
zagrebacka 2
dubrovacka -
ukupno 21
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Traumu trajnih zubi (tablica 63.) nije imalo 1568 ispitanika (98,7 %), dok je svega 21 dijete
imalo traumu jednog, dva ili tri zuba (1,3 %). Distribucija trajnih traumatiziranih zuba
prikazana je u tablici 56. (kolona sa Sifrom T) iz koje se moze izraCunati da je traumom
uniSteno ukupno 29 zuba §to iznosi prosjecno po 1,38 zuba po djetetu. Prosjecno je po djetetu
bilo 0,02 trauma trajnih zuba kada se u izraun prosjeka uzme u obzir svih 1589 ispitanika.
Od 21 ispitanika kojima je traumatizirano ukupno 29 zubi najcesée su traume bile kod djece
od 10 i 11 godina. Od 29 traumatiziranih zuba svi su bili jedinice ili dvojke. Toc¢nije, bilo je
25 jedinica i Cetiri dvojke. Jedinice su bile gore desno (njih 9), gore lijevo (njih 11), dolje
desno (njih 2) i dolje lijevo (njih 3). Dvojke su bile gore desno (njih 2) i gore lijevo (njih 2).
Slika 10. prikazuje postotke djece s pojedinim vrstama trajnih zuba, a slika 11. prikazuje

prosjecan broj pojedinih vrsta trajnih zubi za svu pregledanu djecu.
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kariozni ekstrahirani sa ispunom pecaceni neiznikao zub traume
(kruna)

Slika 10. Postotci pregledane djece prema pojedinim vrstama trajnih zubi, N od 1589 = 100 %
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Slika 11. Prosjec¢an broj trajnih zubi pregledane djece prema vrstama zubi (N = 1589)

7.3.2. Analiza podataka o mlije¢nim zubima ispitanika

Od 1589 ispitanika njih 963 imalo je jedan ili vise mlije¢nih zubi (60,6 %) dok je preostalih

626 ispitanika (39,4 %) imalo samo trajne zube. U nastavku analize u ovome poglavlju iznose
se samo podatci za tih 963 ispitanika koji su imali mlije¢ne zube. Od 963 ispitanika, 109 ih je
imalo sve mlije¢ne zube bolesne, tj. zahvaéene karijesom (11,3 %), a 117 njih imalo je sve

mlije¢ne zube zdrave (12,1 %). Na pocetku analize rezultata o mlije¢nim zubima usporedena

je njihova kvaliteta po regijama u tablici 64.

Tablica 64. Broj pregledane djece prema regijama i kvaliteti mlije¢nih zubi (N = 963)

Regija Kvaliteta mlije¢nih zubi Ukupno

svi neki bolesni, | svi

) neki zdravi )

bolesni zdravi
slavonska 79 357 37 473
zagrebacka 17 174 19 210
dubrovacka 13 206 61 280
Ukupno 109 737 117 963
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Ako relativnim brojevima analiziramo podatke u tablici 64. uocit ¢emo sljedece:

1) Pretezni broj djece (njih %) imao je mlije¢ne zube koji su bili djelomi¢no bolesni (tj.
zahvaceni karijesom) , a djelomi¢no zdravi (76,5 % djece),

2) Kuvaliteta mlije¢nih zubi po regijama prili¢no se razlikuje. Tako je postotak svih zdravih
mlije¢nih zubi u slavonskoj regiji 7,8 %, u zagrebackoj regiji 9,0 %, a u dubrovackoj regiji
21,8 %.

3) Da su mlije¢ni zubi djece najzdraviji u dubrovackoj regiji, a najmanje zdravi kod djece u
slavonskoj regiji moze se ilustrirati i postotkom svih bolesnih mlije¢nih zubi. Taj je
postotak u slavonskoj regiji 16,7 %, u zagrebackoj regiji 8,1 %, a u dubrovackoj regiji 4,6
%.

Osnovni podatci 0 mlije¢nim zubima prikazani su u tablici 65. gdje se nalaze distribucije

mlije¢nih zubi po pojedinim vrstama (zdravi, karijes, ispun s karijesom, ispun bez karijesa,

nedostaje zbog karijesa, neeruptiran zub i ukupno). Odmah se moze uociti da nije bilo

zabiljezeno postojanje mlije¢nih zuba s krunicom (G).

Tablica 65. Distribucije mlije¢nih zubi pregledanih ispitanika prema vrsti: A = zdravi, B =
karijes, C = ispun s karijesom, D = ispun bez karijesa, E = nedostaje zbog karijesa, F =

zapecacena fisura, G = krunica, H = neeruptiran zub (kruna)

Broj
JUba A B C D E F| G H Uk,
0| 109 | 199 | 821 | 635|896 | 961 - 1959 -
1 83| 143 | 105|129 | 38 1 - 1| 53
2 94| 133 24| 86| 21 1 - 3| 58
3| 74| 90| 10| 36| 5 - - -| 38
4| 128 97 2| 35 1 - - -1 32
5 89 68 1| 25 - - - -1 35
6 68 66 -1 10 1 - - -| 36
7 58 48 - 5 1 - - -1 33
8 51 43 - 2 - - - -| 42
9| 33| 25 A I e e Y}
10| 28] 17 N I e e Y
11| 35| 13 -1 -7 - -] -1 -] ea
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12] 35| 13 e e e XY
13| 19| 5 e e e T
14| 13| 3 e e e TS
15| 18 - N ) e e X
16| 10 - B T e e
17| 4 - N ) e e
18] 6 - e e
19 3 - N e e
20| 5 - e e T
21 - - e e
UK. | 963 | 963 | 963|963 | 963|963 | 0| 963 | 963

Treba naglasiti da distribucija mlije¢nih zubi (zadnja kolona u tablici 65.) nije sli¢na
normalnoj distribuciji prema Kolmogorov-Smirnovljevom testu (z = 4,501, p < 0,001). Isto
vrijedi i za sve ostale distribucije mlije¢nih zubi (zdravih, karijesom zahvacenih itd.) koje su
navedene u pojedinim kolonama tablice 65. (p < 0,001). Prema tome, kao i kod trajnih zubi, u
inferencijalnoj statistickoj analizi nije primjereno za usporedbu aritmetickih sredina koristiti
se parametrijskim testovima (t-test odnosno F-test) ve¢ se treba koristiti neparametrijskima
(Mann-Whitneyev U test, odnosno Kruskal-Wallisov H test). U tablici 66. dan je pregled
deskriptivnih pokazatelja po pojedinim vrstama mlijeCnih zubi. Prosjeci su izracunati
dijeljenjem broja mlije¢nih zubi s 963 koliko ima ispitanika s mlijenim zubima. Prosjeci su

prikazani jednostavnim stupcima na slici 12.
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Tablica 66. Pregled mlije¢nih zubi po vrstama — deskriptivni pokazatelji (N = 963)

Vrsta mlijeénih zubi Si | Broj Prosjek | Stand.
fra | mlije¢. | po ucen. devijac. | Medijan
zubi

Zdravi mlije¢ni zubi A | 5246 5,45 4,406 4,00
Mlijecni zubi s karijesom B 3284 3,41 3,162 3,00
Ispuna mlij. zubi s karijesom C 196 0,20 0,566 0,00
Ispuna mlij. zubi bez karijesa D 785 0,82 1,469 0,00
Mlij. zubi koji nedostaju E 112 0,12 0,515 0,00
(ekstrahirani)

Zapecacena fisura mlije¢nih zubi F 3 0,00 0,072 0,00
Krunica mlije¢nih zubi 0 0,00 0,000 0,00
Neizniklih mlije¢ni zub (kruna) 7 0,01 0,116 0,00
Ukupno mlije¢ni zubi 9633 10,00 4,995 11,00
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Slika 12. Prosje¢ni broj mlije¢nih zubi pojedinih vrsta kod ispitanika koji su imali mlijecne
zube (N = 963)

Ukupan broj mlije¢nih zubi varira kod pregledane djece od 1 do 20, najéesce iznosi 12,
medijan je 11, a prosjek iznosi 10,00 (10,00 + 4,995). U tablici 67. prikazani su podatci o
mlije¢nim zubima S obzirom na spol, dob, podrucje stanovanja i regiju djece koja su imala

jedan ili visSe mlije¢nih zubi kao i rezultati neparametrijskih testova usporedbe razlika.
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Tablica 67. Mlije¢ni zubi prema spolu, godinama zivota, podrucju stanovanja i regiji djece (N

=963) M = prosjecni broj mlije¢nih zubi po djetetu, 6 = prosje¢no odstupanje od prosjeka

Broj | Aritm. | Stand.
Varijabla Modalitet djece | sredina | devij. Rezultati u testu znacajnosti razlika
N M c

Spol muski 499 | 10,17 | 5,236

zenski 464 9,83 | 4,722

Ukupno 963 | 10,00 | 4,995 | U=113294z=-0,578 p=0,563
Dobne mladi (nizi razr.) 847 10,92 | 4,528
grupe

stariji (vi$i razr.) 116 3,29 | 2,495

Ukupno 963 | 10,00 | 4,995 | U=283055 z=-14,649 p<0,001
God. zivota | 6 godina 25 18,32 | 1,600

7 godina 91 16,40 | 3,155

8 godina 224 13,17 | 2,480

9 godina 191 10,82 | 2,499

10 godina 195 8,13 | 3,454

11 godina 126 5,48 | 3,473

12 godina 81 3,83 | 3,169

13 godina 18 2,61| 1,720

14 godina 8 2,63 | 1,847

15 godina 4 3,00 | 1,414

Ukupno 963 10,00 | 4,995 | > =641,063 df=9 p<0,001
Podr. ruralno 150 9,60 | 5,402
stanov.

urbano 813 10,08 | 4,916

Ukupno 963 10,00 | 4,995 | U=57826,5 z=-1,014 p=0,310
Regija slavonska 473 8,98 | 4,781

zagrebacka 210 11,49 | 5,179

dubrovacka 280 10,62 | 4,844

Ukupno 963 | 10,00 | 4,995 |y?=37,816 df=2 p<0,001
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Pet provedenih testova razlike pokazuju sljedece:

1) S pomo¢u Mann-Whitneyeva U testa (zamjena za t-test) utvrdeno je da se ispitanici s
obzirom na spol statisti¢ki znacajno ne razlikuju s obzirom na broj mlije¢nih zuba (p =
0,563).

2) S pomo¢u Mann-Whitneyeva U testa utvrdeno je da mlada djeca imaju statisticki
znacajno viSe mlije¢nih zuba od starijih ispitanika (p < 0,001).

3) S pomocu Kruskal-Wallisova H testa (zamjena za F-test) utvrdeno je da postoji statistic¢ki
znacajna razlika u broju mlije¢nih zuba izmedu pojedinih godista ispitanika (p < 0,001).
Prosje¢an broj mlije¢nih zubi opada po godistima ispitanika (od 18,32 kod
Sestogodisnjaka do 3,00 kod petnaestogodi$njaka). Varijabilnost broja mlije¢nih zubi raste
porastom dobi ispitanika (koeficijent varijacije s 9 % kod sestogodisnjaka raste na 70 %
kod ¢etrnaestogodisnjaka).

4) S pomoc¢u Mann-Whitneyeva U testa utvrdeno je da se djeca iz ruralne sredine od djece iz
urbane sredine statisticki znacajno ne razlikuju s obzirom na broj mlije¢nih zubi (p =
0,310).

5) S pomoc¢u Kruskal-Wallisova H testa utvrdeno je takoder da postoji statisti¢ki znacajna
razlika u broju mlije¢nih zuba izmedu pojedinih regija (p < 0,001). Prosjecan broj
mlije¢nih zubi najmanji je u slavonskoj regiji (8,98), a najveéi u zagrebackoj regiji
(11,49).

Od 963 pregledane djece s mlije¢nim zubima njih 854 imalo je jedan ili vise zdravih mlije¢nih

zubi (tablica 65, kolona A). Najcesc¢e su djeca imala po Cetiri zdrava mlije¢na zuba. Od

ukupnog broja mlije¢nih zubi pregledane djece njih tek 54,5 % bilo je zdravo. | ovaj je
postotak po regijama dosta razli¢it: najmanji je u slavonskoj regiji (46,4 % zdravih), a najveci

u dubrovackoj regiji (63,1 % zdravih). Pregledom mlije¢nih zuba nalazimo 20,7 % djece bez

karijesa na mlije¢nim zubima (od toga urbano 22,6 %, ruralno 10,0 %), s jednim karijesom

14,8 % (od toga urbano 15,3 %, ruralno 12,7 %) i 13,8 % s dva (od toga urbano 14,4 %,

ruralno 10,7 %). Kod mlije¢nih zubi, 3,9 % djece imalo je jedan ekstrahiran mlije¢ni zub

(urbano 4,2 %, ruralno 2,7 %). 75,6 % djece nije imalo zubni ispun na mlije¢nim zubima (od

toga urbano 73,9 %, ruralno 85,0 %); 12,1 % imalo je samo jedan ispun na mlije¢nim zubima

(od toga urbano 12,7 %, ruralno 9,3 %); 5,7 % djece imalo je dva ispuna na mlije¢nim zubima

(od toga urbano 6,0 %, ruralno 4,0 %); a 6,5 % djece imalo je tri ili viSe zubnih ispuna na

mlije¢nim zubima (od toga urbano 7,4 %, ruralno 1,7 %).
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7.3.3. Analiza DMFT/dmft i DMFS/dmfs indeksa

Broj onih trajnih zuba/ploha koje je zahvatio Karijes, koji su nedostajali ili imaju ispun izrazen
je s pomo¢u DMFT/DMFS indeksa (D = decayed, M = missed, F = filled, T = tooth, S =
surface). U njegovo izracunavanje ukljuceni su zubi oznaceni Siframa 1, 2, 3, 4 i 5 u tablici
56. Kolmogorov-Smirnovljev test pokazao je da izvorne i transformirane (logaritamske)
vrijednosti DMFT-a i DMFS-a nisu normalno distribuirane. Za DMFT i DMFS standardna
devijacija bila je ista ili ¢ak i veca od aritmeti¢ke sredine pa upotreba aritmeti¢ke sredine i
standardne devijacije kao opisnih indikatora nije opravdana. Velika varijabilnost u DMFT-u i
DMFS-u dodatno je vidljiva iz koeficijenata kvartilnog odstupanja (oni dostizu vrijednost od
1 kod DMFT-a, te 0,3 kod DMFS-a). Ipak, za usporedbu na$ih rezultata indeksa karijesa sa
slicnim istrazivanjima izraCunate su aritmeti¢ke sredine i pripadne standardne devijacije.
Prosjeéni DMFT mladih ispitanika bio je urbano 1,69 i ruralno 2,23, a kod starijih ispitanika
bio je urbano 4,56 i ruralno 5,37, dok je srednji indeks SiC kod mladih ispitanika bio urbano 2
i ruralno 4, a kod starijih ispitanika iznosio je urbano 6 i ruralno 8. Takoder nije bilo znacajne
razlike u DMFT-u i DMFS-u izmedu djecaka i djevojcica (p = 0,571, odnosno p = 0,671).
DMFT indeks kod mladih ispitanika bio je 1,8 i 4,7 kod starijih ispitanika (p<0,001); urbano i
ruralno izmjeren je 2,8 i 4 (p<0,001). Po regijama je takoder vidljiva razlika u DMFT
indeksu: za Slavoniju izmjeren je 3,9; Zagreb 2,5; i Dubrovnik 1,7 (p<0,001). Izmedu
vrijednosti DMFS indeksa Slavonije, Zagreba i Dubrovnika, dobi djece i podru¢ju stanovanja

djece postoji statisticki viskokoznac¢ajna povezanost (p <0.001). (tablica 68.).
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Tablica 68. Prikaz srednje vrijednost + standardne devijacije za DMFT/ DMFS/ SiC indeks
kod trajnih zubi i dmft/ dmfs/ SiC indeks kod mlije¢nih zubi po dobi, spolu, podrudju i regiji

stanovanja. Napomena: statisti¢ka znacajnost: > - 77 %:83 (p <0.001).

Trajni zubi Mlijecni zubi
N DMFT DMFS SiC N dmft dmfs SiC
Spol
Muski 809 |3.0+33 |50+69 |4 499 (4,7+3,4 |82+ 10
11,2
zenski 780 3.1+£32 (47+64 |4 464 |44+32 |7,5+ 8
10,2
ukupno 1589 | 3.0+3.2 |48+6.6 |4 963 [45+33 |78+ 9
10,7
dob (godine)
6-10 913 1.8+ 2,6+ 2 847 (49+33 (12,6t |17
2.0° 3,51 11,5
11-16 676 4.7+ 7.8 6 116 |1,8+1,9 (49 +
3.8 8.47T 3,6
Ukupno 1589 | 3.0+32 |48+6.6 |4 963 (45+3,3|7,8+ 9
10,7
Podrucje
stanovanja
Urbano 1324 | 2.8+ 43+ 4 813 (4,4+3,3 |76+ 8
3.1 5. gSection 10,3
Ruralno 265 4.0+ 7.4+93% | 4 150 |53 +3,4 |88+ 10
35" 12,0
Ukupno 1589 | 3.0+32 |48+6.6 |4 963 [45+3,3 |78+ 9
10,7
Regija
Slavonija 866 |39+ 6.4+ 4 473 |48+33 |78+ 8
3.4f 7.7% 11,3
Zagreb 295 [2.5+37 |42+ 3 210 (4,8+32 [12,5+ |[16,4
5.6%% 13,1
Dubrovnik 428 1.7 + 22+ 2 280 |3,9+33 |7,8 + 9
2.3 3.3%% 8,3
Ukupno | 1589 [ 3.0+3.2 |48+6.6 |4 963 |45+33 |7,8+ 9
10,7
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Broj trajnih zubi u pregledanih ispitanika (tablica 56.) koje je zahvatio Karijes (D), koji su
ekstrahirani (M) ili imaju ispunu (F) jako varira kod pregledanih ispitanika. Prosje¢cno DMFT
iznosi 3,03 + 3,231 (koeficijent varijacije je vrlo visok jer iznosi 107 %). DMFT krece se u

rasponu od 0 (kod 459 ispitanika) do ¢ak 21 (kod jednog ispitanika).

Najc¢es¢i DMFT trajnih zubi (mod) iznosi 0. Polovica ispitanika ima DMFT od 2 i manje, dok
druga polovica ispitanika ima DMFT od 2 i viSe (medijan). Iz odnosa aritmeti¢ke sredine,
medijana i moda vidljivo je da je rije¢ o jako lijevostrano asimetri¢noj distribuciji. Utvrdeno

je sljedece:

1) S pomocéu Mann-Whitneyeva U testa utvrdeno je da se ispitanici S obzirom na spol
statisticki znacajno ne razlikuju s obzirom na DMFT (p = 0,571).

2) S pomo¢u Mann-Whitneyeva U testa utvrdeno je da mlada djeca imaju statisti¢ki
znacajno manji DMFT trajnih zubi od starijih ispitanika (p < 0,001).

3) S pomoc¢u Kruskal-Wallisova H testa utvrdeno je takoder da postoji statisti¢ki zna¢ajna
razlika u DMFT-u trajnih zubi izmedu pojedinih godista ispitanika (p < 0,001). Prosjecan
DMFT trajnih zubi nejednak je po godistima ispitanika. Najmanji je 0,28 kod
SestogodiS$njaka, a najvisi 10,00 kod Sesnaestogodi$njaka. Varijabilnost DMFT-a trajnih
zubi takoder je nejednaka po godistima ispitanika. Koeficijent varijacije je najnizi 68 %
kod cetrnaestogodis$njaka I petnaestogodi$njaka, a najvisi 219 % kod Sestogodisnjaka.

4) S pomoc¢u Mann-Whitneyeva U testa utvrdeno je da se djeca iz ruralne sredine od djece iz
urbane sredine statisticki znacajno razlikuju s obzirom na DMFT (p < 0,001). U ruralnoj
sredini DMFT je za 39 % vis$i u odnosu na urbanu sredinu.

5) S pomoc¢u Kruskal-Wallisova H testa utvrdeno je takoder da postoji statisti¢ki zna¢ajna
razlika u DMFT-u trajnih zubi izmedu pojedinih regija (p < 0,001). Prosjecan DMFT
trajnih zubi najvisi je u slavonskoj regiji, a najnizi u dubrovackoj regiji. U slavonskoj je

regiji DMFT trajnih zubi viSe od dvostruko ve¢i u odnosu na dubrovacku regiju.

Kada u izracunavanje DMFT indeksa uklju¢imo tre¢inu ispitanika s najvi§im DMFT-om
(1589 / 3 = 530) dobivamo tzv. SiC indeks koji u analiziranoj populaciji djece iznosi 4,00.
Prema tome, 70 % pregledane djece ima DMFT od 4 i manje, dok preostalih 30 % ima DMFT
od 4 i viSe. Najznacajnija bolest zubi je karijes koji je najviSe utjecao na visinu DMFT
indeksa. Stoga je u tablici 58. napravljena analiza podataka o pregledanoj djeci koja su imala
karijes trajnih zubi. Takve djece bilo je 795 od njih 1589 (50,0 %).
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DMFT i DMFS indeksi rasli su s godinama zivota ispitanika. Djeca u dobi od 14 godina, na

urbanom i na ruralnom podrucju, imala su prosjecan DMFT indeks od 5,75 i 9,78 a medijan
od 517 (slika 13.).

9
D
Mg —@—Medijan DMFT urbane djece
F ?
T7 =B—Medijan DMFT ruralne djece
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: /
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1 / '/.
0 __.\|/ | T T T T T T T T
6. 7. 8. 9. 10. 11.

12. 13. 14, 15. 16.

Godine Zivota

Slika 13. Medijan DMFT indeksa urbane i ruralne djece po dobi

Kao $to je odabrano kriterijima Svjetske zdravstvene organizacije, djeca u dobi od 12 godina
imala su DMFT i DMFS (na urbanom i ruralnom podrucju) od 3,40 1 5,33, a medijan 3 i 4,
respektivno. Mann-Whitneyev U test pokazao je da su starija djeca (11 — 16 godina) imala
znatno veéi medijan DMFT (p <0,001) i DMFS (p<0.001) od mlade djece (6 — 10 godina).
Takoder su djeca iz ruralnih podru¢ja imala statisticki znacajno visi medijan DMFT (p <
0,001) kao i DMFS (p < 0,001) sto se vidi iz tablice 69. i slike 13. Djeca zenskog spola imaju
statisti¢ki viSe trajnih zdravih zubi (53,2 %) u odnosu na djecu muskog spola (46,8 %) jer je p
= 0,011. Djeca iz urbanog podruc¢ja imaju statisticki znac¢ajno (p < 0,001) viSe trajnih zdravih
zubi (54,0 %) u odnosu na djecu iz ruralnih podrucja (29,8 %). Djeca iz razli¢itih regija imaju
statisti¢ki znacajnu razliku u broju potpuno zdravih zuba (p < 0,001). Najvise takvih zdravih

trajnih zubi imaju djeca iz dubrovacke regije (76,2 %), a najmanje djeca iz slavonske regije
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(32,2 %). U populaciji su bili vrlo rijetki ekstrahirani trajni zubi (M): od 1589 djece, samo kod
njih 41 (2,6 % djece) nedostaje jedan trajni zub (u 2,0 % djece iz urbanih te u 5,3 % djece iz
ruralnih podrug¢ja), dok dva, tri ili Cetiri trajna zuba nedostaju kod 32 (2,0 % djece) djece (u
2,1 % djece iz urbanih podruéja te u 1,5 % djece iz ruralnih podrucja). Zubi s ispunom (F) bili
su ¢es¢i, kod 51,7 % pregledane djece, nalazimo barem jedan ispun; prosje¢no 1,5 zub s
ispunom po pregledanom djetetu. Od toga u urbanoj sredini zub s ispunom nalazimo u 52 %
djece, a u ruralnoj sredini u 49 % djece. Samo 50,0 % pregledane djece nije imalo karijes (D),
od toga urbano 54,0 % djece, a ruralno 29,8 % djece bez Kkarijesa, dok je 18,1 % imalo jedan
zub zahvacen karijesom (od toga urbano 18,1 %, ruralno 18,5 %), 10,3 % djece imalo je dva
zuba zahvaéena karijesom (0d toga urbano 10,2 %, ruralno 10,9 %), 7,4 % djece imalo je tri
zuba zahvacena karijesom (od toga urbano 5,7 %, ruralno 16,2 %), a 14,1 % djece imalo je
Cetiri ili viSe zubi zahvacéenih karijesom (od toga urbano 12,1 %, ruralno 24,2 %). Prosje¢an

broj karijesnih zuba (D) raste sa staro$¢u; urbano prosjecno 2,70 %, ruralno prosjecno 3,34 %.
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Tablica 69. Medijan i koeficijent kvartalne devijacije (VQ) kod DMFT / DMFS / SiC indeksa
kod trajne denticije i dmft / dmfs / SiC indeksa kod mlije¢ne denticije po spolu, dobi,

podru&ju i regiji stanovanja. Napomena: statisti¢ka znacajnost; =~ - 3% (p < 0.001)

SiC | DMFT | DMFT | DMFS | DMFS | DMFT |dmft|dmfs| SiC
No. (%) med. VQ med. VQ ! med.|med.
DMFS
x 100
Spol
Muski 809 (50.9) | 4 2 1.00 3 1 67 1124
Zenski 780 (49.1) | 4 2 1.00 3 1 67 112 1| 4
Ukupno | 1589 (100) | 4 2 1.00 3 1 67 1 (2] 4
Dob
(godina)
6-10 913(57.5) | 3 1" 1.00 2ft 1 50 419 |6
11-16 | 676425) | 6 4 0.56 6" 0.67 67
Ukupno | 1589 (100) | 4 2 1.00 3 1 67 1124
Podrucje
Urbano 1324 4 2" 1.00 33 1 40 112 4
(83.3)
Ruralno | 265(16.7) | 5 4~ 0.71 5§ 0.64 |133 1] 2] 4
Ukupno | 1589 (100) | 4 2 1.00 3 1 67 112 4
Regija
Slavonija | 866 (54.5) | 4 3f 0.67 4% 0.60 75 11113
Zagreb 295 (18.6) | 4 17 1.00 2% 1 50 3/191(5
Dubrovnik | 428 (26.9) 2 1f 1.00 198 1 100 1153
Ukupno 1589 (100) | 4 2 1.00 3 1 67 112 4

Broj onih mlije¢nih zubi/ploha koje je zahvatio karijes, koji su nedostajali ili su imali ispun
izraZen je pomoc¢u dmft indeksa (d = decayed, m = missing, f = filled, t = tooth, s= surface). U
posljednje tri kolone tablice 69. nalaze se podatci o mlije¢nim zubima pregledane djece. U
njegovo izracunavanje ukljuceni su zubi oznaceni Siframa B, C, D i E u tablici 65. U tablici
70. prikazan je prosjec¢an broj svih takvih zubi prema spolu, dobi, podru¢ju stanovanja i regiji

djece.
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Tablica 70: Pokazatelj dmft-a mlije¢nih zubi prema spolu, dobi, podrucju i regiji (N=963)

Broj | Aritm. | Stand.
Varijabla Modalitet Ispit. | sredina | dev. Rezultati u testu znacajnosti razlika
N M c
Spol muski 499 4,65 | 3,395
Zenski 464 4,43 | 3,204
Ukupno 963 455 | 3,305 | U=111997,5 z=-0,878 p=0,380
Dobne grupe | mladi (6-10) 847 4,92 | 3,284
stariji (11-16) 116 1,83 | 1,889
Ukupno 963 455| 3,305 | U=21340 z=-9,905 p<0,001
God. zivota | 6 godina 25 7,72 | 4,277
7 godina 91 599 | 3,764
8 godina 224 5,70 | 3,222
9 godina 191 5,60 | 3,088
10 godina 195 4,03 | 2,640
11 godina 126 2,40 | 2,079
12 godina 81 2,01 1,959
13 godina 18 1,33 | 1,372
14 godina 8 1,25 | 1,389
15 godina 4 150 | 1,732
Ukupno 963 455 | 3,305 | x?>=222,740 df=9 p<0,001
Podr. stanov. | ruralno 150 529 | 3,438
urbano 813 4,41 | 3,264
Ukupno 963 4,55 | 3,305 | U=51876,5 z=-2,920 p=0,004
Regija slavonska 473 4,80 | 3,277
zagrebacka 210 481 | 3,211
dubrovacka 280 3,91 | 3,347
Ukupno 963 455 | 3,305 |¥?>=16,509 df=2 p <0,001

Broj mlije¢nih zubi (tablica 70.) koje je zahvatio karijes (d), koji su ekstrahirani (m) ili imaju

ispunu (f) jako varira kod pregledanih ispitanika. Prosje¢no dmft iznosi 4,55 + 3,305.

Koeficijent varijacije je visi jer iznosi 73 %. Indeks dmft krece se u rasponu od O do 14.
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Najcesc¢e dmft iznosi 0 (mod). Polovica ispitanika ima dmft od 1 i manje, dok druga polovica

ispitanika ima dmft od 1 i vise (medijan). Koriste¢i se testovima dobiveni su rezultati koji

upucuju na ove zakljucke:

1)

2)

3)

4)

5)

S pomoc¢u Mann-Whitneyeva U testa utvrdeno je da se ispitanici S obzirom na spol
statisticki znacajno ne razlikuju s obzirom na dmft (p = 0,380).

S pomoc¢u Mann-Whitneyeva U testa utvrdeno je da mlada djeca imaju statisti¢ki
znacajno visi dmft od starijih ispitanika (p < 0,001).

S pomoc¢u Kruskal-Wallisova H testa utvrdeno je takoder da postoji statisti¢cki znacajna
razlika u dmft-u izmedu pojedinih godista ispitanika (p < 0,001). Prosjecan dmft
nejednak je po godiStima ispitanika. Najvisi je 7,72 kod Sestogodi$njaka, a najnizi 1,25
kod cCetrnaestgodi$njaka. Varijabilnost dmft-a takoder je nejednaka po godistima
ispitanika. Koeficijent varijacije je najnizi 55 % kod Sestogodi$njaka, a najvisi 115 % kod
CetrnaestgodisSnjaka.

S pomo¢u Mann-Whitneyeva U testa utvrdeno je da se djeca iz ruralne sredine od djece iz
urbane sredine statisti¢ki zna¢ajno razlikuju s obzirom na dmft (p = 0,004). U ruralnoj
sredini dmft je znacajno visi (5,29) u odnosu na urbanu sredinu (4,41) $to nije slucajno.

S pomocu Kruskal-Wallisova H testa utvrdeno je takoder da postoji statisticki znacajna
razlika u dmft-u izmedu pojedinih regija (p < 0,001). Prosjecan najvisi dmft je 4,81 kod

ispitanika iz zagrebacke regije, a najnizi 3,91 kod ispitanika iz dubrovacke regije.

Prosjec¢an broj mlijecnih zubi i prosjecan dmft indeks prikazan je na slici 14. po godistima

ispitanika.
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Slika 14. Kretanje prosjeénog broja mlije¢nih zubi (gornja krivulja) i prosje¢nog dmft
pokazatelja (donja krivulja) prema dobi djece za N = 963

Kako je broj mlije¢nih zubi numericka diskontinuirana varijabla, korelacijsku analizu te
varijable bilo bi moguce provesti pomocu Pearsonovog koeficijenta korelacije. Medutim,
kako je ve¢ prije pokazano KS testom, ta varijabla nije normalno distribuirana pa je ovdje
izraCunavan Spearmanov koeficijent korelacije. Proveden je izraCun niza koeficijenata

korelacije ranga (koji su navedeni u tablici 71.) kao §to je to bilo u¢injeno kod trajnih zubi.
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Tablica 71. Pregled rezultata neparametrijske korelacijske analize mlije¢nih zubi (N = 963 u

svih 11 redova ove tablice) Napomena: *** korelacije koje su statisti¢ki znac¢ajne na nivou od
0,001 deblje su otisnute (p < 0,001)

R. | Nezavisna varijabla | Zavisna varijabla Spearm. Znacajnost
br. koef. koefic. korel.
(x) ) korel.
(p)
(P)
1. | Godine starosti Broj mlije¢nih zubi p=-0,816 | p<0,001 ***
2. | Godine starosti Broj mlije¢nih zdravih zubi p=-0,582 | p<0,001 ***
3. | Godine starosti Broj mlije¢nih zubi s karijesom | p=-0,399 | p< 0,001 ***
4. | Godine starosti Broj ekstr. mlije¢. zubi zbog p=-0,104 | p<0,001 ***
karijesa
5. | Godine starosti Broj ispuna mlije¢nih zubi s p=-0,005 | p=0,883
karijes.
6. | Godine starosti Broj ispuna mlije¢n. zubi bez p=-0,090 | p<0,001 ***
karijesa
7. | Broj mlije¢nih zubi | Broj mlije¢nih zdravih zubi p= 0,756 | p<0,001 ***
8. | Broj mlije¢nih zubi | Broj mlije¢nih zubi s karijesom | p= 0,381 | p<0,001 ***
9. | Broj mlije¢nih zubi | Broj ekstr. mlije¢. zubi zbog p= 0,093 | p<0,001 ***
karijesa
10. | Broj mlije¢nih zubi | Broj ispuna mlije¢. zubi s p= 0,034 | p=0,294
karijesom
11. | Broj mlije¢nih zubi | Broj ispuna mlije¢. zubi bez p= 0,171 | p<0,001 ***
karijesa

Od 11 razmatranih korelacija neke su negativne, a neke pozitivne. Sve su korelacije statisticki
znacajne (p < 0,001) osim dviju (pod rednim brojem 5 i 10). S obzirom na jakost korelacije od
11 razmatranih koeficijenata korelacije njih dvije pokazuju jacu povezanost (p > 0,7) i deblje
su otisnute, dvije pokazuju osrednju povezanost (p > 0,4), dok preostalih sedam koeficijenata

pokazuje slabiju povezanost (p < 0,4). Zaklju¢ujemo sljedece:

1. Izmedu godina starosti djece i1 broja mlijecnih zubi postoji negativna, jaka i statisticki
znacajna povezanost (p = -0,816). Regresijskom analizom utvrdeno je da se svake godine
zivota broj mlije¢nih zubi djece smanji prosjecno za 2,36 (nestandardizirani koeficijent b
=-2,363).
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2. Izmedu godina starosti djece 1 broja mlijecnih zdravih zubi postoji negativna, osrednja i

statisticki znacajna povezanost (p = 0,582).

3. Izmedu godina starosti i broja mlije¢nih zubi s karijesom postoji negativna, osrednja i

statistiCki znacajna povezanost (p = 0,399).

4. Izmedu broja mlije¢nih zubi i1 broja mlije¢nih zdravih zubi postoji pozitivna, jaca i

statistiCki znacajna povezanost (p = 0,756). Regresijskom analizom utvrdeno je da kada

broj mlije¢nih zubi padne za 1 tada broj mlije¢nih zdravih zubi djece padne za prosje¢no

0,67 (nestandardizirani koeficijent b = 0,668).

5. Izmedu broja mlijecnih zubi i broja mlijecnih zubi s karijesom postoji pozitivna, slabija i

statisticki znacajna povezanost (p = 0,381).

Tablica 72. Pokazatel] DMFS indeksa za trajne zubne plohe prema spolu, dobi, podrucju

stanovanja i regiji pregledane djece (N = 1564)

Broj | Aritm. | Stand.
Varijabla Modalitet ispit. | sred. | devij. | Rezultati u testu znacajnosti razlika
N M )

Spol muski 794 497 | 6,894

zenski 770 472 | 6,358

Ukupno 1564 484 | 6,635|U=23019515 z=-0,424 p=0,671
Dobne grupe | mladi (6-10) 893 2,62 | 3,477

stariji (11-16) 671 7,80 | 8,442

Ukupno 1564 484 | 6,635 | U =154363,5z =-16,655 p < 0,001
God. zivota | 6 godina 22 0,64 | 1,255

7 godina 83 0,83 | 1,576

8 godina 221 1,80 | 2,368

9 godina 191 2,76 | 2,939

10 godina 206 2,96 | 4,074

11 godina 160 3,79 | 4,513

12 godina 200 532 | 5975

13 godina 158 7,60 | 7,648

14 godina 191 9,78 | 9,762

15 godina 128 9,05| 8,765

16 godina 4| 15,50 | 15,969

Ukupno 1564 484 | 6,635 |y*>=402,435 df=10 p<0,001
Podr. stanov. | ruralno 261 7,43 | 9,314

urbano 1303 433 | 5,824

Ukupno 1564 484 | 6,635 |U=131799 z=-5821 p<0,001
Regija slavonska 851 6,42 | 7,655

zagrebacka 287 418 | 5,609

dubrovacka 426 2,15 3,317

Ukupno 1564 484 | 6,635 |%2=194,609 df=2 p <0,001
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U tablici 72. pokazatelj DMFS (za trajne zube) ra$¢lanjen je prema spolu, dobi, podrucju
stanovanja i regiji pregledane djece, te su prikazani rezultati testiranja razlika dobiveni
neparametrijskim testovima. U tablici 73. pokazatelj dmfs (za mlije¢ne zube) ras¢lanjen je
prema spolu, dobi, podrucju stanovanja i regiji pregledane djece, te su prikazani rezultati
testiranja razlika dobiveni neparametrijskim testovima. Na slici 15. prikazano je jednom
krivuljom koliko prosje¢no iznosi DMFS trajnih zubi, a drugom krivuljom koliko prosje¢no
iznosi dmfs mlijecnih zubi po pojedinim godiStima ispitanika. Prema aritmeti¢kim sredinama

DMFS i dmfs (4,84 i 7,84) zakljucujemo da su zubne plohe mlije¢nih zubi lo$ije u odnosu na

zubne plohe trajnih zubi.

Broj trajnih zubnih ploha koje je zahvatio karijes (D), koji su ekstrahirani (M) ili imaju ispunu

(F) jako varira kod pregledane djece. Prosjecno DMFS iznosi 4,84 + 6,635. Koeficijent

varijacije je iznimno visok jer iznosi 137 %. Indeks DMFS kreée se u rasponu od 0 do 59.

Najc¢es¢e DMFS iznosi 0 (mod). Polovica ispitanika ima DMFS od 3 i manje, dok druga

polovica ispitanika ima DMFS od 3 i vise (medijan). Koriste¢i se neparametrijskim testovima

dobiveni su rezultati koji upucuju na sljedece zakljucke:

1) S pomoc¢u Mann-Whitneyeva U testa utvrdeno je da se djeca po spolu statisticki znac¢ajno
ne razlikuju s obzirom na DMFS (p = 0,671).

2) S pomoc¢u Mann-Whitneyeva U testa utvrdeno je da mladi ispitanici imaju statisti¢ki
znadajno nizi DMFS od starijih ispitanika (p < 0,001).

3) S pomoc¢u Kruskal-Wallisova H testa utvrdeno je takoder da postoji statisti¢ki zna¢ajna
razlika u DMFS-u izmedu pojedinih godista ispitanika (p < 0,001). Prosje¢an DMFS
nejednak je po godistima ispitanika (Slika 15.). Najnizi je 0,64 kod Sestogodis$njaka, a
najvisi 15,50 kod Sesnaestogodisnjaka. Varijabilnost DMFS-a je vrlo visoka. Kod svih
godista ispitanika je koeficijent varijacije iznad 100 % osim kod petnaestogodisnjaka kod
kojih on iznosi 97 %.

4) S pomoc¢u Mann-Whitneyeva U testa utvrdeno je da se djeca iz ruralne sredine od djece iz
urbane sredine statisti¢ki znac¢ajno razlikuju s obzirom na DMFS (p < 0,001). U ruralnoj
sredini DMFS je visi (7,43) u odnosu na urbanu sredinu (4,33).

5) S pomoc¢u Kruskal-Wallisova H testa utvrdeno je takoder da postoji statisti¢ki zna¢ajna
razlika u DMFS-u izmedu pojedinih regija ispitanika (p < 0,001). Prosjecan DMFS je

najnizi u dubrovackoj regiji, a najvisi u slavonskoj regiji.
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Tablica 73. Pokazatelj dmfs-a za mlijeCne zubne plohe prema spolu, dobi, podrucju

stanovanja i regiji pregledane djece (N = 1162)

Broj | Aritm. | Stand.
Varijabla Modalitet ispit. | sred. dev. Rezultati u testu znacajnosti razlika
N M c

Spol muski 597 8,21 | 11,150

zenski 565 7,46 | 10,226

Ukupno 1162 7,84 | 10,713 | U = 168369,5 z=-0,052 p=0,959
Dobne grupe | mladi (6-10) 683 | 12,57 | 11,492

stariji (11-16) 479 1,11 | 3,613

Ukupno 1162 7,84 | 10,713 | U=38097,5 z=-23,192 p <0,001
God. zivota | 6 godina 20| 19,05 13,574

7 godina 62| 16,16 | 13,679

8 godina 182 | 16,45 11,872

9 godina 154 | 15,22 | 11,283

10 godina 175 8,74 | 8,619

11 godina 123 4,05| 5,385

12 godina 138 2,12 | 4,869

13 godina 107 0,63 | 2,486

14 godina 120 0,02 | 0,183

15 godina 80 0,06 | 0,559

16 godina 1 0,00 -

Ukupno 1162 7,84 | 10,713 | ¥*=650,951 df=10 p<0,001
Podr. stanov. | ruralno 265 8,77 | 11,971

urbano 897 7,57 | 10,303

Ukupno 1162 7,84 10,713 | U=118250 z=-0,131 p=0,896
Regija slavonska 866 7,77 | 11,330

zagrebacka 17| 12,53 | 13,101

dubrovacka 279 780 | 8,283

Ukupno 1162 7,84 | 10,713 | x> =25,850 df=2 p <0,001

Broj mlije¢nih zubnih ploha koje je zahvatio karijes (d), koje su ekstrahirane (m) ili imaju
ispunu (f) jako varira u pregledanih ispitanika. Prosje¢no dmfs iznosi 7,84 + 10,713.
Koeficijent varijacije iznimno je visok jer iznosi 137 %. Indeks dmfs krece se u rasponu od 0
do 48. Najéesce dmfs iznosi 0 (mod). Polovica ispitanika ima dmfs od 2 i manje, dok druga

polovica ispitanika ima dmfs od 2 i viSe (medijan).

Koriste¢i se neparametrijskim testovima dobiveni su rezultati koji upuéuju na sljedece
zakljucke:
1) S pomoc¢u Mann-Whitneyeva U testa utvrdeno je da se ispitanici S obzirom na spol

statistiCki znacajno ne razlikuju s obzirom na dmfs mlije¢nih zubi (p = 0,959).
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2)

3)

4)

5)

S pomoc¢u Mann-Whitneyeva U testa utvrdeno je da mlada djeca imaju statisti¢ki
znacajno visi dmfs mlijecnih zubi od starijih ispitanika (p < 0,001).

S pomocu Kruskal-Wallisova H testa utvrdeno je takoder da postoji statisti¢ki znacajna
razlika u dmfs-u mlije¢nih zubi izmedu pojedinih godista ispitanika (p < 0,001).
ProsjeGan dmfs nejednak je po godistima ispitanika (slika 15.). Najnizi je 0,02 u
Cetrnaestogodisnjaka, a najvisi 19,05 u Sestogodi$njaka. Varijabilnost dmfs-a je vrlo
visoka.

S pomoc¢u Mann-Whitneyeva U testa utvrdeno je da se djeca iz ruralne sredine od djece iz
urbane sredine statisticki znacajno ne razlikuju s obzirom na dmfs mlijecnih zubi (p =
0,896). U ruralnoj sredini dmfs je visi (8,77) u odnosu na urbanu sredinu (7,57), ali je ta
razlika slucajna.

S pomoc¢u Kruskal-Wallisova H testa utvrdeno je takoder da postoji statisti¢ki znacajna
razlika u dmfs-u mlije¢nih zuba izmedu pojedinih regija ispitanika (p < 0,001). Prosje¢an

dmfs je nizi u slavonskoj i dubrovackoj regiji, a najvisi u zagrebackoj regiji.
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Slika 15. Kretanje prosje¢nog DMFS-a trajnih zubi i prosje¢nog dmfs-a mlije¢nih zubi po
godistima pregledanih ispitanika (N1 = 1564, N2 = 1162)
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Tablica 74. Dobivene vrijednosti DMFS/ dmfs indeksa

DMFS | dmfs
Broj djece (N) 1564 | 1162
Aritmetic¢ka sredina 4,84 7,84
Medijan 3 2
Mod 0 0

Standardna devijacija | 6,635 | 10,713

Koeficijent varijacije | 137 137

Najmanja vrijednost | O 0

Najveca vrijednost 59 48

7.4. ANALIZA PODATAKA O ZUBNIM PLOHAMA PRVIH TRAINIH KUTNJAKA

Analiza podataka o zubnim plohama prvih trajnih kutnjaka pregledane djece utvrdivan je
dvjema metodama: vizualno-taktilnom metodom i lasersko fluorescentnim mjerenjem
(DIAGNOdent uredaj). Te dvije metode pregleda obavljene su samo kod 238 djece slavonske
regije koja su imali sve prve trajne kutnjake (Babina Greda, Stitar i Zupanja). Isklju¢ni kriterij
za provodenje ove analize bila su djeca koji nisu imali sve prve trajne kutnjake, ili su prvi
trajni kutnjaci bili terapeutski tretirani (zubni ispun, pecatni ispun, pecacene fisure). U prvom
dijelu ove analize iznose se rezultati dobiveni vizualnim pregledom zubi, u drugom dijelu
daju se rezultati pregleda zabiljezeni DIAGNOdentom, a u treCem dijelu ove analize

usporeduju se rezultati tih dviju metoda pregleda.

7.4.1. Analiza podataka o zubnim plohama prvih trajnih kutnjaka dobivena s pomocéu
vizualno-taktilne metode

Kod pregledanih 238 djece imalo je ukupno 1690 prvih trajnih kutnjaka: 478 njih gore desno,
461 gore lijevo, 383 dolje desno 1 368 dolje lijevo. Pregledom je biljeZen status pet ploha
prvih trajnih kutnjaka:

- mezijalne (M),
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- centralne (C),

- distalne (D),

- oralne (oral) i

- bukalne (buccal).

Za svaku tu stranu zabiljeZeno je radi li se o zdravoj plohi ili o plohi zahvaéenoj karijesom.

Prema tome, dijete je moglo imati svih pet ploha zdravih, neke plohe zahvacene karijesnom

lezijom ili svih pet ploha zahvaéenih karijesnom lezijom.

Stoga su djeca razvrstana u tri kategorije prema stanju tih trajnih ploha:

- zdravih prvih trajnih kutnjaka (nema karijesa na mezijalnom, centralnom, distalnom,

oralnom ni na bukalnom dijelu);

- neke plohe zahvacene karijesnom lezijom (mezijalno, centralno, distalno, oralno ili
bukalno);
- svih pet ploha zahvaceno karijesnom lezijom (mezijalno, centralno, distalno, oralno i

bukalno).

U tablici 75. prikazani su sumarni rezultati pregleda ploha prema poloZaju i prema broju

ploha.

Tablica 75. Trajne plohe kod prvih trajnih kutnjaka dobivene vizualno-taktilnim pregledom

djece iz slavonske regije koje je zahvatio karijes — prema broju ploha i prema polozaju

Broj Polozaj
ploha | gore |gore |dolje |dolje | Ukupno | Postotci
desno | lijevo | desno | lijevo
(zub | (zub | (zub | zub
16) 26) 46) 36)
0 251 248 203 173 875 51,8
1 97 94 65 81 337 19,9
2 71 64 44 47 226 13,4
3 15 16 18 13 62 3,7
4 10 6 9 6 31 1,8
5 34 33 44 48 159 94
Uk. 478 461 383 368 1690 100,0
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Na osnovu tablice 75. moze se reci da je od svih prvih trajnih kutnjaka bilo 51,8 % zdravih na
svih pet ploha, 38,8 % djelomi¢no karijesom zahvacéenih ploha prvih trajnih kutnjaka (jedna,
dvije, tri ili Cetiri plohe), te je 9,4 % trajnih ploha prvih trajnih kutnjaka bilo potpuno
zahvaceno karijesom (na svih pet ploha). Prosje¢ni postotak djelomi¢no ili potpuno karijesom
zahvacenih ploha svih prvih trajnih kutnjaka, od 1690 ploha, iznosi 48,2 % (u tablici 75. je
100 — 51,8 = 48,2). Taj je postotak, odnosno proporcija karijesom zahvacenih ploha, razlicit
za pojedine prve trajne kutnjake. Primjerice, prvi trajni kutnjaci gore desno imaju proporciju
karijesom zahvac¢enih ploha od 0,475, a najvecu proporciju karijesom zahvacenih ploha imaju
prvi trajni kutnjaci dolje lijevo (195 / 368 = 0,530).

Razlikuju li se te proporcije karijesom zahvaéenih ploha pojedinih prvih trajnih kutnjaka
sluajno ili statisti¢ki znaéajno provjereno je s pomocu hi-kvadrat testa. Rezultati testa (x =
2,296 df=3 N=1690 p=0,513) pokazuju da su te razlike sluc¢ajne (p > 0,05), odnosno da
nisu statisti¢ki znacajne. Od pregledanih 866 djece njih svega 238 imalo je podatke o stanju
svih Cetiriju prvih trajnih kutnjaka (zdrave ili kariozne). Za narednu analizu uzeto je u obzir
tih 238 ispitanika koji su imali ukupno 952 zubne plohe, prosje¢no 4,6 karijesom zahvacenih
zubnih ploha po djetetu. U tablici 76. nalazi se distribucija te djece prema broju zubnih ploha

svih prvih trajnih kutnjaka, zdravih ili karijesom zahvacenih.
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Tablica 76. Broj pregledane djece iz slavonske regije prema stanju zubnih ploha svih prvih
trajnih kutnjaka (N = 238)

Broj karioz.

zubnih .

ploha svih E’TOJ °d/°
prvih trajnih Jece Jece
kutnjaka

0 7 32,4
1 24 10,1
2 21 8,8
3 16 6,7
4 16 6,7
5 14 59
6 10 4,2
7 11 4,6
8 5 2,1
9 3 1,3
10-14 18 7,6
15-19 12 5,0
20 11 4,6
Ukupno 238 | 100,0

Prema tome, kada u analizu uzmemo samo onu djecu za koju imamo podatke o stanju svih
Cetiriju prvih trajnih kutnjaka, tada mozemo utvrditi (tablica 76.) da njih tek trecina (32,4 %)
ima sve zdrave plohe prvih trajnih kutnjaka, dok njih dvije tre¢ine (67,6 %) ima 1 — 20
karijesom zahvacenih zubnih ploha, najcesé¢e jednu karioznu plohu. U narednoj analizi
(tablica 77.) takoder je obuhvaceno 238 ispitanika, ali su oni razvrstani prema spolu, dobi i
podrucju stanovanja kako bi se utvrdilo postoje 1i medu djecom statisticki znacajne razlike u
ucestalosti karijesom zahvacenih prvih trajnih kutnjaka (sva Cetiri) s obzirom na spol, dob i

podrucje stanovanja.
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Tablica 77: Pregledana djeca s karioznim zubnim plohama prvih trajnih kutnjaka — prema
spolu, dobnoj grupi i podruéju stanovanja — rezultati t-testa usporedbe proporcija za N = 238.
Napomena: * statisticka znacajnost do 5%; ** statisticka znacajnost do 1%,; *** statisticka

znacajnost do 0,1%

R | Varijabla | Grupa N1 | Proporc. karioz. t p Stat.
o ih ploh
b ispitanika N2 zubnih ploha znacd.
1. | Spol muski 143 | 101/143=0,706
|
gjr:gee‘ja”e senski 95| 60/ 95 =0,632 | 1,207
0,229
2. | Dobna | mladi 152 | 106/ 152 = 0,697
g:ggfedane stariji 86| 55/86 =0,640 |0916 |0,361
djece
3. | Podrugje ruralno 79| 57179 =0,722
, .
;rig?;’ggﬂ]ae urbano 159 | 104 /159 = 0,654 | 1,047
Hioce 0,296

Na osnovu provedenih testova razlike proporcija moze se zakljuciti sljedece:

1. Proporcija muske djece koja imaju kariozne zubne plohe prvih trajnih kutnjaka statisticki se

znacajno ne razlikuje od proporcije zenske djece s takvim zubnim plohama (p = 0,229).

2. Proporcija mlade djece koja imaju kariozne zubne plohe prvih trajnih kutnjaka statisticki se

znacajno ne razlikuje od proporcije starije djece s takvim zubnim plohama (p = 0,361).

3. Proporcija djece iz ruralnih podrucja koja imaju kariozne zubne plohe prvih trajnih
kutnjaka statisticki se znacajno ne razlikuje od proporcije djece iz urbanog podrucja s takvim

zubnim plohama (p = 0,296).

7.4.2. Analiza podataka o zubnim plohama prvih trajnih kutnjaka dobivena s pomo¢éu
DIAGNOdent uredaja

Kod pregledanih 238 ispitanika postoje potpuni podatci za svaki od prvih trajnih kutnjaka.
Dobiveni lasersko-fluorescentnim mjerenjem zabiljezena je vrijednost za svaki od prvih

trajnih kutnjaka po sedam podataka:
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- zamezijarnu fisuru (MF),

- zacentralnu fisuru (CF),

- zadistalnu fisuru (DF),

- zaoralnu fisuru (OF),

- zabukalnu fisuru (BF),

- zaoralnu povrsinu (OS) i

- za bukalnu povrsinu (BS)

Sto predstavlja ukupno 28 podataka za svako dijete (7 vrijednosti x 4 molara = 28).

Diagnodent vrijednosti imaju sljedece znacenje (proSirenost karijesne lezije po Rossu):

0-10 nema karijesa ili karijes tek pocinje u caklini;
10-20 karijes u dentinu, bez lateralne pro$irenosti;
20-30 karijes u dentinu s lateralnom proSirenosti;
30-99 opseg karijesa povecava se s ve¢im brojem.

U prve dvije od tih kategorija smatra se da je potrebna normalna i intenzivna profilaksa i
prevencija bez invazivnog ljecenja pa smo pretpostavili da karijes ne postoji, dok druge dvije
zahtijevaju invazivno lje¢enje pa smo pretpostavili postojanje karijesa. Vrijednosti MF, CF,
DF, OF i BF analogne su polju C (centralno) kod vizualne detekcije. Nadalje, vrijednost BS
analogna je polju bukalne kod vizualne detekcije, dok je vrijednost OS analogna polju oralne
kod vizualne detekcije. Kada se usporedivalo MF, CF, DF, OF i BF s poljem centralno, tada
se zapravo trazila maksimalna vrijednost od tih pet vrijednosti i ona se usporedivala s

vizualnim nalazom pod centralno.

Tablice 78. prikazuje utvrdene vrijednosti lasersko-fluorescentnim mjerenjem svrstane u

ranije spomenute Cetiri grupe.
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Tablica 78. Ocitane vrijednosti zubnih ploha kod prvih trajnih kutnjaka nakon mjerenja
DIAGNOdent uredajem kod djece slavonske regije prema intenzitetu karijesa i prema
polozaju (maksimalna vrijednost izmedu MF, CF, DF, OF i BF)

Maksimalna Polozaj
vrijednost s gore |gore |dolje |dolje | Ukupno | Postoci
diagnodenta desno | lijevo | desno | lijevo

(zub (zub (zub (zub

16) 26) 46) 36)

0-10 252 254 207 180 893 52,5
10-20 1 4 1 3 9 0,5
20-30 58 64 47 52 221 13,0
30-99 167 145 130 137 579 34,0
Ukupno 478 467 385 372 1702 100,0

Na osnovu tablice 78. moze se reci da je od svih prvih trajnih kutnjaka bilo 53,0 % zdravih na
svih pet ploha, a da je 47,0 % ploha prvih trajnih kutnjaka bilo zahvaceno karijesom. Ti se
podaci dobrim dijelom podudaraju s onima dobivenim vizualno-taktilnom metodom (tablica
75.). Upravo ta podudarnost nalaza karijesa dvjema metodama analizirana je detaljnije u

sljede¢em potpoglavlju.

7.4.3. Analiza podudarnosti dobivenih podataka o zubnim plohama prvih trajnih
kutnjaka dobivena s pomo¢u vizualno-taktilnog pregleda u odnosu na DIAGNOdent
uredaj

Podatci za usporedbu podudarnosti nalaza karijesa na pet zubnih ploha prvih trajnih kutnjaka
(MF, CF, DF, OF i BF) dvjema metodama pregleda izneseni su u naredne Cetiri tablice: u
tablici 79. za prve trajne kutnjake gore desno, u tablici 80. za prve trajne kutnjake gore lijevo,
u tablici 81. za prve trajne kutnjake dolje desno i u tablici 82. za prve trajne kutnjake dolje
lijevo. Zbog nepostojanja podataka za neke od prvih trajnih kutnjaka, u tablicama je razlicit

broj ispitanika.
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Tablica 79. Broj pregledanih ispitanika prema nalazu vizualno-taktilnog pregleda ploha prvih

trajnih kutnjaka gore desno i prema vrijednosti
DIAGNOdentom (N = 478)

laserskog fluorescentnog mjerenja

Rezultat pregleda
diagnodentom

karijes ne

karijes

Rezultat vizualno- 00stoji 00StOji Ukupno
taktilnog pregleda 0_20 21-99

karijes ne postoji 251 - 251
karijes postoji 2 225 227
Ukupno 251 227 478

Tablica 80. Broj pregledanih ispitanika prema nalazu vizualno-taktilnog pregleda ploha prvih

trajnih kutnjaka gore lijevo i

DIAGNOdentom (N = 461)

prema vrijednosti

laserskog fluorescentnog mjerenja

Rezultat pregleda
diagnodentom

karijes ne

karijes

Rezultat vizualno- postoji 00StOji Ukupno
taktilnog pregleda 020 21— 99

karijes ne postoji 248 - 248
karijes postoji 5 208 213
Ukupno 248 213 461
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Tablica 81. Broj pregledanih ispitanika prema nalazu vizualno-taktilnog pregleda ploha prvih

trajnih kutnjaka dolje desno i prema vrijednosti laserskog fluorescentnog mjerenja
DIAGNOdentom (N = 383)

Rezultat pregleda
diagnodentom

Rezultat vizualno- gzrsitjoejsi ne Eg;itj(;ﬁ Ukupno
taktilnog pregleda 0-20 2199

karijes ne postoji 203 - 203
karijes postoji 4 176 180
Ukupno 203 180 383

Tablica 82. Broj pregledanih ispitanika prema nalazu vizualno-taktilnog pregleda ploha prvih

trajnih kutnjaka dolje lijevo i prema vrijednosti
DIAGNOdentom (N = 368)

Rezultat pregleda
diagnodentom

Rezultat vizualno- Isgrsitjoejsi ne E?J;itj;i Ukupno
taktilnog pregleda 0-20 21-99

karijes ne postoji 173 - 173
karijes postoji 6 189 195
Ukupno 173 195 368

laserskog fluorescentnog mijerenja

Na osnovu frekvencija u tablicama 79 do 82 moze se zakljuciti da postoji izvrsno podudaranje

nalaza. Broj ispitanika kod kojih se nalaz ne podudara iznosi:

samo 2 ispitanika za prvih trajnih kutnjaka gore desno (0,42 %);

samo 5 ispitanika za prvih trajnih kutnjaka gore lijevo (1,08 %);

samo 4 ispitanika za prvih trajnih kutnjaka dolje desno (1,04 %) i
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samo 6 ispitanika za prvih trajnih kutnjaka dolje lijevo (1,63 %).

Kod svih tih 17 ispitanika rije¢ je o tome da je Karijes utvrden vizualnim pregledom, dok je

DIAGNOdentom pokazao da karijesa hema.

Nije zabiljezen nijedan obrnut slucaj, tj. da je vizualnim pregledom utvrdeno da karijes ne
postoji, a da je DIAGNOdentom utvrdio njegovo postojanje. Dakle, podudarnost nalaza je, za

sve prve trajne kutnjake zajedno visokih 98,99 %.

7.5. ANALIZA MEDUZAVISNOSTI ORALNOG ZDRAVLJA O
SOCIOEKONOMSKOM STATUSU U OBITELJI DJECE, ORALNOJ HIGIJENI
DJECE | PREHRAMBENIM NAVIKAMA DJECE

U ovom zavr$nom poglavlju analizira se povezanost oralnog zdravlja s varijablama koje bi
mogle imati utjecaja na njega: socioekonomski status obitelji djece, oralna higijena djece i
prehrambene navike djece te posebno prehrana mlade djece u dojenackoj dobi. Ukupno je

napravljeno pet razlicitih analiza koje nisu prezentirane u prijasnjim poglavljima:

1) Multipla i jednostavna regresijska analiza

2) Analiza povezanosti oralnog zdravlja u mlade djece s varijablama u vezi prehrane u
dojenackoj dobi

3) Kilasificiranje pregledane starije djece prema DMFT-u

4) Analiza samoprocjene oralnog zdravlja u starije djece

5) Analiza povezanosti oralnog zdravlja u starije djece

U prvoj je analizi pokuSano modelom multiple regresije utvrditi postoji li povezanost
oralnog zdravlja djece (Y) sa socioekonomskim statusom obitelji djece (Xi), s oralnom
higijenom djece (X2) i s prehrambenim navikama djece (X3). Izradena su dva modela multiple

regresijske analize:

- prvi za mladu djecu (N1 = 912),

- drugi za stariju djecu (N2 = 674),
buduci da je oralna higijena (kao nezavisna varijabla u ovom modelu) formirana odvojeno za
te dvije grupe djece. Kao indikator oralnog zdravlja mlade djece koristen je dmft pokazatel;

mlije¢nih zubi koji su zastupljeniji kod te skupine djece. Kao indikator oralnog zdravlja starije
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djece koristen je DMFT pokazatelj trajnih zubi koji su zastupljeniji kod te skupine djece.
Nezavisne varijable koje su koriStene u analizi jesu zbrojevi (bodovi) opisani ranije za
socioekonomski status, zatim zbrojevi (bodovi) za oralnu higijenu, te zbrojevi (bodovi) za

prehrambene navike.

Za ocjenu mogucnosti socioekonomskog statusa, oralne higijene i prehrambenih navika da
predvide nivo dmft pokazatelja upotrijebljena je standardna multipla regresijska analiza (enter
metoda). 1z rezultata multiple regresijske analize za mladu djecu (N = 859 nakon isklju¢enja
34 djece koja nemaju podatke u sve Cetiri varijable i 19 djece outliersa) pa ih se nastoji u
analizama pronac¢i (identificirati) i iskljuciti iz analize, proizlazi da oralna higijena i
prehrambene navike kao nezavisne varijable nisu statisti¢ki znacajne u modelu (p > 0,05).
Nakon isklju¢enja tih varijabli iz analize model multiple regresijske analize sveo se na
jednostavnu linearnu regresiju u kojoj je kao nezavisna varijabla ostao samo socioekonomski
status. Na uzorku od N = 882 dobiven je Pearsonov koeficijent korelacije od r = -0,152 uz p <
0,001 i koeficijent determinacije r> = 0,023. Prema tome, utvrdeno je postojanje slabe,
negativne i statisticki zna¢ajne povezanosti izmedu socioekonomskog statusa i oralnog
zdravlja mlade djece. Dakle, $to je socioekonomski status visi to je oralno zdravlje bolje (nizi
dmft) i obratno, tj. §to je sociockonomski status niZi to je oralno zdravlje losije (visi dmft).
Vezom izmedu tih dviju varijabli objasnjeno je tek 2,3 % varijance. Kako je F = 20,852 uz p
< 0,001 to znaci da je takav koeficijent determinacije statisticki znacajan u ovom modelu i da

model ima pozeljnu prediktivnu vrijednost. JednadZba linearne regresije za mladu djecu glasi:
Y = Bot+P1Xs = 7,261-0,162 X3

uz standardne greske od 0,599 (uz konstantni ¢lan u jednadzbi) i 0,036 (uz P1 regresijski
koeficijent). Oba parametra u jednadzbi linearne regresije (Boi P1) statisti¢ki Su znacajna jer je
uz oba p < 0,001. Drugi model regresijske analize (za stariju djecu) takoder je zapocet
multiplom regresijskom analizom i s istim trima nezavisnim varijablama kao kod mlade djece,
ali s DMFT indeksom trajnih zubi kao zavisnom varijablom. I ovdje se dogodio isti sluc¢aj kao
i kod mlade djece. Naime, regresijski koeficijent B2 uz oralnu higijenu kao varijablu, kao i
regresijski koeficijent B3 uz prehrambene navike kao varijablu nisu bili statisticki znacajni u
modelu (p > 0,05) pa su iz njega iskljuceni. Time se i ovaj model multiple regresijske analize
sveo na jednostavnu linearnu regresiju u kojoj je kao nezavisna varijabla (X1) ostao samo
socioekonomski status. Na uzorku od N = 673 dobiven je Pearsonov koeficijent korelacije od
r = -0,140 uz p < 0,001 i koeficijent determinacije r> = 0,020. Prema tome, utvrdeno je

postojanje slabe, negativne i statistiCcki znaCajne povezanosti izmedu socioekonomskog
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statusa 1 oralnog zdravlja starije djece. Vezom izmedu tih dviju varijabli objasnjeno je tek 2,0
% varijance. Kako je F = 13,480 uz p < 0,001 to znaci da je takav koeficijent determinacije

statisticki znac¢ajan u ovom modelu i da model ima pozeljnu prediktivnu vrijednost.
Jednadzba linearne regresije za stariju djecu glasi:
Y = Bo+PiXs = 9,588-0,295 X

uz standardne greSke od 1,332 (uz konstantni ¢lan u jednadzbi) i 0,080 (uz B1 regresijski
koeficijent). Oba parametra u jednadzbi linearne regresije (foi 1) statisticki Su znacajni jer je

uz oba p < 0,001.

Druga analiza je analiza povezanosti oralnog zdravlja u mlade djece s varijablama u vezi s
prehranom u dojenackoj dobi. U upitnicima upucenima roditeljima (ponajprije majkama)
mlade djece bilo je nekoliko pitanja o prehrani djeteta u prvim godinama zivota. Postoji li
povezanost podataka o nacinu prehrane djeteta u prvim godinama Zivota i oralnog zdravlja
mladeg djeteta iskazanog pomocu dmft indeksa provjeravano je pomocu hi-kvadrat testova.
Naime, odgovori na pitanja u vezi s prehranom mlade djece u njihovoj dojenackoj dobi su
nominalne varijable, a za analizu povezanosti nominalnih varijabli jedino je na raspolaganju
hi-kvadrat test kao neparametrijska metoda analize. Stoga je oralno zdravlje 912 mladih

ispitanika u toj analizi iskazano dmft indeksom u tri kategorije, poput normalne krivulje:

- bolje oralno zdravlje (dmft izmedu 0 i 2) kod 298 ispitanika
- srednje oralno zdravlje (dmft izmedu 3 i 7) kod 421 ispitanika
- losije oralno zdravlje (dmft izmedu 8 1 14) kod 193 ispitanika

Rezultati za Cetiri provedena hi-kvadrat testa iskazani su u tablici 83.
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Tablica 83. Rezultati analize povezanosti izmedu oralnog zdravlja mlade djece i naina

prehrane u prvim godinama zivota pomoc¢u hi-kvadrat testova (N = 912)

R. Format
kontin. )

br. | Varijable u kontingencijskoj tabeli tabele

1. | Oralno zdravlje mladeg djeteta (3 kategorije)
o ) - 3x2 | 89| 0,771| 2| 0,680
Prestanak dojenja majke (2 kategorije)

2. | Oralno zdravlje mladeg djeteta (3 kategorije)
- 3x4 | 912 9339| 6| 0,155
Kori$tenje bocice djeteta (4 kategorije)

3. | Oralno zdravlje mladeg djeteta (3 kategorije)
- 3x4 912 | 10,537 | 6| 0,104
Najcesci sadrzaj bocice (4 kategorije)

4. | Oralno zdravlje mladeg djeteta (3 kategorije)
- - 3x4 | 912 | 10,205| 6| 0,116
Vrijeme KoriStenja bocice (4 kategorije)

Kako su u sva provedena Cetiri hi-kvadrat testa dobivene p vrijednosti vece od 0,05, mozemo
prihvatiti pretpostavku da izmedu navedenih cetiriju varijabli koje se odnose na prehranu
djeteta u prvim godinama Zzivota i oralnog zdravlja (mladeg) djeteta ne postoji statisti¢ki
znacajna povezanost (p > 0,05). Kada se opisana analiza rasclani na tri regije i nacini 12 hi-
kvadrat testova (Cetiri varijable x tri regije = 12 testova) tada se dobiju rezultati koji svi

potvrduju prethodni zakljucak da statisticki znacajna povezanost ne postoji (p > 0,05).

U trecoj je analizi trebalo klasificirati pregledanu djecu (prema WHO-u) s obzirom na visinu

DMFT pokazatelja u sljedec¢ih pet skupina:
0-11 vrlo niska
1,2-2,6 niska
2,7-44 umjerena
45-6,5 visoka
6,6 1 vise vrlo visoka

Kako je DMFT za pojedino dijete uvijek cjelobrojna vrijednost, takva podjela DMFT-a nije
idealna za grupiranje djece ve¢ orijentacijska. Priblizno navedenoj podjeli DMFT pokazatelja
pregledana su starija djeca svrstana u skupine kako to prikazuje tablica 84.
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Tablica 84. Pregledana starija djeca svrstana prema DMFT vrijednosti (N = 674)

DMFT Vrijednosti | Broj | %
djece | djece

vrlonizak |0-1 151 | 225
nizak 2-3 135| 20,0
umjeren 4-5 145 21,5
Visok 67 91 13,5
vrlo visok 81vise 152 | 22,5
Ukupno 674 | 100,0

Cetvrta analiza je analiza samoprocjene oralnog zdravlja u starije djece (N = 673). Ona su u
jednom od pitanja u anketi trebala odgovoriti §to misle o zdravlju svojih zubi pa su se trebala
odluciti jesu li im zubi potpuno zdravi, prosjecni ili losi. Ti odgovori stavljeni su u odnos s

DMFT pokazateljem Koji je svrstan u tri grupe:
DMFT=0-1 bolji zubi
DMFT=2-6 prosjecni zubi
DMFT =71 vise losi zubi

Usporedba samoprocjene kvalitete zubi i objektivne ocjene oralnog zdravlja preko DMFT
pokazatelja napravljena je u tablici 85.

Tablica 85. Usporedba ocjene zdravlja zubi anketirane starije djece (N = 674)

Subjektivna samoproc;.
DMET vlastitih zubi djece Ukupno
zdravi | prosj. losi
bolji zubi (0 — 1) 62 87 2 151
osrednji zubi (2 — 6) 112 213 9 334
losiji zubi (7 — 17) 44 133 11 188
Ukupno 218 433 22 673

Na osnovu tablice 85. moze Se izraCunati da se u priblizno 42 % djece objektivne i

subjektivne ocjene podudaraju (62 + 213 + 11 / 673 = 0,425), da je veée nepodudaranje
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vidljivo samo u 7 % djece (44 + 2 / 673 = 0,068), a manje nepodudaranje u 51 % djece
(112+133+87+9/ 673 = 0,507).

Na osnovu rezultata hi-kvadrat testa (y> = 16,519 N = 673 df = 4 p = 0,002) moze se
zakljuciti da u starije djece postoji statisticki znac¢ajna povezanost izmedu subjektivnih
samoprocjena njihovih zubi i veli¢ine DMFT-a kao objektivne ocjene njihova oralnog

zdravlja.

U petoj je analizi kao pokazatelj oralnog zdravlja uzet DMFT za stariju djecu (N = 674). Taj

se pokazatelj odnosi na trajne zube, a njih su imala sva pregledana starija djeca.

Prema DMFT-u ta su djeca podijeljena u tri skupine (to su iste skupine kao u ¢etvrtoj analizi)

koje su nazvane bolje, osrednje i loSije oralno zdravlje:

- bolje oralno zdravlje (DMFT 0 ili 1) 151 stariji ispitanik
- osrednje oralno zdravlje (DMFT 2 — 6) 334 starija ispitanika
- losije oralno zdravlje (DMFT 7 — 17) 188 starijih ispitanika

U ovoj je analizi socioekonomski status svrstan u tri kategorije, a oralna higijena i
prehrambene navike u dvije kategorije kako je ve¢ ranije opisano i koristeno u drugim
analizama povezanosti. S pomoc¢u hi-kvadrat testa u analizi se zeljelo utvrditi postoji li
povezanost oralnog zdravlja sa socioekonomskim statusom, s oralnom higijenom te s

prehrambenim navikama. Rezultati su predstavljeni u tablici 86.

Tablica 86. Rezultati hi-kvadrat testova (N = 674) Napomena: * statisticka znacajnost do 5 %;

** statistiCka znacajnost do 1 %; *** statisticka znacajnost do 0,1 %

R. Format

br. Varijable u kontingencijskoj tabeli i(aobr;tllg J

1. | Grupa oralnog zdravlja starije djece

Grupa socioekonomskog statusa starije 3x3 673 | 13,210 | 4]0,010**

djece

2. | Grupa oralnog zdravlja starije djece
o o 3x2 604 2,476 | 20,290
Grupa oralne higijene starije djece

3. | Grupa oralnog zdravlja starije djece
) ) o 3x2 674 2,354 | 210,308
Grupa prehrambenih navika starije djece
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Iz rezultata prvog testa proizlazi zakljuc¢ak da izmedu oralnog zdravlja starije djece i njihova

socioekonomskog statusa postoji statisti¢ki znacajna povezanost (y*> = 13,210 df =4 N =

673 p = 0,010). Priroda te povezanosti moze se utvrditi na osnovu postotaka izracunatih s

pomocu pripadne kontingencijske tabele (tablica 87.). Npr. od ukupnog broja djece s nizim

SES-om njih 24 % imalo je bolje zdravlje zubi, dok je medu onima s vi§sim SES-om takvih

vise, 30 %. Ili npr. od onih s nizim SES-om 31 % ih je bilo s losijim zdravljem zubi, dok je

medu onima s visim SES-om takvih bilo manje, 21 %.

Tablica 87. Starija djeca prema oralnom zdravlju i prema socioekonomskom statusu (N =

674)
Oralno zdravlje (DMFT)
SES bolje | osred. | losije | Ukupno
nizi 18 34 23 75
srednji 73 202 122 397
visi 60 99 42 201
Ukupno 151 335 187 673

Na osnovu tablice 86. proizlazi da ne postoji povezanost izmedu varijabli navedenih pod 2 i

pod 3 (p > 0,05). Time je (sa zaklju¢kom pod 1, te pod 2 i 3) dobivena potpuna podudarnost s

rezultatima regresijske analize (prve analize opisane u ovom poglavlju).
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8. RASPRAVA
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Oralno zdravlje, kvaliteta Zivota i javno zdravstvo medusobno su povezani. Oralno zdravlje
smatra se vaznim dijelom pacijentova opéeg zdravlja. LoSe oralno zdravlje narusava kvalitetu
zivota, a troskovi javnog zdravstva se povecavaju. PoboljSanje oralnog zdravlja, a time i
kvalitete zivota glavni je cilj suvremene stomatoloske skrbi (97). Oralno-zdravstveni problemi
kod djece osnovnoskolske i rane adolescentske dobi imaju utjecaj na njihov psihofizi¢ki rast i
razvoj. Djeca se osjecaju manje vrijednima, imaju nize samopouzdanje, te su povucena U
socijalnim kontaktima, tuzna i depresivna u odnosu na djecu bez oralnih problema (98).
Definicija oralnog zdravlja OHRQOL (engl. oral health- related quality of life) kao
suvremeni pristup procjene kvalitete Zivota vezane za oralno zdravlje ocjenjuje oralno
zdravlje na osnovu sljedec¢ih ¢imbenika: funkcionalni ¢imbenici (govor, zvakanje 1 gutanje),
psihicki ¢imbenici (samopoStovanje i osobna pojava), socijalni ¢imbenici (komunikacija,
druzenje, socijalna interakcija), ¢cimbenici vezani uz iskustvo boli i neugode (97). Oboljenja
usne Supljine i zubi sasvim opravdano smatraju se ozbiljnim zdravstvenim problemom zbog
njihove velike prevalencije, kao i komplikacija koje izazivaju. Karijes predstavlja jedno od
najces¢ih oralnih oboljenja svih starosnih grupa. Brojna epidemioloska istrazivanja,
provedena u dje¢joj populaciji, ukazuju na veliku razliku u rasprostranjenosti karijesa medu
pojedinim zemljama. Rezultati tih znanstvenih istrazivanja ukazuju na Cinjenicu da je tiha
epidemija karijesa posljednjih godina gotovo zaustavljena u zemljama zapadne i sjeverne
Europe te SAD-a (20, 22, 67, 69, 76, 83, 100, 101).

Nezbrinuta karijesna lezija u osnovnoskolskoj dobi dovodi do prijevremenog gubitka zuba $to
za posljedicu moze dovesti do razvojnih poremecaja, poteskoce razvoja govornih sposobnosti

I Smanjenog samopouzdanja djece (102).

U istrazivanju 50 % djece nema karijesne lezije na trajnim zubima, a prosjecno imaju 1,43

trajna zuba s karijesom.

Dentalna trauma u dje¢joj i adolescentskoj dobi kod jednog od Cetrnaestero djece uzrokuje

estetske, psiholoske, socijalne i terapeutske probleme (103).

U istrazivanju je 21 (1,3 %) dijete imalo traumu zuba, i to najéesce trajni centralni lijevi

sjekuti¢ u dobi od 10 i 11 godina starosti.

Djeca Cesto imaju problem verbaliziranja dentalne boli; moze se primijetiti da djeca imaju
problem s ucenjem, tj. pokazuju znakove boli kao Sto su: umor, razdrazljivost, anksioznost,
depresija te izbjegavanje svakodnevnih obaveza. Vrlo ¢esto okolina ne prepoznaje takvo
stanje djeteta (104).
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Djeca od 11 do 15 godina starosti u istrazivanju subjektivno su procjenjivala svoje zube, njih

65,1 % samoprocijenilo je svoje zube prosje¢nim.

Djeca koja imaju problema s oralnim zdravljem izostaju s nastave prosje¢no jedan dan vise u

usporedbi s djecom koja nemaju dentalne probleme (98).

U istrazivanju je 16 (1,52 %) roditelja mlade djece i 8 ( 0,97%) djece starije dobi navelo da

nikada ne idu stomatologu §to je vrlo zabrinjavajuci odgovor.

Seirawana i suradnici utvrdili su da djeca koja Zive u obitelji s nizim primanjima, a koja su
trebala dentalnu skrb u posljednjih godinu dana tri puta ¢esce izostajala su iz Skole od ostale
djece (105).

U istrazivanju kroz upitnik prikazali smo financijske moguénosti obitelji kroz podatke o
prihodima kod mlade djece: kod njih 37 % rije¢ je o prihodima od 5000 do 10 000 kn
mjese¢no, a kod 34 % slijedi grupa s 2000 do 5000 kn mjese¢no; i kod starije djece kroz
pitanje o tome mogu li im roditelji priustiti ono $to zele, odnosno ono §to im je potrebno:
prema subjektivnoj procjeni starije djece njih 91 % nalazi se u ,zlatnoj sredini¢, 3 % je
bogatih, a 6 % siromasnih. Rezultati korelacijske analize povezanosti izmedu oralne higijene i
socioekonomskog statusa pokazuju slabiju, pozitivnu korelaciju statisticki visokoznacajnu: uz
nizi socioekonomski status ide i niza oralna higijena, odnosno uz visi socioekonomski status
ide 1 viSa oralna higijena i kod roditelja i kod djece. Najvisi koeficijent korelacije je izmedu
oralne higijene roditelja mlade djece i oralne higijene mlade djece (0,387) koja se vec

priblizava osrednjoj korelaciji.

Obitelj je najvaznija sredina za djetetovo odrastanje, ona osigurava djetetu fizicko, mentalno i
socijalno odrastanje, te stjecanje navika, vjeStina, stavova i znanja. Bitnost temelja takvih
kompetencija za kasnije odrastanje, kvalitetno formiranje u ranom djetinjstvu rezultira
najboljim rezultatima (27). Mohebbi i suradnici utvrdili su vaznost uloge majke u oralnom
zdravlju djeteta na uzorku od 504 djece u Teheranu, gdje su majke svojim primjerom, ali i
davanjem vaznosti i usvajanja dobrih oralno-higijenskih navika dovele do ucestalijih sli¢nih
navika kod svoje djece (106).

Tu ¢injenicu potvrduje 1 0VO istrazivanje koje govori o statisticki visokoznac¢ajnoj povezanosti
izmedu ucestalosti pranja zubi roditelja (upitnike su ve¢inom popunjavale majke) i ucestalosti
pranja zubi mladeg djeteta: u 78 % slucajeva ucestalost pranja zubi roditelja i njihove djece
podudara se, dok se u 22 % slucajeva ne podudara: 1/3 je pozitivnih primjera (djeca peru zube

Cesce nego njihovi roditelji), a 2/3 slucajeva je negativnih primjera (djeca peru zube rjede
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nego njihovi roditelji). U istrazivanju smo takoder utvrdili statisti¢ki visokoznaéajnu
povezanost izmedu stupnja oralne higijene osnovnoskolske djece i obrazovanja njihovih
majki i oCeva: oralna higijena je kod djece losija Sto je i stupanj obrazovanja majki i oCeva

nizi, odnosno bolja je §to je stupanj obrazovanja roditelja visi.

Provodenje sistematskih preventivnih javnozdravstvenih programa, masovna i kontinuirana
primjena fluora, poboljSana oralna higijena, promijenjen nacin prehrane i uvjeta zivota
najces¢i su razlozi koji se pripisuju unaprjedenju oralnog zdravlja. Medutim, u zemljama
isto¢ne 1 sredisSnje Europe karijes i1 dalje predstavlja ozbiljan zdravstveni i socijalni problem
(20, 22, 67, 69, 76, 83, 100, 101). Analizom podataka o prehrambenim navikama u
istrazivanju, tri obroka dnevno konzumira gotovo % djece, i mlade i starije. Zabrinjavajuce je
Sto ima djece koja jedu u prosjeku jedan obrok dnevno (4 % mlade i 3 % starije djece).
Konzumiranje meduobroka je redovitije kod mlade djece (79 %), u odnosu na stariju djecu
(58 %). 59 % mlade i 55 % starije djece dnevno uzimaju nekoliko komada voca. Slatkise i
grickalice djeca naj¢eSce uzimaju povremeno (67 % mlade i 70 % starije djece). Uobicajeno
pice koje djeca konzumiraju je voda (80 % mlade djece i 78 % starije djece), iza toga slijede

gazirani ili voéni sokovi ili ledeni ¢aj.

Najvec¢i su problemi oralnog zdravlja djece u Hrvatskoj dentalni strah i visoka incidencija
karijesa. U Hrvatskoj ne postoji dovoljno razvijena svijest o vaznosti oCuvanja oralnog
zdravlja, a u prilog tome govori podatak da Hrvati trose 3,5 zubne paste i 0,6 Cetkice tijekom
godine (107, 108).

Epidemiolosko istrazivanje provedeno u Republici Hrvatskoj 2003. godine pokazuje da u dobi
od 11 do 14 godina 44,93 % djece pere zube rijetko, 44,05 % povremeno, a 0,44 % nikada
(109).

U istrazivanju ispitanici najée$c¢e peru zube vise puta dnevno: 60,22 % roditelja mlade djece,
56,02 % mlade djece i 64,24 % djece starije dobi; dok jednom dnevno peru zube: 37,85 %
roditelja mlade djece, 38,04 % mlade djece i 31,87 % starije djece. Zabrinjavajuce je da
nikada ne peru zube: 0,1 % roditelja mlade djece, 1,24 % mlade djece i 0,48 % starije djece.
Dodatnim priborom za odrzavanje oralne higijene najces¢e se Koristi svaki dan 50,0 %
roditelja mlade djece i 46,42 % starije djece: i to zZvakace gume bez Secera (roditelji mlade
djece 42,44 % i starije djece 39,27 %) i tekucinu za ispiranje usne Supljine (35,94 % roditelja
mlade djece i 34,54 % starije djece) dok se 27,72 % roditelja mlade djece i 29,57 % starije

djece ne Kkoristi nikakvim dodatnim priborom.
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U Republici Hrvatskoj epidemioloski podatci vezani uz Kkarijes dje¢je dobi zabiljezeni su
1968., 1973., 1980., 1985. i 1991. godine, i tijekom tog razdoblja vrijednosti DMFT-a
postupno su se smanjivale preventivnim programima na iznose od 7; 6,5; 6,2; 5,9, 2,6, da bi
nazalost, S ratnim zbivanjima, tranzicijom, i ukidanjem preventivnih programa sljedecih
godina nastupilo pogorSanje oralnog zdravlja (DMFT izmjeren 1999. iznosio je 3.,5), i
neopravdano se nastavilo sve do danas (65).

Ukidanjem preventivnih programa 1 sistematskih pregleda provedeno je samo nekoliko
medusobno nepovezanih epidemioloSkih istrazivanja pojavnosti karijesa: 2003. na
ispitanicima iz Petrinje i Topuskog u dobi od 3 do 6 i od 11 do 14 godina, DMFT indeks
iznosio je 6,67, a dmft 7,7. Dobivena vrijednost SiC indeksa iznosila je 10,89 (66).

2007. u studiji provedenoj na Stomatoloskom fakultetu u Zagrebu kod djece u dobi od 4 do 5
godina, te od 10 do 12 godina zabiljeZene su visoke vrijednosti dmfs-a i DMFS-a od 7,67 do
12,89 (67). 2007. studija u srednjoj Dalmaciji kod Sestogodi$njaka, dvanaestogodi$njaka,
petnaestogodiSnjaka, odraslih (od 35 do 44 godine) i starijih (od 65 do 74 godine) kroz pilot
studiju zabiljezila je ukupan DMFT indeks za trajne zube 9,53, a prosjecan dmft indeks
mlije¢nih zuba u populaciji Sestogodi$njaka i dvanaestogodi$njaka 2,0 (68). 2008. — 20009.
godine podatci prikupljeni medu SestogodiSnjom djecom u Primorsko-goranskoj Zupaniji
pokazuju vrijednosti dmft indeksa 4,68 i znatan udio djece s karijesom od 74,5 % (67). 20009.
— 2010. godine, u studiji prevalencije karijesa medu skolskom djecom u Zagrebu medijan
indeksa DMFT i DMFS kod sve djece iznosio je 3, odnosno 4. Srednja vrijednost DMFT-a i
DMFS-aiznosila je 4,1 i 5,6 retrospektivno (69).

Mozemo zakljuciti da je srednji DMFT i DMFS u Zagrebu promijenjen s 4,1 i 5,6 2009. —
2010. na 2,5 i 4,2 sto je pokazalo istrazivanje za ovaj doktorski rad. Takoder, medijan DMFT-
a i DMFS-a je nizi, od 3 i 4 u 2009. — 2010. do 1 i 2 u istrazivanju. Medutim, postoji
neuskladenost u ukupnom broju ispitivane djece jer je u istrazivanju bilo 295 djece iz
Zagreba, za razliku od 1189 djece iz Zagreba u studiji 2009. — 2010. Epidemiolosko
istrazivanje Sestogodi$njaka grada Rijeke 2012. — 2013. godine, pokazalo je dmft indeks od
3,68 1 22 % djece bez karijesa (70).

Centralni zdravstveni informacijski sustav Republike Hrvatske (CEZIH) 2013. — 2015. godine
kod sestogodisnjaka je zabiljezio dmft indeks 4,14, a kod djece do 12 godina DMFT indeks
4,18 (71).

Ova studija potvrduje nastavak negativnog trenda jer medu Sestogodi$njacima izmjereni je
7,72 dmft indeks, a medu dvanaestogodisnjom djecom koja zive i na urbanom i ruralnom

podru¢ju DMFT indeks izmjeren je 3,40, a DMFS indeks 5,33.
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U epidemioloskim istrazivanjima susjednih zemalja uvidamo visoke DMFT indekse za
dvanaestogodisnjake: u Srbiji 7,8, u Albaniji 3,7, a u Makedoniji 3,5 (110).

Muratbegovi¢ i suradnici u istrazivanju provedenom u Bosni i Hercegovini 2008. kod
dvanaestogodiSnjaka su utvrdili prosje¢ne vrijednosti DMFT indeksa 4,16 i SiC indeksa 7,41
(1112).

Markovi¢ i suradnici 2014. potvrdili su identi¢nu vrijednost DMFT indeksa od 4,16 (112).

U istrazivanju za ovaj doktorski rad dobivena srednja vrijednost DMFT-a bila je 3,4 za djecu
od 12 godina. Moze se zakljuCiti da hrvatska djeca imaju umjereni DMFT indeks prema
klasifikaciji Svjetske zdravstvene organizacije, sli¢no podatcima drugih isto¢nih i srediS$njih
europskih zemalja. Uvidamo razlike u dobivenim vrijednostima mjernih indeksa izmedu nase
i sli¢nih studija u zemljama u susjedstvu i razvijenijim zemljama Europe.

Promatraju¢i zemlje Europe nalazimo vrijednosti DMFT indeksa za dvanaestogodisnjake: u
Francuskoj je 1, u Portugalu (Lisabon) je 1,5, u Njemackoj je 1, u Spanjolskoj 1,3, u Velikoj
Britaniji manji je od 1,5 (76, 113-115).

Kod djece osnovnoskolskog uzrasta najéeS¢e mjesto za pojavljivanje Kkarijesne lezije su
okuzalne plohe prvih trajnih kutnjaka. Dijagnostika karijesnih lezija okuzalnih ploha koje su
najosjetljivije podrucje za razvoj karijesa, ali i najteza povrSina za otkrivanje, cilj su brojnim
istrazivanjima koja su tezila otkriti dijagnostiCku metodu S§to sigurniju u postavljanju
dijagnoze okuzalnog Karijesa. Brojna istrazivanja pokazala su da je vrlo tesko dijagnosticirati
karijesnu leziju okuzalne plohe kutnjaka kod kojih ne postoji prisutna kavitacija te se ¢esto
postavljaju krive dijagnoze, i pojavljuju lazno pozitivni ili lazno negativni rezultati (116).

Kao jedno od dodatnih pomagala vizualno-taktilnoj dijagnostici karijesa je i DIAGNOdent
uredaj (32).

Dijagnosticka sposobnost detekcije karijesa DIAGNOdentom testirana je na okuzalnim
plohama u brojnim studijama (117-122).

U istrazivanju od ukupno pregledanih prvih trajnih kutnjaka slavonske regije (N= 1690)
vizualno-taktilnim pregledom 51,8 % svih prvih trajnih kutnjaka bilo je zdravo na svih pet
ploha, 38,8 % imalo je jednu, dvije, tri ili Cetiri plohe zahvaéene karijesom, dok je visokih 9,4
% bilo zahvaceno karijesom na svim plohama. Analizom podataka s pomo¢u DIAGNOdent
uredaja kod 52,5 % ploha ocitana je vrijednost 0 — 10 koja ukazuje na nepostojanje karijesa,
dok je kod 34 % ploha ocitana vrijednost 30 — 99 koja ukazuje na postojanje karijesa.
Podudarnost nalaza vizualno-taktilnog pregleda i o¢itanja DIAGNOdent uredajem za sve prve

trajne kutnjake iznosi visokih 98,99 %.
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Brojnim dosadasnjim istrazivanjima cilj je bio prouciti utjecaj razli¢itih ¢imbenika na stanje
oralnog zdravlja djece (24, 123).
U ovom istrazivanju analiza meduzavisnosti oralnog zdravlja o socioekonomskom statusu
obitelji, oralnoj higijeni djece i prehrambenim navikama djece razmatrana je kroz pet
razliCitih analiza:
- multipla i jednostavna regresijska analiza povezanosti oralnog zdravlja djece sa
socioekonomskim statusom obitelji djece, s oralnom higijenom djece i s

prehrambenim navikama djece;

- analiza povezanosti oralnog zdravlja kod mlade djece s varijablama u vezi s

prehranom u dojenacko doba;

- klasificiranje pregledane starije djece prema kriterijima Svjetske zdravstvene

organizacije;
- analiza samoprocjene oralnog zdravlja kod starije djece;
- analiza povezanosti oralnog zdravlja kod starije djece.

Utvrdeno je postojanje slabe, negativne 1 statisticki znacajne povezanosti izmedu
socioeckonomskog statusa i oralnog zdravlja mlade i starije djece. Dakle, §to je
socioekonomski status visi to je oralno zdravlje bolje i obratno. Analizom samoprocjene
oralnog zdravlja u starije djece u priblizno 42 % djece objektivne 1 subjektivne ocjene se
podudaraju, ve¢e nepodudaranje vidljivo je samo u 7 % djece, a manje nepodudaranje u 51 %
djece. Mozemo zaklju€iti da u starije djece postoji statisticki znacajna povezanost izmedu
subjektivnih samoprocjena njihovih zubi i velicine DMFT-a kao objektivne ocjene njihova
oralna zdravlja. Ostale tri analize nisu pokazale statisticki znacajnu povezanost. lako bi se
prije ocekivala ovisnost oralnog zdravlja o oralnoj higijeni i prehrambenim navikama, nego o
socioekonomskom statusu. Razlog je tomu vjerojatno davanje pozeljnih odgovora u
upitnicima na pitanja o oralnoj higijeni i prehrambenim navikama, jer svi znaju da one utjecu
na oralno zdravlje. Stoga, dodatno istrazivanje, dodathnom metodologijom , trebalo bi pojasniti

tu nelogi¢nost.
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9. ZAKLJUCCI
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Na osnovu provedenog istrazivanja mogu se izvesti sljede¢i zakljucci:

1. Prevalencija Kkarijesa trajnih zubi iznosila je 50,0 % sveukupno pregledane djece, od Cega je
70,2% (ruralno) i 46,0 % (urbano). Prosje¢na vrijednost DMFT indeksa za mladu dobnu
skupinu (6 — 10 godina) bila je urbano 1,69 i ruralno 2,23, a za stariju dobnu skupinu (11 — 16
godina) bila je urbano 4,56 i ruralno 5,37, dok je srednji SiC indeks za mladu dobnu skupinu

bio urbano 2 i ruralno 4, a za stariju dobnu skupinu iznosio je urbano 6 i ruralno 8.

Prevalencija karijesa mlije¢nih zubi iznosila je 79,3 % sveukupno pregledane djece, od cega
je 90,0 % (ruralno) i 77,4 % (urbano). Prosjecna vrijednost dmft indeksa za mladu dobnu
skupinu bila je urbano 4,7 i 6,2 ruralno , a za stariju dobnu skupinu bila je urbano 1,7 i ruralno
2,1, dok je srednji SiC indeks sveukupno pregledane djece iznosio 9.

2. Populacija osnovnoskolske djece s ruralnog podru¢ja ima veée vrijednosti DMFT/dmft

indeksa od djece koja zive u urbanom podrucju.

3. Populacija osnovnoskolske djece s ruralnog podrucja ima vecée vrijednosti DMFS/dmfs

indeksa od djece koja zive u urbanom podrucju.

4. Vrijednosti DMFT/ DMFS indeksa razlikuju se po regijama: Slavonija — 3,9/6,4; Zagreb —
2,5/4,2 i Dubrovnik — 1,7/2,2 (p <0,001).

5. Vrijednosti dmft/dmfs indeksa po regijama: slavonska — 4,8/7,8; zagrebacka — 4,8/12,5 i
dubrovacka — 3,9/7,8 (p <0,001).

6. Utvrdeno je postojanje slabe, negativne 1 statisticki znacajne povezanosti izmedu
socioekonomskog statusa i oralnog zdravlja osnovnoskolske djece (p < 0,001).

7. Usporedba samoprocjene kvalitete zubi i objektivne ocjene oralnog zdravlja s pomocu
DMFT indeksa pokazuje podudaranje objektivne i subjektivne procjene u 42 % djece starije
dobi, a manje nepodudaranje u 51 % djece, pa se moze zakljuciti da kod djece starije dobi
postoji statisticki znacajna povezanost izmedu subjektivnih samoprocjena njihovih zubi i
veli¢ine DMFT indeksa kao objektivne ocjene njihova oralna zdravlja.

8. Ne postoji povezanost izmedu varijabli oralnog zdravlja i prehrambenih navika, i oralnog
zdravlja i oralne higijene djece (p>0,05). To je vjerojatno posljedica davanja poZeljnih
odgovora u upitnicima, i nedostatka objektivnosti.

Rezultati u ovom radu pokazali su veliku prevalenciju karijesa od 50 % medu djecom
osnovnih Skola u istrazivanim dijelovima Hrvatske. Namece se potreba za epidemioloskim
istrazivanjem koje ¢e obuhvatiti sva podrucja Hrvatske uz pomo¢ kojega bi se mogli postaviti

ciljevi potrebnih preventivnih programa i kurativne skrbi. U skladu s tim, porast
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epidemioloskih indeksa za pracenje prevalencije karijesa najvjerojatnije je posljedica reforme
primarne zdravstvene zastite u kojoj se izgubila sustavna dentalna preventivna zastita djece
Skolskog uzrasta, a dugo vremena nije bio izgraden novi sustav. Kako bi se postigli o¢ekivani
rezultati, pred Hrvatskom je mnogo rada u daljnjem razvoju kvalitetnog sustava pracenja
oralnoga zdravlja i njegove zastite na temelju suradnje mnogobrojnih sudionika u tom
procesu, kao S$to su Ministarstvo zdravlja, Hrvatski zavod za javno zdravstvo, Hrvatski zavod
za zdravstveno osiguranje, studiji dentalne medicine i provoditelji dentalne zdravstvene

zaStite.
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12. PRILOZI
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PRILOG 1. Obrazac za biljezenje oralnog statusa tijekom vizualno-taktilnog pregleda

7 V5 V4 N3 In2 11 11 2 13 V4 V5 6 7
7 6 V5 V4 13 2 11 12 13 V4 V5 6 7
7 6 V5 V4 13 112 11 I 11 2 3 V4 V5 6 7
7 V5 V4 13 112 11 I 11 112 13 V4 V5 6 7
Mlijecni | Trajni | status Mlijecni | Trajni | status
A 0 zdravo F 6 Zapecacena fisura
B 1 karijes G 7 Krunica, nosa¢ mosta,
implantat, ljuskica
C 2 Ispun, s karijesom - 8 Neeruptiran zub (kruna)
D 3 Ispun, bez karijesa T T Trauma
E 4 Nedostaje, razlog 9 Nije zabiljezeno
karijes
- 5 Nedostaje, bilo

koji drugi razlog
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PRILOG 2. Obrazac za biljeZenje ocitanih vrijednosti s pomoé¢u DIAGNOdent uredaja

&
<

PALATINALNO
GORE

¢
&
[KEK

DOLJE
LINGYALNO

|
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-\
e

® by Walter Duki¢ 2007
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PRILOG 3. Upitnik za mladu 1 stariju dobnu skupinu djece

UPITNIK ZA RODITELJE (MLADA DOBNA SKUPINA)

. U naSem kucéanstvu:

MAJKA je:

OTAC je:

. Strucna sprema:

MAJKA:

OTAC:

. Broj osoba u Vasem kudanstvu?.............

a) zaposlena

b) nezaposlena

¢) korisnik nekog oblika nov¢ane potpore
d) u mirovini

a) zaposlen

b) nezaposlen

¢) korisnik nekog oblika nov€ane potpore
d) u mirovini

a) osnovna skola

b) srednja skola

c) fakultet

d) nije zavrsila osnovnu Skolu

a) osnovna Skola

b) srednja Skola

c) fakultet

d) nije zavrsio osnovnu Skolu

. Primanja po kucanstvu:

a) Manja od 2000 kn mjese¢no
b) 2000 — 5000 kn mjesecno

c) Vise od 5000 kn mjesecno
d) Vise od 10 000 kn mjesecno
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1. Koliko Cesto perete zube?
a) Jednom mjesecno
b) Jednom tjedno
¢) Jednom dnevno
d) Vise puta na dan
e) Nikada

2. Osim obi¢ne Cetkice i paste za zube, koristite li i neSto od navedenog? (moZete
zaoKkruZiti viSe odgovora)
a) Zubni konac
b) Neku od tekuéina za ispiranje usta
¢) Zvakade gume bez Seéera
d) Elektri¢nu Cetkicu za zube
e) Ne, Cetkica i pasta su mi dovoljne

3. Ako Koristite nesto od gore navedenog, koliko je to cesto?
a) Jednom tjedno
b) Jednom mjesecno
c) Svakidan
d) Ne koristim nista osim Cetkice i paste za zube

4. Posljednji put kod stomatologa ste bili:
a) Prije vise od godinu dana
b) U posljednih 12 mjeseci
c) U posljednjih 6 mjeseci
d) Nikada

5. Posljednji posjet stomatologu bio je zbog:
a) Unaprijed dogovorenog termina
b) Zato jer me bolio zub
c) Nikada

6. Pusi li netko od osoba koje Zive u vasem kuéanstvu?
a) Da
b) Ne
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. Koliko glavnih obroka vase dijete jede dnevno?

a) Jedan
b) Dva
c) Tri

. Ima li meduobroke izmedu glavnih obroka?

a) Da
b) Ne
¢) Ponekad

. Sto najée$cée jede za meduobrok?

a) Sendvice
b) Slatkise

€) Nesto drugo
d) Nista

. Sto jede kad je u $koli?

a) Sendvice

b) Slatkise

c) Nesto drugo (Skolska kuhinja)
d) Nista

. Koliko komada vo¢a i povréa jede dnevno?

a) Jedan

b) Nekoliko
c) Nijedan
d) Viseod5

. Slatkisi i grickalice u djetetovoj prehrani zastupljeni su:

a) Svaki dan
b) Povremeno
c) Nikada

. Kad je Zedno vaSe dijete obi¢no pije:

a) Vodu
b) Gazirane ili voéne sokove, ledeni ¢aj i sli¢no
c) Mlijeko
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V.

Dob kad je majka prestala dojiti dijete?
a) Prije navrSene godine dana
b) Nakon navrsene godine dana

Do koje se godine dijete koristilo bo¢icom?
a) Do 2. godine

b) Do 3. godine

c) Inakon g. Godine

d) Nije se koristilo bo¢icom

. U bodici je obi¢no bilo:

a) Mlijeko

b) Voda

c) Sok ili zasladeni Caj

d) Nije se koristilo bo¢icom

. Dijete se bo¢icom koristilo:

a) Nocu

b) Inocuidanju

c) Samo danju

d) Nije se koristilo bo¢icom

. Sa svojim djetetom...

a) Tesko izlazim na kraj
b) Lako se oko svega dogovorim

. Djetetu smo zubice poceli Cetkati:

a) Kad mu je izrastao prvi zubié¢
b) Kad su mu izrasli svi zubi
c) Nismo mu ih ¢etkali

Dijete je prvi put kod stomatologa bilo:

a) Nakon $to mu je niknuo prvi zubic¢

b) Nakon §to su mu izrasli svi zub

c) Kad ga je prvi put zabolio zub

d) Kad mu je trebala potvrda za upis u skolu
e) Nakon $to mu je izraslo nekoliko zubica

. Koliko Cesto vase dijete pere zube?

a) Jednom mjesecno
b) Jednom tjedno
¢) Jednom dnevno
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9.

d) Vise puta na dan
e) Nikada

Svoje dijete kod stomatologa vodim:

a) Na redovne kontrole, prema uputama lijecnika

b) Samo kad ga nesto boli

¢) Kad dijete zaboli zub, zamolim lije¢nika da mi prepise neki lijek protiv upale i ne
vodim dijete na pregled

d) Nikada, mlije¢ni zubi ne bole / ne treba ih popravljati jer ionako ispadaju

10. Je li vaSe dijete u posljednjih godinu dana zbog zubobolje uzimalo kakav

11.

12.

13.

antibiotik (lijek protiv upale) koji je preporucio vas lije¢nik stomatolog?
a) Da

b) Ne

c) Da, vise od jednom

d) Dijete uglavnom lije¢im sam/a nekim lijekom protiv bolova

Kod kuée imamo osobno racunalo (pc kompjuter) i internetsku vezu:
a) Da
b) Ne

O zdravlju zubi vaSeg djeteta, pravilnoj prehrani, zastitnim mjerama protiv
karijesa i postupcima lije¢enja informirate se:

a) Preko prijatelja/rodbine

b) Na internetu

c) Od svog stomatologa, mogu ga pitati sve §to me zanima

d) Iz novina/Casopisa (napisite kojih)..................

e) Preko radio/tv emisija (napisite kojih).............

f) Imam vaznijih briga

g) O tome se ne govori/ne pise dovoljno

(ako anketu ispunjava majka, molimo odgovorite na ovo pitanje)

SLAZEM SE S NAVEDENIM (MOZETE ZAOKRUZITI VISE ODGOVORA)

a) U trudnodi je potrebno redovito ili ¢eS¢e nego inace kontrolirati zdravlje zubi

b) Trudnicama se ne preporucuje popravak zubi, zato sve popravke treba odgoditi do
rodenja djeteta

c) U trudno¢i majka izgubi zube jer je djetetu potreban kalcij za rast pa ga ono uzima
1z majcinih zubi

d) Dijete ne treba voditi kod stomatologa prije navrSene 4. godine
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UPITNIK ZA DJECU (STARIJA DOBNA SKUPINA)
l.

1. Spol M Z

Godina rodenja:

2. Stru¢na sprema mojih roditelja:
MAJKA:

a) Osnovna $kola

b) Srednja skola

c) Fakultet

d) Nije zavrsila osnovnu $kolu

OTAC:

a) Osnovna $kola

b) Srednja skola

c) Fakultet

d) Nije zavrsio osnovnu $kolu

3. Moji roditelji:

a) oboje su zaposleni

b) ni otac ni majka ne rade

c) samo je jedan roditelj zaposlen

4. Koliko ¢lanova ima vasa obitelj?

5. Kad se usporedujem sa svojim vrS§njacima....
a) moja obitelj je bogata, dobijem sve §to poZelim
b) imam uglavnom sve §to i moji vrsnjaci, ali pazimo koliko trosimo
¢) roditelji mi ne mogu priustiti ve¢inu onoga §to moji vrSnjaci imaju

d) jedva spajamo kraj s krajem
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6. Kod kuc¢e imam osobno ra¢unalo (pc kompjuter) i internetsku vezu:

7.

8.

Da Ne

Prije odlaska stomatologu, o problemu koji ima$ sa zubima i na¢inu lije¢enja
informiras se:

a) Pitas prijatelje koji su doZivjeli nesto sli¢no

b) Od roditelja/rodbine

c) Na internetu

d) Iz novina/Casopisa/preko tv emisija (napisi kojih)........

O zubima (karijesu, odrZavanju higijene) i pravilnoj prehrani najviSe si naucio:
a) Od svog stomatologa, mogu ga pitati sve $to me zanima

b) Od roditelja

c) U skoli

d) Na internetu

e) Preko knjiga/Casopisa

f) Preko radio/TV emisija

g) Od prijatelja/rodbine

h) O tome znam malo ili gotovo nista

1. Koliko Cesto peres zube?
a) Jednom mjesecno
b) Jednom tjedno
¢) Jednom dnevno
d) Vise puta na dan
e) Nikada
2. Osim obic¢ne Cetkice i paste za zube, Koristis li se i ne¢im od
navedenog?(mozeS zaokruZziti viSe odgovora)
a) Zubni konac
b) Neku od tekuéina za ispiranje usta
) Zvakace gume bez Secera
d) Elektri¢nu Cetkicu za zube
e) Ne koristim se ni¢im drugim, Cetkica i pasta su mi dovoljne
3. Ako se koristi§ ne¢im od gore navedenoga, koliko je to ¢esto?
a) Jednom tjedno
b) Jednom mjesecno
¢) Svaki dan
4. Za svoje zube misli§ da su:
a) Potpuno zdravi
b) Prosjeéni
c) Losi
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10.

11.

12.

13.

14.

Posljednji put kod stomatologa si bio/la:
a) Prije vise od godinu dana
b) U posljednjih 12 mjeseci
c) U posljednjih 6 mjeseci
d) Nikada
Posljednji posjet stomatologu bio je zbog:
a) Unaprijed dogovorenog termina
b) Bolio me zub
Bolujes li od neke bolesti zbog koje mora$ uzimati lijekove?
Da Ne
(ako da, napisi i kakve lijekove uzimas)
Pusis li?
Da Ne
1.

Koliko glavnih obroka jedeS dnevno?

a) Jedan

b) Dva

c) Tri

Imas li meduobroke izmedu glavnih obroka?
a) Da

b) Ne

c) Ponekad

Sto jede§ za meduobrok?

a) Sendvice

b) Slatkise

€) Nesto drugo

d) Nista

Sto jedes kad si u $koli?

a) Sendvice

b) Slatkise

c) Nesto drugo

d) Nista

Koliko komada voéa i povréa jedeS dnevno?
a) Jedan

b) Nekoliko

c) Nijedan

d) Viseod5

Slatkisi i grickalice u tvojoj prehrani zastupljeni su:
a) Svaki dan

b) Povremeno

¢) Nikada
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15. Kad si Zedan obi¢no pijes:
a) Vodu
b) Gazirane ili voéne sokove, ledeni ¢aj i sli¢no
c) mlijeko
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PRILOG 4. Informirani pristanak roditelja/staratelja za sudjelovanje djeteta u istrazivanju

Postovani roditelji,

Vasa su djeca, kao polaznici OS ,,Ivan Goran Kova¢i¢“ u Stitaru, OS ,,Mijat Stojanovié¢* u
Babinoj gredi, OS ,Ivan Kozarac“ u Zupanji te osnovne $kole u Zagrebu i Dubrovniku
odabrana za sudjelovanje u projektu besplatnih stomatoloskih pregleda. Cilj je ovoga projekta
rano otkrivanje karijesa, kako bi se zdravstveni sustav moglo bolje organizirati te time u
buducnosti poboljsati oralno zdravlje Skolske djece u Hrvatskoj. Djeca ¢e se pregledavati u
stomatoloskoj ambulanti Doma zdravlja Zupanja zdravstvena jedinica Stitar, Babina Greda i
Zupanja; te u ambulantama dentalne medicine u Zagrebu i Dubrovniku od strane doktora
dentalne medicine, polaznika poslijediplomskoga specijalistickog studija. Planirano je da ¢e
se u projekt ukljuciti oko 1160 ispitanika — djece, koji polaze odabrane razrede. Pri pregledu
¢e se koristiti standardni klini¢ki postupci za pregledavanje zubi, te ¢e se statisti¢ki podatci
dalje koristiti kako bi se otkrili bolji nacini sprjeCavanja pojave i Sirenja karijesa, njegove
sanacije i kao sastavni dio epidemioloskih analiza. Postupak ispitivanja sastoji se od pregleda
postojeceg stanja zubi VaSe djece, uz predhodno ¢iS¢enje zubi rotiraju¢om Cetkicom i pastom
za poliranje, bez ikakvih daljnjih intervencija. Cijeli postupak trajat ¢e oko 10 minuta.
Takoder, roditelji/skrbnici kao i njihova djeca dobit ¢e anonimni upitnik o prehrambenim i
oralnim navikama ¢ije ispunjavanje takoder traje oko 10 minuta, s ciljem boljeg
razumijevanja oralnih i prehrambenih navika ispitivane populacije. Sudjelovanje je
dragovoljno i ispitanik/ca moze prekinuti sudjelovanje bilo kada tijekom istrazivanja i bez
ikakvih losih posljedica za sebe. Rizik, Steta ili nelagoda za ispitanike svedena je na
minimum, jer se ne provode nikakvi terapijski ili invazivni zahvati koji zadiru u zdravlje
Vaseg djeteta. Sudjelovanje u istrazivanju je dobrovoljno i ne ukljucuje novéani ili bilo kakav
drugi oblik naknade, jer je ovdje rije¢ o znanstvenom epidemioloskom istrazivanju. Tajnost
podataka je zagarantirana, svi podatci bit ¢e Sifrirani i dostupni samo istrazivacu. StatistiCke
analize kao i rezultati istrazivanja bit ¢e vidljivi u znanstvenim radovima u kojima ¢e biti
predstavljeni, ali nece se koristiti imena ili podatci koji se mogu izravno povezati s Vasom

djecom. Unaprijed zahvaljujemo na suradnji!

Svojim potpisom potvrdujem da sam sve razumio/jela 1 da sam suglasna s tim da moje dijete

sudjeluje u projektu.



