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Utjecaj dentalne anksioznosti roditelja na oralno zdravlje djece
Sazetak

Dentalni strah i anksioznost problemi su s kojima se doktor dentalne medicine susrece u
svakodnevnom radu s djecom i odraslima. Kontrola ponaSanja djeteta u ordinaciji postize se
kontinuiranom suradnjom doktora dentalne medicine, djeteta i roditelja. Cilj ove suradnje jest
oblikovati pozitivno ponasanje pacijenta i dobiti kooperativnog pacijenta za cijeli zivot.
Poznavanjem temeljnih psiholoSkih obiljezja razvoja 1 ponaSanja omogucava se pravilan
pristup djetetu, pridonosi uspostavljanju kvalitetnijeg odnosa s djetetom te osigurava lakse 1
kvalitetnije provodenje lijeCenja. Roditelji imaju veliku ulogu u formiranju kooperativnog
pacijenta. Njihova uloga zapocinje i prije rodenja — preventivnim postupcima u trudnoéi — i
nastavlja se pripremom djeteta za prvi pregled, prvim pregledom oko prvog rodendana te
provodenjem oralne higijene i preventivnih postupaka. Prvi je pregled iznimno bitan kako bi
doktor dentalne medicine ukazao na vaZnost ocuvanja mlije¢nih zubi te motivirao roditelje 1
dijete za oCuvanje dentalnog zdravlja. Istrazivanja su pokazala znatnu povezanost izmedu
anksioznosti majke 1 povecanih nalaza karijesa u djeteta. Medutim, novim istrazivanjima

.....

dentalne anksioznosti od roditelja djece koja nemaju rani djecji karijes.

Kljucne rijeci: dentalni strah, anksioznost, kontrola ponaSanja djeteta, uloga roditelja



The impact of parental dental anxiety on children's oral health
Summary

Dental fear and anxiety are problems that a dentist encounters in his daily work with children
and adults. The control of the child's behavior in the office is achieved through continuous
cooperation between the dentist, the child, and the parent. The goal of this collaboration is to
shape the patient’s positive behavior and cultivate a cooperative patient for life. Knowing the
basic psychological characteristics of development and behavior enables proper approach to the
child, contributes to the establishment of a better relationship with the child and ensures easier
and better treatment. Parents play an important role in forming a cooperative patient. Their role
begins even before the birth — in preventive procedures in pregnancy, and continues with the
first examination of the child around his/her first birthday, by preparing the child for the first
examination and the implementation of oral hygiene and preventive procedures. The first
examination is extremely important for the dentist to emphasize the importance of preserving
deciduous teeth and motivate the parent and child to maintain their health. Research has shown
a significant correlation between maternal anxiety and increased caries findings in child’s oral
cavity. However, the assumption that parents whose children have early childhood caries show
a higher degree of dental anxiety than the parents of children who do not have early childhood

caries has been refuted.

Keywords: dental fear, anxiety, control of the child's behavior, the role of parents
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Popis kratica i pokrata
CDAS — Corah Dental Anxiety Scale (Corahova skala dentalne anksioznosti)

CFSS-DS — Children's Fear Surve Schedule-Dental Subscale (Skala za procjenu djecjih

strahova)

DFA — engl. Dental Fear and Anxiety (dentalni strah i anksioznost)
ECC — Eary Childhood Caries (Rani djecji karijes)

engl. — engleski

FIS — Facial Image Scale (Skala izraza lica)

MCDAS — Modified Child Dental Anxiety Scale (Modificirana skala procjene dentalne

anksioznosti djeteta)

MCDASTf — Modified Child Dental Anxiety Scale With Faces (Modificirana skala procjene

dentalne anksioznosti djeteta sa slikama izraza lica)

MDAS — Modified Dental Anxiety Scale (Modificirana skala dentalne anksioznosti)
npr. — na primjer

S-DAI — Short Dental Anxiety Inventory (Kratki test dentalne anksioznosti)

sl. —slicno

VPT — Venham Picture Test (Venhamov slikovni test)

VSS — visoka stru¢na sprema

VSS — visa stru¢na sprema
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Dentalni strah i anksioznost problemi su s kojima se doktor dentalne medicine susrece
svakodnevno — u radu s djecom, ali i s odraslim pacijentima. Oni su u odraslih pacijenata
naj¢esce odraz prijasnjeg negativnog iskustva iz ordinacije dentalne medicine koje se veze uz
razdoblje djetinjstva i adolescencije. Dentalni je strah trenutac¢na i uznemirujuca reakcija koja
nastaje kao odgovor pojedinca na stvarnu prijetecu situaciju ili dogadaj (npr. popravak zuba
zbog karijesa), dok je dentalna anksioznost nespecifican osje¢aj uznemirenosti koji nastaje kao
odgovor na mogucu prijetnju ili opasnost koja se javlja u stresnim situacijama (npr. pomisao na
odlazak u ordinaciju dentalne medicine). Sam pacijent formira se u kooperativnog pacijenta jos
od najmlade dobi 1 prvog pregleda. Cilj prvog odlaska doktoru dentalne medicine upravo je
uspostava pozitivnog odnosa pacijent — doktor dentalne medicine 1 osjecaja povjerenja prema
dentalnom timu. Doktor dentalne medicine svojega pacijenta proucava ve¢ pri ulasku u
¢ekaonicu, nakon prozivke, pri ulasku u ordinaciju te pri sjedanju na stolicu. Anksiozni se
pacijenti Cesto ponasaju po specificnom obrascu ponasanja koji ukljucuje nemirne pokrete
rukama i nogama, sjedenje na rubu stolice, znojenje, ubrzano disanje, glasan govor, uznemireno
hodanje ispred ordinacije, nagle reakcije na zvukove 1 buku 1 sl. Sve to moZe biti indikacija
dentalne anksioznosti. Ipak, to nije objektivna metoda i ne bi se smjela koristiti kao metoda pri
postavljanju dijagnoze dentalne anksioznosti (1). Cimbenici koji dovode do razvoja dentalne
anksioznosti mogu biti egzogeni i endogeni. Egzogeni ¢imbenici mogu biti neposredni (npr.
vlastito negativno iskustvo) ili posredni (npr. promatranje anksioznog ponasanja druge osobe i
modeliranje tog ponaganja). Cesto negativne informacije djetetu prenose roditelji, uitelji, bliski
prijatelji, medijiisl. (2). S druge strane, razvoj dentalne anksioznosti mogu inicirati i endogeni
¢imbenici poput genske ranjivosti, osobina licnosti, dobi i spola (3). Od iznimne je vaznosti da
doktor dentalne medicine prepozna obrazac ponasanja djeteta i pristupi mu na pravilan nacin
kako bi se nekooperativnost svela na minimum. Posljedice dentalne anksioznosti jesu
odgadanje ili izbjegavanje posjeta doktoru dentalne medicine, poteskoce u lijeenju takvih
pacijenata, povecana pojavnost stresa pri posjetu doktoru dentalne medicine te loSije oralno
zdravlje. Ako se anksioznost ne dijagnosticira na vrijeme, dolazi do ,,zaCaranoga kruga dentalne
anksioznosti (Slika 1). Dentalni strah i anksioznost dovode do zanemarivanja oralnog zdravlja,
Sto rezultira pogorSavanjem problema, a to vodi do dugotrajnijeg i bolnijeg lijeCenja koje
povecava strah u pacijenta i dovodi do ponovnog izbjegavanja ordinacije i cijelog dentalnog
tima (4, 5). Za pozitivan odnos pacijent — doktor dentalne medicine veoma je vaZna
komunikacija, medusobno razumijevanje i povjerenje. Terapija takvih pacijenata zahtijeva

polagan prijelaz iz jedne faze u drugu, s jednostavnijeg postupka na tezi. Na taj se nacin stvaraju
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uvjeti kvalitetnoga rada s pacijentima, koji bez straha dolaze k svojemu doktoru dentalne

medicine i postaju njegovi stalni pacijenti.

Svrha je ovog rada prikazati moguce probleme ponasSanja djeteta u ordinaciji dentalne medicine
te moguénosti oblikovanja ponasanja da bi se dobio kooperativni pacijent koji ¢e sa
zadovoljstvom dolaziti na pregled. U radu je takoder prikazana poveznica izmedu ponasanja

roditelja i djeteta u dentalnoj ordinaciji te utjecaj roditelja na dentalnu anksioznost djeteta.

strah,
anksioznost

osjecaj
krivnje, straha
1 inferiornosti

zanemarivanje
dentalne njege

pogorsavanje
stanja u usnoj
Supljini

Slika 1. Model zac¢aranog kruga dentalne anksioznosti prema Berggrenu (preuzeto iz:
Berggren U, Meynert G. Dental fear and avoidance - causes, symptoms and

consequences. J Am Dent Assoc. 1984;109:247-251 (6)
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2. RAZVOJ DJETETA I PONASANJE
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2.1. PSTHOLOSKI RAZVOJ DJETETA
Budu¢i da u ordinaciju dentalne medicine dolaze djeca razli¢ite dobi — od prvog pregleda
vezanog uz nicanje prvog mlije¢nog zuba pa do svoje punoljetnosti — doktor dentalne medicine
mora poznavati psiholoski razvoj djeteta kroz odrastanje i znaCajke pojedinog razdoblja
odrastanja. Tako ¢e lakSe odrediti kojem tipu ponaSanja dijete pripada te kako mu pristupiti da
bi poboljsao odnos doktor — pacijent i dobio pacijenta koji ima povjerenje u njega (7).
Poznavanje razvoja djeteta takoder je vazno zbog dentalnog straha i anksioznosti koji se
drugacije prikazuju tijekom rasta i razvoja. Razumijevanjem navedenog, doktor dentalne

medicine lakSe ¢e uspostaviti kvalitetan odnos s malim pacijentom i odraditi odredeni zahvat.

Razdoblje djetetova zivota moze se podijeliti na: dob od rodenja do trec¢e godine Zivota, od trece

do Seste godine, od Seste do dvanaeste godine te od dvananeste godine do punoljetnosti.

Od rodenja do tre¢e godine zivota razdoblje je novorodenceta, dojenceta i malog djeteta.
Razdoblje od rodenja do prve godine obiljezava prvi kontakt djeteta s mirisima, zvukovima,
predmetima 1 strah od nepoznatog. Pojavljuju se razli¢ita ponaSanja (plasljivost, ljutnja,
frustracije), dolazi do budenja emocija, straha od nepoznatog, straha od stranaca i odvajanja od
roditelja, posebice od majke. U ovom razdoblju dolazi do rasta prvog mlijecnog zuba i odlaska
na prvi pregled u ordinaciju dentalne medicine. Veliku ulogu pri prevenciji ranog djecjeg
karijesa i stjecanju povjerenja u doktora dentalne medicine ima majka (8). U prvom razdoblju
(od rodenja do trec¢e godine) dijete napreduje u intelektualnom, tjelesnom i emocionalnom

razvoju, dolazi do razvoja govora te se lakSe sporazumijeva sa svijetom oko sebe.

Razdoblje od tre¢e do Seste godine zivota naziva se jos i1 predSkolska dob. Djeca u toj dobi
postaju svjesna svijeta oko sebe, postaju samostalnija, lakSe se odvajaju od roditelja 1 imaju
osjecaj kontrole 1 samokontrole emocija. U tom se razdoblju javlja strah od tjelesne ozljede
zbog ¢ega mogu agresivno reagirati na bolni podrazaj prilikom tretmana u ordinaciji dentalne
medicine. Djeca u toj dobi vole pohvale i pozitivno reagiraju na motivaciju nagradom ako izvrse

zadacu koja im se daje.

Razdoblje od Seste do dvanaeste godine Zivota jest Skolska dob. U tom se razdoblju djeca sve
viSe osamostaljuju i socijaliziraju te osjecaju pripadnost grupi. Nedostatak samopouzdanja u
Skoli moZe se odraziti na ponasanje u stresnim situacijama, kakva je npr. posjet doktoru
dentalne medicine. Pri samom zahvatu veoma je bitno objasniti djetetu svaki postupak te imati

puno strpljenja da bi se terapija uspjesno provela. Tada, ¢ak i u slucaju postojanja anksioznosti,
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djeca hrabro pristupaju zahvatu i stoicki ga podnose. Ve¢ u skolskoj dobi vanjski izgled djeci

postaje veoma bitan. Imaju li problema sa zubima, traze nacin njihova rjeSavanja.

Razdoblje koje slijedi naziva se adolescencija. To je razdoblje velikih promjena — tjelesnih,
emocionalnih, psihickih i mentalnih. Adolescenti postaju svjesni svojeg vanjskog izgleda. Uz
ostalo, u tom razdoblju posebna briga trebala bi se pridavati oralnoj higijeni. Medutim,
adolescenti znaju pokazati agresivno ponasanje te proturjeciti doktoru dentalne medicine. Stoga
im treba pristupiti s puno razumijevanja i strpljenja. Roditeljski autoritet sve viSe slabi, dok

ulogu uzora preuzimaju prijatelji i rodbina (5).

2.2. DENTALNI STRAH I ANKSIOZNOST KOD DJECE
Posjet doktoru dentalne medicine moZe izazvati stres kod djece zbog neugodnih 1 zastrasujucéih
zvukova, nelagodnih situacija, susreta s krvi, boli 1 neugodnim mirisima. Sve to moze dovesti
do dentalne anksioznosti 1 nekooperativnog ponaSanja, a u buduénosti 1 do nekooperativnog
pacijenta. Dentalni je strah trenuta¢na i uznemirujuca reakcija koja nastaje kao odgovor
pojedinca na stvarne prijetee situacije ili dogadaje (9, 10). Takoder, prijaSnje negativno
iskustvo u dentalnoj ordinaciji moze biti razlog za strah prilikom sljedeceg pregleda. Dentalna
je anksioznost po svojem intenzitetu jaca od straha te je u odnosu na strah iracionalnog
karaktera (11). Definira se kao nespecifi¢an osjecaj uznemirenosti koji nastaje kao odgovor na
moguce prijetnje ili opasnosti koje se pojavljuju u stresnim situacijama, pri cemu je izvor
prijetnje nejasan. Simptomi anksioznosti ovise o dobi djeteta, a svim je uzrastima zajednicki
abnormalan strah od nepoznatog, strah od boli 1 ozljedivanja te strah zbog nedostatka kontrole
nad situacijom (12). Dakle, kod dentalnog straha rije¢ je o stvarnom podrazaju, dok kod
dentalne anksioznosti postoji iracionalan strah, strepnju da ¢e se nesto loSe dogoditi. Dentalna
anksioznost sloZen je i multidimenzionalan fenomen, iz ¢ega proizlazi da je za njezinu pojavu
odgovorno viSe Cimbenika u koje se ubrajaju prethodno negativno traumatsko dentalno
iskustvo, generalizirani strah, dentalna anksioznost majke te socioekonomski status obitelji
(13). Usprkos navedenim definicijama, koje jasno razlikuju dentalni strah 1 dentalnu
anksioznost, u praksi je teSko odijeliti to dvoje jer pacijenti Cesto doZivljavaju razliCite
kombinacije anksioznosti i straha. Stoga se u praksi koristi engleski izraz dental fear and
anxiety (DFA), koji opisuje negativne osje¢aje vezane uz okolnosti u ordinaciji dentalne
medicine (14). Dijete u ulozi pacijenta stjece iskustva koja ga formiraju kao pacijenta u odrasloj
dobi. U slucajevima kada pocetni oblik dentalne anksioznosti dovodi do izbjegavanja ili odgode

lijecenja, pacijent ulazi u tzv. zacarani krug, $to s vremenom rezultira odontofobijom te



Lara Zrna, diplomski rad

opcenitim zanemarivanjem oralnog zdravlja (15). Prevencija takvog negativnog ponaSanja

jedna je od glavnih zadac¢a doktora dentalne medicine u radu s djecom.

2.3. OBLICI PONASANJA DJETETA
Da bi se moglo pravilno pristupiti djetetu i omoguéiti daljnji rad s njime, potrebno je odrediti
oblik ponasanja djeteta u ordinaciji dentalne medicine. Proucavaju¢i ponasanja djece u
ordinacijama dentalne medicine, utvrdeni su najcesc¢i oblici ponaSanja. Iako se svako dijete
ponasa na svoj nacin, uoceni su sli¢ni obrasci ponasanja te su tako nastale skale procjene
ponasanja. U praksi se najceS¢e koriste Frankova skala ponaSanja (1962.) te kategorije

ponaSanja prema Wrightu (1975.).

2.3.1. Frankova skala ponasanja
Franklova skala ponasanja jedna je od najpoznatijih klasifikacija ponasanja djeteta koja se
koristi u ordinaciji dentalne medicine. Prema toj skali razlikuju se Cetiri kategorije ponaSanja
djeteta: jasno negativno ponasanje, lagano negativno ponasanje, lagano pozitivno i jasno
pozitivno ponasanje. Prve su dvije kategorije nepovoljne za terapiju, dok je kod drugih dviju

kategorija terapiju moguce provesti.

Dijete koje pokazuje jasno negativno ponasanje, nije kooperativno, odnosno ne dopusta (odbija)
izvodenje zahvata, pritom place, pruza otpor te ¢esto pokazuje ekstreman strah. Dijete s lagano
negativnim ponasanjem pruza otpor i protivi se doktoru dentalne medicine, ali u manjoj mjeri
nego ono s jasnim negativnim ponasanjem. I pri takvom ponasanju prisutni su strah,

negodovanje, suzdrzanost ili pla¢, ali u umjerenoj koli¢ini.

Dijete s lagano pozitivnim ponaSanjem kooperativno je i1 prihvaca lijeCenje, ali pokazuje

odredenu rezerviranost i oprez postavljajuci brojna pitanja kako bi odgodilo tretman.

Jasno pozitivno ponasSanje nalazimo kod djeteta koje je kooperativno i spremno na suradnju.
Takvo dijete ima dobar odnos sa svojim doktorom dentalne medicine, sudjeluje u komunikaciji,

ne pokazuje dentalni strah, smije se.

2.3.2. Kategorije ponasanja po Wrightu
Wright razlikuje tri glavne kategorije ponaSanja djeteta s klinickim znacajkama: kooperativno

ponasanje, manjak kooperativne sposobnosti i potencijalno kooperativno ponasanje.

Vecina djece pokazuje kooperativno ponaSanje i ponasa se u skladu s uputama koje dobiva od
doktora dentalne medicine. U komunikaciji je bitno koristiti rjecnik prilagoden djeci odredene

dobi da bi ona sama razumjela postupak rada i mogla pratiti slijed dogadaja. Takva djeca Cesto
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se nazivaju i potencijalno kooperativna djeca jer se njihovo trenutacno ponasSanje moze zadrzati

ili pogorsati.

Manjak kooperativne sposobnosti nalazi se u djece Cije su komunikacijske vjestine slabije
razvijene, pa ona ¢esto odgovaraju Sutnjom, ignoriranjem, plakanjem ili bjezanjem sa stolice.
U tu skupinu spadaju mala djeca koja nisu u stanju razumjeti $to im se govori, djeca s
poteskocama u tjelesnom i mentalnom razvoju te socijalno i emocionalno deprivirana djeca. U
takvim slucajevima, da bi se lijeenje provelo, najceS¢e se primjenjuju farmakoloSke metode.
Mala djeca s normalnim psihofizickim razvojem spadaju u prekooperativnu djecu, Sto znaci da
ih se pravilnim tehnikama moze preoblikovati u kooperativnu djecu sklonu suradnji s doktorom

dentalne medicine.

Potencijalno kooperativno ponasanje pokazuju djeca koja imaju izrazen dentalni strah koji ih
sprjecava u suradnji s doktorom dentalne medicine. Dentalni strah moze biti subjektivan (npr.
sluSanje o negativnom iskustvu prijatelja ili poznanika) ili objektivan (kada dijete ima vlastito
negativno iskustvo). Takvo se ponaSanje pravilnim postupcima i tehnikama moze preoblikovati
u kooperativno ponasanje. Potencijalno kooperativno ponasanje dijeli se u nekoliko skupina:
nekontrolirano (histeri¢no), prkosno (tvrdoglavo), plasljivo, napeto kooperativno, placljivo i

stoicko ponasanje.

— Nekontrolirano (histeri¢no) ponasanje pojavljuje se kod djece u dobi od jedne do tri
godine. U toj dobi djeca ne mogu izraziti svoje potrebe zbog suzenosti vokabulara, pa
reagiraju burnim ispadima kao Sto su plakanje, deranje, vriStanje, udaranje, bacanje
predmeta, Cak i zadrzavanje daha kao znak protesta. Dijete na taj nacin trazi paznju i
isfrustrirano je kada nije po njegovu i kada ne dobije ono Sto pozeli. Takvo se ponasanje
smatra dijelom normalnog razvoja, no moze ukazivati na mogucée problemati¢no
ponasanje.

— Prkosno (tvrdoglavo) ponaSanje moZe se pojaviti u bilo kojem razdoblju odrastanja, a
manifestira se stiskanjem zubi, odbijanjem zahvata, izbjegavanjem vizualnog kontakta
1 odbijanjem suradnje. Razlozi takvom ponaSanju mogu biti objektivne i subjektivne
prirode — problemi u obitelji ili 0zbiljni emocionalni problemi koji se, osim u ordinaciji,
mogu vidjeti u Skoli ili kod kuce. Veoma je bitno ukazati na njih i ohrabriti roditelje u
poduzimanju mjera za njihovu kontrolu i rjeSavanje.

— Plasljivo ponasanje moZe se vidjeti prilikom prvoga posjeta ordinaciji dentalne

medicine. Dijete se boji nepoznatoga, odvajanja od majke, naglih pokreta, nepoznatih
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mirisa i jakog svjetla. Takvom je djetetu potrebno pristupiti oprezno, s puno truda i
razumijevanja objaSnjavaju¢i mu svaki potez i pokret da bi se pridobilo njegovo
povjerenje i oblikovao pacijent koji neée razviti dentalni strah i anksioznost.

— Napeto kooperativno ponaSanje pokazuje dijete koje prihvaca lijecenje, ali je u njega
prisutan dentalni strah. To je dijete koje prati svaki pokret doktora dentalne medicine,
¢vrsto drzi naslone za ruke stolice i1 iS¢ekuje kada ¢e mu se dogoditi nesto lose. S takvim
je djetetom suradnja moguéa, no ono moze zaplakati u trenutku tjeskobe, npr. prilikom
davanja injekcijske anestezije. Napeto kooperativno ponaSanje jest grani¢no ponasanje
koje u buduc¢nosti moZe rezultirati kooperativnim pacijentom ili, potpuno suprotno,
prestankom suradnje pacijenta s doktorom dentalne medicine.

— Dijete placljiva ponaSanja izazov je 1 za roditelja 1 za doktora dentalne medicine. Ono
je kooperativno te se samim tretmanom oslobada svoje anksioznosti. To je dijete koje
prihvaca tretman uz stalne krace ili duze prekide. Veoma je bitna informiranost djeteta
iroditelja o svim postupcima da bi se steklo povjerenje u doktora dentalne medicine.

— Stoicko je ponaSanje karakteristika zanemarene 1 zlostavljane djece. To je oblik
ponasanja koje je kooperativno, ali sasvim sigurno nije normalno. Takva djeca pasivno
prihvacaju terapiju, suzdrzana su i smirena. Ne pokazuju znakove protivljenja ili
neugode, nevoljko govore te djeluju povuceno 1 tuzno. U takvim je sluajevima veoma
bitno da doktor dentalne medicine uo¢i znakove zanemarivanja ili zlostavljanja djece 1
prijavi to mjerodavnim ustanovama. Upravo je doktor dentalne medicine taj koji moze
tijekom rutinskog pregleda zapaziti ozljede na izloZzenim dijelovima tijela (glavi, licu,
vratu ili rukama) i prepoznati specificnost dentalnog nalaza, koji ukazuje na
zanemarivanje/zlostavljanje.

Veoma je bitno nakon utvrdenog tipa ponasanja djeteta procjenu unijeti u pacijentov karton (5).

2.4. KLINICKI TESTOVI ZA PROCJENU PONASANJA
U svrhu procjene ponasanja djeteta u klini¢kim uvjetima koriste se razli¢iti testovi kod kojih je
najbitnija njihova jednostavnost izvodenja, preciznost i pouzdanost. Takvi testovi pomazu u
svrstavanju djeteta u pojedinu skupinu ponasSanja i odreduju pristup takvom djetetu. To je
veoma vazno radi odabira odgovaraju¢ih postupaka za suzbijanje i1 prevladavanje straha,
kontrolu ponasanja 1 pristup lijecenju pacijenta. Time se postiZe pozitivan odnos djeteta prema
doktoru dentalne medicine, medicinskom osoblju i ordinaciji op¢enito. Vazno je pravilno
interpretirati takve testove te, s obzirom na rezultate, odabrati pravilnu metodu koja je

primjerena psiholoSkom stupnju razvoja djeteta i stupnju dentalne anksioznosti ako ona postoji.
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Danas postoje brojni klinicki testovi za procjenu dentalne anksioznosti: Corahova skala
dentalne anksioznosti (engl. Corah Dental Anxiety Scale, CDAS), Modificirana skala dentalne
anksioznosti (engl. Modified Dental Anxiety Scale, MDAS), Skala za procjenu djecjih strahova
(engl. Children’s Fear Survey Schedule-Dental Subscale, CFSS-DS), Venhamov slikovni test
(engl. Venham Picture Test, VPT) i Skala izraza lica (engl. Facial Image Scale, FIS) (7).

2.4.1. Corahova skala dentalne anksioznosti (CDAS)
Corah Dental Anxiety Scale (CDAS) jedna je od najCeS¢e primjenjivanih mjernih skala za
procjenu dentalne anksioznosti. Ovaj jednostavan test sastoji se od samo 4 pitanja, a vrijednosti
skale kre¢u se od 4 do 20. Na blagu anksioznost ukazuju vrijednosti skale od 8 do 11, dok
vrijednosti od 17 do 20 ozna¢avaju visok stupanj anksioznosti. Test je vrlo pouzdan, kratak, brz

(traje 5 minuta) 1 jednostavan, zbog Cega se i1 najcesce koristi.

2.4.2. Modificirana skala dentalne anksioznosti (MDAS)
Modified Dental Anxiety Scale (MDAS) poboljsana je verzija CDAS skale. Ova brza i
ucinkovita metoda procjene ponasanja takoder se Cesto koristi. Dodatnim (petim) pitanjem
procjenjuje se anksiznost prilikom primanja lokalne anestezije. Pove€avanjem broja pitanja,
povecava se i1 broj moguc¢ih bodova na 25. Rezultat od 5 bodova govori o nepostojanju

aksioznosti, dok 25 bodova oznacava visok stupanj anksioznosti.

2.4.3. Skala za procjenu djecjih strahova (CFSS-DS)
Children's Fear Survey Schedule-Dental Subscale (CFSS-DS) spada u skupinu psihometrijskih
testova. Ovaj test sadrzi 15 situacija vezanih uz stomatolosSko lijeCenje. Svaka se situacija
boduje od 1 do 5, pri ¢emu broj 5 oznacava da se dijete jako boji. Na kraju se svi bodovi zbroje
te je mogu¢ maksimalan broj od 75 bodova. Bodovi iznad 45 oznaCavaju visok stupanj

anksioznosti kod djeteta.

2.4.4. Venhamov slikovni test (VPT)
Venham Picture Test (VPT) projektivna je samoizvjesStajna mjera anksioznosti koja se veoma
Cesto koristi 1 lako provodi. Sastoji od 8 slika, od kojih svaka prikazuje dvojicu djecaka s
razli¢itim izrazom lica, odnosno s razli¢itim emocijama. Od djeteta se trazi da na svakoj slici
odabere djecaka koji se osje¢a najsli¢nije njemu. Odabir djeCaka s jace izraZenim anksioznim
izrazom lica boduje se jednim bodom, dok drugi dobiva nula bodova. Tako se ukupan broj
bodova moze kretati od 0 do 8, a 8 bodova oznacava visok stupanj anksioznosti. Velika je
prednost ovog testa njegova jednostavnost za klinicku primjenu i visoka pouzdanost, §to ga ¢ini

testom izbora kod djece. Za njegovo provodenje dovoljno je nekoliko minuta.
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2.4.5. Skala izraza lica (FIS)
Facial Image Scale (FIS) jednostavan je slikovni test procjene anksioznosti koji se koristi kod
male djece. Sastoji se od 5 slikovnih prikaza razli¢itih izraza lica kojima su pridruzeni brojevi
od 1 do 5. Prilikom testiranja dijete pokazuje izraz lica koji je najblizi onome kako se dijete
osje¢a. Broj 1 oznaCava najnizi, a broj 5 najvisi stupanj anksioznosti. Ovaj test moze se
primijeniti prije, poslije i tijekom lijecenja.

2.4.6. Modificirana skala procjene dentalne anksioznosti djeteta (MCDAS)
Modified Child Dental Anxiety Scale (MCDANS) test je koji se sastoji od 8 pitanja kojima se
odreduje djetetova zabrinutost vezana uz odredene zahvate u ordinaciji dentalne medicine.
Svakom su pitanju pridruzeni brojevi od 1 do 5, pri ¢emu 5 oznafava najvisi stupanj
zabrinutosti. Ovoj se skali mogu pridruziti 1 slike izraza lica s brojevima od 1 do 5 kojima se
iskazuje stupanj anksioznosti. Tada se skala naziva Modified Child Dental Anxiety Scale With
Faces (MCDASY).

2.4.7. Short Dental Anxiety Inventory (S-DAI)
Short Dental Anxiety Inventory (S-DAI) test je koji se sastoji od devet pitanja s odgovorima na
petostupanjskoj skali. Odgovori se boduju od 9 do 45, tako da manje od 12 bodova ukazuje na
nizak stupanj anksioznosti, dok vise od 33 boda ukazuje na visok stupanj anksioznosti. Test je
je osmisljen da bi se uzele u obzir situacije koje mogu evocirati dentalnu anksioznost te
vremenski elementi u kojima je dentalna anksioznost mogla biti izazvana. S-DAI test

upotrebljiv je u praksi dentalne medicine te ima zadovoljavajuce psihometrijske kvalitete (16,

17).

2.5. ULOGA RODITELJA U PONASANJU DJETETA

2.5.1. Prvi pregled djeteta
Zdravlje djeteta trebalo bi biti primarno, i za roditelje 1 za doktora dentalne medicine. Uloga je
doktora dentalne medicine da pruzi roditeljima informacije o riziku i koristi pojedinog zahvata
te da ukloni nedoumice koje imaju. S druge strane, uloga je roditelja da prime i obrade dobivene
informacije te donesu odluku najbolju za dijete (18). Najbolje vrijeme za posjet doktoru
dentalne medicine jest nicanje prvog mlije¢nog zuba, a optimalnim vremenom za posjet smatra
se vrijeme do prvog rodendana. Veoma je bitno da prvi odlazak u ordinaciju bude upoznavanje
s doktorom dentalne medicine, a ne potreba za zahvatom. Na taj se nain postize da prvi susret
s doktorom dentalne medicine i boravak u njegovoj ordinaciji budu ugodni i bezbolni te da

djetetu uliju sigurnost u sljede¢i dolazak. Roditelji imaju veoma vaznu ulogu u pripremi djeteta
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za prvi odlazak k doktoru dentalne medicine. Bitno je razgovarati s djetetom o vaznosti
odrzavanja oralnog zdravlja i voditi raCuna o tome da odrzava redovitu oralnu higijenu.
Takoder, roditelji bi trebali upoznati dijete s doktorom dentalne medicine, njegovim radom i
njegovom ordinacijom te ga pouciti kako se treba ponasati u ordinaciji. Prvi pregled traje 20-
ak minuta, a sastoji se od upoznavanja djeteta i doktora dentalne medicine, upoznavanja s
instrumentima kojima se doktor sluzi u svom radu, kratkog pregleda te pohvale i nagrade na
kraju. Ve¢ pri prvom pregledu otvara se karton za pacijenta i unose potrebni podatci da bi se
mogla voditi evidencija. Na kraju prvog pregleda potrebno je odrediti termin za sljedeci

pregled, koji ¢e uslijediti za 3 do 6 mjeseci, naravno s obzirom na utvrdeni rizik (5).

2.5.2. Rani djedji karijes
Rani dje¢ji karijes (engl. Early Childhood Caries, ECC), prema definiciji Ameri¢ke akademije
za djecju stomatologiju, prisutnost je jednog karijesom zahva¢enog zuba ili vise njih, odnosno
nedostatak zubi kao posljedice karijesa, ali 1 ispunjene zubne povrsine kod djeteta u dobi do
tre¢e godine Zivota (19). Skrinjari¢ i suradnici rani dje¢ji karijes definiraju kao postojanje
najmanje jedne karijesne lezije mlijeCnog zuba u djeteta mladeg od 72 mjeseca, tj. 6 godina
(20). U slucaju da se karijes razvije na glatkim povrSinama zuba u djeteta mladeg od 3 godine,
govori se o jako ranom djec¢jem karijesu (20). Sinonimi za termin rani djec¢ji karijes koji se
pojavljuju u literaturi jesu: karijes bocice, dojenacki karijes, cirkularni karijes, rampantni
karijes, karijes ranog djetinjstva, labijalni, gornji maksilarni i djecji karijes. Opisuje se kao
pojava zubnog karijesa u dojencadi i1 predSkolske djece (21, 22). Ovaj se karijes naziva i
rampantni karijes zbog vrlo brzog Sirenja i napredovanja. Razvija se na glatkim povrSinama i
moze zahvati sve zube, Sto stvara ozbiljne socijalne i1 psiholoske probleme kod male djece.
Klinickim pregledom doktor dentalne medicine otkriva karakteristicnu klinicku sliku: najcesce
su zahvaceni sredi$nji maksilarni sjekuti¢i, bo¢ni sjekuti¢i te prvi maksilarni i mandibularni
mlije¢ni kutnjaci. Najjace su zahvaceni maksilarni mlije¢ni sjekuti¢i kod kojih karijesne lezije
obi¢no zahvacaju i pulpu. U ekstremnim sluc¢ajevima zbog ranoga djecjeg karijesa moze
potpuno nestati kruna zuba. To djeci stvara velik problem jer gubitak prednjih mlije¢nih
maksilarnih zubi nije samo estetski problem nego i funkcionalni — oteZava Zvakanje, izgovor
rijeci 1 pridonosi razvoju Stetnih navika (23). Danas se rani djecji karijes smatra problemom
javnog zdravstva jer je predisponiraju¢i ¢imbenik pojavnosti bolesti karijesa na trajnim zubima,
sprjecava normalno hranjenje, dovodi do promjena u rastu, uzrokuje bol i neugodu, moze
dovesti do problema u komunikaciji i psiholoskih problema koji utjeCu na kvalitetu Zivota

djeteta (24). Etiologija ranog dje¢jeg karijesa jest viSeCimbenic¢ka. Rizi¢ni ¢imbenici za
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nastanak karijesa u male djece jesu: rana unutarobiteljska zaraza bakterijom Streptococcus
mutans, dugotrajno i ucestalo dojenje 1/ili hranjenje djeteta zasladenim napitcima prije spavanja
ili tijekom no¢i, konzumacija slatkisa i rafiniranih ugljikohidrata izmedu obroka, neredovito 1
nepravilno odrzavanje oralne higijene, brojni zubi zahvaceni karijesom u roditelja ili skrbnika
te neredoviti posjeti doktoru dentalne medicine (21, 22). Opéenito je prihvaceno da je skupina
karijesogenih bakterija Streptococcus mutans povezana s nastankom ranog djecjeg karijesa. Taj
tip karijesa nastaje zbog rane kolonizacije usne Supljine bakterijom Streptococcus mutans
tijekom prve 1 druge godine Zivota, a Cesto se prenosi s majke na dijete. Brojni acidogeni
mikroorganizmi u kombinaciji s ¢estim unosom ugljikohidrata dovode do stvaranja velikih
koli¢ina kiseline koje snizavaju pH u plaku 1 uzrokuju demineralizaciju krune zuba (25). U
ranoj fazi bolesti karijes zahvaca sve gornje sjekutice, zbog Cega dolazi do djelomicnoga
gubitka cakline u podrucju vratova svih gornjih sjekuti¢a, a ubrzo potom i do potpunog
razaranja kruna tih zuba, gnojnih pulpitisa 1 dentalnih apscesa s fistulacijom. Takav karijes
moze biti pracen visokom temperaturom, bolovima 1 apscesima, $to zahtijeva hitne intervencije
u male djece. Prevencija ranog djecjeg karijesa zapocinje 1 prije rodenja djeteta. Smanjenjem
koncentracije bakterije Streptococcus mutans u majke, dolazi do njezina smanjena prijenosa na
dijete 1 sprjecavanja infekcije. Do prijenosa mikroorganizama s majke na dijete moze doci
tijekom vaginalnog porodaja, a najveci rezervoar iz kojeg dojence prima karijesogene bakterije
jest majcina slina (preko dude varalice ili Zlice koje majka stavlja u usta, a potom ih daje
djetetu) ili kaplji¢no. Novije studije navode da Streptococcus mutans moze kolonizirati usta
novorodenceta prije erupcije prvih zubi (27, 28). Prvi korak u nastanku karijesa bocice jest
primarna infekcija bakterijom Streptococcus mutans, drugi je korak akumulacija tih
mikroorganizama do patogene razine (prelazi 30% ukupne kultiviraju¢e flore plaka) kao
posljedica produljene izlozenosti usne Supljine karijesogenom supstratu, a tre¢i je korak brza
demineralizacija i kavitacija cakline. lako je rani djecji karijes zarazna bolest, uloga prehrane
(uz loSu oralnu higijenu) u stjecanju infekcije i razvoju bolesti ima klju¢nu ulogu. Visoko
rizicne prehrambene navike razvijaju se vrlo rano, a nastavljaju se tijekom ranog djetinjstva.
Cesto hranjenje na bocicu tijekom no¢i, dojenje prema Zelji, kao i neredovita oralna higijena
povezani su s ranim djecjim karijesom. Rani djecji karijes ne razvija se nuzno pijenjem samo
maj¢ina mlijeka, ali ono se u kombinaciji s drugim ugljikohidratima pokazalo kao karijesogeno
(29). Zbog svega navedenoga, veoma su bitni preventivni postupci koji ¢e sprijeciti nastanak
ranog djecjeg karijesa. Da bi se sprijecio prijenos bakterije s majke na dijete, provodi se tzv.
primarno — primarna prevencija (koja je namijenjena trudnicama ili majkama novorodencadi) i

fokus se stavlja na brigu o oralnoj higijeni i na redukciju bakterije Streptoccoccus mutans u
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usnoj Supljni (30). U tu svrhu preporucuje se uzimanje zvakaéih guma s dodatkom ksilitola 3
— 4 puta na dan (od 6. mjeseca trudnoce do 10. mjeseca djetetova zivota), upotreba klorheksidin
glukonata u obliku vodice za ispiranje usta, izbjegavanje dijeljenja pribora za jelo, hrane i pic¢a
izmedu majke i djeteta, ¢es¢i posjeti doktoru dentalne medicine, edukacija o pravilnoj oralnoj
higijeni te prekid no¢nog davanja zasladenih napitaka ili hranjenja na bocicu slatkom hranom
(31). Preporucuje se takoder svakodnevno Cetkanje fluoridnim pastama odmah nakon nicanja
prvog zuba, profesionalna aplikacija fluoridnih lakova dvaput godis$nje te savjetovanje roditelja

o prevenciji prijenosa bakterije Streptoccoccus mutans na dijete.

2.5.3. Tipovi roditelja u ordinaciji dentalne medicine
S obzirom na zahtjeve koje postavljaju djeci 1 s obzirom na vlastitu odgovornost, razlikuju se
Cetiri tipa roditelja: autoritativni, autoritarni, neukljuceni 1 popustljivi. Svi tipovi roditelja

prikazani su u Tablici 1.

— Autoritativni tip roditelja jesu roditelji s demokratskim stavom u odnosu s djecom. Oni
imaju visoke zahtjeve prema djeci, ali 1 visoku odgovornost. Od svoje djece ocekuju
zrelo ponaSanje (neovisno o njihovoj dobi), dopusStaju razvoj autonomije i
samostalnosti te pokazuju razumijevanje za djetetove potrebe i zelje. Ako su potrebne,
kazne su odmjerene, bez nasilja 1 nepotizma. Djeca autoritativnih roditelja imaju
samopouzdanje, sretna su, sposobna 1 uspjesSna. U ordinaciji dentalne medicine djeca
takvih roditelja kooperativna su i normalna ponasanja, a rad s autoritativnim roditeljima
omogucuje kvalitetnu pripremu djeteta za tretman.

— Za autoritarne (totalitarne, stroge) roditelje karakteristicni su strogoca, kaznjavanje,
emocionalna distanca i visoka ocekivanja. Takvi roditelji imaju visoke zahtjeve prema
djetetu i nisku vlastitu odgovornost. Od djece ocekuju postizanje rezultata, a u slucaju
neispunjavanja ocekivanja skloni su kaznjavanju bez sagledavanja razloga neuspjeha i
bez uzimanja u obzir djetetovih moguénosti. Djeca takvih roditelja sklonija su
razvijanju u nepovjerljive 1 nesretne osobe. Takva su djeca pokorna i poslusna, ali s
manjkom samopouzdanja. U ordinaciji dentalne medicine naje$c¢e se ponasanju
suzdrzano 1 uplaseno. Suradnja doktora dentalne medicine s autoritarnim roditeljima
cesto je otezana.

— Permisivni (popustljivi) roditelji jesu roditelji koji imaju visoku odgovornost, ali niske
zahtjeve prema djetetu. Ne postavljaju granice te udovoljavaju zahtjevima djeteta, Sto
dovodi do nedostatka samokontrole i samopouzdanja kod djece. U takvim sluc¢ajevima

Cesto se pojavljuje nekontrolirano i nasilno ponaSanje. Rad s popustljivim roditeljima
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otezan je, teSko uspostavljaju kvalitetan odnos s doktorom dentalne medicine, §to

dovodi do losijeg oralnog zdravlja djece i otezanog izvodenja stomatoloskog lijecenja.

— Neukljuceni roditelji imaju niske zahtjeve prema djetetu i nizu vlastitu odgovornost u

odgoju. Ne ukljucuju se u odgoj djeteta, ne pruzaju mu emotivnu potporu niti postuju

njegovo misljenje. Ovaj se tip roditeljstva smatra zanemarivanjem djeteta. Djeca takvih

roditelja imaju nisko samopouzdanje, nedostatak samokontrole i vrlo loSe stanje

oralnog zdravlja. U ordinaciji dentalne medicine pokazuju razli¢ite oblike ponaSanja,

od uplaSenog do suzdrzanog. Buduéi da roditelji nisu ukljueni u stomatoloSko

lijecenje djeteta, rad je otezan, a samim tim 1 planiranje tretmana (7, 23).

Da bi se postigla kvalitetna veza s roditeljima, bitno je prepoznati o kojem se tipu roditelja radi.

Takoder, svaki tip ponasanja djeteta zahtijeva drugaciji pristup. Kvalitetna suradnja roditelj —

doktor dentalne medicine jednako je vazna kao i suradnja dijete — doktor dentalne medicine.

Uzajamno posStovanje 1 razumijevanje klju¢no je za sprjeCavanje straha i anksioznosti kod

djeteta i stvaranja dobrog buduceg pacijenta. Takoder je bitno da doktor dentalne medicine, ako

uoci disbalans u obiteljskom odgoju ili Cak zanemarivanje djeteta, o tome obavijesti mjerodavne

sluzbe.
Tablica 1. Utjecaj tipa roditeljstva na osobine djeteta

Tip roditelja Karakteristike odgoja Posljedicne osobine djeteta
AUTORITATIVNI | — velika odgovornost i visoki | — dobro samopouzdanje i

zahtjevi samokontrola

— demokratski, razumijevanje | — sretna, uspjeSna djeca
AUTORITARNI — visoka oc¢ekivanja roditelja, | —nedostatak srece 1

niska odgovornost samopouzdanja

— strogoca 1 kaznjavanje — nepovjerljivost
PERMISIVNI — visoka odgovornost i niski | — nedostatak samopouzdanja 1

zahtjevi samokontrole

—nema granica, krSenje — nesretna djeca

pravila — problemi s autoritetom
NEUKLJUCENI — niska odgovornost i niski — nedostatak samopouzdanja 1

zahtjevi samokontrole

— zanemarivanje
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2.6. METODE ZA KONTROLU PONASANJA DJETETA U KLINICKIM
UVJETIMA
Odnos pacijent (u ovom slucaju dijete) i doktor dentalne medicine veoma je vazan za pristup
bilo kojem obliku stomatoloskog lijeCenja. Veéina djece pozitivho reagira na okolinu
ordinacije, doktora dentalne medicine i njegov tim. Medutim, manjem broju djece odlazak k
doktoru dentalne medicine predstavlja problem — pojavljuje se dentalna anksioznost i strah, S§to
rezultira odbijanjem ulaska u ordinaciju i otezanim radom s takvim djetetom. Zato postoje razne
metode za kontrolu ponasanja djeteta u ordinaciji. Da bi se izabrala odgovaraju¢a metoda,
potrebno je identificirati specifican oblik ponasanja djeteta. Veoma je vazno koristiti se
pravilnim metodama za kontrolu ponasSanja. Izbor neodgovaraju¢e metode mogao bi Stetno
djelovati na djetetovo ponaSanje 1 ostaviti trajne negativne posljedice za buduce odlaske u
ordinaciju. Cilj dolaska kod doktora dentalne medicine jest postizanje sigurnosti, a to se moze
ostvariti na tri na¢ina — dobrim odnosom izmedu djeteta i pratitelja te tima dentalne ordinacije,

kontrolom boli ili smanjenjem bolnog podrazaja te osje¢ajem kontrole nad situacijom (8).

Postoje razli¢ite metode za kontrolu ponasanja koje se mogu primjenjivati u ordinaciji, ali i
izvan nje — doma (uz dopustenje doktora dentalne medicine). Takoder, neke od metoda
primjenjuju se kod sve djece, dok se druge koriste samo kod neke (npr. kod medicinski
kompromitiranih pacijenata). Prije upotrebe bilo koje od metoda potrebno je dobiti pristanak
roditelja 1 obratiti paznju na razinu psihickog razvoja djeteta. Za kontrolu ponasanja djeteta u
ordinaciji dentalne medicine koriste se farmakoloSke i nefarmakoloske metode (7). Svaka od
upotrijebljenih metoda mora biti u skladu s Poveljom Ujedinjenih naroda o pravima djeteta

(32).

2.6.1. FarmakoloSke metode
Ako izostane ucinak psiholoskog pristupa u kontroli ponaSanja pacijenta, pristupa se
farmakoloskim metodama uz primjenu razli¢itih preparata — anksiolitika ili sedativa. Sedacija
se vrlo Cesto koristi s bihevioralnim tehnikama da bi se postigao bolji u€inak. Cilj je postici
blagu sedaciju kojom svijest ostaje ouvana, a postize se bolja suradnja s doktorom dentalne
medicine i omogucava kooperabilnost. Dakle, sedacija je stanje u kojem su svijest 1 zastitni
mehanizmi oCuvani, mi$i¢i relaksirani, a raspoloZenje takvo da omogucava doktoru dentalne
medicine da obavi zahvat (5, 33). Farmakoloska se sredstva mogu primijeniti per os,
parenteralno ili inhalacijski, pri ¢emu treba voditi racuna o dobi pacijenta, ponaSanju, opem

zdravstvenom stanju te terapijskom postupku koji ¢e se raditi (7).
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Sedacija per os najjednostavniji je i dugo vremena najceSée primjenjivani nacin sedacije zbog
jednostavnosti primjene, bez dodatne opreme i bez upotrebe igle i injekcije. Za postizanje
sedacije 1 smanjenje negativnih dozivljaja, najées¢e se upotrebljavaju benzodiazepini koji
djeluju anksioliticki i relaksiraju skeletnu muskulaturun, ¢ime se postize bolja suradnja i
kooperativnost s doktorom dentalne medicine (33, 34). Najcesce se koriste midazolam i

diazepam u dozama propisanim za djecu (35).

Sve ¢esce primjenjivana metoda kod djece danas je inhalacijska sedacija duSikovim oksidulom
1 kisikom ¢ija je koncentracija strogo regulirana (8). Inhalacijska sedacija koristi se kod
pacijenata s izraZzenim strahom od dentalnih zahvata, refleksom na povracanje te kod pacijenata
s neuromuskularnim bolestima (5). Prednosti su ove metode oCuvana svijest i mogucénost
komunikacije, brzo djelovanje, djelomi¢na ili potpuna amnezija te brz oporavak. S druge strane,

za upotrebu ove metode potrebni su posebna oprema i educirano osoblje (36).

Postoji 1 rektalna sedacija koja se najces¢e primjenjuje kod djece mlade od 3 godine, 1 to

primjenom diazepama. Prednost je brz pocetak djelovanja (37).

Intravenska sedacija jos je uvijek naj¢esc¢i oblik primjene sedacije zbog brzog postizanje ucinka,
preciznog doziranja, ekonomicnosti i kratkog vremena oporavka. NajceS¢e se primjenjuju
diazepam i midazolam. Preporuca se da dijete bude nataSte prije zahvata, pa se zahvati obavljaju
u jutarnjim satima. Nakon postignute zadovoljavajuce sedacije, daje se lokalna anestezija 1
zapocinje zahvat. Faza oporavka traje od zavrsSetka tretmana do potpunog oporavka, a dijete je

sve vrijeme u bolnici pod stalnim nadzorom.

Ako nijedna farmakoloska metoda ne ispunjava uvjete, tada postoji indikacija za opcu
anesteziju. Ona se najceSc¢e upotrebljava kod djece s poteSko¢ama u razvoju kod kojih zahvat
inace ne bi bilo moguce obaviti. Budu¢i da opéa anestezija predstavlja fizicki i psihicki stres za

organizam, potrebno je pazljivo prouciti indikacije.

2.6.2. NefarmakoloSke metode
NefarmakoloSke metode kontrole ponasanja djeteta koriste se da bi se dijete osjecalo sigurnim
u ordinaciji dentalne medicine 1 da bi se pridobilo njegovo povjerenje, a samim tim i doktoru
dentalne medicine omogucio rad (5). Prije koriStenja ovih metoda potrebno je procijeniti
psihicki razvoj djeteta 1 dobiti pristanak roditelja. Naj¢eS¢e primjenjivane metode jesu tehnike

komunikacije, tehnike fizicke prisile te metode desenzibilizacije (5, 26).
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2.6.2.1. Tehnike komunikacije

Tell-show-do metoda (,,reci-pokazi-ucini®)

To je metoda kojom se pacijent postupno uvodi u terapijski postupak. Sastoji se od triju dijelova
— reci (tu se pacijentu objasnjava postupak na njemu shvatljiv nacin), ,pokazi“ (tu se
uspostavlja vizualni kontakt s objektom i demonstracija samog postupka) te ,,uc¢ini* (tu dolazi
do fizickog kontakta s objektom). U drugom dijelu metode — ,,pokazi — mogu se koristiti
razli¢ita sredstva kao Sto su modeli, stvari iz ordinacije ili se moZze pokazati na drugoj osobi.
Ova metoda u pravilu nema kontraindikacija, osim kod pacijenata koji nisu u stanju razumjeti
Sto im se objasnjava 1 pokazuje, kao $to su djeca s posebnim potrebama, mala djeca te djeca s

oStecenjem vida.
Kontrola glasa

Cesto se, da bi se pridobila pacijentova paZnja, koristi kontrolirana promjena glasnoée, ritma,
dubine 1 visine glasa doktora dentalne medicine. Ovu je metodu potrebno objasniti roditeljima
kako bi se izbjegli neugodnost i nerazumijevanje. Ona se u pravilu moze koristiti kod sve djece,

osim kod djece s posebnim potrebama 1 djece s poremecajem sluha.
Odvlacenje paznje

Odvlacenje se paznje koristi kada se Zeli skrenuti paznja od neugodne situacije i izbjec¢i
nezeljeno negativno ponaSanje. Odvlacenje paznje moze biti verbalno, auditivno ili vizualno.
Cesto se za ovu metodu koristi gledanje crtanih filmova ili pustanje glazbe kako bi se pozornost
preusmjerila na neSto pozitivno. Generalno nema kontraindikacija za primjenu ove metode,
osim kod male djece ili djece sa posebnim potrebama, u koje se ponekad ne moze poslije

preusmyjeriti paznja na sam zahvat.
Pozitivno ojacanje (metoda potkrepljivanja)

Ova metoda temelji se na ¢injenici da je ponaSanje djeteta odraz odgovora na nagrade i kazne.
Dakle, pozitivno ponasanje potrebno je nagraditi — pohvalama, priznanjem, malim poklonima
koji se nalaze u ordinaciji. Tako se povecava vjerojatnost da ¢e se takvo ponaSanje ponoviti 1
tijekom sljedeCeg susreta. S druge strane, kod negativnog ponaSanja radi se uklanjanje
negativnog stimulusa, ¢ime se uklanja i uzrok negativnog ponaSanja. Tako ¢e se npr., dode li

do negativnog ponaSanja, zamoliti roditelje da napuste ordinaciju

Neverbalna komunikacija
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Tehnika neverbalnog komuniciranja, odnosno komuniciranje govorom tijela, drzanjem i
izrazom lica zapravo je nadopuna svim ostalim tehnikama komunikacije. Za ovu metodu

generalno nema kontraindikacija.

2.6.2.2. Tehnike fizicke prisile
Tehnika fizicke prisile (fizicko obuzdavanje) postupak je koji provodi doktor dentalne medicine
uz pomo¢ asistenta ili roditelja radi ograniCavanja nezeljenih i nekontroliranih djetetovih
pokreta da bi se zahvat mogao odraditi. Prije samog postupka potrebno je roditeljima objasniti
njegovu svrhu 1 zatraziti njihov pristanak. Obuzdavanje moze biti djelomi¢no (usta, nos ili
glava), potpuno (Citavo tijelo), moze ukljucivati druge osobe (roditelji, dentalni tim) ili moze
biti kombinacija svega navedenog. Primjena protektivne stabilizacije moze uzrokovati ozbiljne
fizicke ili psihi¢ke posljedice, moze do¢i do gubitka dostojanstva ili povrede prava djeteta, pa
je ovu metodu potrebno koristiti s oprezom. Ovaj se postupak prekida ¢im je zavrSen zahvat ili
ako pacijent dozivi jak stres ili napadaj da bi se sprijecila psihicka 1 fizicka trauma. Prilikom
rada s pacijentom potrebno je voditi raCuna o tome da se omoguci optimalna respiracija i

cirkulacija.
Metoda ,,ruka preko usta*

Metoda ,yruka preko usta® koristi se kod tvrdoglave, prkosne djece koja su sposobna
komunicirati s doktorom dentalne medicine, ali to odbijaju. Za ovu metodu takoder je potrebno
dobiti pristanak roditelja te detaljno pojasniti cilj njezine primjene. Metoda se koristi kod djece
starije od tri godine te je brza, efikasna i neskodljiva, a od nekooperativnog pacijenta dobije se
pacijent koji je spreman suradivati. Kontraindikacije za primjenu ove metode jesu prestrasena
djeca, djeca s nosnom opstrukcijom, djeca s poteSko¢ama u razvoju i djeca mlada od tri godine.

Danas se ova metoda vi$e ne koristi.

2.6.2.3. Bihevioralne metode
Bihevioralne metode jesu metode kojima se oblikuje ponaSanje koje jam¢i dugoro¢nu suradnju
s pacijentom i uspjeh terapije. Oblikovanje ponaSanja planirani je uvod u lije¢enje. Njime se
nastoji pridobiti pacijenta za suradnju te tako omoguciti obavljanje zahvata. Za postizanje toga
cilja potrebno je definirati niz koraka kojima se dolazi do pozitivnhog ponasanja pacijenta, u
ovom slucaju djeteta. Vrijeme zadrZavanja i na€in provedbe pojedinog koraka ovise o djetetu 1

njegovu ponasanju.

Metoda desenzibilizacije
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Metoda desenzibilizacije najprihvadenija je metoda oblikovanja ponasanja. Temelji se na
postupnom izlaganju stimulusu koji izaziva anksioznost i strah. Kada se smanji strah, sljedeci
se korak prihvaca u opusStenom stanju, ¢ime se smanjuje mogucénost anksioznosti i tjeskobe.
Najprije se zapocinje s oralnim pregledom i profilaksom te se polagano napreduje sve do
lokalne anestezije i ¢iS¢enja kaviteta. Ova se metoda Cesto koristi uz metodu ,,reci-pokazi-

ucini®, §to se pokazalo veoma uspje$snim. Kontraindikacija za primjenu ove metode nema, osim

djece koja ne mogu razumjeti postupak (mala djeca i djeca s potesko¢ama).
Ponasanje prema uzoru

Ova se metoda temelji na ¢injenici da ljudi uée o okolini promatrajuéi druge ljude. Cesto kao
primjer pozitivnog ponasanja u ordinaciji posluze braca ili sestre pacijenta koji pokazuju dobro
ponasanje ili videosnimke pozitivnog ponasanja u dentalnom okruzenju. Kod prikaza snimaka

bitno je da pacijenti budu istog spola i dobi kao ispitanik da bi mu se situacija Sto lakse priblizila.
Stvaranje osje¢aja kontrole

Ovaj postupak daje djetetu osjecaj kontrole nad doktorom dentalne medicine i zahvatom.
Najcesc¢e se koristi u vidu znaka ,,STOP* i podizanja ruke nakon ¢ega se zahvat nakratko
prekida. Dokazano je da se takvim postupkom smanjuje percepcija boli tijekom davanje lokalne

anestezije 1 opcenito dentalnog zahvata.
Hipnoza

Hipnoza je postupak koji provodi stru¢na osoba. Ovom se metodom izaziva stanje svijesti u

kojem je osoba sklona sugestiji. MoZe se koristiti kod svih pacijenata koji mogu komunicirati.
Restrukturiranje paméenja

Restrukturiranje pamc¢enja jest postupak kojim se nastoji stvoriti pozitivno sje¢anje na dentalni

tretman. Ovaj postupak nema kontraindikacija.
Kontrolirano multisenzorno okruZenje

lako je ova tehnika namijenjena ponajprije osobama s autizmom 1 poremecajem razvoja,
pokazala se uspjeSnom kod vecine djece. Radi se u okruZenju gdje se prenose podrazaji u vidu
boja, zvukova ili oblika koji podraZzuju odredena osjetila. Ova se tehnika pokazala korisnom

kod djece koja mogu komunicirati (5).
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Za odgoj i razvoj djeteta kljucna je obitelj. Upravo je obitelj ta koja djetetu pruza osjecaj
socijalizacije, brige, voljenosti i cijenjenosti. U promicanju oralnog zdravlja ne sudjeluje samo
doktor dentalne medicine nego i roditelji. Oni u znatnoj mjeri mogu utjecati na djetetovo
ponasanje tijekom posjeta ordinaciji dentalne medicine. Obitelj utjece na oralno zdravlje djeteta
u svakodnevnici vodeéi racuna o prehrani i poticuci praksu oralne higijene. Roditelji su ti koji
odluc¢uju kada ¢e njihovo dijete posjetiti doktora dentalne medicine, oni odabiru kliniku i
doktora, organiziraju posjet i prate dijete u ordinaciju. Prije samog dolaska u ordinaciju duznost
je roditelja pripremiti dijete za tretman postupajuci prema savjetima doktora dentalne medicine.
Na taj se nacin — uz roditeljsku pripremu kod kuce 1 primjenom metoda oblikovanja ponaSanja
u ordinaciji— dijete postupno pripremi za bilo koji planirani zahvat bez razvoja dentalnog straha

1 anksioznosti (5).

Roditelji takoder imaju veliku ulogu i prije prvog pregleda. Prije dolaska u ordinaciju dentalne
medicine roditelji ulazu u kvalitetu djetetova dentalnog zdravlja (18). Uloga roditelja u
prevenciji 1 oCuvanju dentalnog zdravlja djeteta zapocinje 1 prije njegova rodenja. Buduci
roditelji, a prije svega majka, trebaju biti na vrijeme upoznati s rizicima prijenosa karijesogenih
bakterija na dijete te preventivnim mjerama u trudno¢i i nakon porodaja. Doktor dentalne
medicine treba motivirati roditelje da sve preventivne mjere pravovremeno poduzmu. [znimno
je bitno naglasiti vaznost o¢uvanja mlije¢nih zubi 1 motivirati dijete za odrzavanje pravilne
oralne higijene da bi se sacuvalo mjesto trajnim nasljednicima i smanjila moguénost pojave

ortodontskih anomalija (5).

Poznavanje obiteljskih odnosa i okolnosti u kojima dijete odrasta pridonosi donoSenju
optimalnih odluka o lijeCenju 1 pristupu djetetu pacijentu. Partnerstvo izmedu doktora dentalne
medicine i roditelja ili skrbnika temelj je za pozitivan i zadovoljavajuéi odnos doktor dentalne
medicine — dijete. Upravo je zato vazno voditi ratuna o oblicima ponasanja djeteta u ordinaciji
dentalne medicine (da bi se znalo na koji naCin pristupiti djetetu) i o tipovima roditelja koji
prate djecu u ordinaciju (da bi se znalo kako pozitivno postupiti s djetetom i kako objasniti
postupak roditeljima) (18). Svaki ¢lan ove povezanosti ima svoju vaznu ulogu 1 obvezu koju
mora ispuniti da bi cilj odlaska djeteta u ordinaciju dentalne medicine i izvodenja planiranog

tretmana bio postignut (5).

Dokazano je da je ponasanje djeteta rezultat genske predispozicije (geni i interakcije izmedu
genetskih potencijala i okoline) i odgoja. Postoje pacijenti kod kojih se anksioznost razvila, a

da prethodno nisu bili izloZzeni nekom negativnom iskustvu ili informaciji. Kod takvih
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pacijenata na razvoj dentalnog straha i anksioznosti utje¢u endogeni ¢imbenici poput genetske
ranjivosti, osobina li¢nosti, dobi 1 spola (38). Kod drugih se pacijenata anksioznost razvila
djelovanjem egzogenih ¢imbenika, kao posljedica neposrednog ili posrednog uvjetovanja. Kod
neposrednog uvjetovanja anksioznost se razvija kao posljedica vlastitoga negativnog iskustva
iz ordinacije. Posredno uvjetovanje nastaje kao posljedica promatranja anksioznog ponasanja
druge osobe i oponasanja tog ponaSanja (modeliranje) ili je rezultat izloZenosti negativnim
informacijama, dobivenih naj¢es¢e od roditelja, ¢lanova obitelji, vr$njaka, ucitelja, televizije ili
drustvenih medija. Istrazivanja su pokazala da je neposredno uvjetovanje imalo veci utjecaj na

razvoj DFA-a u odnosu na druga dva nacina posrednog uvjetovanja (39).

Prevalencija dentalne anksioznosti dobro je proucavana pojava od kasnih Sezdesetih godina
proSlog stolje¢a. Smith 1 suradnici u svojoj su studiji uocili kako je, unato¢ porastu opce
tjeskobe, razina dentalne anksioznosti tijekom proteklih 50 godina ostala stabilna (40). Danas
se procjenjuje da 11 — 20 % odrasle populacije prozivljava teSku dentalnu anksioznost. Djecja
je dentalna anksioznost povezana s tjeskobom njithovih roditelja. Negativni stavovi prema
ordinaciji 1 doktorima dentalne medicine u obitelji uobicajeni su razlozi za razvoj dentalne
anksioznosti medu djecom. Brojna istrazivanja pokazala su da postoji povezanost izmedu
roditelja 1 djece kada je rije¢ o pojavnosti dentalne anksioznosti (41). Neki uplaseni roditelji
svjiedocCe da je njihova tjeskoba zapocela u djetinjstvu, u nekim slucajevima cak i prije prvog
posjeta doktoru dentalne medicine (18). Poznato je da je razina anksioznosti u djece
proporcionalna broju ljudi, a pogotovo ¢lanova obitelji koji se boje doktora dentalne medicine

(42).

Istrazivanjem iz 2012. godine pobijena je teorija da se dentalna anksioznost prenosi ve¢inom
preko majke, kao Sto se prije smatralo. Naime, pokazalo se da su i o¢evi posrednici u prenoSenju
informacije o opasnosti i neugodnih situacija, pa tako i dentalne anksioznosti (43). Takoder,
nekad su djecu u ordinaciju dentalne medicine ¢eS¢e dovodile majke, a danas to podjednako
¢ine 1 majke 1 oCevi. Majke su glavni izvor zaraze bakterijom Streptococcus mutans zbog
bliskog kontakta s djetetom, te zbog toga dolazi do ranog djecjeg karijesa. Upravo zato su nekad
dolasci majke s djetetom na preglede u ordinaciju dentalne medicine bili iskoriSteni da bi joj se
skrenula paznja na vaznost pravilnog provodenja oralne higijene i prehrane u sprjecavanju
nastanka karijesa. Danas se s preventivhim postupcima i ufenjem o vaznosti provodenja
pravilne oralne higijene i odlaska na prvi pregled do prve godine Zivota zapocinje ve¢ u trudnoc¢i
— edukacijom roditelja, prije svega majke. Studija Khawja i suradnika iz 2015. pokazala je da

roditeljska dentalna anksioznost izravno utjee na dentalnu anksioznost djeteta te je utvrdila
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znatnu vezu izmedu dentalne anksioznosti majke i povecanih nalaza karijesa u djeteta (44).
stupanj dentalne anksioznosti od roditelja djece koja nemaju rani djecji karijes. Dokazano je da
mlada djeca najsuptilnije percipiraju maj¢inu anksioznost te je kod njih razina dentalne
anksioznosti znatno povezana s razinom dentalne anksioznosti kod majke (45), dok starija djeca
pokazuju prilian stupanj maturacije i samostalnosti, stoga su ona manje pod utjecajem majéine

anksioznosti (46).

Ima li roditelj visok stupanj dentalne anksioznosti, njegova prisutnost u ordinaciji prilikom
zahvata moze pojacati negativne emocije koje se zatim prenose i na dijete. Klingberg i suradnici
(2009.) isticu da uplaseni roditelji mogu izravno ometati lije¢enje djeteta ispitujuci o postupku
1 tehnikama rada ili samo prenoseci svoje vlastito negativno iskustvo u ordinaciji. Majka u
razgovoru s djetetom prenosi svoju anksioznost na dijete, potencira negativan stav o lijeCenju
te tako, iako zeli pomo¢i, ¢ini situaciju gorom (47). Na taj na¢in otezava se rad doktoru dentalne
medicine, dijete gubi fokus te viSe paznje posvecuje majci nego samom terapijskom zahvatu i
doktoru dentalne medicine. Paznju takvog djeteta tesko je pridobiti, te se postupak mora

ponoviti pri sljede¢em posjetu.

Studije su pokazale da je DFA povezan sa socijalnim problemima, problemima u ponasanju te
temperamentnom osobinom negativne emocionalnosti (48). Takoder je dokazano da na razinu
dentalne anksioznosti mogu utjecati dob, spol i razina obrazovanja (49). Naime, dentalni se
strah 1 anksioznost ¢es¢e pojavljuje kod osoba zenskog spola s najvecom incidencijom u djecjoj

dobi (50).

Raspon sociodemografskih, bihevioralnih i psihosocijalnih ¢imbenika usko je povezan s
dentalnom anksioznosti (51). Rezultati dobiveni istrazivanjem iz 2006. godine (52) govore da
je anksioznost ¢eséa kod Zena s visim stupnjem obrazovanja (VSS i VSS). Medutim, novije
studije pokazuju drugacije. U istrazivanju Yildirima, provedenom 2016. godine, zaklju¢eno je
da su obrazovanije osobe upucenije u sve grane medicine, pa tako i u dentalnu medicinu, zbog
cega se razvija svijest o potrebi odrzavanja oralne higijene i ¢e$¢ih odlazaka na kontrolu, Sto

na kraju rezultira smanjenom anksioznos¢u (53).

U svojem istrazivanju iz 2012. godine Kanwal je doSao do zakljucka da dentalna anksioznost

roditelja znatno utjece na ponaSanje djeteta podvrgnutog oralno-kirur§kim zahvatima (54).

Zanimljivi su i rezultati istrazivanja Folayana i suradnika (55), koji su pokazali da ni o¢evo ni

maj¢ino znanje o preventivnim mjerama nisu indikatori prisutnosti karijesa kod djece.
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Osim prethodno navedenog, opée je poznato da na pojavu karijesa u djece izravno utjece i
konzumacija slatkisa. Ispitivanjem se doslo do zakljucka da roditelji s ve¢om razinom dentalne

anksioznosti imaju djecu koja relativno rijetko konzumiraju slatkise (56).

Teorijski gledano, svaki bi roditel] mogao izbje¢i stvaranje osjeaja straha i dentalne
anksioznosti kod djeteta. Svaki bi roditelj trebao pripremiti dijete za susret s doktorom dentalne
medicine vlastitom edukacijom o sigurnoj i modernoj dentalnoj medicini te vode¢i ra¢una o
emocionalnim izrazima i komentarima djeteta prije ulaska u ordinaciju i samog tretmana.
Idealno bi bilo da djecu za odlazak u ordinaciju dentalne medicine 1 mozebitne tretmane

pripreme roditelji ili clanovi obitelji bez dentalne anksioznosti.
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4. ZAKLJUCAK
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Sve su ceS¢i problem u ordinaciji dentalne medicine pacijenti s dentalnim strahom i
anksioznos$cu, bilo djeca ili odrasli. Dentalna se anksioznost razvija vrlo rano, ¢esto iprije prvog
odlaska k doktoru dentalne medicine. Iznimno je bitno pripremiti dijete za prvi odlazak u
ordinaciju i prvi pregled te ga pouciti o pravilnom odrzavanju oralne higijene, u ¢emu vaznu
ulogu imaju roditelji. Oni mogu u velikoj mjeri utjecati na ponasanje svojega djeteta, stoga
edukacija roditelja prije odlaska njihova djeteta doktoru dentalne medicine moze biti korisna i
promicati pozitivno iskustvo iz dentalne ordinacije. S druge strane, roditelji mogu svojim
negativnim iskustvom loSe utjecati na ponaSanje svojeg djeteta i stvoriti nekooperativnog

pacijenta.

U prenoSenju negativnih iskustava 1 informacija, kao 1 same anksioznosti, posrednici su i otac
1 majka. Razina dentalne anksioznosti u roditelja djece s aktivnim karijesima rane dje¢je dobi
nije statisticki znacajno razli¢ita od razine dentalne anksioznosti roditelja ¢ija djeca nemaju
aktivni rani djecji karijes. Takoder, znanje roditelja o preventivnim postupcima ne utjece znatno

na razinu dentalne anksioznosti djece.

Sociodemografske, bihevioralne i psihosocijalne znacajke roditelja i uze obitelji usko su

povezane s nastankom dentalne anksioznosti.
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