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Sazetak

ORALNO ZDRAVLJE SLIJEPIH I SLABOVIDNIH OSOBA I NJEGOV UTJECAJ NA
KVALITETU ZIVOTA

Cilj ovog istrazivanja bio je utvrditi stanje oralnog zdravlja i njegov utjecaj na kvalitetu Zivota
kod slijepih i slabovidnih osoba u usporedbi s osobama bez invaliditeta u hrvatskoj populaciji
te ispitati povezanost demografskih 1 rizicnih cimbenika (oralno-higijenske navike,
posje¢ivanje stomatologa, prehrambene navike, razina obrazovanja) s oralnim zdravljem.
Istrazivanje je obuhvatilo 85 ispitanika s oSte¢enjem vida; 50 slijepih i 35 slabovidnih osoba, u
dobi od 18 do 98 godina, korisnika Projekta za promociju oralnog zdravlja slijepih i slabovidnih
osoba te 85 osoba bez oStecenja vida uparenih po dobi, spolu i obrazovanju. Provedeni su
klinicki pregledi koji su ukljucivali procjenu DMFT indeksa, broja preostalih zubi, traume zuba,
indeksa oralne higijene (OHI-S) te klinickoga gubitka parodontnog pri¢vrstka (CAL). Uz to,
koriSten je upitnik o oralnom zdravlju. Nadena je visoka vrijednost DMFT indeksa s medijanom
17, dok je ucestalost nelijeCenog karijesa bila niska (medijan indD = 1). ZabiljeZen je porast
ukupnog indDMFT i1 indM s porastom dobi (p < 0,001). Broj karioznih zubi bio je znacajno
povezan s konzumacijom gaziranih pic¢a 1 puSenjem. Ukupni DMFT nije bio povezan s oralno-
higijenskim navikama, ucestaloS¢u posjeta stomatologu ni obrazovanjem. Dentalna trauma
opazena je u 18% ispitanika, a bila je zna¢ajno ucestalija u vise obrazovanih (p =0,037). Vecina
ispitanika imala je dobru oralnu higijenu (71%), koja je korelirala s razinom obrazovanja (p =
0,012). Nije nadena znacajna razlika ispitanika i kontrole u iskustvu karijesa (DMFT), broju
preostalih zuba, dentalnoj traumi i oralnoj higijeni. Gubitak parodontnog pri¢vrska bio je
znacajno veci u slijepih i slabovidnih ispitanika (p = 0,018). DMFT indeks i broj izvadenih zuba
pokazali su znacajnu povezanost s gubitkom parodontnog pricvrstka. Funkcijske poteskoce,
suhoca usta 1 napetost zbog oralnih problema bile su znacajno povezane s gubitkom zuba i
DMFT indeksom. Rezultati istrazivanja pokazali su veliko iskustvo karijesa, podjednako u
osoba s oStecenjem vida i kontrole, dok je parodontno zdravlje bilo znacajno losije u slijepih i
slabovidnih. Nalazi ukazuju na nedostatak preventivne skrbi, koja je klju¢na za oCuvanje

oralnog zdravlja 1 kvalitete Zivota.

Kljucne rijefi: ostecenje vida, karijes, oralno zdravlje, oralna higijena, kvaliteta Zivota.
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Summary

ORAL HEALTH IN BLIND AND LOW-VISION INDIVIDUALS AND ITS IMPACT
ON QUALITY OF LIFE

Aim: The aim of this study was to assess the oral health status and its impact on quality of life
in blind and low-vision individuals compared to people without disabilities in Croatia, and to
examine the correlation of demographic and risk factors (oral hygiene habits, dental visits,
dietary habits, and education level) with oral health.

Participants and methods: The study included 85 visually impaired participants: 50 blind and
35 low-vision individuals age range 18-98, who were users of the Project for oral health
promotion in blind and low-vision individuals, and 85 individuals without visual impairment
matched by age, sex and education. Clinical examinations included assessment of the DMFT,
number of remaining teeth, dental trauma, OHI-S, and clinical attachment loss (CAL).
Additionally, the oral health questionnaire was used.

Results: A high value of DMFT was found with a median of 17, while the frequency of
untreated caries was low (median indD = 1). An increase in total DMFT and M-component was
recorded with increasing age (p < 0.001). The number of untreated caries was significantly
associated with the consumption of soft drinks and smoking. Total DMFT was not associated
with oral hygiene habits, frequency of visits to the dentist or education. Dental trauma was
observed in 18% of the subjects, and was significantly more frequent in those with higher
education (p = 0.037). Most of the subjects had good oral hygiene (71%), which correlated with
the level of education (p = 0.012). No significant difference was found between subjects and
controls in the experience of caries (DMFT), number of remaining teeth, dental trauma and oral
hygiene. Periodontal attachment loss was significantly higher in blind and low-vision subjects
(p = 0.018). DMFT and number of extracted teeth showed a significant association with
periodontal attachment loss. Functional difficulties, dry mouth, and stress due to oral problems
were significantly associated with tooth loss and DMFT.

Conclusion: The results of the study showed a high incidence of caries, equally in visually
impaired and control subjects, while periodontal health was significantly worse in blind and
low-vision subjects. The findings indicate a lack of preventive care, which is crucial for

maintaining oral health and quality of life.

Keywords: visual impairment, dental caries, oral health, oral hygiene, quality of life.
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Invaliditet predstavlja trajno ogranicenje, smanjenje ili gubitak sposobnosti (koje proizlazi iz
ostecenja zdravlja) neke fizicke aktivnosti ili psihicke funkcije primjerene Zivotnoj dobi osobe
1 odnosi se na sposobnosti, u obliku slozenih aktivnosti i ponaSanja, koje su op¢enito prihvacene
kao bitni sastojci svakidasnjeg zivota (1). Procjenjuje se da 1,3 milijarde ljudi ili 16 %
populacije u svijetu, danas ima znacajan invaliditet. Osobe s invaliditetom pripadaju vrlo
raznolikoj skupini ljudi koja ima jednako pravo na najvisi dostizan standard zdravlja kao i osobe

bez invaliditeta (2).

Navedena definicija invaliditeta proizlazi iz Medunarodne klasifikacije oStecenja, invaliditeta 1
hendikepa koju je 1980. godine predloZila Svjetska zdravstvena organizacija, a koja je 1986.
godine preinacena u Medunarodnu klasifikaciju funkcionalnosti, invaliditeta i zdravlja (MFK)
koja omogucuje sveobuhvatno mjerenje zdravlja i funkcionalnosti, uzimajuéi u obzir ne samo
medicinske dijagnoze ve¢ socijalne i ostale cimbenike koji mogu utjecati na svakida$nji zivot

osobe, poput obrazovanja, rada i druStvenih aktivnosti (3).

Stoga, u svrhu dobivanja informacija o zdravstvenom stanju osobe nije dovoljno utvrditi
dijagnozu, ve¢ i funkcioniranje osobe uz interakciju s cimbenicima okoli$a koji mogu utjecati

na funkcioniranje svakog pojedinca pa tako 1 osoba s invaliditetom.

MFK pripada skupu klasifikacija SZO koja je napravljena za primjenu u razli¢itim aspektima
zdravlja kako bi bila osnova za kodiranje Sirokog raspona informacija o zdravlju (poput
dijagnoza, funkcioniranja i invaliditeta, razloga kontakta sa zdravstvenim sluzbama) koriste¢i
se pritom jedinstvenim jezikom za stru¢njake u razli¢itim disciplinama i znanostima koji

omogucuje 1 olakSava komunikaciju o zdravlju 1 zdravstvenoj skrbi diljem svijeta (3).

Komplementarna primjena MFK i Medunarodne klasifikacije bolesti u konacnici daje sliku o
zdravlju pojedinca i populacije te njegovu funkcioniranju i moze se primijeniti za unaprjedenje
zdravstvene zastite, ukljucujuci prevenciju i promociju zdravlja te otklanjanje ili ublazavanje
razlicitih barijera pri poboljSanju kvalitete Zivota osoba s invaliditetom i njihova ukljuc¢ivanja u
drustvo (4). To je osobito vazno, jer invaliditet ne predstavlja bolest, ve¢ je stanje koje je nastalo
kao posljedica bolesti ili oSte¢enja. Razne bolesti poput cerebralne paralize, depresije ili
retinopatije pridonijet ¢e nastanku invaliditeta odredene osobe ako okolina negativno utjece na
njezin svakidasnji Zivot pa tako osoba s invaliditetom moZe biti slabovidno dijete koje ne moze
pohadati Skolu zbog nedostatka pomagala i obrazovnih materijala koji nisu prilagodeni
njegovim potrebama kao i umirovljenica koja boluje od demencije i nema financijskih

mogucnosti za dugotrajnu kvalitetnu skrb.
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Konvencija UN-a o pravima osoba s invaliditetom istice da su osobe s invaliditetom osobe koje
imaju dugotrajna fizicka, mentalna, intelektualna ili osjetilna oSte¢enja te da je invaliditet
razvojni proces koji nastaje kao rezultat medudjelovanja osoba s invaliditetom i prepreka koje
proizlaze iz stajaliSta njihove okoline i1 okoliSnih prepreka, a koje onemogucuju njihovo puno i

ucinkovito sudjelovanje u drustvu na ravnopravnoj razini s drugim ljudima (5,6).

U Republici Hrvatskoj zivi 657 791 osoba s invaliditetom od ¢ega je 369 242 muskaraca (56,1
%) 1 288 549 zena (43,9 %), i tako ¢ine 17 % ukupnog stanovnisStva (7). Najveci broj osoba s
invaliditetom (47,6 %) u dobnoj je skupini iznad 65 godina (313 197), dok preostali broj osoba
(41,2 %) pripada radno-aktivnoj skupini u dobi od 20 do 64 godine (271 334).

Ostecenja vida, oSte¢enja sluha, gluhosljepoca, oStecenja govorno-glasovne komunikacije,
oStecenja lokomotornog sustava, oStecenja srediSnjeg zivéanog sustava, oStecenja perifernoga
zivéanog sustava, ostecenja drugih organa i organskih sustava, kromosomopatije, prirodene
anomalije i rijetke bolesti, intelektualna osStecenja, poremecaji iz spektra autizma, mentalna
osStecenja 1 viSestruka oStecenja kategorije su oSteCenja koje se evidentiraju u Republici
Hrvatskoj prema Zakonu o Registru osoba s invaliditetom (1). NajceS¢e vrste oSte¢enja koje
uzrokuju invaliditet ili kao komorbiditetne dijagnoze pridonose stupnju funkcionalnog
oStecenja jesu visSestruka oStecenja, oSte¢enja lokomotornog sustava te oSte¢enja drugih organa

1 organskih sustava, kromosomopatije, prirodene anomalije 1 rijetke bolesti (7).

Ostecenje vida pripada tjelesnom oStecenju koje €ini 3,3 % ukupnog broja osoba s invaliditetom
u Republici Hrvatskoj dok je u ukupnoj hrvatskoj populaciji zabiljezena prevalencija oStec¢enja
vida 6 na 1000 stanovnika. OSte¢enje vida utjece na sva podrucja svakidasnjeg funkcioniranja
osobe kao $to su prikupljanje informacija osjetilima, orijentacijom 1 kretanjem, socijalnim i
komunikacijskim vjeStinama te pisanim komuniciranjem i pristupom informacijama (8, 9). S
obzirom na to da su oStecenja vida razli¢ita po etiologiji, vrsti 1 stupnju osStecenja, tako se

razli¢ito 1 odrZavaju na razvoj, Zivot i rad osobe oSte¢ena vida.

Osobe s invaliditetom zbog svoje ranjivosti oduvijek su bile od posebnog interesa za javno
zdravstvo te se njihovo zdravstveno stanje prati u odnosu na specifi¢ne rizike, radi provedbe
javnozdravstvenih intervencija usmjerenih uklanjanju ili bar smanjenju izloZenosti rizicnim
¢imbenicima (10). Poznato je da se prisutnost neke bolesti ili oStecenja, tj. nekog oblika

invaliditeta povezuje s loSijom kvalitetom Zivota.
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Istrazivanja o utjecaju oStecenja vida na kvalitetu Zivota, a osobito kvalitete Zivota povezanu sa
zdravljem potrebna su, jer daju uvid kako oSte¢enje vida utjeCe na razliCite aspekte zivota,
odnosno svakidaSnje funkcioniranje, socijalnu interakciju, op¢i osjecaj dobrobiti 1 zdravstveno
stanje (11). U RH provedeno je istrazivanje o kvaliteti zivota slijepih osoba u sklopu provedbe
Nacionalne strategije izjednac¢ivanja moguénosti osoba s invaliditetom, 2017. — 2020. (vidi

poglavlje 1.3.1.) (9).

Oralno zdravlje uvelike utjece na opce zdravlje te svakidasnje aktivnosti i kvalitetu zivota ljudi,
stoga bi njegovo unaprjedenje trebalo biti integrirano u strategije unaprjedenja opéeg zdravlja
sveukupne populacije, s naglaskom na potrebe osoba s invaliditetom na temelju mjerenja

kvalitete zivota i rezultata zdravstvene skrbi i pomo¢i.

Unato¢ visokoj prevalenciji oStecenja vida postoji malo dostupnih informacija o dentalnoj
zdravstvenoj zastiti i potrebama osoba s oSte¢enjem vida osobito kod odrasle populacije,
poglavito o utjecaju oralnog zdravlja na kvalitetu zivota. Vecina istrazivanja usmjerena na
proucavanje oralnog zdravlja kod osoba s oSte¢enjem vida ukazuje na loSije oralno zdravlje
uzrokovano razli¢itim ograni¢enjima u mnogim aktivnostima koje nastaju kao posljedica
oStecenja vida (vidi poglavlje 1.4.1) (12 — 18). Iako su oralne bolesti vrlo rasprostranjene kod
osoba s oStecenjem vida te su izloZene ¢imbenicima rizika koji povecavaju njihovu ranjivost,

premalo je dostupne literature o tome.

U skladu s Konvencijom UN-a o pravima osoba s invaliditetom prema kojoj je potrebno poticati
1 unaprijediti istraZivanja o invaliditetima, ukljucuju¢i osobe oSte¢ena vida 1 njihove potrebe,
smatramo da je nuzno utvrdivanje ogranicenja i njihovih posljedica u dobivanju kvalitetne i
dostupne oralno zdravstvene skrbi slabovidnih 1 slijepih osoba i1 potrebnih informacija u

odrZzavanju dobroga oralnog zdravlja prilagodeno njihovu invaliditetu (5).

U Republici Hrvatskoj istrazivanje oralnog zdravlja slijepih i1 slabovidnih osoba zapoceto je
kroz Projekt za promociju oralnog zdravlja slijepih i slabovidnih osoba (u daljnjem tekstu
Projekt), preventivni program koji se provodio na Stomatoloskom fakultetu SveuciliSta u
Zagrebu 2014. — 2018. godine (19, 20). Osnovni ciljevi bili su promocija oralnog zdravlja
slijepih 1 slabovidnih osoba te edukacija studenata 1 doktora dentalne medicine o pristupu
slijepim i slabovidnim osobama. Cilj je takoder bio da se studenti senzibiliziraju za specificne
potrebe slijepih i slabovidnih, ali i osoba s drugim vrstama invaliditeta, te razviju osjecaj

drustvene odgovornosti potrebne za pruzanje skrbi osobama s invaliditetom.
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Ovo istrazivanje nastavak je istrazivanja zapocetog u Projektu s ciljem utvrdivanja utjecaja
oralnog zdravlja na kvalitetu zivota kod slijepih i slabovidnih osoba. Takoder, cilj nam je
senzibilizirati zdravstvene radnike u pristupu i pruzanju oralno zdravstvene skrbi te dionike koji
sudjeluju u kreiranju zdravstvene politike kako bi se osigurali uvjeti za joS bolju skrb ove

vulnerabilne skupine.

1.1. Ostecenja vida

Vid je jedan od pet osnovnih ljudskih osjetila koji omogucuje percepciju svjetlosti, boja, oblika

1 udaljenosti.

Ostecenje vida obuhvaca razli¢ita stanja i stupnjeve oStecenja vida, od visoke slabovidnosti

(slabi vid) do potpunoga gubitka vida.

Prema SZO, ostecenja vida definiraju se prema stupnju gubitka vida u Cetiri razine:

1. blago oStecenje vida (,,gotovo normalan vid*) kada osoba ima odredene poteSkoce s
jasnim vidom, ali jo§ moZe funkcionirati u svakidaSnjem Zivotu bez znacajnih

ograni¢enja te se vid mozZe ispraviti naoc¢alama ili kontaktnim le¢ama;

2. umjereno oStecenje vida kada osoba ima ograni¢en vid koji znacajno utjeCe na
sposobnost obavljanja odredenih aktivnosti, poput €itanja ili prepoznavanja lica, ¢ak i

uz korektivne lece;

3. tesko oStecenje vida kada osoba ima vrlo ogranicen vid i moZe percipirati samo svjetlo,

sjene ili velike objekte, ali ne moZe samostalno obavljati mnoge svakida$nje aktivnosti;

4. sljepoca (potpuni ili gotovo potpuni gubitak vida).

Prema Medunarodnoj klasifikaciji bolesti 10, kojom se SZO koristi u klasifikaciji oSte¢enja
vida, a prema preporukama Medunarodnog vijeca za oftalmologiju (ICO) iz 2002. godine 1
preporukama Svjetske zdravstvene organizacije (SZO) iz 2003. navedenima u ,,Razvoj
standarda za odredivanje gubitka vida i vidnog funkcioniranja®“, ostecenje vida klasificira se

prema tezini oStecenja te je prikazano u tablici 1 (21, 22).



Marijana Radi¢ Vuleta, disertacija

Tablica 1. Klasifikacija prema tezini oste¢enja. Preuzeto od Benjaka i suradnika (22).

Kategorija vidnog oSte¢enja | Ostrina vida uz najbolju mogucu korekciju
losije od jednako ili bolje od
0 blago ostecenje vida ili 6/18
uredan vid 3/10 (0,3)
20/70
1 umjereno ostecenje vida 6/18 6/60
3/10 (0,3) 1/10 (0,1)
20/70 20/200
2 teSko ostecenje vida 6/60 3/60
1/10 (0,1) 1/20 (0,05)
20/200 20/400
3 sljepoca 3/60 1/60
1/20 (0,05) 1/50 (0,02)
20/400 5/300 (20/1200)
4 sljepoca 1/60* Percepcija svjetla
1/50 (0,02)
5/300 (20/1200)
5 sljepoca Bez percepcije svjetla

* Ili broji prste na udaljenosti o 1 metra.

Sljepoca se prema stupnju oStec¢enja vida dijeli na:

— potpuni gubitak osjeta svjetla (amauroza) ili na osjet svjetla s projekcijom svjetla ili bez
nje;

— ostatak vida na boljem oku uz najbolju mogucu korekciju do 0,02 (brojenje prstiju na
udaljenosti od 1 metra) ili manje;

— ostatak vidne oStrine na boljem oku uz najbolju moguéu korekciju od 0,02 do 0,05;

— ostatak centralnog vida na boljem oku uz najbolju mogucu korekciju do 0,25 uza suzenje
vidnog polja na 20 stupnjeva oko centralne fiksacijske tocke (ekscentriciteta) ili ispod 20

stupnjeva;

— koncentri¢no suzenje vidnog polja oba oka s vidnim poljem Sirine 5 stupnjeva do 10

stupnjeva ekscentriciteta.
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Slabovidnost se prema stupnju oStec¢enja vida dijeli na:
— vidnu ostrinu na boljem oku uz najbolju mogucu korekciju od 0,1 do 0,3 1 manje;
— vidnu oStrinu na boljem oku uz najbolju mogucu korekciju od 0,3 do 0,4.

Sljepo¢om u smislu potrebe edukacije na Brailleovu pismu smatra se nesposobnost ¢itanja slova
ili znakova veli¢ine Jdeger 8 na blizinu (nrp. veli¢ina slova 20 Times New Roman, u Word

programu) (23).

Vidna ostrina kvantitativna je mjera funkcije oka i definira se kao sposobnost nekorigiranog
oka da razabire fine detalje u slici, tj. mjera prostorne rezolucije optickog sustava, a odredena
je najmanjim kutom pod kojim oko moze vidjeti dvije tocke kao odvojene (minimum
separabile). Normalna vidna ostrina (1,0) podrazumijeva da razmak izmedu odvojenih tocaka

koje oko razlikuje iznosi jednu kutnu minutu.

Vidna ostrina oznacuje se u obliku razlomaka 6/60, 6/6 ili je izrazena u linearnim decimalnim
vrijednostima od 0,01 do 2,0. Za ispitivanje vidne oStrine koriste se optotipi (tablice) na
udaljenosti od 6 metara i pod odredenom osvijetljenos¢u. Najcesce se koriste Snellove tablice
koje se sastoje od 5 x 5 kvadratnih polja u kojima se nalazi simbol poput slova, broja ili sli¢ica

u vecim 1 manjim veli¢inama (Slika 1.).
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Slika 1. Snellov optoptip

Stupanj vidne oStrine odreden je veli¢inom retka slova koje osoba moze procitati. Normalna
oStrina vida iznosi 6/6 = 1,0, §to znaci da osoba normalnog vida s udaljenosti od 6 metara moze
procitati redak tablice koji je oznacen brojem 6. Ako vidna oStrina iznosi 6/60 = 0,10 osoba ne
moze uociti predmet na vecoj udaljenosti i tek na 6 metara vidi predmet koji osoba normalnog
vida vidi na 60 metara, Sto znaci da je oStrina vida smanjena i da postoji 10 % ostatka vida. Ako
osoba ne moze procitati najveca slova s udaljenosti od 6 metara, tada se osoba treba priblizavati
na 5, 4 1 3 metra sve do 0,5 metara te se prema udaljenosti s koje moze procitati odredeni redak
utvrduje oStrina vida 5/60, 4/60 ili 3/60. Za odredivanje vidne oStrine na blizinu koriste se

Jaegerove tablice te se koriste na udaljenosti od 30 do 40 cm (24,25).

Sljepoca najcesce zahvaca jedno ili oba oka. MoZe se javiti kod rodenja ili u kasnijem razdoblju
Zivota. Slijepe osobe ne razlikuju svjetlo od tame ili posjeduju osjet svjetla uz minimalan

ostatak vida (do 0,05 po definiciji), iako su slijepe po definiciji sljepoce (prakti¢no slijepe
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osobe), te upravo kod takvih osoba bilo kakva moguénost percepcije svjetla ili sjene predstavlja

vizualnu informaciju koja pomaze u svakida$njem funkcioniranju.

Slabovidnost je znatno slabljenje osjeta vida zbog raznih uzroka te moze zahvatiti jedno ili oba

oka, ali nije pra¢ena anatomskim promjenama na ocnim jabucicama.
Uzroci ostecenja vida mogu biti uvjetovani:

— genetskim ¢imbenicima koji uzrokuju gubitak vida kao Sto su nasljedne neuropatije
vidnog zivca (Leberova opticka neuropatija), nasljedne distrofije mreznice (pigmentna
retinopatija, Leberova kongenitalna amauroza, Usherov sindrom, Stargardtova bolest) i

kongenitalna katarakta;

— sistemskim bolestima poput dugotrajnog dijabetesa, hipertenzije, autoimunih bolesti

(multipla skleroza, sarkoidoza);

— virusnim ili bakterijskim infekcijama oka (herpes simplex virus, citomegalovirus,

toksoplazmoza);
— ozljedama (mehanic¢kim, kemijskim, ioniziraju¢im zraenjem).

Najces¢i uzroci koji dovode do oStecenja vida jesu nekorigirane refrakcijske pogreske,
katarakta, starosna degeneracija makule, glaukom, dijabeticka retinopatija, zamucenost roznice
1 trahom (26). Mnogi rizi¢ni ¢imbenici poput starenja, razli€itih zdravstvenih stanja i1 zivotnih
stilova (puSenje, dugotrajna izlozenost UV zrakama bez odgovarajue zastite, nedostatak
vitamina A, C, E) mogu utjecati na nastanak 1 progresiju oSte¢enja vida, a kao glavni ¢imbenici

rizika smatraju se starost, spol 1 socioekonomski status.

Starosna degeneracija makule, glaukom 1 dijabeticka retinopatija znafajno doprinose
oste¢enjima vida, posebno kod starijih osoba i onih s kroni¢nim bolestima poput dijabetesa te

se njihova ucestalost povecava s godinama.

1.1.1. Refrakcijske pogreske

Refrakcijske pogreske poremecaji su oblika i duljine oka. Ametropija je poremecaj refrakcije
koji nastaje neskladom duljine o¢ne jabucice i lomne jakosti (zakrivljenosti) optickog sustava

kod koje se zrake svjetlosti sijeku ispred ili iza mreZnice §to prouzrokuje zamagljenje slike 1
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smanjenje nekorigirane vidne oStrine. Medu refrakcijske pogreske ubrajaju se kratkovidnost

(gr¢. myopia), dalekovidnost (gré. hypermetropia) 1 astigmatizam (gr¢. astigmatismus) (25).

1.1.1.1 Kratkovidnost ili miopija

Miopija je stanje oka u kojemu paralelne zrake iz beskonac¢nosti, bez sudjelovanja akomodacije,
a nakon loma u optickom sustavu konvergiraju prema tocki, zaristu ispred mreznice. Odatle idu
divergentno na mreznicu, gdje stvaraju nejasnu sliku u obliku rasprSenih krugova. Kratkovidna
osoba ne vidi jasno na daljinu, ali moZe posti¢i oStar vid na blizinu bez akomodacije. Ako
kratkovidna osoba nema korigirani vid, vrlo ¢esto radit ¢e pokrete nesvjesnog stiskanja vjeda

kako bi smanjila koli€ina svjetlosti koja ulazi u oko 1 ublazila nejasnu sliku na mreznici.

Ne postoji jedinstvena podjela kratkovidnosti, ali je podjela prema dobi pojavljivanja najSire
prihvacena te obuhvaca kongenitalnu miopiju, Skolsku miopiju i miopiju odrasle dobi. Prema
klinickoj slici, miopija moze biti fizioloska (benigna) i patoloska (maligna, degenerativna,
progresivna). Maligna miopija uzrokuje najlosiju klini¢ku sliku te je vode¢i uzrok sljepoce koja
nastaje zbog patoloskih promjena na o¢noj pozadini kao $to su ablacija mreznice, makulopatija

1 koroidalna degeneracija.

Miopija se korigira nao¢alama, kontaktnim le¢ama ili kirurSkim zahvatima na roZznici ili le¢i.
Ucestalost pojave kratkovidnosti progresivno se povecava od predskolske dobi do 12 godine

Zivota, zatim se stabilizira u ranoj odrasloj dobi, a tijekom srednje dobi postupno pada.

1.1.1.2. Dalekovidnost ili hiperopija

Hiperopija je stanje oka pri kojemu paralelne zrake 1z beskonacnosti nakon loma konvergiraju
u zariSte iza mreznice, a na mreznici stvaraju nejasnu sliku. Dalekovidna osoba ima slab vid na
blizinu dok ¢ée vid na daljinu ovisit o akomodaciji i jakosti hiperopije. Cesto osoba ne mora biti
svjesna smetnji, jer oko nesvjesno, stalnom akomodacijom ispravlja nejasnu sliku pri gledanju
u daljinu 1 na blizinu. Sposobnost samokorekcije smanjuje se starenjem. Dalekovidne osobe
¢ija refraktivna pogresku nije korigirana imaju smetnje poput glavobolje, umaranja ociju,
titranja pred o€ima, vrtoglavice i pojacanog suzenja koje nastaju zbog naprezanja. Hiperopija

se korigira naocalama, kontaktnim le¢ama ili kirur§kim zahvatima na roznici i le¢i.

1.1.1.3. Astigmatizam

Astigmatizam je najkompliciranija refrakcijska oc¢na anomalija. Kod kratkovidnosti i

dalekovidnosti projekcija slike ostvaruje se u jednoj tocki bez izoblicenja ili iskrivljenja, a kod

10
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astigmati¢nog oka slika ostaje nepravilna i iskrivljena. Moze biti kao samostalna refraktivna
anomalija, ali je najceS¢e udruzena s miopijom i hiperopijom. Smetnje koje nastaju jesu
zamucen ili iskrivljen vid na blizu i daleko, naprezanje ociju 1 glavobolje zbog Cestog pokusaja
izoStravanja slike, osjetljivost na svjetlost i umor ociju posebno nakon dugog Citanja.
Astigmatizam se korigira kao i ostale refraktivne pogreske naocalama, kontaktnim le¢ama ili

laserskim zahvatima na oku.

1.1.2. Glaukom

Glaukom je bolest oka koju uzrokuje progresivno oste¢enje vidnog Zivca koja posljedicno moze
uzrokovati tesku slabovidnost ili sljepocu. Smatra se jednim od glavnih uzroka ireverzibilna
gubitka vida i sljepoée u svijetu. Cimbenici rizika za nastanak glaukoma jesu povedéani
intraokularni tlak, dob, pozitivna obiteljska anamneza, dijabetes i visoka kratkovidnost. Javlja
se u dobi izmedu 40 1 80 godina te je najucestaliji u starijoj zZivotnoj dobi. Rizik za razvoj
glaukoma povecava se s dobi. S obzirom na izgled kuta prednje o¢ne sobice, dijeli se na
glaukom otvorenog kuta i na glaukom zatvorenoga (uskog) kuta. Neki od glaukoma razvijaju
se kao posljedica ili komplikacija ocnih ili sistemskih bolesti (dijabetesa i1 hipertenzije),
dugotrajnog uzimanja visokih doza sistemskih kortikosteroida 1 kirurSkih zahvata na oku te se
smatraju sekundarnim glaukomima koje karakteriziraju poviSeni intraokularni tlak, oStecenje

glave vidnog Zivca 1 vidnog polja.

Vecina glaukoma razvija se bez ikakva uzroka 1 nazivaju se primarnim glaukomima. Primarni
glaukom otvorenog kuta najces¢i je glaukom koji je asimptomatskog karaktera i kroni¢nog
tijeka. Bolest se otkrije slu¢ajno prilikom mjerenja intraokularnog tlaka prilikom rutinskoga

oftalmoloskog pregleda. Pacijenti imaju ponekad glavobolje ili se Zale na mutniji vid.

Kod akutnoga glaukoma zatvorenog kuta dolazi do naglog porasta o¢nog tlaka koji moZze
prouzrokovati tesko oStecenje vida unutar nekoliko sati, a nastaje zbog prekida otjecanja o¢ne
vodice iz oka te ga karakterizira jaki bol u oku, glavobolja, zamagljeni vid, mucnina 1

povracanje.

Najistaknutiji rizicni ¢imbenik za razvoj glaukoma poviseni je o€ni tlak. Vrijednosti o¢nog tlaka
koje se smatraju normalnima jesu od 11 do 21 mmHg, a one iznad 21 mmHg smatraju se
¢imbenikom rizika za razvoj glaukoma. PoviSen o¢ni tlak nastaje kao posljedica neravnoteze
izmedu stvaranja i otjecanja o¢ne vodice iz oka. S obzirom na to da je o¢na jabucica zatvoren

sustav, nastali poviseni tlak prenosi se na sve dijelove oka i pritiS¢e vidni zivac koji s viemenom

11
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trajno propada. Medutim, postoje i glaukomi kod kojih o¢ni tlak nije nuzno povisen, kao §to su

normotenzivni glaukom i glaukom s niskim vrijednostima o¢nog tlaka.

Ostecenje vida koje nastaje kao posljedica glaukoma ireverzibilno je, ali ako se otkrije u ranoj
fazi, napredovanje bolesti moze se sprijeciti ili usporiti upotrebom lijekova (kapi za oci),

laserskim ili kirur§kim zahvatima, s ciljem Sto duzeg oCuvanja vida i kvalitete zivota.

1.1.3. Katarakta

Katarakta predstavlja svako zamucenje le¢e koje uzrokuje smanjenje ostrine vida. MoZe nastati
kao posljedica starenja (senilna katarakta), kod prekomjernog uzimanja lijekova poput
kortikosteroida (medikamentna katarakta), kao posljedica izravne fizicke traume (traumatska
katarakta), kod metabolickih bolesti poput dijabetesa, galaktozemije i1 hipokalcemije
(metabolicka katarakta), kao posljedica ioniziraju¢eg zracenja, primjene kemikalija ili
elektricne energije, pothranjenoscu i hipovitaminozama. Uzroci kongenitalne katarakte mogu
biti 1 genetski posredovani (izolirano ili u sklopu Downova sindroma, Patauova sindroma,
Loweova sindroma ili sindroma Marfan) i posredovani virusnim infekcijama tijekom trudnoce

(toksoplazmoza, citomegalovirus, varicella virus, herpes simplex, rubeola).

Glavni je simptom bezbolno, postupno zamucenje vida. Pacijenti imaju osjetljivost na svjetlo i
odbljeske, potrebu za jakim osvjetljenjem pri ¢itanja ili drugim aktivnostima i poteSkoce u
razlikovanju boja (tamnoplave od crne). Tijekom razvoja katarakte oCuvanje vidne oStrine
moguce je posti¢i ceS¢om kontrolom refrakcije 1 korekcijom refraktivnih pogresaka nao¢alama
ili kontaktnim le¢ama. Pri manjima zamucenjima le¢e koja su smjestena centralno ponekad
moze pomoc¢i medikamentozno proSirenje zjenica dok se poboljSanje vida na blizinu postize

suzenjem zjenica indirektnim osvjetljenjem pri Citanju.

U konacnici, najceS¢e 1 najucinkovitije lijeCenje katarakte jest kirurSko odstranjenje lece i
ugradnja intraokularne lece ¢ime se postiZe jasniji vid i dugotrajno poboljSava kvaliteta Zivota

osobito kod starijih osoba kod kojih se ucestalo javlja.

Kongenitalnu kataraktu karakterizira zamucenje lece koje je prisutno prilikom rodenja ili se
razvija neposredno poslije te, iako je rijetka, zanimljiva je, jer je jedna od najces¢ih uzroka
oStecenja vida kod djece, odnosno uzroka sljepoc¢e. Tijekom prvih godina Zivota, potrebna je
jasna slika kako bi se vidni putovi u mozgu mogli normalno razvijati. Kod kongenitalne

katarakte to nije moguce zbog zamucenja le¢e pa nastaje ambliopija. S obzirom na to da

12



Marijana Radi¢ Vuleta, disertacija

ambliopija ne moze biti korigirana u odrasloj dobi, potrebno je pravovremeno lijecenje kako bi

se omogucio normalan razvoj djeteta.

Ranim otkrivanjem (pregled crvenog refleksa neposredno nakon rodenja i daljnji pregledi u
djetinjstvu) moze se pristupiti pravodobnom lije¢enju i postizanju o¢uvanja vida te spre¢avanju

nastanka sljepoce.

1.1.4. Dijabeticka retinopatija

Dijabeticka retinopatija nastaje zbog oStec¢enja malih krvnih zila mreznice (mikroangiopatija)
kao posljedica dugotrajno povisene razine Secera u krvi u gotovo svih osoba s dijabetesom tipa
1 te u vecine osoba s dijabetesom tipa 2. Vrlo je Cesto dijabeticka retinopatija udruzena s
hipertenzivnom retinopatijom koja nastaje kao posljedica nedovoljno regulirane arterijske
hipertenzije te je potrebno lijeciti povisSeni krvni tlak, a ne promjene na o¢noj pozadini koje se
manifestiraju pojavom mreznickih krvarenja i edema koji moze zahvatiti podrucje vidnog Zivca

uz promjene tijeka i kalibra krvnih Zila.

Postoje dva oblika dijabeticke retinopatije: neproliferativna dijabeticka retinopatija i
proliferativna dijabeticka retinopatija. Neproliferativna dijabeticka retinopatija laksi je oblik
bolesti kod kojeg se na mreznici nadu krvarenja, proSirenje stijenki krvnih Zzila, nakupljanje
masnoca 1 oteklina mreZnice koja, ako zahvati zutu pjegu, prouzrokuje slabljenje vida. LijeCenje
otekline Zute pjege moze se lijeciti laserskim zahvatom ili anti-VEGF terapijom. Kod
proliferativne dijabeticke retinopatije dolazi do pucanja krvnih Zila i nastupa naglo oStecenje
vida, jer krv napuni staklovinu pri ¢emu dolazi do poviSenja o¢nog tlaka ili odizanja mreZnice.
LijeCenje proliferativne dijabetiCke retinopatije mora se zapoceti $to prije te ukljucuje lasersku

1 anti-VEGF terapiju, a nerijetko 1 vitrektomiju.

Provedena je studija koja je pokazala da su losa kontrola glukoze u krvi, hipertenzija i
dugotrajni dijabetes ¢imbenici koji najviSe utjecu na progresiju neproliferativne dijabeticke
retinopatije kod bolesnika sa SeCernom bolesti (28). Stoga, iako dijabeticka retinopatija
predstavlja ozbiljno stanje, ranim otkrivanjem i odgovaraju¢im lijje€enjem moguce je znacajno
smanjiti rizik od gubitka vida, osobito jer bolest nastaje polako i pacijenti se nerijetko na

oftalmoloski pregled javljaju tek u uznapredovaloj fazi bolesti.
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1.1.5. Prematurna retinopatija

Retinopatija nedonosc¢adi vazoproliferativni je poremecaj u prerano rodene djece koji
karakteriziraju novostvorene krvne zile koje se mogu Siriti u staklovinu. Javlja se kod djece
rodene prije 28. intrauterinog tjedna i porodajne mase manje od 1300 grama. U 90 % djece
dolazi do spontane regresije bolesti, ali se kod 10 % djece razviju teSka oStecenja koja
posljedi¢no dovode do potpune sljepoce. Razli¢iti su modaliteti lijeCenja poput laserske terapije
1 intravitrealne anti—-VEGF terapije kako bi se sprijecile progresije promjena na mreznici, ali se

usprkos lijecenju u oko 15 % djece javlja ablacija mreznice (25).

1.1.6. Starosna degeneracija makule

Starosna degeneracija makule progresivna je degenerativna bolest makule koja moze
prouzrokovati nepovratni gubitak vida kod starijih osoba. S obzirom na to da utjec¢e na makulu,
odnosno sredis$nji dio mreznice koji je odgovoran za oStar, centralni vid potreban za aktivnosti
poput Citanja, pisanja, voznje, gledanja televizije i prepoznavanja lica, bolest moze znacajno
narusiti kvalitetu Zivota starijih osoba. Cimbenici rizika za koje se smatra da utjetu na razvoj i
progresiju bolesti jesu starija Zivotna dob, pozitivna obiteljska anamneza, svijetlo pigmentirani
iris, katarakta, puSenje, alkohol, izlaganje UV zrafenju, debljina, hipertenzija,

hiperkolesterolemija, bijela rasa 1 Zenski spol.

Postoje dva tipa bolesti: suha 1 vlazna starosna makularna degeneracija (SMD). Kod suhog
oblika SMD tzv. atrofi¢ni ili neeksudativni oblik dolazi do stvaranja nakupina otpadnih
produkata retinalnog metabolizma, tzv. druza. Bolest je u vecini slucajeva asimptomatska bez
znacajnijih poremecaja vidne oStrine, ali kako polagano napreduje, moze dovesti do postupnog
pada kvalitete vida 1 prijeci u prognosticki losiji vlazni oblik bolesti, Sto se Cesto 1 dogada, jer

pacijenti dolaze na prvi pregled znatno kasnije negoli primijete slabljenje vida.

Vlazni oblik SMD, tzv. eksudativni ili neovaskularni oblik karakteriziran je nastajanjem novih
abnormalnih krvnih Zila (neovaskularizacija) koje su propusne i sklone pucanju Sto prouzrokuje
nakupljanje tekuc€ine i krvi u subretinalnom i intraretinalnom prostoru pri ¢emu nastaju edem,
subretinalne hemoragije, serozna ablacija mreZnice 1 fibrozne oZiljkaste promjene S§to
prouzrokuje nagli i izraZzeni gubitka centralne vidne oStrine uz distorziju slike (metamorfopsija)
ili ispad dijela vidnog polja (skotom). Pacijentima koji imaju suhi oblik SMD-a preporucuje se
kontrola svakih 6 do 12 mjeseci uz samokontrolu vida uz pomo¢ Amsler tablica jedanput tjedno

u svrhu §to ranijeg uoCavanja progresije u vlazni oblik SMD-a i pocCetka lijeCenja koje se
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provodi aplikacijom intravitrealnih injekcija (anti-VEGF lijekovi) 1 kortikosteroida te

laserskom fotokoagulacijom.

1.1.7. Zamu¢enje roZnice

Zamucenje roznice je stanje koje nastaje zbog ostecenja prozirnosti roznice, Sto moze znacajno
utjecati na kvalitetu vida. Roznica je prozirni prednji dio vanjske ocne ovojnice koji omogucuje
prolazak svjetlosti do mreznice i ima klju¢nu ulogu u fokusiranju vida, stoga razne bolesti i
stanja roznice mogu utjecati na vidnu oStrinu i dovesti do sljepo¢e oka. Kada dode do
zamucenja, svjetlost ne moze pravilno proci kroz roznicu, $to rezultira zamagljenim vidom, a

vrlo Cesto dolazi i do bolnosti s obzirom na gustu inervaciju roznice.

1.1.8. Trahom

Trahom je kroni¢na bakterijska infekcija oka (spojnice) uzrokovana bakterijom Chlamydia
trachomatis, koja moze uzrokovati trajno oStecenje roznice 1 dovesti do sljepoce. Smatra se
vode¢im uzrokom infektivna gubitka vida u svijetu, posebno u ruralnim i1 siromasnim
podrué¢jima u zemljama u razvoju, gdje su sanitarni uvjeti losi i gdje je ogranicen pristup ¢istoj
vodi 1 osnovnoj higijeni. S obzirom na uvjete u kojima se javlja, ponovne infekcije Ceste su
pojave. Karakteriziraju ga crvenilo o€iju, oticanje vjede, suzenje ociju i osjetljivost na svjetlost.
Ucestale upale spojnice oka mogu dovesti do uvrtanja gornjeg kapka prema unutra pa trepavice
pocinju dodirivati roznicu (trihijaza) §to moze dovesti do boli, stvaranja oZiljaka i1 posljedi¢no
sljepoce. LijeCenje je trahoma medikamentozno (primjena antibiotika per os ili lokalno). SZO
je razvio tzv. SAFE strategiju u svrhu smanjenja pojavnosti trahoma, a ukljucuje S (engl.
surgery), operaciju za rjeSavanje trihijaze, A (engl. antibiotics), antibiotike za lije¢enje infekcije
oka, F (engl. facial cleanliness), ¢istocu lica kako bi se sprijecilo Sirenje infekcije oka i E (engl.
environmental improvement), poboljSanje okoliSa, kako bi se osigurao bolji pristup €istoj vodi

i higijeni (27).

1.2. Epidemiologija i prevencija oSte¢enja vida

Prema procjenama SZO u svijetu zivi najmanje 2,2 milijarde osoba s oSte¢enjem vida na blizinu
ili daljinu, od kojih se u najmanje 1 milijarde osoba oStecenje vida moze sprijeciti, izlijeciti ili

korigirati (26).
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Glavna stanja koja uzrokuju slabovidnost ili sljepoc¢u jesu katarakta (94 milijuna), nekorigirane
refrakcijske pogreske (88,4 milijuna), starosna degeneracija makule (8 milijuna), glaukom (7,7

milijuna) i dijabeticka retinopatija (3,9 milijuna) (29).

Postoje znacajne razlike u uzrocima ostec¢enja vida medu zemljama te su u skladu s dostupnosti
1 koriStenjem oftalmoloske skrbi i razinom obrazovanja, odnosno razvijenosti zemlje. Udio
ostecenja vida kao posljedica katarakte veéi je u zemljama s niskim i srednjim dohotkom nego
u zemljama s visokim dohotkom dok je u zemljama s visokim dohotkom, oStec¢enje vida
posljedica dijabeticke retinopatije, glaukoma i starosne degeneracije makule. Opcenito,
prevalencija oStecenja vida Cetiri je puta veca u podrucjima slabijeg ili srednjeg razvoja nego u
bogatim zemljama. Globalno, ostecenje vida uzrokuje golemi financijski teret, procijenjeno na

godisnji troSak od 411 milijardi americkih dolara.

Porast stanovniStva na globalnoj razini i povecanje udjela osoba starijih od 60 godina utjece i
na povecanje prevalencije ostecenja vida uzrokovanog stanjima poput nelijecenog dijabetesa.
Porast broja starijeg stanovnistva progresivna je demografska promjena te se procjenjuje da ¢e
do 2050. godine broj porasti na 2,1 milijarde te ¢initi 22 % populacije na globalnoj razini (30,
31). Stoga se 1 ocekuje porast prevalencije oSteCenja vida, poput katarakte, makularne

degeneracije, glaukoma 1 dijabetiCke retinopatije, osobito kod starijih osoba.

Kod djece, uzroci ostecenja vida znatno se razlikuju izmedu zemalja te je u zemljama s niskim
prihodima vode¢i uzrok oStec¢enja vida kongenitalna katarakta, dok je u zemljama sa srednjim
prihodima posljedica retinopatije nedonos¢adi. Razlog povecanja broja prematurne retinopatije
jest prezivljenje sve veceg broja nedonoscadi male porodajne mase i gestacijske dobi zbog

kvalitetne 1 dobro razvijene neonatalne skrbi (32).

Nekorigirane refrakcijske pogreske vode¢i su uzrok oStecenja vida u svim zemljama kod djece
1 odraslog stanovnistva (33). S oSte¢enjem vida 90 % ljudi Zivi u zemljama s niskim i srednjim
dohotkom, stoga JuZzna Azija i podsaharska Afrika imaju zabiljeZzenu najvecu prevalenciju
ostecenja vida. S oSte¢enjem vida 75 % osoba jesu osobe starije od 50 godina, a 55 % su Zene

1 djevojke (34).

SZO0 naglasava da se ne smiju zanemariti stanja oka koja obi¢no ne uzrokuju ostec¢enje vida,
poput suhoce oka ili konjunktivitisa, ali stvaraju nelagodu i bol te je lije¢enje navedenih stanja
usmjereno na ublazavanje simptoma i sprjecavanje razvoja tezih stadija bolesti. Vrlo esto

navedena stanja primarni su razlozi zbog kojih se koristi oftalmoloska zdravstvena skrb.
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Epidemioloska istrazivanja o oStecenju vida kod europskog stanovniStva pokazuju da u brojnim
zemljama postoje nedostatni podatci o incidenciji, prevalenciji i uzrocima ostecenja vida (35).
Procjenjuje se da u Europi ima vise od 30 milijuna slijepih i1 slabovidnih osoba, te cetiri puta
vise slabovidnih nego slijepih osoba. Prosjecno 1 od 30 Europljana ima iskustvo gubitka vida,
dok je 90 % osoba s oSte¢enjem vida starije od 65 godina (36). Starosna degeneracija makule
jedan je od vodecih uzroka osteéenja vida i sljepoce u Europi. S obzirom na porast broja starijih
osoba ocekuje se da ¢e broj osoba sa starosnom degeneracijom makule u Europi do 2050.
godine porasti sa 67 milijuna na 77 milijuna oboljelih osoba. Znac¢ajno je istaknuti da zemlje
zapadne Europe biljeze vecu prevalenciju starosne degeneracije makule u usporedbi s isto¢nom
Europom, najvjerojatnije uvjetovano razlikama u pristupu zdravstvenoj zastiti i dijagnostici

(37).

Prema podatcima Hrvatskog registra o osobama s invaliditetom iz 2023. godine, u Hrvatskoj je
zabiljezeno 21 728 osoba s oStecenjem vida, 51,46 % muskaraca i 48,53 % zena (7). Prema
MKB dijagnozama H53 1 H54 koje ukljucuju vidne poremecaje i sljepocu, a prema kojima se
ostecenja mogu kvalificirati kao tezi oblici invaliditeta, u Hrvatskoj se biljezi 17 238 osoba od

kojih 7407 osoba imaju zabiljezenu sljepocu bilo na jedno ili oba oka (38) (Tablica 2.).

Hrvatski savez slijepih biljezi preko 6 000 slijepih osoba, uclanjenih u 26 lokalnih, Zupanijskih,
odnosno gradskih udruga na podru¢ju Republike Hrvatske, a u koje se slijepi gradani
neposredno uclanjuju (39). Inafe, Hrvatski savez slijepih nacionalna je udruga, clanica
Europske unije slijepih (engl. European Blind Union, EBU) i Svjetske unije slijepih (engl.
World Blind Union, WBU) koja sudjeluje u promicanju i provedbi jednakih moguénosti slijepih
osoba te podizanju kvalitete njihova Zivota. U svojem radu Zele istaknuti stvaranje uvjeta za

drustvo u kojem slijepa osoba ne treba biti manje vrijedna, ve¢ razli¢ita od drugih.
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Tablica 2. MKB dijagnoze (H53 — H54)

HS53 HS53 Vidni poremecaji 595
H53.0 Ambliopija zbog anopsije 892
HS53.1 Subjektivni vidni poremecaji 77
HS53.2 Diplopija 318
H53.3 Drugi poremecaji binokularnog vida 112
H53.4 Defekti vidnog polja 256
H54 H54 Sljepoca i slabovidnost 1183
H54.0 Sljepoca na oba oka 2983
H54.1 Sljepoca jednog oka, slabovidnost drugog oka 2433
H54.2 Slabovidnost na oba oka 5014
H54.3 Nesvrstan gubitak vida na oba oka 43
H54.4 Sljepoca jednog oka 1991
H54.5 Slabovidnost jednog oka 1007
H54.6 Nesvrstan gubitak vida jednog oka 78
H54.7 Nespecificiran gubitak vida 256

Sprjecavanje gubitka vida ponekad nije moguce iako postoje ucinkovite intervencije koje
uklju¢uju promicanje, prevenciju, lijeenje i rehabilitaciju s obzirom na potrebe osoba s
oste¢enjem vida. Za mnoga stanja poput dijabeticke retinopatije, rano otkrivanje i pravodobno
lijeCenje kljucni su za izbjegavanje nepovratnoga gubitka vida uz korekciju ¢imbenika rizika
koji uklju€uju duljinu trajanja dijabetesa, loSu kontrolu glukoze u krvi 1 hipertenziju (40). Kod
glaukoma je specificno da unato¢ 100 % vidnoj oStrini dolazi do nepovratnog oStec¢enja vidnog
Zivca u kratkom vremenu, jer uzrok ne mora biti nepravodobna reakcija osobe s obzirom na to

da osoba uistinu ne moze uociti odredene smetnje na vrijeme.
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Provedena je studija koja ukazuje na znacajan porast prevalencije kratkovidnosti na globalnoj
razini do 2050. godine i ukazuje na komplikacije koje nastaju kao posljedica visoke
kratkovidnosti kao §to su ablacija mreznice, glaukom i katarakta, ali 1 na potrebu prevencije
ocnih komplikacija 1 gubitka vida medu gotovo 1 milijardom ljudi s visokom kratkovidnos¢u

Sto je veliki izazov za zdravstvene sustave (41).

Prema procjenama, priblizno 11,9 milijuna osoba u svijetu suoceno je s umjerenim do teskim
oste¢enjem vida ili sljepo¢om uzrokovanima bolestima koje je bilo moguce pravodobno
sprijeciti, kao Sto su glaukom, dijabeticka retinopatija i trahom. Trosak intervencija usmjerenih
na prevenciju oStecenja vida kod ove populacije iznosio bi oko 32,1 milijardu americkih dolara.
Izostanak pravovremenih mjera prevencije predstavlja znacajan propusteni javnozdravstveni i
ekonomski potencijal, s obzirom na osobne, zdravstvene i druStveno-gospodarske posljedice

koje proizlaze iz slabovidnosti i sljepoce (33).

Stoga je pravovremeni pristup i kvalitetna zdravstvena skrb najefikasnija intervencija u
oc¢uvanju vida i1 sprjeavanju njegova gubitka, osobito u djecjoj dobi radi spreavanja ili

lijecenja postojece slabovidnosti (42).

Korekcija refrakcijske pogreSke naocalama 1 kirurSka operacija katarakte smatraju se
najisplativijim zdravstvenim intervencijama. Ipak, globalno samo 36 % osoba s oSte¢enjem
vida zbog refrakcijske pogreske korigira vid nao¢alama, a samo 17 % osoba s oStecenjem vida

ili sljepoom nastalom zbog katarakte ostvaruje pravo na kvalitetnu kirurSku uslugu (43).

Operacija katarakte smatra se najé¢e$¢om elektivnom operacijom u svijetu, s vise od 20 milijuna
operacija godiSnje. Han i sur. proveli su studiju kako bi procijenili u¢inkovitost operacije
katarakte u poboljSanju vidne ostrine i kvalitete Zivota na globalnoj razini (44). Rezultati studije
pokazali su da operacija katarakte znacajno poboljSava vid kod vecine pacijenata, ali su ishodi
ovisni o ¢cimbenicima poput kirurSke tehnike, pristupa zdravstvenoj skrbi i podrijetlu pacijenata.
Wang i sur. istrazili su kako na ishode operacija katarakte utjecu socioekonomski ¢imbenici te
se pokazalo da zemlje s visokim stopama socioekonomskog razvoja opcéenito imaju vece stope
operacija katarakte i bolje postoperativne ishode dok se zemlje s niskim 1 srednjim prihodima
suocavaju s preprekama poput ogranicenog pristupa kirurskim zahvatima i educiranom osoblju,
Sto posljedicno negativno utjeCe na ishode operativnih zahvata (45). U konacnici, za razvijene
zemlje operativno zbrinjavanje katarakte predstavlja znatno povecanje zdravstvenih troskova i
opterecenje zdravstvenog proraCuna, a za zemlje u razvoju broj novih slucaja nadilazi

mogucnost uspjesSnoga kirurSkog zbrinjavanja.
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Preporuke ICO i SZO isti¢u vaznost standardizacije u dijagnostici i rehabilitaciji osoba s
osteCenjem vida te su kljuéne za unaprjedenje pristupa zdravstvenoj skrbi, smanjenju
prevalencije gubitka vida i poboljSanju kvalitete Zivota osoba s oSte¢enjem vida. Redovito
pracenje i evaluacija ovih smjernica osiguravaju njihovu prilagodbu suvremenim izazovima i

potrebama u zdravstvu.

Inicijative na globalnoj razini, koje su 1999. godine pokrenuli SZO i Medunarodna agencija za
prevenciju sljepoce (engl. The International Agency for the Prevention of Blindness, IAPB) pod
nazivom Vizija 2020: Pravo na vid (engl. Vision 2020 Right to Sight) 1 inicijativa Globalni plan
za zdravlje ociju (engl. Universal eye health:a global action plan 2014-2019) Svjetske
zdravstvene skupstine SZO podrzavaju implementaciju ovih preporuka, ¢ime se osigurava

njihova dugotrajna vaznost i relevantnost (46, 47).

Inicijativa Vision 2020: Pravo na vid zavrSila je 2020. godine te je ostvarila napredak u
smanjenju prevalencije sljepoée, jacanju zdravstvenih sustava s poboljsanim ljudskim
resursima 1 infrastrukturom osobito u zemljama s niskim 1 srednjim dohotkom i podizanju
svijesti o vaznosti zdravlja o¢iju 1 ofuvanju vida pri ¢emu su mnoge zemlje integrirale
oftalmolosku skrb u svoje nacionalne zdravstvene programe. lako specificni ciljevi inicijative
za eliminaciju glavnih uzroka sljepoc¢e do 2020. godine nisu ostvareni, inicijativa je postavila
temelje za buduce kontinuirane globalne napore u borbi protiv sljepoce i1 oStecenja vida te su
njezini ciljevi integrirani u Sire okvire poput Svjetskog izvjescéa o vidu SZO 1 Ciljeva odrZivog
razvoja (engl. Sustainable Development Goals, SDGs) UN-a, osobito onih vezanih uza zdravlje

i dobrobit (48, 49).

Svjetsko 1zvjeS¢e o vidu (engl. World report on vision), koje je SZO objavio 2019. godine
donosi klju¢ne preporuke usmjerene na rjeSavanje posljedica nastalih oStecenjem vida,
naglaSavaju¢i vaznost cjelovitog pristupa oftalmoloSkoj skrbi dostupnoj preko javnih
zdravstvenih sustava, a s ciljem poboljSanja ishoda zdravlja vida na globalnoj razini te
smanjenja nejednakosti u skrbi za vid (33). S obzirom na to da su neoperirana katarakta i
nekorigirana refraktivna pogreska vodeci uzroci oStecenja vida na globalnoj razini, a prema
procjenama oko 94 milijuna ljudi starijih od 50 godina ima umjereno do tesko oStecenje vida
na daljinu ili sljepocu koje bi se moglo korigirati operativnim zahvatom katarakte i najmanje
826 milijuna ljudi ima oSte¢enje vida na daljinu ili blizinu koje bi se moglo korigirati
naocalama, postoji potreba za ucinkovitim preventivnim i korektivnim rjeSenjima kako bi se

smanjilo opterecenje oSte¢enja vida na globalnoj razini (29,33). Prema procjenama, navedene
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brojke povecéavat ¢e se, s obzirom na to da su prezbiopija i razvoj katarakte dio procesa starenja.
Istodobno, kod mlade populacije dolazi do ucestalije pojave kratkovidnosti povezane s
¢imbenicima rizika kao S§to su produzeno vrijeme boravka provedenog pred ekranima i
smanjene aktivnosti na otvorenom (33). Stoga, 2021. godine, drzave ¢lanice SZO usvajaju novu
inicijativu (SPEC 2030) s ciljem povecanja u¢inkovitosti u korekciji refraktivnih pogresaka za
40 % te povecanja ucinkovitosti operativnog zbrinjavanja katarakte za 30 % do 2030. godine

(50).

U Hrvatskoj se od 2016. godine provodi Nacionalni program otkrivanja slabovidnosti otkada
su uvedeni probirni pregledi ranog otkrivanja slabovidnosti za svu djecu s navrSene cetiri
godine zivota (51). Smatra se da je probir vidne oStrine Cetverogodi$njaka najpouzdaniji za
otkrivanje ambliopije i njezino pravodobno lijecenje. S obzirom na to da je ambliopija najcesce
bolest jednog oka, djeca se ne Zale na poteskoce s vidom, a otkrivanje ambliopije u kasnijoj
dobi utjece na uspjesnost lijecenja jer slabovidno oko djeteta viSe ne moze posti¢i dobar vid i
moze postati funkcionalno slijepo zbog to Sto se razvoj vidnog dijela mozga uglavnom zavrSava

oko sedme godine djetetova zivota.

Poznavanje ¢imbenika rizika koji mogu dovesti do oste¢enja vida i sljepoce kao najtezeg oblika
oStecenja, lijecenje 1 pracenje osoba oboljelih od kroni¢nih bolesti kao S$to su hipertenzija i
dijabetes od osobite su vaznosti. Stoga, je od velikog znacenja uloga obiteljskog lije¢nika 1
oftalmologa koji bi trebali aktivno sudjelovati u skrbi visokorizi¢nih pacijenta i to osobito osoba

starije zivotne dobi.

1.3. Biopsihosocijalni aspekti oSte¢enja vida

Ostecenje vida predstavlja slozen i viSedimenzionalan problem koji ukljucuje ne samo tjelesnu
disfunkciju ve¢ i psiholoske i socijalne posljedice, te zahtijeva integrirani pristup u njegvu

razumijevanju.

Bioticke (anatomsko-fizioloSke) promjene u vidnom aparatu uzrokuju djelomican ili potpun
gubitak vida i znacajno utjecu na svakidasnje funkcioniranje pojedinca, ali i na njegovu

emocionalnu stabilnost, samopercepciju i drustvenu ukljucenost.

Svaka dimenzija onesposobljenosti (oStec¢enje, ogranicenje aktivnosti i restrikcija sudjelovanja)
konceptualizira se kao interakcija izmedu unutarnjih karakteristika pojedinca i njegove

drustvene 1 fizicke okoline. Posebno vazan segment u tom kontekstu kod osoba s oSte¢enjem
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vida ¢ini razvoj 1 oCuvanje motorike te perceptivnih sposobnosti, koje su neraskidivo povezane
s kvalitetom svakidasnjeg Zivota, stoga se motorika i percepcija kod njih ne mogu promatrati
kao odvojeni entiteti, ve¢ predstavljaju medusobno povezane dimenzije unutar slozene

biopsihosocijalne dinamike razvoja i funkcioniranja.

Gubitak vida osim Sto utjece na osjetilno-perceptivne funkcije, takoder 1 uvelike utjece na
motoricki razvoj. Vizualna percepcija ima klju¢nu ulogu u razvoju koordinacije pokreta,
ravnoteze i orijentacije u prostoru tako da odsutnost vizualne povratne informacije otezava
razvoj grube i fine motorike te povecava rizik od padova i ozljeda. Ovi bioloski izazovi posebno
su izrazeni kod djece s urodenim oStecenjem vida koje Cesto razvijaju stereotipna motoricka
ponasanja kao odgovor na smanjenu senzoriku i ¢esto pokazuju kaSnjenje u razvoju grubih i
finih motorickih vjestina, §to moze utjecati na njihovu samostalnost i drustvenu participaciju

(52 - 54).

Karakteristika je percepcije da se ona Cesto sastoji od razli¢itih senzorickih modaliteta koji se
integriraju u jednu objektnu cjelinu. Tako percepcija predmeta ukljucuje niz procesa koji
povezuju osjetila, mozak i znacenje, a mozak se koristi drugim osjetilnim informacijama koje
su vazne za stvaranje. To se naziva multisenzorna percepcija, a cesto je podrZzana
neuroplasti¢no$c¢u kada se mozak prilagodava 1 preusmjerava funkcije iz vida na druga osjetila,
poput sluha 1 dodira. Vid ima najizraZeniju integrativnu funkciju povezivanja razliitih
senzori¢kih podataka, Sto znaci da se uz pomo¢ vida uspjesnije organiziraju podatci razli¢itih
modaliteta u jednu predmetno-perceptivnu cjelinu nego drugim senzori¢kim kanalima. Sto je

veci gubitak vida, vidna percepcija manje sudjeluje kao izvor perceptivnog iskustva.

U kongenitalno slijepih osoba vidna percepcija nema nikakvo znacenje, dok kod osoba s

ostatcima vida ovisi o njihovoj sposobnosti iskori§tavanja ostatka vida (55).

Kod osoba koje su slijepe od rodenja ili ranog djetinjstva, dolazi do neuroplasticne
reorganizacije mozga, pri ¢emu se funkcije koje bi kod normalno vide¢ih osoba bile dominantno
vizualne, prenose na druge osjetilne sustave. Stoga, taktilno-kinesteticka (osjet dodira i pokreta)
1 auditivna percepcija postaju kljuni nadomjesni mehanizmi za kompenzaciju gubitka

vizualnih informacija.

Taktilno-kinesteticka percepcija ima iznimno vaznu ulogu, jer omogucuje prepoznavanje
podrazaja dodirom (taktilni osjet) i pokretom tijela (kinesteticki osjet). Taktilni osjeti daju

informacije o prisutnosti predmeta, a kod manjih objekata koji se mogu drzati na dlanu ili
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obuhvatiti rukama omoguduju i prepoznavanje njihova oblika. S druge strane, kinesteticki osjeti
omogucuju dozivljaj oblika vec¢ih predmeta koje nije moguée obuhvatiti rukama. Kod slijepih
osoba percepcija se razvija povezivanjem uzastopnih dodirnih osjeta, koji su kod manjih
predmeta praceni pokretima prstiju 1 ruku, dok se kod ve¢ih predmeta u proces opazanja

ukljucuje i kretanje cijelog tijela.

Taktilno-kinesteticka percepcija ima kljunu ulogu u d¢itanju Brailleova pisma, gdje je
nezamjenjiva. IstraZivanja su pokazala da se tijekom citanja Braillea kod slijepih osoba aktivira
okcipitalni korteks koji je inae zaduzen za obradu vizualnih informacija. Ova pojava upucuje
na funkcionalnu reorganizaciju mozdanih procesa, pri ¢emu se vizualna podru¢ja mozga

prilagodavaju obradi taktilnih podrazaja (56).

Vjezbanje taktilno-kinesteticke percepcije ukljuCuje istovremeno razvijanje motorike,
spretnosti ruku, a kasnije i opée pokretljivosti. Tijekom Skolovanja djece s oste¢enjem vida,
funkcionalnost ove percepcije znacajno se poboljsava. Ona ima klju¢nu ulogu u usvajanju
brojnih svakidaS$njih navika, kao §to su samostalno jedenje, oblacenje 1 svlaCenje, kao i

odrZavanje osobne higijene, ukljuuju¢i umivanje, koristenje sapuna, ru¢nika i ¢etkice za zube.

Auditivna percepcija predstavlja vaZzan izvor neposrednog doZivljaja stvarnosti kod djece
opcenito, a posebnu ulogu ima kod djece s oStecenjem vida. Ona omogucuje stjecanje razli¢itih
iskustava, ucenje govora te znacajno doprinosi prostornoj orijentaciji 1 razvoju mobiliteta,
odnosno snalaZenju i kretanju u prostoru. Istrazivanja su pokazala da slijepe osobe postiZu bolje
rezultate u auditivnim perceptivnim zadatcima, poput razlikovanja visine tona i trajanja zvuka,
kao 1 u zadatcima vezanim uz slusni jezik 1 pamcenje (57). Kada je rije¢ o razvoju motorike,
specificnosti se najvise primjecuju kod djece s kongenitalnim oStecenjem vida, odnosno onima
kod kojih je vid oStecen od rodenja ili u vrlo ranoj dobi. Kod djece koja su vid izgubila kasnije,
dolazi do prestrukturiranja motorike zbog gubitka vizuomotori¢ke koordinacije (povezanosti

vida 1 pokreta ruke), pri ¢emu se povecava oslanjanje na taktilno-kinesteti¢ku percepciju.

Opca pokretljivost kod slijepih osoba Cesto je suzdrzanija, ujednaCenija i manje izraZajna u
usporedbi s osobama koje imaju o€uvan vid, te se uglavnom svodi na osnovne funkcionalne
pokrete. Tijekom hodanja, gornji dio tijela ostaje gotovo nepomican, glava je usmjerena ravno
prema naprijed, a koraci su pazljivo odmjereni, noge se podiZzu ravnomjerno i stopala se oprezno
spustaju na tlo. Udovi su pri dodiru s predmetima spremni na trenuta¢nu reakciju, dok je

pokretljivost Saka primjetno smanjena.
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Jedno od karakteristi¢nih svojstava motorike slijepih osoba jest oskudnost mimike i izrazajnih
pokreta lica, Sto je posebno izrazeno kod osoba s kongenitalnom sljepocom, ali se u manjoj
mjeri moze primijetiti 1 kod onih koji su vid izgubili kasnije, osobito ako sljepoca traje duze
vrijeme. U usporedbi s osobama normalnog vida, slijepe osobe pokazuju manju facijalnu
aktivnost, pri cemu se kod normalno videcih osoba izrazajnost lica povecava s dobi, dok je kod

slijepih izraZzavanje emocija manje raznoliko i opcenito slabije izraZeno.

Kod slijepe djece cesto se uoCava ograni¢en broj izrazajnih uzoraka koji se ponavljaju,
primjerice, ukocen osmijeh koji nije uvijek primjeren situaciji, grimase u kojima se misici jedne
strane lica skupljaju, dok druge ostaju opusteni, Sto moze nalikovati na oSte¢enju facijalnog
zZivca, te izmjene izmedu takvih grimasa i potpuno bezizrazajnog lica. Istrazivanja pokazuju da
je facijalna mimicka ekspresija djelomicno urodena, kao rezultat biotickog sazrijevanja, dok se
drugi dio razvija ucenjem kroz vizualnu imitaciju. Upravo zbog toga slijepe osobe, koje nemaju
pristup vizualnim modelima izraZavanja, pokazuju slabije razvijenu mimiku. Smanjena mimika
lica takoder rezultira s manje bora i izrazajnih crta, zbog ¢ega mnoge slijepe odrasle osobe

izgledaju mlade od svoje stvarne dobi.

Ograni¢enja u mimici i op¢a motoricka usporenost, naro€ito kod kongenitalno slijepih, imaju
znacCajan utjecaj na razvoj 1 funkcionalnost orofacijalnog sustava. Nedovoljna aktivacija misi¢a
lica dovodi do slabijeg razvoja muskulature, smanjene pokretljivosti usana i jezika, Sto moze
rezultirati nepravilnim poloZajem jezika u usnoj Supljini te oteZanim Zvakanjem, gutanjem i
artikulacijom. Budu¢i da je vizualna imitacija vazna u usvajanju pravilne govorne produkcije,
njezin izostanak moze dovesti do artikulacijskih teskoca, kao $to je dislalija. Smanjena mimika
takoder utjece na oralnu higijenu, pravilno disanje 1 estetski izgled, Sto sve zajedno moze

dovesti do funkcionalnih i razvojnih promjena unutar usne Supljine.

Uzimajuéi u obzir sve navedene aspekte, jasno je da pravovremena i ciljana podrSka kroz
senzorno-motoricku stimulaciju ima kljunu ulogu u razvoju djece s osteCenjem vida.
Poticanjem preostalih osjetila, jacanjem motorike 1 razvojem kompenzacijskih mehanizama,
moguce je znacajno unaprijediti njihovu funkcionalnu neovisnost i kvalitetu Zivota. Takav
pristup ne samo da doprinosi uspjesnijem uklju¢ivanju u svakidasnje aktivnosti ve¢ i olakSava
socijalnu integraciju, smanjujuéi osjecaj izolacije kako bi mogli aktivho i ravnopravno

sudjelovati u drustvu.
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1.4. Oralno zdravlje

Oralno zdravlje smatra se temeljnom komponentom zdravlja koja odrazava fizioloske, socijalne
1 psiholoske odrednice bitne za kvalitetu zivota. Smatra se da na njega utjeCu promjenjiva

iskustva osobe, percepcije, ocekivanja i sposobnost prilagodbe okolnostima.

Prema definiciji FDI-a (engl. World Dental Federation) oralno zdravlje viseslojno je i
podrazumijeva mogucénost govora, osmijeha, mirisa, okusa, dodira, Zvakanja, gutanja, i
pouzdano prenosi niz emocija izrazima lica bez bola, nelagode i bolesti u kraniofacijalnom

podrudju (58).

Oralne bolesti obuhvacaju niz bolesti 1 stanja koja ukljucuju zubni karijes, parodontne bolesti,
gubitak zuba, oralni karcinom, dentofacijalne traume, nomu i urodene mane kao $to su rascjep
usne i nepca. Bolesti usne Supljine medu naj¢e$¢im su nezaraznim bolestima u svijetu, a prema
izvjeS¢u SZO o Globalnom stanju oralnog zdravlja 2022. godine (engl. Global Status Report
on Oral Health) procjenjuje se da oralne bolesti pogadaju oko 3,5 milijardi ljudi, pri ¢emu 3 od
4 oboljele osobe zive u zemljama srednjeg dohotka (59). Procjenjuje se da u svijetu oko 2
milijarde ljudi ima karijes trajnih zuba, a 514 milijuna djece karijes mlije¢nih zuba. Nelijeceni
zubni karijes trajnih zubi smatra se naj¢eS¢im zdravstvenim stanjem prema Global Burden of
Disease 2021 (60). Smatra se da na globalnoj razini 8 do 10 osoba starijih od 35 godina ima
neki oblik parodontne bolesti, s prevalencijom teSkih oblika parodontitisa oko 11 % S§to ih
stavlja na Sesto mjesto najcesce kronicne bolesti (61). Zbog svoje rasirenosti, glavnu pozornost
s preventivnog aspekta privlace zubni karijes, parodontne bolesti, dentofacijalna trauma i

ortodontske anomalije.

Oralne bolesti, iako se uglavnom mogu sprijeciti, predstavljaju znacajan javnozdravstveni
1zazov, osobito u zemljama s niskim i1 srednjim dohotkom s obzirom na ogranicen pristup
stomatoloSkim uslugama §to u konacnici dovodi do bola, nelagode 1 smanjene kvalitete zivote.
Navedeno produbljuje postojece zdravstvene nejednakosti, osobito medu ranjivim skupinama
stanovniStva. Prevalencija glavnih oralnih bolesti nastavlja rasti na globalnoj razini zbog
rastu¢e urbanizacije, promjena zivotnih uvjeta, rasta stanovniStva i starenja. Neadekvatna
1zlozenost fluoridima bilo u proizvodima za oralnu higijenu kao Sto je pasta za zube ili vodi za
pice, dostupnost hrane s visokim udjelom ugljikohidrata te slabi pristup uslugama dentalne

zdravstvene zastite u zajednici smatraju se glavnim odrednicama porasta navedenih bolesti.
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Unato¢ znacajnomu globalnom smanjenju prevalencije karijesa, osobito trajnih zuba u
zemljama s visokim dohotkom, i dalje su prisutne strukturne i socijalne nejednakosti, buduci
da velik broj djece i odraslih ima iskustvo karijesa, S§to upucuje na unutarnje razlike unutar tih
populacija. U Sjedinjenim americkim drzavama (SAD) zubni je karijes sve ¢eS¢i medu starijim
osobama, jer sve viSe ljudi zadrzava vise zuba tijekom svoga Zivotnog vijeka. Pokazalo se da
starije odrasle osobe mogu imati sli¢ne ili vece razine novog karijesa negoli djeca, dok korisnici
domova za starije osobe imaju vecu vjerojatnost iskustva karijesa korijena negoli osobe koje
zive u vlastitim domovima (62). Bolesti usne Supljine uzrokovane su nizom promjenjivih
¢imbenika rizika koji su zajednic¢ki mnogim nezaraznim bolestima, ukljucujuci konzumaciju

Secera, pusenje, alkohol i losu higijenu te njihove temeljne drustvene i komercijalne odrednice.

Zubni karijes kroni¢na je, kompleksna bakterijska infekcija koja dovodi do demineralizacije i
progresivnoga gubitka tvrdih zubnih tkiva, ponajprije zbog djelovanja kiselina nastalih
metabolizmom ugljikohidrata od oralnih mikroorganizama. Iako su gubitci minerala na
miligramskoj razini, oni kumulativno rezultiraju znacajnim klinickim oSte¢enjima zuba (63).
Mehanizam nastanka zubnog karijesa slozen je proces koji ukljucuje hranu (rafinirani
ugljikohidrati), zub (domacin), bakterije (dentobakterijski plak ili biofilm) i vrijeme. Stoga
stalna izloZenost sloZenim Secerima, neadekvatna izlozenost fluoridima i nedostatak uklanjanja
nastalog plaka ¢etkanjem zuba kroz vrijeme dovode do nastanka karijesa, bola, a posljedicno i
do gubitka zuba (62). S obzirom na to da je karijes viSeCimbeni¢no uzrokovana bolest zuba,
odgovornost je na kurativnoj, a posebno na preventivnoj zastiti. Na oralno zdravlje utjece niz
¢imbenika, medu kojima su opc¢e zdravstveno stanje, dob, nain prehrane, oralna higijena,
pocetak preventivnih mjera i socioekonomski status obitelji. (64, 65). Itekako ostaje otvoreno
pitanje o€uvanja oralnog zdravlja zbog zdravstvene skrbi koja se odnosi uglavnom na kurativne
postupke poput sanacije karijesa zanemarujuci pritom preventivne postupke koji ovise o
redovitim kontrolnim pregledima, osobito jer je vrlo Cesto primarni razlog dolaska u

stomatoloSku ordinaciju akutni bol, krvarenje zubnog mesa i klimanje zuba.

Postoji vrlo jaka i dosljedna povezanost izmedu socioekonomskog statusa (prihoda, zanimanja
1 razine obrazovanja), prevalencije 1 ozbiljnosti oralnih bolesti od ranog djetinjstva do starije

dobi 1 medu populacijama u zemljama s visokim, srednjim 1 niskim dohotkom.

Populacije s niskim socioekonomskim statusom, ukljuujuéi one s nizim obrazovanjem i
prihodima, izloZene su vecem riziku od raznih nepovoljnih stanja oralnog zdravlja, osobito

karijesa. Takoder se obi¢no nalaze u podrucjima gdje je pristup zdravstvenoj skrbi ogranicen.
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Pojedinci s loSim oralnim zdravljem Cesto se osjec¢aju neugodno u druStvenim okruzenjima i
prilikom posjeta stomatologu te navode negativne ucinke koje pogorSanje njihova oralnog
zdravlja tijekom zivota ima na njihove drustvene interakcije, zaposljavanje 1 samoposStovanje

(66).

Pritom svakako ne treba zaboraviti da je rizik za oralne bolesti visok ne samo kod pojedinaca s
niskim socioekonomskim statusom ve¢ i kod raznih ostalih vulnerabilnih skupina poput djece,
adolescenta, trudnica, osoba starije zivotne dobi, osoba s invaliditetom, osoba s kroni¢mim
bolestima, samohranih roditelja, beskuénika, ovisnika o drogama, etnickih manjina, a u

dana$nje vrijeme migracija i kod izbjeglica te trazitelja azila (67).

U skladu s preporukama SZO stanje oralnog zdravlja procjenjuje se nalazom karijesa 1
parodontne bolesti. Od 1938. godine broj karioznih, ekstrahiranih i ispunjenih zuba (KEP
indeks, engl. DMFT,decayed, missed, filled teeth) postaje relevantan instrument u pra¢enju

distribucijskih trendova karijesa koji pokazuje intenzitet, odnosno ucestalost karijesa (68).

Parodontitis je bolest potpornih struktura zuba koju uzrokuje mikrobni biofilm. Pritom su
koli¢ina 1 virulentnost mikroorganizama koji su uklopljeni u supragingivne i subgingivne
naslage, odgovor domacina te lokalni 1 sistemski modificiraju¢i faktori odlucujuéi za razvoj i
napredovanje bolesti. Gubitak se potpornoga parodontnog tkiva ocituje klinickim gubitkom
pricvrstka (engl. Clinical attachment loss, CAL) 1 radioloski utvrdenim gubitkom alveolarne
kosti, prisutnoséu parodontnih dzepova 1 krvarenjem gingive (69). Uznapredovali oblici
parodontitisa mogu takoder biti povezani s pove¢anom pomicnosti zuba, kolapsom zagriza 1
nastankom lepezaste protruzije. Prevalencija parodontitisa pokazuje jasan porast kod osoba u
dobi od 30 1 40 godina te je najviSa medu osobama starosti od 65 do 74 godine (70). Vrlo Cesto
ne prepozna se zbog blagih simptoma u ranoj fazi iako ima prepoznatljive klinicke simptome
te progresijom prelazi u uznapredovali parodontitis. Mehanizmi koji dovode do razvoja
generaliziranog parodontitisa, osobito kod mladih pacijenata jo§ nisu u potpunosti razja$njeni
(71). Stoga je posebni naglasak potrebno staviti na ranu dijagnostiku i lijeCenje blagih oblika
parodontitisa kao 1 gingivitisa, koji predstavlja glavni ¢imbenik rizika i nuzan preduvjet za
nastanak parodontitisa. Preventivnim mjerama, ukljucujuéi redovito uklanjanje dentalnog plaka
1 kontrolu upalnih procesa u parodontu, moguce je ucinkovito reducirati rizik od progresije
bolesti 1 poboljSati dugorocne ishode lijecenja. Brojne sistemske bolesti 1 stanja mogu utjecati
na tijek parodontitisa ili imati negativan ucinak na pri¢vrsni aparat zuba, ali jednako tako

dokazano je da lije¢enje parodontitisa moze smanjiti sistemsku upalu. Tonetti i sur. istrazivali
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su u¢inak parodontoloske terapije na endotelnu funkciju krvnih Zila te su pokazali da intenzivna
terapija parodontitisa moze inicijalno uzrokovati akutnu i kroni¢nu sistemsku upalu te
privremenu disfunkciju endotela (72). Medutim, Sest mjeseci nakon provedene terapije
zabiljezeno je poboljSanje vaskularnog protoka i povlacenje znakova sistemske upale. Osim
toga, dokazano je da parodontoloska terapija kod osoba s dijabetesom tipa 2 doprinosi
smanjenju razine glikoziliranog hemoglobina (HbA 1c) te poboljSanju glikemijske kontrole, Sto

dodatno podupire povezanost parodontitisa sa sistemskim bolestima (73).

Iako gubitak zubi uglavnom nastaje zbog uznapredovala zubnog karijesa i njegovih posljedica
te uznapredovale parodontne bolesti, takoder moze biti posljedica traume zuba i1 drugih uzroka.
Procijenjena globalna prosjecna prevalencija potpune bezubosti iznosi oko 7 % u populaciji
starijoj od 20 godina, dok se ta vrijednost povecava na 22,7 % medu osobama starijim od 60
godina (58). Gotovo jedna od Cetiriju osoba starijih od 60 godina zivi bez prirodnih zuba (74).
Posebno mjesto medu oralnim bolestima zauzima dentofacijalna trauma, tj. ozljeda zuba i usne
Supljine. Najnovije procjene pokazuju da trauma pogada 1 milijardu ljudi, s prevalencijom od
oko 20 % medu djecom do 12 godina (59). Moze biti uzrokovana raznim ¢imbenicima kao §to
su zbijeni zubi i okoliSnim ¢imbenicima kao $to su nesigurna igraliSta, rizicno ponasSanje,
prometne nesrece i nasilje. Lijecenje je skupo 1 dugotrajno, a ponekad moze dovesti i do gubitka
zuba, §to rezultira komplikacijama u orofacijalnom 1 psihi¢kom razvoju te padom kvalitete
zivota. Gotovo svako drugo dijete 1 svaka tre¢a osoba dolazi u stomatolosku ordinaciju zbog
lijeCenja traume zuba ili njihove posljedice, odnosno komplikacije, 1 upravo zbog toga
prevencija ozljeda zuba iziskuje posebnu pozornost posebno kod djece. Promatrano s aspekta
prevencije, treba naglasiti da je cilj preventivnog djelovanja usmjeren na sprje¢avanje nastanka
ozljede, ublazavanje posljedica nastale ozljede 1 patoloskih zbivanja uz nastojanje da se oCuva
ili povrati funkcija oSte¢enih zubnih tkiva te na nadoknadu izgubljenih zubnih tkiva u svrhu

postizanja funkcije 1 estetike.

Suvremena prevencija zubnog karijesa pa tako i parodontnih bolesti zasniva se na etioloSkom
pristupu zbog ¢ega je vazno poznavanje prave etiologije i mehanizma nastanka bolesti (uloga
mikroorganizama), poznavanje 1 razumijevanje modificirajuih ¢imbenika u patogenezi
karijesa 1 parodontitisa poput utjecaja na otpornost zuba, morfologije zuba ili koli¢ine sline
kako bi se ocuvao integritet tvrdih zubnih tkiva, zdravlje pri¢vrsnog aparata zuba i zdravlje

oralne sluznice.
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S obzirom na to da je dentobakterijski plak glavni uzro¢nik zubnog karijesa i parodontnih
bolesti, strategija prevencije primarno ukljuCuje razli¢ite postupke i sredstva za kontrolu
zubnog plaka, njegovo uklanjanje ili prevenciju njegova nastanka. Zubni plak sastoji se od
bjelancevina sline i bakterija koji adheriraju na povrSinu zuba. Kao produkt metabolizma
rafiniranih ugljikohidrata u zrelome dentalnom plaku nastaju kiseline koje prouzrokuju pad ph

u ustima ispod 5,5 do 4 te se stvaraju uvjeti za poCetak demineralizacije cakline (75).

U svrhu sprjecavanja nastanka Stetnih posljedica plaka potrebno je svakidasnje mehanicko
uklanjanje naslaga, odnosno hrane i bakterija koje se najprije nakupljaju uz rub gingive, u
cervikalnim dijelovima zubne krune, a zatim na aproksimalnim plohama zuba te u fisurama i
jamicama. Pridrzavanjem uputa o redovitoj i pravilnoj provedbi oralne higijene te izbjegavanje
visoko kariogene hrane sprjecava se razvoj biofilma i moguénost nastanka karijesa te razvoj
parodontne bolesti. Tomu pridonosi i podizanje otpornosti zuba na djelovanje kiselina 1
poboljSavanje remineralizacije cakline primjenom topikalnih fluorida koji su najpouzdanija i
najraSirenija sredstva za prevenciju karijesa. Puferski sustav sline i saturacija mineralima,
posebno fluoridima, kontroliraju procese demineralizacije i remineralizacije cakline. Danas se
preferira topikalna aplikacija fluorida u obliku zubnih pasta (1450 ppm F) za individualnu
primjenu te fluoridnih gelova i lakova za profesionalnu upotrebu, ali i topikalna primjena ostalih
kemoterapijskih sredstava poput klorheksidina ili ksilitola. Bez kontrole plaka nemoguce je
odrzati ili uspostaviti oralno zdravlje, a dobro provodenje oralne higijene zaustavlja parodontnu

bolest 1 omogucuje cijeljenje.

Takoder ne treba izostaviti pecacenje fisura 1 jamica kao naju¢inkovitijeg postupka u prevenciji
karijesa griznih ploha zuba te upotrebu restorativnih materijala s fluoridima koji su danasnji

imperativ u restorativnoj stomatologiji.

Svi navedeni postupci u prevenciji karijesa i parodontnih bolesti vrlo su ucinkoviti. Ipak, na
razini populacije ne moZze se primijeniti redukcija karijesa koja bi bila priblizno proporcionalna
ucinkovitosti prije navedenih postupaka. Unato¢ dostupnosti ucinkovitih 1 pristupacnih
preventivnih postupaka, njihova primjena nije zadovoljavajuce raSirena, Sto upucuje na
nedovoljnu ucinkovitost u prevenciji karijesa i parodontnih bolesti. Glavni razlozi za to
ukljucuju potrebu za intenzivnijom edukacijom i1 zdravstvenim prosvjecivanjem ciljnih
skupina, s posebnim naglaskom na roditelje 1 djecu. Informiranost o moguénostima prevencije
te svijest o vaznosti redovne stomatoloSke zdravstvene skrbi klju¢ni su faktori za poboljSanje

oralnog zdravlja u populaciji (75).
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Poznato je da je uloga roditelja od posebne vaznosti od najranije zivotne dobi i utjeCe na
formiranje ponasanja kod djece te njihov odnos prema oralnom i opéem zdravlju (76, 77).
Veliki utjecaj na poticanje odredenih uzoraka ponasanja u djece koji dovode do usvajanja
navika i stavova ima upravo zdravstveni odgoj kao dio promicanja oralnog zdravlja te pridonosi
boljem razumijevanju vaznosti oralnog zdravlja i ne obuhvaéa samo poboljSanje zivotnih
navika, ve¢ 1 unaprjedenje okruzenja u kojem se te navike mogu razvijati (78, 79). Pritom ove
mjere pomazu formiranju zivotnih navika, omogucujuci promjenu ponasanja od rizicnog prema
ponasanju koje pozitivno utjece na zdravlje (80). Navedeno je od osobite vaznosti, jer je svrha
rane prevencije oralnih bolesti oCuvati zdrave mlije¢ne zube i zdravi oralni okoli$ u kojem ¢e
se formirati zdrava trajna denticija bez znakova bolesti tvrdih zubnih tkiva i oralne sluznice §to
je od fizioloSkoga, psiholoskog i socioekonomskog znacenja i cjeloZivotne odsutnosti oralnih

bolesti.

Upravo je 1 zadaca javnozdravstvene dentalne medicine razvijanje preventivnih programa za
rizicne skupine u zdravoj populaciji sa svthom odrZavanja oralnog zdravlja i sprjecavanja
nastanka bolesti pa je i potreba za najdjelotvornijim na¢inom organizacije sustava zdravstvene
skrbi 1 odrzivosti javnoga zdravstvenog djelovanja itekako potrebna te se zasniva na
povezivanju klinickih dijagnosticko-terapijskih postupaka i zdravstveno-edukativnih mjera

(80).

1.4.1. Oralno zdravlje i oStecenje vida

Osobe s oStecenjem vida imaju veci rizik za razvoj oralnih bolesti, uklju¢ujuéi zubni karijes 1
bolesti parodonta zbog vecih poteskoca u odrzavanju dobre oralne higijene i prepoznavanju

zubnih naslaga i oralnih bolesti u ranoj fazi u odnosu na osobe koje vide.

Nedostatak vizualnih povratnih informacija otezava procjenu kvalitete ¢iS¢enja zubi i
prepoznavanje problema u ranoj fazi dok nedostatak taktilnih i auditivnih smjernica u
odrZavanju oralne higijene dovodi do loSijih oralno-higijenskih navika i posljedicno do
povecane prevalencije oralnih bolesti. Kod starijih osoba uz vizualno postoji 1 motoricko

ogranicenje koje dodatno otezava manualno cetkanje zubi i ¢iS¢enje meduzubnih prostora (81).

Teskoce u kretanju te potreba pratnje osoba s oSteenjem vida i izostanak estetske percepcije
zuba 1 usta vrlo su Cesti razlozi koji utje€u na smanjenu ucestalost stomatoloskih pregleda

usprkos tomu §to oralno zdravlje moZze biti znac¢ajno naruSeno.
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Na oralno zdravlje takoder mogu negativno utjecati fizicke i drustvene barijere, kao $to su losa
dostupnost prijevoza i medicinskih usluga, nedostatna sredstva ili financijska potpora te
nedostatak drustvene svijesti o brizi za potrebe osoba s oste¢enjem vida (17). Dentalna fobija 1
nedostatak stomatologa educiranih za lijeCenje ove vulnerabilne skupine identificirani su

takoder kao vazni ¢imbenici koji utjeu na oralno zdravlje osoba s oste¢enjem vida (82, 83, 84).

Strah od nepoznatog povezan je s visokom dentalnom anksiozno$¢u kod djece s oSte¢enjem
vida prije posjeta stomatologu. Ispravne tehnike upravljanja ponaSanjem (pomirisi — dodirni —
kazi), pravilna komunikacija, uvjeravanje, upotreba audiopomagala i verbalna priprema o

postupcima prije posjeta znacajno utjecu na smanjenje dentalne anksioznosti (85).

Kada govorimo o povezanosti izmedu odredenih o¢nih bolesti 1/ili stanja te oralnog zdravlja,
potrebno je istaknuti one koje mogu imati i klinicke manifestacije u usnoj Supljini kao npr. kod
Sjogrenova sindroma kod kojeg osim osjecaja suhoc¢e ociju moze biti prisutna i suhoéa usta

(86).

Suhoéa usta (kserostomija) pritom donosi druge promjene na sluznici usne Supljine i tvrdim
zubnim tkivima, kao $to su zubni karijes i sklonost infekcijama te poteskoce prilikom zvakanja
1 gutanja $to u konacnici utjece na kvalitetu Zivota. Svakako, procjena salivarne funkcije

predstavlja vaznu kariku u dijagnostici autoimune bolesti, odnosno Sjogrenova sindroma.

Kod raznih kongenitalnih bolesti povezanih s gubitkom vida u sindromima kao $to su Ehlers
Danlos, Treacher-Collins, Rieger, Patau ili okulodentodigitalni (ODD) sindrom mogu se razviti

1 dentalne anomalije poput hipodoncije ili mikrodoncije (87, 88).

Pokazalo se da bruksizam i okluzalno troSenje mogu biti povecani kod osoba s oSteenjem vida,
ali to¢an mehanizam zaSto se to dogada nije jasan. Kod takvih pacijenta dolazi i do oSte¢enja
sluznice, zbog griZzenja obraza i usnica, ali nema dostupnih dokaza koji bi potvrdili da se to

¢esSc¢e dogada negoli kod osoba bez ostecenja vida (87).

Takoder postoji povezanost izmedu bruksizma i obiteljske disautonomije (Riley-Dayev
sindrom), iznimno rijetkog poremecaja kod kojeg dolazi do ranoga gubitka vida, smanjene

percepcije boli, ranoga gubitka zuba 1 hipersalivacije (87).

Monaco 1 sur. istrazivali su povezanost izmedu okularne konvergencije i funkcionalne
mandibularne devijacije kod djece te su ustanovili da su lateralne devijacije mandibule ¢esSce

kod ispitanika s insuficijencijom konvergencije (89). Al-Sarheed i suradnici u svom su
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istrazivanju otkrili da djeca s oste¢enjem vida imaju vecu potrebu za estetskom korekcijom
zuba od osoba bez ostec¢enja vida (90). Zamijeceno je da roditelji smatraju da njihova djeca nisu
zabrinuta za svoj izgled, ali nasuprot tomu, pokazalo se da gotovo dvije tre¢ine djece s
oSte¢enjem vida zeli ortodontsko lijeCenje usprkos tomu $to ortodontsko lijeCenje ne moze
rijesiti njihove poteskoce i fizicki invaliditet, ve¢ moZze uzrokovati dodatna optere¢enja za djecu

i njihove roditelje s obzirom na njihova ogranicenja.

Poboljsanje oralnog zdravlja osoba s oSte¢enjem vida zahtijeva sustavan i multidisciplinaran
pristup usmjeren na smanjenje zdravstvenih nejednakosti, koji obuhvaca kontinuirano stru¢no
usavrSavanje stomatologa, prilagodbu sredstava i postupaka za odrzavanje oralne higijene te
razvoj inkluzivnih javnozdravstvenih politika s ciljem podizanja razine svijesti o rizi¢nim

¢imbenicima i1 vaznosti preventivne skrbi u ovoj populaciji.

Promicanje oralnog zdravlja kroz kampanje koje se koriste radijskim i audiovizualnim
medijima i izradom edukativnih materijala u pristupa¢nim formatima, poput Brailleova pisma,
audiovizualnih vodic¢a 1 digitalnih alata prilagodenih osobama s oSte¢enjem vida moZe imati

vazan doprinos u pruzanju informacija i zdravstvenoj edukaciji osoba s oStecenjem vida.

Konvencionalne metode vizualne demonstracije uz koristenje anatomskih modela ili boja za
otkrivanje plaka nisu u¢inkovite osobito kod djece s osteCenjem vida zbog nedostatka vizualne
percepcije te je osobito vazno provoditi upute u oralnu higijenu uz pomo¢ zvucnih ili taktilnih
oblika komunikacije. Brojne studije ispitivale su u¢inkovitost uputa za oralnu higijenu za osobe
ostecena vida, uglavnom kod djece te su pokazale da su ovisile o koristenju dobrih verbalnih
uputa 1 taktilnih pomagala za poboljSanje metoda ¢etkanja zubi (91). O'Donnell 1 Crosswaite
jos prije mnogo godina pokazali su da su slijepa djeca bila vrlo vjesta u pretvaranju usmenih

uputa u prakti¢nu primjenu odrZavanja oralne higijene (92).

Istrazivanja provedena nakon primjene kombinirane audiotaktilne metode u edukaciji o
provodenju oralne higijene potvrdila su njezinu u¢inkovitost, pokazujuc¢i da djeca s oStecenjem
vida mogu uspjeSno razumjeti vaznost odrZavanja oralne higijene kada im se osigura
odgovarajuca podrska i1 kada dobiju jasne upute (93 — 96). Ovo potvrduje da uz odgovarajucu
pouku, osobe s oSte¢enjem vida mogu imati jednaku razinu oralnog zdravlja kao i njithovi
vr§njaci bez oste¢enja vida te da adekvatna pouka o oralnoj higijeni moZze pozitivno utjecati na
oralnu higijenu, parodontni status te odrzati ili poboljSati samopouzdanje (97). Ograniceni
pristup zdravstvenoj skrbi moze se osigurati kroz mobilne stomatoloSke timove koji mogu

pruzati usluge u domovima za starije osobe, ustanovama za rehabilitaciju 1 ostalim zajednicama,
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ali 1 kroz razli¢ite subvencije i programe financijske pomo¢i za osobe s invaliditetom kako bi

si mogle priustiti stomatolosku skrb i preventivne preglede.

Svakako ne treba zanemariti i vaznost partnerstva s udrugama koje se bave osobama s
invaliditetom radi promicanja njihovih prava i boljeg razumijevanja njihovih potreba, te
suradnju s obiteljima 1 skrbnicima koji imaju klju¢nu ulogu u poboljSanju oralnog zdravlja
osoba s oSte¢enjem vida kroz organizaciju redovitih stomatoloskih pregleda i pruzanju pomoci

pri odrzavanju oralne higijene.

1.4.2. Pristup osobama s oSteenjem vida

Osobe s oSte¢enjem vida zahtijevaju poseban pristup koji ¢e im omoguciti ravnopravnost u
stomatoloskoj skrbi 1 podrSku u odrzavanju oralne higijene. Prilagodba pristupa u lijeCenju
osoba s oSte¢enjem vida te drugim vrstama invaliditeta ovisit ¢e o specificnim potrebama

svakog pacijenta uz postovanje njegove autonomije i dostojanstva (39).

Pruzanje zdravstvenih pa tako i stomatoloskih usluga zahtijeva prvotno osiguranje fizicke,
komunikacijske 1 tehnoloske pristupacnosti zdravstvenih ustanova kroz uvodenje senzornih
pomagala, poput taktilnih vodica i zvucnih signala koji mogu olaksati kretanje 1 orijentaciju

osoba s ostecenjem vida u zdravstvenim prostorima.

Komunikacija s pacijentom, vide¢im ili slijepim ne razlikuje se znac¢ajno osobito u pruZanju
povjerenja, poStovanja i otvorenosti, a kod osoba s oStecenjem vida zahtijeva upotrebu jasnih
verbalnith uputa 1 razumijevanje njihovih specifiénih potreba. Prilagodeni pristup u
stomatoloSkoj ordinaciji zahtijeva strpljenje 1 raspoloZivost vremena koji su potrebni u
verbalnoj komunikaciji i na¢inu rada, ali ne i u postupcima lijecenja koji se ne razlikuju od onih

u normalno vide¢ih osoba.

Pri verbalnoj komunikaciji potrebno je uciniti sljedece:
— okrenuti se licem prema osobi oStec¢ena vida bez obzira na to §to ona ne vidi;
— biti prirodan i izravan (obracati se slijepoj osobi direktno, a ne njezinoj pratnji);

— slobodno se sluZziti neverbalnom komunikacijom popratno uz prikladne rijeci;
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2 <6

— slobodno se koristiti rijeCima koje spominju vid, poput “vidimo se uskoro”, “procitajte

ovu uputu” i sl.

2 6

— izbjegavati se koristiti neodredenim rije¢ima poput “tamo”, “tu”, “naprijed”, “pazite”, jer

slijepoj osobi ne daju konkretne informacije;

— ne vikati, jer osoba koja ima poteskoce s vidom najéesée dobro cuje;
—ne gurati ili vuéi osobu s oste¢enjem vida na stomatoloski stolac;

— ne usmjeravati reflektorsko svjetlo u o¢i pacijenta (39).

Prilikom uvodenja slijepe osobe u stomatolosku ordinaciju potrebno je predstaviti sve osobe
koje se nalaze u prostoriji i osigurati slobodan prolaz do stomatoloskog stolca, odnosno ukloniti

sve Sto onemogucuje kretanje poput terapeutskog stolca, asistentskog stolica, reflektora 1 sl.

(Slika 2. aib).
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Slika 2. a) ordinacija s osolobodenim prolazom do stomatoloskog stolca, b) ordinacija koja ne

omogucuje prolaz do stomatoloskog stolca (ljubaznoscu prof. dr. sc. Jelene Dumanci¢).

Neposredne detaljne korake lijeCenja osim uputa treba objasniti samom pojedincu, a to obavlja
samo jedna osoba, bilo da je rije¢ o doktoru dentalne medicine ili dentalnom asistentu. Upute o

oc¢ekivanom ponasanju pacijenta moraju biti dane prije pocetka lijecenja.

Tijekom stomatoloSkog zahvata vazno je pacijentu objasniti $to se trenutacno dogada i Sto ¢e
uslijediti, osobito kada postupak ukljucuje zvukove, vibracije, mirise ili okuse. Osobe s
oSte¢enjem vida oslanjaju se primarno na sluh kako bi percipirale okolinu, stoga glasni ili
neocekivani zvukovi mogu izazvati dezorijentaciju. Preporucuje se ograniciti zvukove na one
nuzne i zadrzati ih na §to nizoj razini, poput rada sisaljke ili ultrazvucnog uredaja za ¢iS¢enje,

te smanjiti pozadinsku buku poput glazbe ili rada s instrumentima. Takoder je korisno pruziti
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pacijentu taktilnu pripremu, odnosno da opipa ili pomirise instrumente koji ¢e se koristiti, poput
ogledalca ili Zlice za otiske. Ovakav pristup olakSava suradnju tijekom postupka, smanjuje

anksioznost i ja¢a povjerenje izmedu pacijenta i stomatologa.

Prilikom pruzanja pisanih informacija, kao S§to su obrasci povijesti bolesti, informirani
pristanak, podsjetnici za termine, upute o oralnoj higijeni ili postoperativne upute, potrebne su
odredene prilagodbe. Za slabovidne osobe takve pisane informacije moraju biti u velikom
formatu, odnosno odredene velicine slova (16 i vise), dok se kod osoba s tezim oSte¢enjem
moraju koristiti dodatna pomagala, poput audiopomagala ili Brailleova pisma, odnosno
informacije im je potrebno procitati. Pritom je vazno razgovarati s pacijentima koji bi oblik
smatrali najkorisnijim i najpristupacnijim za sebe kako bi se pronasla najkorisnija kombinacija
metoda (88). Utvrdeno je da pacijenti s oStecenjem vida koji su dobili upute o oralnoj higijeni
bilo u obliku audiopomagala, brajice i taktilnih modela pokazuju poboljSanje u kontroli zubnog
plaka, a oni koji su dobili upute koriste¢i se kombinacijom svih triju modela pokazali su najvece

poboljsanje (97).

1.5. Kvaliteta zZivota

Svjetska zdravstvena organizacija definira kvalitetu Zivota (engl. Quality of Life, QoL) kao
percepciju pozicije pojedinca u specificnome kulturoloskom, druStvenom te okoliSnom

kontekstu (98).

Prema Cumminsu, kvaliteta je zivota multidimenzionalni pojam koji sadrzava objektivnu i
subjektivnu komponentu koju ¢ine materijalno blagostanje, zdravlje, produktivnost, intimnost,
sigurnost, zajednica i emocionalno blagostanje. Objektivna podru¢ja obuhvacaju kulturno
relevantne mjere objektivnog blagostanja 1 odnose se na druStvene, ekonomske i politicke
faktore (99). Objektivni pokazatelji kvalitete Zivota predstavljaju Zivotne uvjete ili dogadaje
koje pojedincu mogu otezavati i/ili olakSavati postizanje za njega odredenih ciljeva koje smatra
vaznima, dok se subjektivni pokazatelji odnose na percepciju pojedinca koja je pod utjecajem

ponajprije njegova sustava vrijednosti.

Iz navedenog je jasno da je koncepcija kvalitete zivota kompleksna te je Cine brojni pokazatelji,
stoga je od posebnog interesa istrazivanja u mnogim znanostima, i u druStvenim i u

biomedicinskim.

Bolest se smatra kao negativni vanjski faktor koji utjece na kvalitetu Zivota, ponajprije zbog

fizickog bola 1 simptoma koji ograni¢avaju aktivno sudjelovanje pojedinca te posljedi¢no utjecu
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na njegovo psihicko stanje uz pojavu depresije, anksioznosti, osje¢aja bespomocnosti i
smanjenog samopouzdanja §to u konacnici dovodi do smanjenja subjektivne kvalitete zivota

(100).

Povezivanje pojma zdravlja s kvalitetom zivota zapocelo je novom definicijom zdravlja koju je
SZO0 iznio u svom statutu 1948. godine. Prema toj definiciji, zdravlje nije samo odsutnost
bolesti, ve¢ ,stanje potpunog fizickog, mentalnog i druStvenog blagostanja” (101). Ova
definicija oznacila je prijelaz s biomedicinskog modela zdravlja na biopsihosocijalni model,
koji ne promatra bolest izolirano, ve¢ u kontekstu njezinih bioloskih, funkcionalnih i
psiholoskih posljedica. Takav pristup doveo je do razvoja pojma kvalitete Zivota povezane sa
zdravljem (engl. Health-Related Quality of Life, HRQoL), koji istiCe vaznost subjektivne
procjene pacijenta o utjecaju zdravlja na svakidasnji zivot (102). Za tumacenje ove kompleksne
koncepcije predlozeni su brojni teorijski modeli, medu kojima se Wilsonov i Clearyjev model
isti¢e kao jedan od najceS¢e primjenjivanih 1 empirijski testiranih konceptualnih okvira. Ovaj
model povezuje klinicke varijable s ishodima koje prijavljuju pacijenti, prate¢i pet medusobno
povezanih razina koji ukljucuju: bioloske i fizioloSke varijable (poput dijagnoze ili
laboratorijskih nalaza), simptome (kako ih pacijent subjektivno dozivljava), funkcionalni status
(sposobnost obavljanja svakidasnjih aktivnosti), opée zdravstveno opazanje (osobna procjena
vlastitog zdravlja) 1 kvalitetu Zivota povezanu sa zdravljem (HRQoL). Model dodatno ukljucuje
utjecaj individualnih ¢imbenika (kao Sto su demografska svojstva) 1 karakteristike okoline (npr.
dostupnost zdravstvenih usluga), ¢ime nudi sveobuhvatan okvir za razumijevanje odnosa

izmedu bolesti 1 njezina utjecaja na Zivot pacijenta.

Multidimenzionalnost HRQoL koncepcije rezultirala je razliitim pristupima u mjerenju,

odnosno razvojem upitnika koji se odnose na razli¢ite dimenzije.

Najpoznatiji i najprihvaceniji upitnik koji se koristi u mjerenju QoL jest Upitnik o kvaliteti
zivota (engl. The World Health Organization Quality of Life Questionnaire, WHOQoL) koji je
razvio SZO u svrhu procjene kvalitete zivota ukljuCujuci Cetiri dimenzije: tjelesno zdravlje,
psihicko zdravlje, socijalne odnose i1 okolinu. Takoder treba spomenuti 1 Upitnik zdravstvenog
statusa (engl. Short form health survey, SF-36), koji sadrzava 36 pitanja koja se odnose na
zdravlje ukljuCuju¢i osam dimenzija, fizicko funkcioniranje; ograni¢enja zbog fizickog
zdravlja; tjelesni bolovi; opée zdravlje; vitalnost; socijalno funkcioniranje; ogranicenja zbog
emocionalnih problema 1 psihicko zdravlje. Upitnik kvalitete Zivota vezane za zdravlje (engl.

EuroQolL Five-Dimensions — Five-Levels, EQ-5D-5L) definira zdravlje unutar pet dimenzija:
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pokretljivost, samoskrb, uobicajene aktivnosti, bol ili neugodnost, uznemirenost ili depresiju te
se svaka od navedenih dimenzija dijeli u 5 stupnjeva ovisno o tezini problema (103).
Razumijevanje kvalitete Zivota vazno je za ublazavanje simptoma, lijeCenje 1 rehabilitaciju
pacijenata, a informacije o funkcioniranju i njegovoj dobrobiti znacajne su ne samo zbog
uspjesnog lijeCenja ved i pracenja organizacije i procjene troskova unutar zdravstvenog sustava

1 njegova utjecaja na ukupnu populaciju.

1.5.1. Kvaliteta Zivota i oSteCenje vida

Ostecenje vida dovodi do raznih ogranienja u svim podruc¢jima Zivota, a posebno utjece na
kvalitetu zivota i sve aspekte kvalitete Zivota povezane sa zdravljem, ukljucujuéi fizicku,
emocionalnu i drustvenu dimenziju bez obzira na dob. Mala djeca s ranim ireverzibilnim teskim
oste¢enjem vida mogu imati odgoden motoricki, govorni, emocionalni, socijalni i kognitivni
razvoj. Odredene studije pokazale su povezanost oSte¢enja vida i poteSkoca u efektivnoj
upotrebi jezika u socijalnim interakcijama zbog nemoguénosti prepoznavanja vizualnih signala
poput tumacenja izraza lica, gesta ili neverbalne komunikacije i ograni¢enog pristupa vizualnim
informacijama u izmjeni govora u dijalogu $to je osobito izrazeno kod djece zbog izostanka

razvoja socijalne komunikacije (104).

Djeca Skolske dobi s oSte¢enjem vida mogu doZivjeti poteskoce i1 niske razine obrazovnih
postignuéa tijekom obrazovanja. Odrasli s oSte¢enjem vida vrlo Cesto susrecu se s depresijom,
anksioznosti, visokom razinom stresa 1 posljedi¢no nezaposlenoS¢u zbog svojih fizickih 1
psihi¢kih ogranicenja (105). S obzirom na to da pojavnost oStec¢enja vida raste s dobi ocekuje
se da Ce starije osobe oSte¢ena vida imati viSe poteskoc¢a u obavljanju svakidasnjih aktivnosti,
poteskoce u hodanju, povecani rizik od padova i prijeloma te vecu potrebu za ranim odlaskom
u domove za starije 1 nemoc¢ne osobe te koriStenjem usluga lokalne zajednice (8). Poseban
¢imbenik rizika za ucestale padove kod starijih osoba jest suzenje vidnog polja kod osoba s

glaukomom §to utjece na smanjenje fizicke aktivnosti, odnosno kretanje izvan njihova doma.

Gubitak vida zbog dijabeticke retinopatije ¢ini izazovnim lijeCenje komorbiditeta dijabetiCara,
smanjuje zivotni vijek te ukupnu kvalitetu zivota (106). Opcenito, rezultati brojnih istrazivanja
ukazuju na to da osobe s invaliditetom starije zivotne dobi, ukljucujuéi i osobe ostecena vida
svoju kvalitetu zivota ne procjenjuju zadovoljavaju¢om §to je pokazalo 1 istraZivanje koje su
proveli Benjak 1 sur. na podru¢ju RH kod osoba s invaliditetom u dobi od 50 ili vise godina
(107, 108, 109). Moze se zakljuciti da kvaliteta zivota osoba s invaliditetom starije Zivotne dobi

moze prouzro€iti naruSavanje mentalnog i fizickog zdravlja navedene populacije.
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Iako su brojna istrazivanja pokazala da starije osobe s oste¢enjem vida imaju losiju kvalitetu
zivota u usporedbi s osobama iste dobi bez oStec¢enja vida, znatno manje istrazivalo se kako
oStecenje vida utjecCe na kvalitetu zivota kod mladih osoba ili osoba srednje dobi. Pokazalo se
takoder da 1 mlade osobe s oSte¢enjem vida mogu imati nizu kvalitetu Zivota osobito jer se od
njih ocekuje da vise sudjeluju u druStvenim aktivnostima te budu radno sposobne dok, s druge

strane, gubitak vida dozivljaju emocionalnije u odnosu na starije osobe (110 — 113).

Nyman 1 sur. istrazivali su psihosocijalni utjecaj oste¢enja vida kod radno aktivnih odraslih
osoba te su pokazali da su navedene osobe imale nize razine kvalitete zivota, mentalnog
zdravlja i druStvenog funkcioniranja (113). Pritom je nuZno istaknuti vaznost psihosocijalnih
resursa kao §to su drustvena / psiholoska podrska i samoucinkovitost koji su rezultat interakcije
pojedinca s druStvom te su vazni za odrzavanje kvalitete zivota. Uklanjanje prepreka
druStvenom sudjelovanju moze povecati samoucinkovitost i sprijeciti drustvenu iskljucenost i
usamljenost (114). Utvrdeno je da osobe s oSte¢enjem vida posjeduju visoke opce razine
samoucinkovitosti, u usporedbi s opéom populacijom, Sto ukazuje na visoke vjeStine
suocCavanja i opsezno iskustvo u rjeSavanju zivotnih poteSkoc¢a (115). Roberts-Martinez Aguirre
i sur. istrazivali su kvalitetu zivota povezanu sa zdravljem i vidom kod pacijenata s
dijabetickom retinopatijom kao kroni¢nom komplikacijom dijabetesa koja uzrokuje postupni
gubitak vida. Studija je ukazala na vaZnost razumijevanja u napredovanju dijabeticke
retinopatije 1 njegova negativnog utjecaja na percepciju zdravlja, tjelesne funkcije i drustvene
interakcije, odnosno fizicko 1 psiholoSko blagostanje (116). Istrazivanje koje su Langelaan i
suradnici proveli medu osobama s oSte¢enjem vida, zdravom populacijom te osobama s
kroni¢nim bolestima u Nizozemskoj ukazuje na znatan utjecaj oStecenja vida na kvalitetu Zivota
u odnosu na kroni¢ne bolesti poput dijabetesa tipa II, koronarnog sindroma 1 oSte¢enja sluha

(110).

U RH provedeno je istrazivanje o kvaliteti Zivota slijepih osoba u sklopu provedbe Nacionalne
strategije izjednaCavanja mogucénosti osoba s invaliditetom (2017. — 2020.). Rezultati
istrazivanja pokazali su da je ve¢ina osoba slijepa na oba oka, neupucena u tocan uzrok sljepoce
ili oSteCenja vida, starija od 65 godina i umirovljena, srednjoSkolski obrazovana, potpuno
nesamostalna u sudjelovanju u aktivnostima zajednice, ali 1 potpuno samostalna u poslu ako
radi. Takoder, tijekom 12 mjeseci koji su prethodili istraZivanju ve¢ina osoba najcesce je
dozivjela diskriminaciju na osnovi invaliditeta, zdravstvenog stanja i dobi, dok je
najzadovoljnija u odnosima s bliskim osobama 1 pripadnoscu zajednici u kojoj zive, a

najnezadovoljnija svojim zdravljem 1 osje¢ajem sigurnosti u buducnosti (9).
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Prilagodba osoba s oStecenjem vida ukljuuje primjenu raznih metoda u suocavanju s
poteskocama, poput upotrebe asistivne tehnologije kao Sto su ¢itaci ekrana ili oslanjanje na
taktilne 1 sluSne vjesStine koji doprinose samostalnosti i socijalnom uklju¢ivanju. Rano
ukljucivanje u rehabilitaciju, socijalna podrSka i edukacija imaju klju¢nu ulogu u poboljsanju
prilagodbe i smanjenju negativnih psihosocijalnih posljedica te u konacnici poboljSanju

kvalitete zivota, ali i poboljSanju pruzanja kvalitetnijih zdravstvenih usluga.

1.5.2. Kvaliteta Zivota i oralno zdravlje

Dimenzija oralnog zdravlja proSirena je dodavanjem pojma dobrobiti nakon §to je SZO proSirio
definiciju zdravlja uklju¢ivanjem pojma drustvene dobrobiti. Otada se smatra da oralno zdravlje
ne oznacuje samo odsutnost bolesti, ve¢ doprinosi opéem blagostanju. S obzirom na to da su
aktivnosti kao $to su govor, jedenje, smijanje i doprinos drustvu odrednice dobrobiti pojedinca,
razumljivo je $to se oralno zdravlje smatra sastavnim dijelom opceg zdravlja i dobrobiti te je
neodvojivo od opéeg zdravlja (117). David Locker u skladu s MFK-om razvio je konceptualni
model kako bi objasnio kako oralne bolesti i stanja utje¢u na kvalitetu zivota te su, prema njemu,
pojmovi zdravlja i kvalitete zivota viSedimenzionalni i sloZeni, pretezno subjektivni, stalno se
razvijaju 1 razlikuju u skladu s drustvenim, kulturnim, politickim i prakti¢énim kontekstom
(118). Prema njegovu modelu, bolest vodi do ostecenja (engl. impairment), Sto dovodi do
funkcijskog ograni¢enja, pojave bola i1 nelagode, dok pogorSanje moze prouzrociti fizicku,
psihicku ili socijalnu onesposobljenost (engl. disability), pri ¢emu je potpuna nesposobnost
(engl. handicap) zavrsni rezultat (Slika 3.). U sukladu s navedenom definicijom, osobe koje su
izgubile zube oStecene su, jer su izgubile dio ljudskog tijela. Nastale posljedice gubitka zubi
jesu nesposobnost zbog nemoguénosti obavljanja dnevnih aktivnosti poput govora i hranjenja
te hendikep zbog ograni¢avanja drustvenih kontakata zbog naruSenosti estetike osmijeha ili

neugodnosti zbog noSenja zubnih proteza (119).
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socijalna

Slika 3. Konceptualni model za mjerenje oralnog zdravlja prema Locker D. Preuzeto s

dopustenjem autora: Stjepan Spalj (119).

S obzirom na to da su zastita i poboljSanje oralnog zdravlja glavni cilj djelovanja stomatoloske
zdravstveni skrbi / dentalne medicine te se oralno zdravlje smatra nedjeljivim od opceg zdravlja,
potrebno je ne samo ukloniti odontogeni bol 1 probleme koji pritom nastaju, a vezani su uz
zvakanje 1 svakida$nje funkcioniranje, ve¢ procijeniti i utjecaj oralnog zdravlja na op¢e zdravlje

1 kvalitetu Zivota.

Klasi¢ne metode mjerenja oralnog zdravlja i potreba za lijjeCenjem temelje se uglavnom na
klinickim pokazateljima. Medutim, navedeni pokazatelji ne uzimaju u obzir funkcionalne i
psihosocijalne aspekte oralnog zdravlja i podudaraju se s percepcijama i zabrinutoséu ljudi za
svoje oralno zdravlje. Na temelju konceptualnog obrazloZenja razvijen je pojam kvalitete Zivota
povezane s oralnim zdravljem (engl. Oral Health-Related Quality of Life, OHRQoL), u svrhu
mjerenja kako oralna stanja utjeCu na ponasanje pojedinca i drustveno funkcioniranje koji
nadopunjuje konvencionalne klini¢ke procjene oralnog zdravlja (119). Pacijentova percepcija
o oralnom zdravlju 1 povezanoj kvaliteti Zivota znaajna je u klinickoj praksi, edukaciji 1
istrazivanju. Procjena ishoda lijeCenja, odnosno mjerenje terapijskih ucinaka u razlicitim
stanjima ili bolestima manje je razvijeno podrucje u klinickom radu 1 predstavlja razvojni
potencijal, osobito kao primarna ili sekundarna mjera ishoda lijecenja u klinickim
intervencijskim istrazivanjima. Mjerenje terapijskih ucinaka kao dokaz poboljSanja kvalitete
zdravstvene zaStite postaje takoder bitan ¢imbenik odredivanja zdravstvene politike (121).
Inace, klinickom procjenom bolesti 1 pacijentovom procjenom zdravlja, odnosno kvalitete
zivota, mogu se dobiti podatci koji su potrebni za promicanje i unaprjedenje oralnog zdravlja,
planiranje preventivnih programa i osiguravanje materijalnih sredstava za dentalnu zdravstvenu
skrb. Informacije dobivene mjerenjem OHRQoL mogu omoguciti bolje razumijevanje kako
pojedinci percipiraju potrebe oralnog zdravlja 1 koji ishodi, odnosno problemi u svezi s oralnim
zdravljem, utjeCu na koriStenje zdravstvene skrbi (120). U javnozdravstvenom kontekstu,

resursi za oralnu zdravstvenu skrb smanjuju se u isto vrijeme kako se povecava dostupnost
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sofisticiranih opcija lijeCenja poput dostupnosti zubnih implantata koji se koriste za
nadomjestak zuba koji nedostaju. Implantati su skupa opcija lijecenja, a pokazivanje znacajnog
poboljsanja kvalitete zivota povezanog s oralnim zdravljem, prema procjeni mjera
zdravstvenog statusa, moglo bi opravdati njihovo financiranje (122). To je osobito znacajno
kod pacijenata za koje bi se moglo re¢i da nisu odgovorni za nastanak odredenih bolesti i/ili
stanja kod kojih je potrebna oralno-protetska rehabilitacija zbog nastale traume ili zbog
resekcije Celjusti nastale zbog tumorskih procesa, orofacijalnih rascjepa ili genetski uvjetovane
oligodoncije (119, 122). S obzirom na to da oralne bolesti predstavljaju veliki javnozdravstveni
problem zbog zdravstvenog i financijskog opterecenja i visoke prevalencije te oralno zdravlje
moze doprinijeti drustvenim, ekonomskim i psiholoskim posljedicama, odnosno moze utjecati
na kvalitetu zivota, SZO je prepoznao OHRQoL kao vazan segment svoga Globalnog programa
oralnog zdravlja (117, 123). FDI predlaze ukljuc¢ivanje mjerenja OHRQoL-a u kombinaciji s

klinickim 1 bihevioralnim pokazateljima u svrhu:
— procjene potreba stanovnistva za oralnom zdravstvenom skrbi
— sveobuhvatnog i cjelovitog pristupa u planiranju usluga oralnog zdravlja
— proucavanja utjecaja oralnih bolesti na svakidasnji Zivot ljudi

—mjerenja ishoda za odredivanje isplativosti postupaka oralnog lije¢enja i javnozdravstvenih

intervencija
te u konacnici postavljanja strateskih ciljeva za poboljSanje globalnoga oralnog zdravlja (120).

Za procjenu OHRQoL-a koriste se razni instrumenti koji ukljucuju opéu samoprocjenu

pojedinca (engl. global self — rating), socijalne pokazatelje 1 standardizirane upitnike.

Opca samoprocjena oralnog zdravlja predstavlja najjednostavniji nacin mjerenja OHRQoL-a,
jer se temelji na subjektivnoj procjeni samog pacijenta. NajceSce se koristi numericka skala,
poput Likertove skale u rasponu od 1 do 5, pri ¢emu broj¢ane vrijednosti odgovaraju opisima
od 1, nezadovoljavajuce, do 5, izvrsno. Pojedinac procjenjuje vlastito oralno zdravlje na temelju
dimenzija koje on osobno smatra vaznima i izraZzava svoje videnje kroz navedeni raspon.
Medutim, takva procjena, iako jednostavna i prakti¢na, nije dovoljna za cjelovitu analizu
kvalitete zivota, jer ne ukljucuje ostale dimenzije kvalitete zivota. Na primjer, osoba koja je
izgubila sve zube, ali ne osjeca bol niti ima funkcionalne poteskoce, moze svoje oralno zdravlje

ocijeniti izvrsnim. S druge strane, druga osoba moze negativno ocijeniti svoje zdravlje zbog
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gubitka samo jednog zuba, ako to snazno utjece na njezin osje¢aj samopouzdanja ili naruSava

estetiku.

Uz Likertovu skalu, ¢esto se koristi i vizualno-analogna skala (engl. visual analog scale, VAS)
u rasponu od 0 do 10, koja omogucuje finije nijansiranje odgovora. Ipak, VAS moze
predstavljati metodoloski izazov, jer zahtijeva da ispitanik pretvori apstraktno osobno iskustvo
istav o svome oralnom zdravlju u preciznu broj¢anu vrijednost, Sto moze utjecati na pouzdanost

mjerenja.

Utjecaj oralnog zdravlja na socijalne aspekte Zivota naglaSen je u brojnim istrazivanjima,
osobito u kontekstu produktivnosti, uspjeha u skoli i svakodas$njeg funkcioniranja (64, 124).
Medutim, broj dana izostanka iz $kole ili s posla zbog problema sa zubima ne moze u potpunosti
odrazavati subjektivnu dimenziju OHRQoL-a, jer ne ukljucuje emocionalne, psiholoske i
funkcionalne aspekte koje pacijenti individualno dozivljavaju. Bez obzira na metodoloska
ograniCenja, socijalni pokazatelji ostaju vazan dio procjene oralnog zdravlja populacije,
posebno u javnozdravstvenim analizama 1 kreiranju intervencija usmjerenih na prevenciju i
smanjenje zdravstvenih nejednakosti (125). Standardizirani upitnici najéeS¢e su koriSteni alati
u procjeni OHRQoL-a koji su sastavljeni od razlicitih brojeva pitanja 1 sadrzavaju kvantitativno

strukturirane odgovore, a mogu mjeriti:

a) fizicko funkcioniranje — sposobnost Zvakanja, govora, odrzavanja oralne higijene;
b) simptome — bol, osjetljivost, suhoc¢u usta, lo§ zadah;

¢) emocionalno blagostanje — razdrazljivost, tjeskobu;

d) samopouzdanje;

e) socijalno funkcioniranje — drustvene uloge, aktivnosti i odmor (119).

Za procjenu kvalitete Zivota povezane s oralnim zdravljem brojni istrazivaci primjenjivali su
niz drugih upitnika poput: Geriatric Oral Health Assessment Index (GOHAI), Dental Impact
Profile (DIP), Oral Impacts on Daily Performances (OIDP), Oral Health Impact Profile
(OHIP), Dental Impact on Daily Living (DIDL), Child Perception Questionnaire (CPQ),
Parental — Child Perception Questionnaire (P-CPQ) i sl. Od navedenih upitnika najcesce
koriSteni upitnici jesu OHIP, Profil utjecaja zdravlja 1 njegova skra¢ena verzija OHIP-14,

GOHAI, DIDL i OIDP upitnik (125). Na hrvatski jezik prevedeni su 1 validirani sljedeci
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upitnici: OHIP-14, OIDP i OHVS (engl. Oral Health Values Scale) ili Skala vrijednosti oralnog

zdravlja.

Izvorna verzija OHIP-49 upitnika sastoji se od 49 pitanja, medutim, zbog potrebnoga
dugotrajnog ispunjavanja upitnika te velikog postotka neispunjenih odgovora razvijena je kraca

verzija koja se sastoji od 14 pitanja.

U ovom istrazivanju koristen je Upitnik SZO o oralnom zdravlju za odrasle (engl. Oral Health
Questionnaire for Adults) koji sadrzava pitanja koja uklju¢uju samoprocjenu oralnog zdravlja,
ali 1 pitanja o trima razli¢itim aspektima u kojima oralno zdravlje moze utjecati na kvalitetu
zivota, odnosno njegov fizicki, psihicki i drustveni faktor te smo ga smatrali prikladnim

instrumentom za mjerenje OHRQoL (127) (vidi poglavlje 3.2.).
Rezultati istraZivanja vezanih uz OHRQoL inace pokazuju razli¢ite modalitete ovisno o dobi.

Utjecaj oralnih bolesti na kvalitetu Zivota djece zna€ajan je zbog potencijalne boli, nelagode,
akutne ili kroni¢ne upale, poremecaja spavanja i prehrane, ali i povecanog rizika hospitalizacije,
troSkova lijeCenja te gubitka dana u $koli s posljedicnom smanjenom sposobnosti uc¢enja (128).
Zaror 1 sur. u metaanalizi dosadasnjih radova istraZivali su kako rani djecji karijes (engl. Early
Childhood Caries, ECC) utjece na kvalitetu zivota djece 1 njihovih obitelji te su zakljucili da
ECC znacajno smanjuje OHRQoL kod male djece, uzrokujuéi bol, nelagodu i poteskoce s
hranjenjem 1 spavanjem dok roditelji/skrbnici kod djece s ECC-om cesto doZivljavaju

emocionalni stres 1 financijske potesSkoce §to negativno utjece na njihovu kvalitetu Zivota (129).

Brojna istrazivanja pokazala su da djeca s lo§im oralnim zdravljem imaju vecu vjerojatnost za
slabiji Skolski uspjeh 1 vec¢i broj izostanaka iz Skole u usporedbi s djecom koja imaju dobro

oralno zdravlje (124).

S obzirom na to da na oralno zdravlje djece utjee veliki broj ¢imbenika medu kojima i
socioekonomski status, prema Wilsonovu i Clearyjevu modelu kvalitete Zivota povezane sa
zdravljem, djeca koja potjecu iz obitelji loSijeg socioekonomskog statusa imaju loS$iji oralni
status, odnosno oralno zdravlje. Osim karijesa, kod djece se javlja i velika uCestalost gingivitisa
Sto dovodi do krvarenja prilikom Cetkanja zuba koje moze utjecati na djetetove drustvene
interakcije i samopouzdanje, najviSe zbog neugodnosti i zabrinutosti za ono §to drugi ljudi misle
o njihovim zubima, usnama ili ustima, a osobito jer uz krvarenje dolazi do povecanja gingive

(130). Izgled gingive jedan je od vaznih komponenti osmijeha, koji je je najvazniji u tjelesnom
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kontekstu za razvoj samopostovanja. Ljudi koji su zadovoljni svojim osmijehom izgledaju

samopouzdanije i imaju viSe samopostovanja.

Oralno zdravlje jedan je od ¢imbenika koji mogu utjecati na kvalitetu Zivota starijih osoba,
buduci da problemi s oralnim stanjima, poput gubitka zuba rezultiraju potesko¢ama u zvakanju
ili govoru. Smatra se da starenjem dolazi do pogorSanja oralnog zdravlja, a time i1 kvalitete
zivota iako su Ulinski i sur. u svom istrazivanju pokazali da je OHRQoL obratno proporcionalan
dobi, odnosno $to je dob bila visa, rezultati OHIP-14 bili su nizi §to se moze objasniti
tolerantnijim odnosom prema problemima oralnog zdravlja, poput gubitka zuba koje starije
osobe smatraju posljedicom starenja (131). Potreba za izradom zubne proteze nije bila povezana
s negativnim utjecajem na OHRQoL. lako nedostatak zuba i koriStenje manjkavih proteza ne
ometaju svakidasnje aktivnosti ni drustvene odnose, ipak, mogu rezultirati negativnim
utjecajima na neke od dimenzija kvalitete Zivota kao Sto su psihicka nelagoda, bol i fizicki
nedostatak. U tom kontekstu, fizicki bol 1 psihicka nelagoda mogu imati izravan utjecaj na
koriStenje stomatoloske zdravstvene skrbi Sto je 1 najceSée glavni razlog koji je povezan s
prethodnim odlaskom k stomatologu i negativnim utjecajem na kvalitetu Zivota. Ulinski i sur.
takoder su primijetili da su razina obrazovanja i nizak mjese¢ni prihod povezani s ve¢im DMFT,
a time 1 lo$ijom kvalitetom Zivota. Ferillo i sur. u sustavnom pregledu istraZivanja o povezanosti
OHRQoL-a 1 starijih osoba pokazali su da pothranjenost, slabost i loSe Zivotne navike mogu

utjecati ne samo na mnoge sustavne nezarazne bolesti ve¢ 1 na loSe OHRQoL-e (132).

Pokazalo se da gubitak zuba, odnosno DMFT i dob utje€u na OHRQoL. Stoga bismo mogli
ocekivati da OHRQoL ovisi o dobi s obzirom na nastanak karijesa 1 gubitak zuba kod starijih
osoba, §to je pogorSano razvojem sistemskih bolesti, a posljedi¢no i parodontitisom (133).
Medutim, u studiji koju su proveli Collins i sur. nije bilo zna¢ajne povezanosti izmedu dobi i
OHRQoL-a, unato¢ uklju¢enim klinickim parametrima poput upale gingive. S obzirom na to da
su kod adolescenata prenaglaseni aspekti poput izgleda i emocionalnih reakcija poput osjecaja
srama, izostanak povezanosti OHRQoL-a s dobi u ovoj populaciji upucuje da su druge

dimenzije, poput emocija i socijalne percepcije kljucne za subjektivni doZivljaj zdravlja (134).

Montero-Martin i sur. pokazali su da su kariozni zubi, koje je potrebno endodontski lijeciti ili
ekstrahirati, glavni ¢imbenici koji utje€u na kvalitetu Zivota s obzirom na to da su uglavnom
povezani s prisutno$¢u bola. Osim toga, kariozni zubi na vidljivim mjestima, poput sjekutica,
ocnjaka 1 pretkutnjaka mogu utjecati na drustvenu i psiholosku dimenziju pojedinca s obzirom

na estetiku lica i osmijeha (135). Takoder prisutnost parodontne bolesti nije bila u korelaciji sa
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smanjenjem OHRQoL-a, osim ako parodontna bolest nije jako uznapredovala i bila poprac¢ena
pokretljivos¢u zuba. Ipak, parodontne bolesti povezane su s negativnim utjecajem na kvalitetu
zivota, pri cemu uznapredovali generalizirani parodontitis ima najznacajniji negativan utjecaj
kompromitiraju¢i dimenzije povezane s funkcijom i estetikom, dok je gingivitis povezan s
bolom i1 poteskotama u provodenju oralne higijene i noSenju proteza (136). Smanjeno
izlu¢ivanje sline ili njezin potpuni nedostatak znac¢ajno smanjuju kvalitetu Zivota pri ¢emu
dolazi do kserostomije, odnosno subjektivnog osjec¢aja suhoce usta koji predstavlja stanje
kompleksne etiopatogeneze. Ce$ée se pojavljuje u starijoj populaciji zbog veée prevalencije
kroni¢nih sistemskih bolesti i povecane uporabe kserogenih lijekova pa se starije osobe vrlo
Cesto zale na lijepljenje jezika za nepce ili dno usne Supljine. Suhoca sluznice pogoduje
zadrzavanju hrane, stvaranju mekih i tvrdih zubnih naslaga §to utjece na nastanak karijesa
(cervikalni karijes i1 karijes korijena), gingivitisa 1 parodontitisa, a kod bezubih pacijenata
uzrokuje poteskoée kod nosenja mobilnih protetskih nadomjestaka i razvoj gljivi¢ne infekcije.
Upravo kserostomija, orofacijalni bol i slaba sposobnost zZvakanja vrlo ¢esto imaju negativan

utjecaj na OHRQoL kod starijih osoba (137).

Uzimajuéi u obzir utjecaj oralnog zdravlja na kvalitetu Zivota, ocekuje se je da ¢e oSteenje
vida koje inaCe negativno utjece na percepciju kvalitete Zivota utjecati i na loSiju percepciju 1
zadovoljstvo zivotom nastalo zbog loSeg oralnog zdravlja, osobito jer je kvaliteta Zivota kod
osoba oSteena vida uvjetovana ogranicenim moguénostima izbora i kontrole u raznim
domenama svakida$njeg Zivota. Provedene su brojne studije koje ukazuju kako loSe oralno
zdravlje moZe znatno smanjiti kvalitetu Zivota. Zucoloto i sur. utvrdili su izravnu povezanost
izmedu oralnog zdravlja i kvalitete Zivota, naglasavajuci da loSe oralno zdravlje moZe dovesti
do ogranicenja u svakida$njim aktivnostima i1 drustvenim interakcijama (138). To se posebno
odnosi na osobe s invaliditetom, koje se €esto suocavaju s dodatnim izazovima zbog svojith
medicinskih 1 fizi€kih ograni¢enja. Socio-emocionalne posljedice problema s oralnim
zdravljem mogu dovesti do osjecaja srama i drusStvene izolacije, Sto dodatno pogorSava

probleme kvalitete Zivota, kako navode Spanemberg i sur. (126).

Smanjena mogucénost vizualne komunikacije moze prouzrociti gubitak samopouzdanja kod
osoba s ostecenjem vida, osobito ako je istodobno naruseno i oralno zdravlje. Ograni¢en pristup
dentalno-medicinskoj skrbi, bilo zbog poteskoca u prijevozu, Zivota u ruralnim podruc¢jima s
nedostatkom stomatoloskih ustanova, visokih troskova lijecenja koje ne pokriva zdravstveno
osiguranje ili prisutnosti dentalne fobije, predstavlja dodatni ¢imbenik koji moZe negativno

utjecati na OHRQoL. Negativan utjecaj loSeg oralnog zdravlja na kvalitetu Zivota moze biti
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kompenziran odgovaraju¢om podrSkom i zadovoljenjem potreba koje osobe oStecena vida
smatraju vaznim (prilagodeni pristup u radu i uspostava rutine oralne higijene koja je
prilagodena vjeStinama i potrebama pojedinca) kako bi se postigla prihvatljiva kvaliteta zivota

1 smanjio rizik od nastanka oralnih bolesti.
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2. CILJEVI I HIPOTEZE
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Ciljevi

Primarni cilj doktorskog rada je utvrditi stanje oralnog zdravlja i njegov utjecaj na kvalitetu
zivota kod slijepih i slabovidnih osoba u odnosu na osobe bez invaliditeta u hrvatskoj

populaciji.

Sekundarni je cilj utvrditi povezanost demografskih i rizi€nih ¢imbenika (oralno-higijenske
navike, posjeivanje stomatologa, prehrambene navike, razina obrazovanja) s oralnim

zdravljem.
Hipoteze

Nulte hipoteze

1. Ne postoji razlika u oralnom zdravlju kod osoba s oSte¢enjima vida i osoba bez oSte¢enja

vida.

2. Nema razlike u povezanosti oralnog zdravlja i kvalitete Zivota izmedu osoba s

ostecenjima vida 1 osoba bez oStecenja vida.

50



3. ISPITANICI I POSTUPCI



Marijana Radi¢ Vuleta, disertacija

3.1. Ispitanici

Sudionici istrazivanja (ispitanici) bili su slijepe i slabovidne osobe te osobe bez osStecenja vida
ili drugoga znacajnog invaliditeta kao kontrolna skupina. Ukupno je sudjelovalo 170 sudionika,

85 ispitanika s oStecenjima vida i 85 osoba bez ostecenja vida.

Ispitanici oSte¢ena vida bili su punoljetne slijepe i slabovidne osobe, 42 ispitanika (49,4 %), i
43 ispitanice (50,6 %), od toga 50 slijepih 1 35 slabovidnih osoba, raspona dobi od 18 do 98
godina, prosjec¢ne dobi 51,62 godinu (SD = 19,2). Raspodjela slijepih i slabovidnih osoba prema
kategoriji oSte¢enja vida i vremenu nastanka oSteé¢enja prikazana je u Tablici 3. Od ukupnog
broja, osam osoba (9 %) imalo je kongenitalnu sljepocu, dok su ostali sudionici imali
progresivno oStecenje vida koje je tijekom zivota dovelo do potpune sljepoce ili su zadrzali

odredeni stupanj vida (slabovidnost).

Tablica 3. Raspodjela ispitanika prema kategoriji oStecenja vida i vremenu nastanka oStec¢enja

Kategorija oStecenja vida Vrijeme nastanka oStecenja Slijepi Slabovidni
Sljepoca od rodenja 8 0
Progresivno ostecenje vida od rodenja 18 11
3 —10 godina 5 4
11 —20 godina 5 5
21 - 30 godina 3 2
31 -40 godina 3 3
41 — 50 godina 1 3
51 — 65 godina 5 2
66+ godina 2 3
Bez odgovora 0 2
Ukupno 50 35

Istrazivanje je dijelom retrospektivno, jer ukljucuje analizu podataka slijepih 1 slabovidnih
osoba koje su se ukljucile u Projekt za promociju oralnog zdravlja slijepih i slabovidnih

pacijenata kao korisnici.

Projekt je odobrilo Eticko povjerenstvo StomatoloSkog fakulteta SveuciliSta u Zagrebu na XII.

sjednici odrzanoj 16. rujna 2014. godine, a financirao ga je Grad Zagreb.
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Pozivno pismo slijepim i slabovidnim osobama upucivano je vise puta tijekom 2014., 2015. i
2017. godine preko Udruge slijepih Zagreb zemaljskom i elektronskom postom, te preko web-
stranice 1 glasila Hrvatskog saveza slijepih. Informativna sluzba Grada Zagreba distribuirala je
poziv preko lokalnih medija, radija i portala. Ukupno se javilo 87 punoljetnih osoba, od ¢ega
su dvije iskljucene iz istrazivanja zbog udruzenih drugih invaliditeta. Broj ispitanika bio je

limitiran njihovim dobrovoljnim odazivom.

Kako je poziv na ukljucenje u Projekt opetovano upucivan tijekom Cetiriju godina preko ispred

navedenih kanala, smatramo da je to maksimum korisnika koji se mogao dosegnuti.

Pregledi i1 anketiranje slijepih i slabovidnih ispitanika provedeni su na Zavodu za dentalnu
antropologiju SveuciliSta u Zagrebu 1 Zavodu za obiteljsku stomatologiju Klinike za

stomatologiju Klinickoga bolnickog centra Zagreb u razdoblju od 2014. do 2018. godine.

Kriterij za isklju¢ivanje bile su udruzene druge vrste invaliditeta, poput oSte¢enja lokomotornog
aparata s oSte¢enjima gornjih ekstremiteta, cerebralna paraliza, duSevni invaliditet, intelektualni

invaliditet 1 dr.

Kontrolna skupina bile su osobe bez oStecenja vida, uparene s ispitanicima po dobi, spolu 1
stupnju obrazovanja koje su se pozivale osobno uz uruc¢enje informacije o istrazivanju ili preko

telefona.

Pregledi i anketiranje kontrolne skupine provedeni su na Zavodu za dentalnu antropologiju
Stomatoloskog fakulteta Sveucili§ta u Zagrebu i Zavodu za obiteljsku stomatologiju Klinike za
stomatologiju Klinickoga bolni¢kog centra Zagreb te u zdravstvenoj ustanovi Dentclarus.
Istrazivanje je odobrio Eti¢ki odbor StomatoloSkog fakulteta SveuciliSta u Zagrebu na X.
sjednici odrzanoj 21. listopada 2019. godine. Ispitanici su prije potpisivanja informiranog

pristanka bili upoznati sa svrhom i ciljem istrazivanja.

Osobni podatci ispitanika bili su dostupni samo istraziva¢ima, dok su rezultati prikupljenih
podataka Sifrirani 1 sumarno statisti¢ki obradeni pri cemu se ime i prezime ispitanika zamijenilo

identifikacijskom brojkom u svrhu zaStite osobnih podataka i daljnje obrade podataka.
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3.2. Klinicki pregled i postupci

3.2.1. Iskustvo karijesa (DMFT indeks) i broj preostalih zubi

Klini¢ki aspekt istrazivanja ukljucio je vizualno-taktilni pregled usne Supljine prilikom kojeg

su se podatci o dentalnom statusu biljezili prema metodi SZO (127). Tablica 4. prikazuje

kodove kojima se biljezio zubni status.

Tablica 4. Klini¢ki zubni status i kodiranje prema kriterijima SZO

Kod Klini¢ki status

0 Zdrav zub

1 Karijes

2 Ispun, s karijesom

3 Ispun, bez karijesa

4 Nedostaje zbog karijesa

5 Nedostaje iz bilo kojeg drugog razloga
6 Pecacenje fisura

7 Nosac mosta, krunica, ljuskica/implantat
8 Neiznikao zub (kruna)

9 Nije zabiljezeno

Na temelju broja trajnih zuba s karijesnim lezijama (engl. Decayed, D), ispunima (engl. Filled,

F) 1 ekstrahiranih zbog karijesa (engl. Missing due to caries, M) izraCunao se DMFT indeks.

Biljezio se takoder i broj preostalih zuba koji je ukljucivao sljede¢e kodove prema kriterijima

S70:0,1,2,3,6,7,91 10.

54



Marijana Radi¢ Vuleta, disertacija

3.2.2. Trauma zuba

Ucestalost traume biljezila se prema metodologiji SZO koja ukljucuje trauma indeks (engl.
Trauma dental injury, TDI) te njegove kodove (0 — nema ozljede, 1- ozljeda sanirana, 2 —
fraktura cakline, 3— fraktura cakline i dentina, 4 — zahvacena zubna pulpa, 5 — izgubljen zub
zbog trauma, 6 — ostale ozljede, 9 — iskljucen zub) (127) (Prilog 1.). Takoder se biljezio i broj

zuba zahvacéen traumom.

3.2.3. Status oralne higijene

Status oralne higijene, odnosno koli¢ina mekih i tvrdih zubnih naslaga, mjerila se indeksom
oralne higijene prema Greeneu i Vermillionu (engl. OHI-S) (139). Za navedeni indeks, plak i
kamenac mjerili su se na vestibularnim plohama zuba 16, 11, 26 1 31, te lingvalnim plohama
zuba 36 146 uz definirane kriterije oitanja i oznac¢ivanja stupnjevima 0 — 3 (0 — zub bez naslaga,
1 — zub s mekim / tvrdim naslagama do 1/3 zuba, 2 — zub s mekim / tvrdim naslagama do 2/3

zuba i 3 — meke / tvrde naslage prekrivaju vise od 2/3 zuba) (Slika 3. a i b).
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Slika 3. a) plohe zuba na kojima se mjeri plak i kamenac, b) stupnjevi o€itanja plaka
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Nakon ocitanja zubnog kamenca, na zube je aplicirano sredstvo za otkrivanje plaka, tzv. plak

indikator (GC Tri Plaque ID Gel) (140) (Slika 4.). Nakon aplikacije ispitanici su isprali usta

vodom te se pristupilo o€itanju zubnog plaka.

Slika 4. Intraoralna fotografija 74-godiSnjeg ispitanika kontrolne skupine nakon aplikacije

sredstva za otkrivanje plaka

Indeks oralne higijene (OHI-S) izracunao se kao zbroj dvaju komponenti: indeksa mekih
naslaga (engl. Debris Index, DI-S) i indeksa tvrdih naslaga (engl. Calculus Index, CI-S). Svaki
od navedenih indeksa procijenio se na temelju prisutnosti naslaga na bukalnim (labijalnim) 1
lingvalnim povrSinama Sest reprezentativnih zuba (ili manje, ali minimalno ukljucujuéi dvije
plohe). Zbroj naslaga podijelio se s ukupnim brojem pregledanih zuba i tako se dobila prosje¢na
vrijednost koja ¢ini DI-S i CI-S indeks. Prema prisutnosti plaka i kamenca, oralna higijena je

ocijenjena je kroz tri kategorije:

e 0,0-1,2; dobra,
e 1,3-3,0; srednja,

e 13,1-6,0; losa, nezadovoljavajuc¢a oralna higijena.

Osim pregleda, ispitanicima i kontrolnoj skupini pruZzene su profilakticke i stomatoloske
usluge: uklanjanje mekih i tvrdih zubnih naslaga ultrazvuénim nastavkom, poliranje zuba s
profilaktickom pastom, topikalna fluoridacija (fluoridni gel 12 500 ppm F) te individualna
pouka o oralnoj higijeni uz prilagodeni pristup prema perceptivnim 1 kognitivnim

moguénostima osoba oSte¢ena vida.
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S obzirom na nemogu¢énosti vizualnog prikaza osobama osStecena vida, za pouku oralne higijene
koristila se demonstracija ¢etkanja tehnikom “ruka na ruku”. Tehnika podrazumijeva vodenje
pacijentove ruke te postavljanje Cetkice za zube u ispravan polozaj na povrsinu zuba i vodenje
kroz aktivne pokrete koje mora nauciti, osobito na mjestima gdje je oralna higijena slabija kao
Sto su podrucje zubnih vratova i gingive, te nepravilno polozeni zubi. Pouka je ukljucivala i

koriStenje zubnog konca.

Kod kontrolne skupine koristila se demonstracija ¢etkanja na modelu dok je bojenje plak
indikatorom bilo korisno za motivaciju pacijenata u svrhu modifikacije tehnike ¢etkanja zubi i

poboljSanja oralne higijene.

3.2.4. Gubitak parodontnog pric¢vrstka

Za procjenu parodontnog statusa mjeren je gubitak klinickog pri¢vrstka (engl. Clinical
attachment loss, CAL). Mjerenje je provedeno bukalno i mezijalno na Sest indeks zuba po

Ramfjordu (16, 21, 24, 36, 41, 44), plus jos Cetiri zuba (11, 26, 31, 46) (141) (Slika 5.).

16 11 21 24 26
Vv A% Vv
46 44 41 31 36

Slika 5. Prikaz biljeZenja parodontnih mjerenja na odabranim zubima

Klinicki gubitak pri¢vrstka (CAL) definira se kao udaljenost od caklinsko-cementnog spojista
(CCS) do najapikalnijeg dijela dzepa do kojeg sonda doseze. Kod zuba s recesijom gingive
izraCunava se zbrajanjem vrijednosti recesije 1 dubine sondiranja (Slika 6.). Za razliku od
dubine sondiranja, CAL uzima u obzir polozaj gingive u odnosu na CCS, ¢ime pruza toc¢niji

pokazatelj gubitka pri¢vrstka (141).
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Slika 6. Mjerenje CAL-a, recesije i PPD-a (dubina sondiranja, engl. periodontal pocket depth)

U sklopu ovog istraZivanja analizirane su vrijednosti klinicke razine pri¢vrstka (CAL) kao
pokazatelja parodontnog stanja. Budu¢i da ostali parodontni parametri (dubina dZepa, krvarenje
na sondiranje, radioloski nalaz) nisu bili dostupni, CAL je koristen iskljucivo kao deskriptivni
pokazatelj stupnja parodontnog oSte¢enja. S obzirom na dostupne podatke, nije provedena
formalna kategorizacija parodontne bolesti prema stadijima, odnosno stupnjevima u skladu s
klasifikacijom parodontnih bolesti, ve¢ je prikazana distribucija vrijednosti kao osnovna

orijentacija o stanju potpornog aparata zuba (142, 143).

3.3. Upitnik o oralnom zdravlju

U istrazivanju je koriSten upitnik SZO o oralnom zdravlju za odrasle (engl. Oral Health
Questionnaire for Adults) (Prilog 2.) (127). Upitnik obuhvac¢a demografske podatke,
samoprocjenu oralnog zdravlja, prehrambene i oralno-higijenske navike, te utjecaj oralnog
zdravlja na kvalitetu zivota. Sadrzava 16 sljedecih pitanja: dob i spol, urbano ili ruralno mjesto

stanovanja, samoprocjenu broja prisutnih zubi, iskustvo bola ili nelagode povezane sa zubima
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ili usnom Supljinom, noSenje mobilnih proteza, samoprocjenu stanja zubi i zubnog mesa,
ucestalost CiS¢enja zubi, uporabu sredstava za oralnu higijenu, uporabu zubne paste s
fluoridima, posjete doktoru dentalne medicine, razloge posjeta, iskustvo kvalitete zivota u
povezanosti s problemima sa zubima ili usnom Supljinom, konzumaciju slatkiSa i slatkih
napitaka (namirnica bogatih Se¢erom), uporabu duhana, konzumaciju alkohola te nivo
obrazovanja. Upitnik sadrzava pitanja o tri razli¢ita aspekta u kojima oralno zdravlje ili njegov
manjak mogu utjecati na kvalitetu zivota, odnosno njegov fizicki, psihicki 1 druStveni faktor.

Ispitanici s oSte¢enjem vida upitnike su ispunili uz asistenciju istrazivaca.

3.4. Izracun pogreSke

Preglede su proveli voditeljica projekta (JD) 1 mladi istraziva¢ (MRV), kojega je prethodno
obucio voditelj projekta. Ispitivaci su bili kalibrirani prije pocetka i na polovici prikupljanja
podataka, a u oba su slu¢aja meduispitivacki 1 unutarispitivacki koeficijenti intraklasne
korelacije (engl. intraclass correlation coefficient, ICC) iznosili izmedu 0,95 1 0,98, §to ukazuje

na vrlo visoku razinu podudarnosti.

3.5. Statisticka obrada podataka

Za statistiCku obradu podataka koriSten je statistiCki program IBM SPSS Statistics (verzija
29.0.1.). Napravila se analiza normalnosti raspodjele numerickih podataka (Smirnov-
Kolmogorovljev test) te su se primjereno dobivenim rezultatima, primijenile odgovarajuce
parametrijske i/ili neparametrijske statisticke analize i1 nacini prikaza podataka. Kvantitativni
podatci prikazani su kroz raspone, aritmeticke sredine i1 standardne devijacije, odnosno
medijane 1 interkvartilne raspone u slucajevima nesimetri¢ne raspodjele. Kategorijski podatci
prikazani su kroz apsolutne frekvencije 1 pripadajuc¢e udjele. Razlike u kvantitativnim
vrijednostima procijenile su se t-testom za nezavisne uzorke, odnosno Mann-Whitneyjevim U
testom 1 Wilcoxonovim testom ekvivalentnih parova u slucajevima nesimetricne raspodjele.
Razlike u kategorijskim varijablama analizirane su %> testom ili Fisherovim egzaktnim testom,
odnosno Fisher-Freeman-Haltonovim egzaktnim testom u slucaju kontigencijskih tablica koje
su vece od formata 2 x 2 ako je u pojedinoj ¢eliji bilo manje od 8 ispitanika. Izracunali su se
odgovaraju¢i koeficijenti korelacije (Spearmanov) izmedu promatranih klinickih 1

sociodemografskih varijabli. Sve P vrijednosti manje od 0,05 smatraju se zna¢ajnima.
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4.1. Uvod u statisticku obradu podataka

U istrazivanju je ukupno sudjelovalo 170 sudionika, podijeljenih u dvije skupine

(skupina slijepih i slabovidnih osoba; ispitanici te kontrolna skupina), svaka s 85 sudionika.

Prikupljene su dvije skupine podataka koje su ukljucivale: podatke prikupljene tijekom
klini¢kih pregleda (DMFT indeks, broj preostalih zuba, ucestalost traume i broj zuba s traumom,
OHI-S i CAL; klinicki gubitak parodontnog pri¢vrstka) te podatke iz upitnika (mjesto
stanovanja, samoprocjena oralnog zdravlja, oralno-higijenske navike, posjecivanje
stomatologa, kvaliteta zivota vezana uz oralno zdravlje, prehrambene navike te uporaba duhana

i konzumacija alkohola).

Zavedinu kvantitativnih varijabli i za sve kategorijske varijable nije bilo nedostajuéih podataka.
Iznimka su varijable OHI-S i CAL, u kojima je bilo do 17 % nedostaju¢ih podataka, kao §to je
prikazano u Tablici 5. Navedene varijable nisu zabiljeZene za sve sudionike ispitivanja, u 17,7
% slijepih 1 slabovidnih osoba 1 9,5 % sudionika iz kontrolne skupine, jer se nisu mogle ocitati
bilo zbog gubitka zuba, izradenoga protetskog nadomjestka (krunice), prisutnoga klinastog
defekta ili zbog uklanjanja tvrdih i mekih zubnih naslaga unatrag Sest mjeseci od klinickog

pregleda sudionika.

Tablica 5. Broj i udio valjanih slucajeva za kvantitativne varijable.

Ispitanici (n = 85) Kontrola (n = 85)
Broj Y a'ljanih Postotak Broj j/a.ljanih Postotak
slucajeva slucajeva

Dob 85 100,0 % 85 100,0 %
indD 85 100,0 % 85 100,0 %
indF 85 100,0 % 85 100,0 %
indM 85 100,0 % 85 100,0 %
IndDMFT 85 100,0 % 85 100,0 %
Trauma zuba 85 100,0 % 85 100,0 %
Broj zuba s traumom 85 100,0 % 85 100,0 %
OHI-S 70 82,4 % 77 90,6 %
CAL 77 90,6 % 80 94,1 %

Statisticka obrada podataka DMFT indeksa 1 broja preostalih zubi ukljucivala je dvije obrade,
jednu s 32 zuba (ukljucujudi tre¢i kutnjak) te drugu s 28 zuba (bez tre¢eg kutnjaka). U daljnjem
slijedu rezultata prikaz vrijednosti DMFT indeksa (indDMF'T) i njegovih komponenata (indD,
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indM, indF) te broja preostalih zubi ukljucivat ¢e 32 zuba. Tabli¢ni prikaz rezultata DMFT
indeksa 1 broja preostalih zuba s 28 zuba nalazi se u Prilogu 3.

4.2. Socio-demografske karakteristike ispitanika

Socio-demografske karakteristike slijepih i slabovidnih osoba prikazane su u Tablici 6.

U istrazivanju je sudjelovalo ukupno 85 ispitanika, od kojih je 50 (58,8 %) bilo slijepih, a 35

(41,2%) slabovidnih osoba. Prema spolu, udio muskaraca bio je 50,6 % (n = 43), dok je zena
bilo 49,4% (n = 42).

Dobna raspodjela ispitanika pokazala je da je najveéi broj ispitanika bio u dobnim skupinama
od 45 do 64 godine (29,4 %) dok su skupine od 18 do 34 godine i od 65 do 74 godine bile
podjednako zastupljene, svaka s otprilike 25 %.

Prema mjestu stanovanja, vec¢ina ispitanika Zivjela je u gradu (82,4 %).

Najveci broj ispitanika zavrsio je srednju strukovnu Skolu (51,8 %), dok je 27,1 % ispitanika

imalo fakultetsko obrazovanje.

U Tablici 7. prikazana je raspodjela obrazovnih kategorija prema spolu. Visoku stru¢nu spremu
imalo je 37,2 % muskaraca i1 23,8 % Zena, dok je veci udio zena (16,7 %) nego muskaraca (7,0

%) ima osnovnoskolsko obrazovanje (Slika 7.).

Rezultat hi-kvadrat testa pokazao je da nema znacajne razlike izmedu spolova s obzirom na

stupanj obrazovanja (p = 0,224).
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Tablica 6. Socio-demografske karakteristike ispitanika

n %
Slijepi 50 58,8 %
Skupina
Slabovidni 35 41,2 %
Muski 43 50,6 %
Spol 5
Zenski 42 49.4 %
18 — 35 21 24,7 %
35-44 9 10,6 %
Dobna 4564 25 29.4 %
skupina
65174 22 25,9 %
75+ 8 9,4 %
Grad 70 82,4 %
Mjesto . Okolica grada 10 11,8 %
stanovanja
Selo 5 5,9 %
Nisam se Skolovao/la 0 0,0 %
Nisam zavrsio/la osnovnu Skolu 1 1,2 %
Zavrsena osnovna $kola 9 10,6 %
Obrazovanje Srednja strukovna Skola 44 51,8 %
Gimnazija 5 5.9 %
Fakultet 23 27,1 %
Magisterij znanosti / doktorat znanosti 3 3,5%
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Tablica 7. Raspodjela ispitanika prema obrazovanju i prema spolu

Spol
M 7 Ukupno
Stupanj Nezavriena ili zavrsena OS 3 7 10
obrazovanja o .
Strucne Skole i gimnazije 24 25 49
VSS/VSS/MR/DR 16 10 26
Ukupno 43 42 85
25
20
=
S 15
g
3
“ 10
5
Nezavrdena ili zavrdena Struéne Skole

samo 035 | gimnazije VSS/VSS/MR/DR

Stupanj obrazovanja

Slika 7. Raspodjela ispitanika prema spolu i stupnjua obrazovanja (sazeto u tri glavne

kategorije) (pitanje Q16 — OS: 1, 2, 3; SSS: 4, 5; VSS: 6, 7)

Razlike u mjestu stanovanja izmedu ispitivane skupine slijepih i slabovidnih osoba te kontrolne
skupine prikazane su na Slici 8. Zabiljezena je znacajna razlika, jer su ispitanici ¢eSc¢e stanovali

u gradu u odnosu na kontrolnu skupinu (p = 0,025; Fisher-Freeman-Haltonov egzaktni test).
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Q1 Mjesto stanovanja
100 M Grad
M Okolica grada
Wselo
80
£ 60
=]
2
2
40
20
10
11,76%
0 S .
Kontrola Slijepi i slabovidni
Skupina

Slika 8. Razlike u mjestu stanovanja izmedu ispitanika 1 kontrolne skupine: p = 0,025; Fisher-

Freeman-Haltonov egzaktni test
4.3. Iskustvo karijesa (DMFT indeks) i broj preostalih zubi

4.3.1. DMFT indeks

Analizirani su indDMFT i njegove komponente (indD, indM, indF) u slijepih i slabovidnih
osoba prema kategoriji oSte¢enja vida, spolu, dobi, mjestu stanovanja i obrazovanju te su

rezultati prikazani u Tablici 8.

Nije utvrdena statisticki znacajna razlika u vrijednostima indDMFT izmedu slijepih i
slabovidnih osoba kao ni izmedu spolova, premda su muskarci imali viSe vrijednosti indM 1

indF.

Zabiljezen je porast ukupnog ind DMFT i indM s porastom dobi. Razlika izmedu dobnih skupina
bila je statisticki visoko znacajna (p < 0,001; Kruskal-Wallisov test).

Ispitanici iz ruralnih podrucja imali su vise vrijednosti indD, indM i ukupnog indDMFT u

usporedbi s onima iz urbanih podrugja, ali razlike nisu bile statisti¢ki znacajne.

Usporedba prema razini obrazovanja nije pokazala statisticki znacajne razlike u vrijednostima

indDMFT.
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Tablica 8. Vrijednosti DMFT indeksa i1 njegovih komponenti u slijepih i slabovidnih osoba prema kategoriji ostecenja vida, spolu, dobi, mjestu

stanovanja i obrazovanju (Mann-Whitneyev, Kruskal-Walllisov test)

D F M DMFT
Medijan (IQR) Medijan (IQR) Medijan (IQR) Medijan (IQR)
Slijepi/slabovidni Slijepi (n = 50) 1,0 (0,0 - 3,0) 6,0 (1,7-11,0) 6,5 (2,0 — 14,0) 17,0 (12,7 —22,2)
Slabovidni (n = 35) 1,0 (0,0 —2,0) 7,0 (2,0 - 10,0) 7,0 (1,0 — 15,0) 17,0 (12,0 —22,0)
p 0,621 0,754 0,890 0,947
Spol' Muskarci (n = 43) 1,0 (0,0 - 3,0) 7,0 (2,0 -11,0) 7,0 (3,0 — 15,0) 18,0 (14,0 —23,0)
Zene (n = 42) 1,0 (0,0 - 3,0) 6,0 (1,0-9,2) 5,5(1,0-12,2) 16,0 (11,0 —20,0)
p 0,595 0,402 0,354 0,177
Dobne skupine? 18-35(m=21) 2,0 (0,0-4,5) 7,0 (2,5-8,5) 0,0 (0,0 —2,0) 11,0 (5,0 — 14,5)
35-44(n=9) 1,0 (1,0-2,5) 7,0 (4,0 —13,0) 4,0 (1,0-17,5) 16,0 (11,5 —18,5)
45 - 64 (n=25) 2,0 (0,0 -3,0) 10,0 (2,0-13,0) 9,0 (3,0—11,0) 20,0 (15,0 —23,0)
65—-74 (n=22) 1,0 (0,0 —2,2) 4,5(0,0-9,2) 14,5 (6,7 — 16,2) 17,5 (15,5 - 22,5)
75+ (n=18) 0,0 (0,0-0,7) 2,5(0,0-9,7) 22,0 (10,5 -25,7) 25,0 (22,5 -29,7)
p 0,151 0,076 < 0,001 < 0,001
Mjesto stanovanja? Grad (n=70) 1,0 (0,0 -2,2) 6,5(2,0-11,0) 6,0 (2,0 - 13,0) 17,0 (12,7 —20,0)
Okolica grada (n = 10) 2,0 (0,7-3,5) 6,0 (1,5-8,2) 10,0 (3,0 — 20,2) 23,0 (11,7 -25,0)
Selo (n=15) 2,0 (0,5-5,5) 10,0 (0,0 -10,5) 9,0 (4,5—-18,0) 19,0 (14,5 - 25,5)
p 0,192 0,753 0,407 0,337
Obrazovanje? Osnovna skola (n =9) 2,0 (0,5-15,0) 0,0 (0,0 -8,0) 15,0 (1,5 -23,5) 17,0 (14,5 - 25,5)
Srednja $kola (n = 44) 1,0 (0,0 -2,7) 6,0 (2,0-10,7) 9,0 (5,0 -13,0) 18,0 (14,2 —22,0)
Visa skola/Gimnazija (n=5) 0,0 (0,0 -2,5) 7,0 (3,5 —-8,0) 0,0 (0,0 —2,0) 8,0 (4,00 -11,50)
Fakultet (n =23) 2,0 (0,0 -3,0) 8,0 (1,0-13,0) 3,0 (0,0 - 14,0) 16,0 (11,0 —23,0)
Doktorat/magisterij (n = 3) 2,0 (0,0 -3,0) 7,0 (6,0 — 14,0) 3,0 (2,0-10,0) 17,0 (11,0 — 19,0)
p 0,589 0,303 0,078 0,069

! Mann-Whitneyjev test, > Kruskal-Wallisov test, IQR-interkvartilni raspon.
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4.3.2. Broj preostalih zubi

Analiziran je broj preostalih zubi u slijepih i slabovidnih osoba prema kategoriji oSte¢enja vida,

spolu, dobi, mjestu stanovanja i obrazovanju te su rezultati prikazani u tablici 9.

Nije pronadena statisticki znacajna razlika izmedu slijepih i slabovidnih osoba niti izmedu

muskaraca i Zena.

Analiza prema dobnim skupinama pokazala je statisticki znacajnu razliku (p < 0,001; Kruskal-
Wallisov test), s jasnim trendom smanjenja broja preostalih zubi s povecanjem dobi. Osobe
mlade od 35 godina imale su najvisi medijan (29,0), dok su osobe starije od 75 godina imale

znacajno manji broj preostalih zubi (medijan:10,0).

Rezultati post-hoc testa s Bonferronijevom prilagodbom pokazuju da je znacajna razlika bila
izmedu dobnih skupina 18 —35165 — 74, uz p = 0,002 dok se ostali parovi skupina nisu znacajno

razlikovali.

Mjesto stanovanja i stupanj obrazovanja nisu pokazali statisticki znacajnu povezanost s brojem

preostalih zubi.
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Tablica 9. Broj preostalih zubi u slijepih i slabovidnih osoba prema kategoriji oStecenja vida,

spolu, dobi, mjestu stanovanja i obrazovanju (Mann -Whitneyev, Kruskal — Wallisov test)

Broj preostalih zubi

Medijan (IQR)

Slijepi/slabovidni* Slijepi (n = 50) 24,5 (19,0 - 30,0)
Slabovidni (n = 35) 25 (19,0 -31,0)

p 0,764

Spol* Muskarci (n = 43) 24,0 (16,0 —29,0)
Zene (n = 42) 25,5 (19,8 — 28,3)

P 0,498

Dobne skupine? 18-35(n=21) 29,0 (28,0 - 30,5)
35-44(n=9) 26,0 (24,5 -29,0)
45 - 64 (n=25) 23,0 (20,0 — 28,0)
65—-74 (n=22) 17,0 (14,8 —24,3)
75+ (n=28) 10,0 (6,3 —21,5)

p < 0,001

Mjesto stanovanja®>  Grad (n=70) 25,0 (18,8—29,0)

Okolica grada (n = 10)

22,0 (11,8-28.8)

Selo (n=Y5) 23,0 (14,0-24,5)
p 0,350
Obrazovanje? Osnovna skola (n =9) 17,0 (8,5-30,5)

Srednja skola (n = 44) 22,5 (18,3 -27,0)

Visa skola/Gimnazija (n = 5) 29,0 (27,0 -31,0)

Fakultet (n = 23) 26,0 (15,0 —30,0)

Doktorat/magisterij (n = 3) 25,0 (23,5 - 27,5%)
p 0,182

! Mann-Whitneyjev test, > Kruskal-Wallisov test.

IQR-interkvartilni raspon.

* Aproksimacija interkvartilnog raspona metodom prema Tukeyju (Tukey's hinges).
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4.3.3. Usporedba ispitanika i kontrolne skupine prema DMFT indeksu i broju preostalih
zubi

Deskriptivna statistika za kvantitativne varijable (ind DMF'T 1 broj preostalih zubi) prikazana je
u Tablici 10. te na Slikama 9. 1 10. Takoder su prikazane i p-vrijednosti za usporedbe izmedu
ispitanika te kontrolne skupine (Tablica 11.). Sve p-vrijednosti rezultat su neparametrijskog

Mann-Whitneyjeva testa.

Vrijednost DMFT indeksa (indDMFT) u ispitanika iznosila je 17,00, pri ¢emu je ucestalost
karijesa bila relativno niska, te je indD iznosio 1,00; Tablica 10. U kontrolnoj skupini
zabiljezene su neSto nize vrijednosti DMFT indeksa (16,00), kao i nize vrijednosti F

komponente. Razlike izmedu skupina nisu bile statisticki znacajne (Tablica 11.).

Takoder, nije zabiljezena statisticki znacajna razlika u broju preostalih zubi izmedu ispitivane

1 kontrolne skupine (Tablica 11.).

Tablica 10. Prikaz DMFT indeksa i njegovih komponenata te broja preostalih zubi u ispitanika

1 kontrolnoj skupini

Percentile
Skupina N Prosjek SD  Min. Maks.
75 50.
" (Medijan)
Ispitanici 85 1,72 2,06 0,00 12,00 0,00 1,00 3,00
indD
Kontrola 85 1,82 2,12 0,00 9,00 0,00 1,00 3,00
Ispitanici 85 6,71 531 0,00 19,00 2,00 6,00 10,00
indF
Kontrola 85 6,16 494 0,00 17,00 2,00 5,00 10,00
Ispitanici 85 8,68 8,17 0,00 32,00 2,00 7,00 14,00
indM
Kontrola 85 8,45 853 0,00 32,00 1,00 7,00 11,50
Ispitanici 85 17,11 7,09 1,00 32,00 12,50 17,00 22,00
indDMFT

Kontrola 85 16,47 6,98 0,00 32,00 12,00 16,00 21,00

Broj preostalih Ispitanici 85 22,84 7,68 0,00 32,00 18,00 25,00 29,00

zubi Kontrola 85 22,55 800 000 32,00 19,00 2400 28,50

SD-standardna devijacija.
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Tablica 11. Vrijednosti Mann-Whitneyjeva U-testa i pripadajucée p vrijednosti za Tablicu 10.

Mann-Whitney U Z p
indD 3554,000 -0,189 0,850
indF 3459,000 — 0,480 0,631
indM 3486,500 —0,394 0,693
indDMFT 3421,500 - 0,596 0,551
Broj preostalih zubi 3555,000 — 0,180 0,856

401

351

301

indDMFT
N N
(=] (%]

[
w
T

10

Slijepi i slabovidni Kontrola
Skupina

Slika 9. Razlike ispitanika i kontrolne skupine u DMFT indeksu
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Slika 10. Razlike ispitanika i kontrolne skupine u broju preostalih zubi

Analiza broja preostalih zubi prema spolu, dobi, mjestu stanovanja i stupnju obrazovanja u
ispitanika i kontrolnoj skupini nije pokazala statisticki znacajne razlike (Mann-Whitneyjev,

Kruskal-Wallisov test) te je prikazana u tablicama 12 — 15.

Statisticka znacajna razlika pronadena je unutar dobnih skupina za ispitanike (p < 0,001;
Kruskal-Wallisov test) i za kontrolnu skupinu (p < 0,001; Kruskal-Wallisov test); Tablica 13. 1
Slike 11.112.

Rezultati su pokazali porast broja preostalih zubi s viS§im stupnjem obrazovanja, ali ni kod

ispitanika kao i u u kontrolnoj skupini nije zabiljeZena statisticka znacajnost.

Kutijasti dijagrami za broj preostalih zubi prema stupnju obrazovanja prikazani su na slikama
13. 1 14. Tendencija porasta broja preostalih zubi s vi§im stupnjem obrazovanja izrazenija je u

kontrolnoj skupini; Slika 14.
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Tablica 12. Broj preostalih zubi prema spolu u ispitanika i kontrolnoj skupini (Mann-

Whitneyjev test)
p-vrijednost*
Spol Ispitanici Kontrola
Muski Prosjek 21,93 23,00 0,710
Medijan 24,00 24,00
SD 7,84 6,71
Min. 0 0
Maks. 32 31
Raspon 32 31
IQR 13 9
Zenski Prosjek 23,05 22,10 0,939
Medijan 25,50 26,00
SD 7,58 9,20
Min. 0 0
Maks. 32 32
Raspon 32 32
IQR 9 12
p-vrijednost 0,498 0,695

za usporedbe
izmedu
spolova*

* Mann-Whitneyjev U-test, SD-standardna devijacija, IQR-interkvartilni raspon.
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Tablica 13. Broj preostalih zubi po dobnim skupinama u ispitanika i kontrolnoj skupini (Mann-

Whitneyjev, Kruskal-Wallisov test)

Dobna skupina Ispitanici Kontrola p-vrijednost*
18-35 Prosjek 28,71 28,48 1,000
Medijan 29,00 29,00
SD 2,47 3,61
Min. 23 14
Maks. 32 32
Raspon 9 18
IQR 3 2
35-44 Prosjek 26,44 27,44 0,605
Medijan 26,00 28,00
SD 3,75 2,51
Min. 19 23
Maks. 32 31
Raspon 13 8
IQR 5 4
45 — 64 Prosjek 22,68 22,48 0,884
Medijan 23,00 23,00
SD 6,73 6,95
Min. 6 0
Maks. 32 32
Raspon 26 32
IQR 8 7
65—174 Prosjek 18,27 18,64 0,646
Medijan 17,00 22,00
SD 6,68 7,58
Min. 0 1
Maks. 30 30
Raspon 30 29
IQR 10 10
75+ Prosjek 12,63 12,50 1,000
Medijan 10,00 15,50
SD 9,09 9,29
Min. 0 0
Maks. 26 24
Raspon 26 24
IQR 15 18
p-vrijednost za < 0,001 < 0,001

usporedbe
izmedu dobnih
skupina**

* Mann-Whitneyjev U-test, ** Kruskal-Wallisov test, SD-standardna devijacija, IQR-
interkvartilni raspon.
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Tablica 14. Broj preostalih zubi prema mjestu stanovanja u ispitanika i kontrolnoj skupini

(Kruskal-Wallisov test)

Mjesto stanovanja Ispitanici Kontrola  p-vrijednost*
Grad Prosjek 22,94 23,11 0,813
Medijan 25,00 24,50
SD 7,60 6,91
Min. 0 1
Maks. 32 31
Raspon 32 30
IQR 10 6
Okolica grada Prosjek 20,50 20,79 0,867
Medijan 22,00 24,00
SD 9,12 10,30
Min. 7 0
Maks. 32 32
Raspon 25 32
IQR 17 18
Selo Prosjek 20,00 24,80 0,151
Medijan 23,00 28,00
SD 5,92 6,98
Min. 11 13
Maks. 25 30
Raspon 14 17
IQR 11 11
p-vrijednost za 0,350 0,793

usporedbe izmedu
stupnjeva
obrazovanja*

* Kruskal-Wallisov test, SD-standardna devijacija, IQR-interkvartilni raspon.
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Tablica 15. Broj preostalih zuba prema obrazovnim kategorijama u ispitanika i kontrolnoj

skupini (Mann-Whitneyjev, Kruskal-Wallisov test)

Obrazovanje Ispitanici Kontrola p-vrijednost*
NezavrSena ili Prosjek 20,00 15,30 0,165
zavriena OS Medijan 22,50 16,00

SD 10,76 12,82

Min. 6 0

Maks. 31 30

Raspon 25 30

IQR 21 27
Strucne Skole i Prosjek 22,80 23,00 0,470
gimnazije Medijan 24,00 24,00

SD 6,32 7,60

Min. 0 1

Maks. 32 32

Raspon 32 31

IQR 9 10
VSS/VSS/MR/DR Prosjek 22,85 24,50 0,912

Medijan 25,50 24,50

SD 8,79 4,43

Min. 0 15

Maks. 32 31

Raspon 32 16

IQR 13 6
p-vrijednost za 0,690 0,212

usporedbe izmedu
stupnjeva
obrazovanja**

* Mann-Whitneyjev U-test, **Kruskal-Wallisov test, SD-standardna devijacija, IQR-

interkvartilni raspon.
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4.4. Ulestalost traume zubi i broj zuba s traumom u slijepih i slabovidnih osoba
Analizirana je ucestalost traume u slijepih i slabovidnih osoba prema stupnju oStecenja vida,

spolu, dobi, mjestu stanovanja i obrazovanju te su rezultati prikazani u tablici 16.

Nije utvrdena statisticki znacajna razlika izmedu slijepih i slabovidnih osoba (p = 0,368; Fisher-
Freeman-Halton egzaktni test) kao niti izmedu muskaraca i zena, dobnih kategorija i mjesta

stanovanja.

Ispitanici s visokom stru¢énom spremom ¢ine ve¢i udio medu onima s traumom (57,1 %) te
postoji statisticki znacajna povezanost izmedu razine obrazovanja i prisutnosti dentalne traume

(p = 0,037; Fisher-Freeman-Haltonov egzaktni test).

Ozljeda zuba bila je sanirana kod 10 ispitanika (71,4 %).
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Tablica 16. Ucestalost dentalne traume u slijepih i slabovidnih osoba prema kategoriji oSte¢enja

vida, spolu, dobi, mjestu stanovanja i obrazovanju (Fischer-Freeman-Haltonov egzaktni test)

Trauma
Bez traume Prisutna trauma
n % n % p*

Slijepi/slabovidni Slijepi 40 64,5 % 7 50,0 %

Slabovidni 22 355% 7 50,0 % 0369
Spol Muskarci 31 50,0 % 8 57,1 %

. 0,77

Zene 31 50,0 % 6 42,9 %
Dobne skupine 18 —35 16 25,8 % 5 35,7%

35-44 8 12,9 % 1 7,1 %

45— 64 20 323% 4 28,6 % 0,95

6574 15 24,2 % 4 28,6 %

75+ 3 4,8 % 0 0,0 %
Mjesto stanovanja Grad 50 80,6 % 13 92,9 %

(g)rl;‘(’lgca 9 145% 0 00% 0317

Selo 3 4,8 % 1 7,1 %
Obrazovanje oS 6 9,7 % 0 0,0 %

SSS 42 67,7 % 6 42,9 % 0,037

VSS/VSS 14 22,6 % 8 57,1 %

* Fisher-Freeman-Haltonov egzaktni test.
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Slika 15. prikazuje slijepog 74-godiSnjeg ispitanika koji je u mladosti izgubio dva trajna

sjekuti¢a zbog traume, a koji nikad nisu protetski nadomjesteni.

Slika 15. Intraoralna fotografija slijepog 74-godisnjeg ispitanika kojem su izbijena dva trajna
sjekuti¢a (zubi 21 1 31) u mladosti, a koji nikad nisu protetski nadomjeSteni (ljubaznos¢u prof.

dr. sc. Jelene Dumancic).

4.1.1. Usporedba ispitanika i kontrolne skupine u ucestalosti traume zuba i broju zuba s

traumom

Usporedbom ispitanika s kontrolnom skupinom nije uocena znacajna razlika za ucestalost
traume zuba i broj zuba s traumom (Tablica 17.). P-vrijednosti rezultat su Fisher-Freeman-
Haltonova egzaktnog testa. NajcesSce je bila zastupljena trauma jednog prednjeg zuba u obje

skupine ispitanika.
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Tablica 17. Ucestalost traume zuba i broj zuba s traumom u ispitanika i kontrolne skupine

(Fisher-Freeman-Haltonov egzaktni test)

Skupina
Ispitanici Kontrola p*
n % n %

Ne 62 81,6 % 76 89,4 %
Trauma 0,180

Da 14 18,4 % 9 10,6 %

0 62 81,6 % 76 89.4 %
Broj zubas 1 9 11,8 % 7 82% 0297
traumom

21vise 5 6,6 % 2 2,4 %

* Fisher-Freeman-Haltonov egzaktni test.

4.5. Indeks oralne higijene (OHI-S) i klini¢ki gubitak parodontnog pri¢vrstka (CAL) u
slijepih i slabovidnih osoba

Analizirani su OHI-S 1 CAL u slijepih 1 slabovidnih osoba prema kategoriji oSteCenja vida,
spolu, dobi, mjestu stanovanja i obrazovanju. Vrijednosti klinickoga gubitka pri¢vrstka izraZene
su kao aritmeticka sredina, tj. prosjecna vrijednost (Mean CAL) te kao maksimalna vrijednost

u pojedinog ispitanika (Max CAL) pa Ce tako biti prikazane u daljnjim rezultatima.

Rezultati su pokazali da stupanj oStecenja vida i spol nisu znacajno povezani s oralnom
higijenom ni s klinickim gubitkom pri¢vrstka. Takoder nisu zabiljeZene razlike u oralnoj
higijeni prema dobi (p = 0,117), mjestu stanovanja (p = 0,099) kao ni prema stupnju
obrazovanja (p = 0,600); Kruskal-Wallisov test. Prema rezultatima korelacijske analize prema
Spearmanu, ipak se pokazalo da je razina edukacije znaCajno povezana s indeksom oralne

higijene (vidi poglavlje 4.6.2.).

Usporedba vrijednosti klinickog gubitka pric¢vrstka prema mjestu stanovanja nije pokazala
znacajne statisticke razlike (Kruskal-Wallisov test; Mean CAL: p = 0,912, Max CAL: 0,859),
1ako je neSto vec¢i prosjecni klinicki gubitak pri¢vrstka opazen kod ispitanika iz ruralnih
podruc¢ja. Takoder nije pronadena statisticki znacajna razlika medu ispitanicima razli¢itih
stupnjeva obrazovanja (Kruskal-Wallisov test; Mean CAL: p = 0896, Max CAL: p =0,930), dok
je najvisi prosjecni klini¢ki gubitak pricvrstka zabiljezen kod osoba s osnovnoskolskim

obrazovanjem.
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Dob je jedina varijabla koja je statisti¢ki znacajno povezana s klinickim gubitkom parodontnog
pricvrstka (Mean CAL: p = 0,001 i Max CAL: p = 0,008; Kruskal-Wallisov test), s jasnim

trendom povecanja vrijednosti s povecanjem dobi (Tablica 18., Slika 16.).

Osobe u dobi od 65 do 74 godina imale su najveci prosjecni klinicki gubitak pri¢vrstka, kao 1

maksimalnu vrijednost po ispitaniku (Tablica 18.).
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Tablica 18. Indeks oralne higijene i klini¢ki gubitak parodontnog pri¢vrstka prema dobnim skupinama ispitanika (Kruskal-Wallisov test)

18 -34 35-44 45 — 64 65— 74 75+ p*
n Prosjcgk SD |n Prosjgk SD | n Prosjtk SD | n Prosjgk SD | n Prosjek SD
OHI-S 20 0,92 064 | 9 1,22 0,63 | 20 0,63 0,48 | 17 0,96 0,64 | 4 1,50 1,29 | 0,117

Mean CAL 20 2,08 0,29 | 9 2,30 0,50 | 22 2,56 0,84 | 21 3,10 1,03 | 5 2,47 0,69 | 0,001

Max CAL 20 3,25 0,44 | 9 4,11 1,90 | 22 4,41 1,68 | 21 5,45 237 |5 3,83 1,33 | 0,008

* Kruskal-Wallisov test, SD-standardna devijacija.

18 - 35 35-4 65 -74

Dobne skupine

Prosjek (mm)
w E=Y (8]

M

mMean CAL mMax CAL

Slika 16. Prosje¢ni i maksimalni klini¢ki gubitak parodontnog pri¢vrstka



Marijana Radi¢ Vuleta, disertacija

U tablici 19. prikazan je prosjecni klinicki gubitak parodontnog pri¢vrstka za pojedine dobne
skupine ispitanika i za sve ispitanike zajedno. Mean CAL >3 mm zabiljezen je kod 16
ispitanika, Sto ¢ini 21,52 % ukupnog uzorka. Ucestalost takvih vrijednosti rasla je s dobi,
krecuci se od 11,1 % u skupini ispitanika u dobi od 35 do 44 godine pa do 45 % medu osobama

starijima od 65 godina.

Tablica 19. Prosjecni klinicki gubitak parodontnog pri¢vrstka po dobnim skupinama ispitanika

— u postotcima (kumulativne vrijednosti)

18— 86 18 -34 35-44 45 — 64 65— 74
% godina godina godina godina godina 75+ godina
n=77) (n=20) n=9) (n=22) (n=20) (n=106)
MeanCAL > 1 mm 100 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
MeanCAL > 2 mm 78,08 60,0 77,8 90,9 95,0 66,7
MeanCAL >3 mm 21,52 0,0 11,1 18,2 45,0 33,3
MeanCAL >4 mm 6,72 0,0 0,0 13,6 20,0 0,0
MeanCAL > 5 mm 2,00 0,0 0,0 0,0 10,0 0,0

4.5.1. Usporedba ispitanika i kontrolne skupine u indeksu oralne higijene i klinickom
gubitku parodontnog pric¢vrstka

Usporedbom razine oralne higijene izmedu ispitanika i kontrolne skupine nije utvrdena

statisticki znaCajna razlika (p = 0,572; Fischer-Freeman-Haltonov egzaktni test).

Dobru oralnu higijenu imalo je 71,4 % ispitanika s oSte¢enjem vida, dok je u kontrolnoj skupini
taj udio iznosio 68,8 % (Tablica 20.). Jedini sudionik s loSom higijenom bio je 74-godisnji

muskarac iz kontrolne skupine (Slika 4., poglavlje 3.2.3).
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Tablica 20. Usporedba razina OHI-S u ispitanika i kontrolnoj skupini (Fischer- Freeman-

Haltonov egzaktni test)

Skupina
Ispitanici Kontrola p*
n % n %
dobra oralna higijena 50 71,4 % 53 68,8 %
OHI-S srednja oralna higijena 20 28,6 % 23 29,9 % 0,572
loSa oralna higijena 0 0,0 % 1 1,3%

* Fischer-Freeman-Haltonov egzaktni test, SD-standardna devijacija.

Rezultati analize CI indeksa, DI indeksa i OHI-S-a pokazuju da nema statisticki znacajnih
razlika u koli€ini tvrdih 1 mekih naslaga kao niti u ukupnoj oralnoj higijeni izmedu ispitivane i

kontrolne skupine (Tablica 21).

Prosjecni klinicki gubitak parodontnog pricvrstka statisticki je znacajno visi u skupini slijepih
1 slabovidnih osoba u odnosu na kontrolnu skupinu, uz p-vrijednost 0,018 (Wilcoxonov test

ekvivalentnih parova).

85



Marijana Radi¢ Vuleta, disertacija

Tablica 21. Prikaz OHI-S i njegovih komponenata (CI i DI) te klinickog gubitka parodontnog

pri¢vrstka u ispitanika i kontrolnoj skupini (Wilcoxonov test ekvivalentnih parova)*

Percentile
Skupina n  Prosjek SD* Min. Maks. P’
25 50.
" (Medijan)
Tspitanici 66 022 029 000 125 000 016 033 0758
CI
Kontrola 66 020 028 000 100 000 000 036
Ispitanici 66 069 050 000 233 033 063 087 0187
DI
Kontrola 66 076 049 000 240 040 067 1,00
Ispitanici 66 092 066 000 3.00 050 076 133 0552
OHI-S
Kontrola 66 097 069 000 340 040 1,00 140
Mean Tspitanici 73 254 082 1.63 525 205 230 272 0018
CAL Kontrola 73 223 071 160 550 200 200 275
Max Tspitanici 73 430 184 200 11,00 3,00 400 500 0683
CAL Kontrola 73 415 140 3,00 900 300 400 500

* Wilcoxonov test ekvivalentnih parova
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4.6. Analiza upitnika o oralnom zdravlju

4.6.1. Broj preostalih zuba, iskustvo zubobolje te noSenje proteza

U tablici 22. prikazana je usporedba odgovora izmedu ispitanika i kontrolne skupine za broj

preostalih zuba, iskustvo zubobolje te nosenje proteza (set pitanja: Q3 — Q5).

Slijepih 1 slabovidnih osoba, 64,7 %, smatra da ima 20 ili viSe vlastitih zuba. Razlike u broju

vlastitih zuba izmedu skupina nisu bile statisticki znacajne.

Vise od polovice osoba s oSte¢enjem vida (57,6 %) izjavilo je da su unatrag 12 mjeseci osjecale
bol ili nelagodu, $to je bilo rjede u usporedbi s kontrolnom skupinom (68,2 %), iako razlika nije

bila statisticki znacajna.

Djelomic¢nu protezu nosilo je devet ispitanika iz skupine slijepih i slabovidnih osoba te 15
ispitanika iz kontrolne skupine. Gornju totalnu protezu nosilo je Sest ispitanika, odnosno dvoje
ispitanika nosilo je gornju i donju totalnu protezu. Nije bilo razlike izmedu u odnosu na

kontrolnu skupinu.
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Tablica 22. Distribucija odgovora za procjenu broja vlastitih zuba, iskustvo bola i noSenje

proteza u ispitanika i kontrolne skupine (Fisher-Freeman-Haltonov egzaktni test)

Skupina
Ispitanici Kontrola p*
n % n %
Nemam vlastitih ’ 2.4 % ’ 2.4 %
zuba
Q3 Koliko imate vlastitih zuba? 1 =9 zuba 8 94% 8 94% (907
10 — 19 zuba 20 23,5 % 16 18,8%
20 zuba i vise 55 64,7 % 59 69,4%
Bez odgovora 0 0,0 % 0 0,0 %
Q4 Jeste li tijekom proslih 12 mjeseci  Da 49 57,6 % 58 682 %
osjecali bol ili nelagodu povezanu sa 0,323
zubima ili usnom Supljinom? Ne 34 40,0 % 25 294 %
Ne znam 2 2,4 % 2 2,4 %
Da 9 10,6 % 15 17,6%
Q5A Nosite li djelomi¢nu protezu? 0,271
Ne 76 89,4 % 70 82,4 %
Q5B Nosite li potpunu gornju Da 6 7.1 % 7 8,2 % 1.000
protezu? Ne 79 929% 78 91.8%
Da 2 24 % 3 3,5%
Q5C Nosite li potpunu donju protezu? 1,000
Ne 83 97,6 % 82 96,5%

* Fisher-Freeman-Haltonov egzaktni test.

4.6.2. Samopercepcija oralnog zdravlja

U Tablici 23. prikazana je raspodjela odgovora na pitanja o samopercepciji oralnog zdravlja

(Q6) u ispitanika i kontrolnoj skupini.

Ukupno 58,95 % slijepih i slabovidnih osoba ocjenilo je zdravlje zuba kao vrlo dobro i dobro,

dok je 53 % na jednak nacin ocijenilo zdravlje svojih desni. Nije zabiljeZena statisticki znacajna

razlika izmedu ispitanika i kontrolne skupine.
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Tablica 23. Samoprocjena oralnog zdravlja (zubi i desni) ispitanika i kontrolne skupine (Fisher-

Freeman-Haltonov egzaktni test)

Skupina
Ispitanici Kontrola p*
n % n %

Izvrsno 6 7,1 % 4 4,7 %

Vrlo dobro 13 15,3 % 18 21,2 %

Dobro 31 36,5 % 19 22,4 %
%ﬁiﬁgﬁigjﬁﬁg?“ Prosjetno 19  224% 28  329% 0320

Lose 11 12,9 % 10 11,8 %

Jako loSe 4 4,7 % 3 3.5%

Ne znam 1 1,2 % 3 3,5%

Izvrsno 9 10,6 % 5 5,9 %

Vrlo dobro 19 22,4 % 14 16,5 %

Dobro 26 30,6 % 28 32,9 %
%ﬁ?vﬁjiisiitzggf‘?h Prosjetno 18 212% 19 224% 0391

Lose 7 8,2 % 12 14,1 %

Jako loSe 6 7,1 % 4 4,7 %

Ne znam 0 0,0 % 3 3.5%

* Fisher-Freeman-Haltonov egzaktni test.
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4.6.3. Oralno-higijenske navike i posjefivanje stomatologa

Nakon grupiranja podataka o ucestalosti pranja zubi u tri kategorije: rjede od jednom dnevno,
jednom dnevno i ¢es¢e od jednom dnevno, hi-kvadrat test pokazao je da zene znacajno Cesce
peru zube (p = 0,001). Veci udio zena (90,5 % od ukupnog broja zenskih ispitanika) pere zube
¢eS¢e od jednom dnevno, dok to Cini 55,8 % musSkaraca. Slika 17. prikazuje raspodjelu

ispitanika oba spola prema ucestalosti pranja zuba.
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Koliko cesto perete zube?

Slika 17. Stupicasti dijagram za ucestalost Cetkanja zubi u slijepih i slabovidnih osoba prema

spolu

Vedi udio Zena (35,7 % od ukupnog broja Zena) koristi se zubnim koncem u odnosu na
ispitanike muskog spola (20,9 %), a razlika nije statisticki znac¢ajna. Drvene ¢ackalice koristilo
je 58,1 % od ukupnog broja muskaraca u odnosu na 35,7 % zZena, §to je statisti¢ki znacajno
cesce (p=0,038; hi-hvadrat test). Slike 18. 1 19. prikazuju raspodjelu ispitanika oba spola za

koriStenje zubnog konca 1 drvenih ¢ackalica.
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Slika 18. Stupicasti dijagram za koriStenje zubnog konca u slijepih i slabovidnih osoba prema

spolu
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Slika 19. Stupicasti dijagram za koriStenje drvenih cCackalica u slijepih 1 slabovidnih osoba

prema spolu (p = 0,038; hi-hvadrat test)
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Plasti¢ne ¢ackalice nasi ispitanici ve¢inom nisu koristili (85,9 %). Slika 20. prikazuje raspodjelu

ispitanika oba spola za koristenje plasti¢nih ¢ackalica.
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Slika 20. Stupicasti dijagram za koriStenje plasti¢nih ¢ackalica u slijepih i slabovidnih osoba

prema spolu
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Vecina muskaraca i Zena koristi se zubnom pastom s fluoridima dok nesto ve¢i udio muskaraca
(56,3 %) ne zna sadrzava li zubna pasta fluoride u odnosu na 43,8 % Zena. Slika 21. prikazuje

raspodjelu ispitanika oba spola za koriStenje zubne paste s fluoridima.
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Koristite li zubnu pastu koja sadrzi fluor?

Slika 21. Stupicasti dijagram za koristenje zubne paste s fluoridima u slijepih i slabovidnih

osoba prema spolu
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Znacajne razlike u posje¢ivanju stomatologa izmedu muskaraca i Zena nisu zabiljezene. Vecina
ispitanika obaju spolova posjecuje stomatologa barem jednom godisnje, iako su zene redovitije
u posjetima od muskaraca unutar 12 mjeseci. Muskarci ¢eS¢e od Zena odgadaju posjete dulje
od godinu dana, njih 25,6 % u odnosu na 14,3 % Zena. Slika 22. prikazuje raspodjelu ispitanika

oba spola za posjecivanje stomatologa.
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Sest mjeseci 12 mjeseci dvije godine pet godina il duze

Prije koliko vremena ste zadnji put bili kod stomatologa?

Slika 22. Stupicasti dijagram za posjecivanje stomatologa u slijepih i slabovidnih osoba prema

spolu

Takoder, nisu zabiljezene znacajne statisti¢ke razlika u razlozima posjecivanja izmedu spolova.
Najces¢i razlozi odlaska k stomatologu u oba spola jesu bol ili problemi sa zubima te
stomatologki zahvat, odnosno nastavak lije¢enja. Zene esée idu na redovite-preglede (23,8 %)
u odnosu na muskarce (11,6 %). Slika 23. prikazuje raspodjelu ispitanika oba spola za razlog

posjeta stomatologa.
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Konzultacija/ Bol ili problemi Stomatoloski zahvat Rutinski
savjet sa zubima, desnima ili nastavak lije¢enja kontrolni pregled

ili usnom Supljinom

Sto je bio razlog Vaseg zadnjeg posjeta stomatologu?

Slika 23. Stupicasti dijagram za razlog posjeta stomatologa u slijepih i slabovidnih osoba prema

spolu

4.6.3.1. Usporedba ispitanika i kontrolne skupine u oralno-higijenskim navikama i
posjecivanju stomatologa

Tablica 24. prikazuje razlike u oralno-higijenskim navikama (ucestalost ¢etkanja zubi, upotreba
zubne paste s fluoridima, upotreba zubnog konca, drvenih ¢ackalica, plasti¢nih cackalica,

drugo) izmedu ispitanika i kontrolne skupine.

Obje skupine imale su jednak udio osoba koje su Cetkale zube dva ili vise puta dnevno, njih

72,9 %.

Zanimljivo je istaknuti da je ucestalija upotreba zubne paste s fluoridima zabiljeZena medu
slijepim i slabovidnim ispitanicima u odnosu na kontrolnu skupinu (p < 0,001; Tablica 24. 1
Slika 24.). Upotrebu zubnog konca navelo je 28,2 % osoba s oSte¢enjem vida, §to je manje u

odnosu na kontrolnu skupinu (38,8 %), ali razlika nije bila statisti¢ki znacajna.
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Tablica 24. Usporedba ispitanika i kontrolne skupine u oralno-higijenskim navikama (Fischer-

Freeman-Haltonov egzaktni test)

Skupina
Ispitanici Kontrola p*
n % n %
Nikad 1 1,2 % 0 0,0 %
Jednom mjesecno 0 0,0 % 0 0,0 %
Dva-tri puta mjesecno 0 0,0 % 0 0,0 %
Q7 Koliko ¢esto perete zube? Jednom tjedno 1 1,2 % 0 0,0 % 0,505
Dva do Sest puta 3 3,5% 1 1,2 %
Jednom dnevno 18 21,2% 22 25,9 %
Vise puta dnevno 62 72,9% 62 72,9 %
Q8A Cetkica za zube Da 84 988% 85 100.0% 4 599
Ne 1 1,2 % 0 0,0 %
QYA Koristite li zubnu pastu D2 84  988% 8  97,6% 1,000
za CiS¢enje zuba? Ne 1 1,2 % 2 2,4 %
Q9B Koristite li zubnu pastu ~ Da 48 56,5% 22 259%
koja sadrzi fluor? Ne 5 59 % 7 82%  <0,001
Ne znam 32 37,6% 56 65,9 %
Q8B Drvene atkalice Da 40 47.1% 40 4T1% 600
Ne 45 52,9% 45 52,9 %
Q8C Plasti¢ne cackalice Da 2 141% 7 82% 339
Ne 73 85,9% 78 91,8 %
Q8D Zubni konac Da 24 282% 33 388% 493
Ne 61 71.8% 52 612%
QSE Ugljen Da I 12% 6 71% g4y
Ne 84 98.,8% 79 92,9 %
QSF Stapi¢ za zvakanje Da 1 12% 0 0,0 % 1,000
(miswak) Ne 84  988% 85 100,0%
Da 24 28,2% 36 42.4 %
Q8G Drugo 0,077
Ne 61 71,8% 49 57,6 %

* Fisher-Freeman-Haltonov egzaktni test.

96



Marijana Radi¢ Vuleta, disertacija

Q9B Koristite li
zubnu pastu koja
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Slika 24. Razlike u koriStenju zubne paste koja sadrzava fluoride izmedu ispitanika i kontrolne

skupine: p < 0,001; Fisher-Freeman-Haltonov egzaktni test

Posjet stomatologu u posljednjih Sest mjeseci prijavilo je 41,2 % sudionika, dok je dodatnih 21
% navelo da su stomatologa posjetili tijekom protekle godine (Tablica 25.). Najces¢i razlozi
posjeta bili su bol ili tegobe sa zubima i desnima (38 %) te stomatoloski zahvati (38 %), dok je
samo 18 % sudionika posjetilo stomatologa radi redovite kontrole. Sli¢ni rezultati zabiljezeni

su i u kontrolnoj skupini. (Tablica 25.).
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Tablica 25. Usporedba ispitanika i kontrolne

Freeman-Haltonov egzaktni test)

skupine u posje¢ivanju stomatologa (Fisher-

Skupina
Ispitanici Kontrola p*
n % n %
< 6 mjeseci 35 412% 42 494 %
6 — 12 mjeseci 18 212% 19 224%
Q10 Prije koliko vremena
ste zadnji put bili kod Jednu do dvije godine 17 20,0 % 9 10,6 %
stomatologa/doktora 0.157
dentalne medicine? Dvije do pet godina 7 82% 12 14,1% ’
Pet godina ili duze 8 9,4 % 3 3,5%
Nikad nisam bio/bila kod 0 0.0 % 0 0.0 %
stomatologa
Konzultacija/savjet 6 7,1 % 5 5,9 %
5 Bol ili problemi sa zubima ili
Q11 Sto je bio razlog Vaseg  desnima 32 376% 27 318%
zadnjeg posjeta
stomatologu/doktom Stomatolo§k£ zahvat ili 32 37.6% 38 447 % 0,798
dentalne medicine? nastavak lije¢enja
Rutinski kontrolni pregled 15 176% 14 16,5%
Ne znam / Ne sjecam se 0 0,0 % 1 1,2 %

* Fisher-Freeman-Haltonov egzaktni test.

Slika 25. prikazuje intraoralnu fotografiju 45-godis$njeg slijepoga muskog ispitanika koji je

naveo da zube Cetka dva ili viSe puta dnevno, ali se ne koristi zubnim koncem. Klinickim

pregledom utvrdeni su brojni izraZeni klinasti defekti 1 gingivalne recesije, §to se moze povezati

s intenzivnim 1 neadekvatnim cetkanjem zubi. Na labijalnim i bukalnim plohama zuba plak nije

otkriven, medutim, interdentalno je vidljiv novonastali i zreli plak, obojen ljubicasto, odnosno

plavo, §to ukazuje na izostanak interdentalnog ¢iS¢enja. Takoder, uoceni su restaurativni ispuni

te protetski radovi (krunice), medutim, izrazito duboki klinasti defekti ostali su nelijeceni.
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Slika 25. Intraoralna fotografija zubala 45-godis$njeg slijepoga muskog sudionika Projekta za
promociju oralnog zdravlja slijepih i slabovidnih osoba (frontalni prikaz nakon primjene

sredstva za otkrivanje plaka) (ljubaznoscu prof. dr. sc. Jelene Dumancic).

4.6.4. Prehrambene navike, uporaba duhana i konzumacija alkohola

Tablica 26. prikazuje konzumaciju hrane i pi¢a s dodatkom Secera u ispitanika i1 kontrolnoj

skupini.

Ispitanici su najées¢e navodili svakidasnju konzumaciju voca (58,9 %), dok je udio onih koji
su svakodnevno konzumirali kekse/kolace i marmeladu/med iznosio 18,8 %. SlatkiSe ili
bombone konzumiralo je svakodnevno 12 % ispitanika, a ¢aj sa Secerom 11,8 % ispitanika.

Ostali slatki proizvodi bili su zastupljeni u manjim udjelima (< 10 %).
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Tablica 26. Usporedba ispitanika i kontrolne skupine u prehrambenim navikama

(Fisher-Freeman-Haltonov egzaktni test)

Skupina
Ispitanici Kontrola p*
n % n %
QI13A Svjeze voce Nikad 1 1,2 % 1 1,2 %
Nekoliko puta mjese¢no 7 8,2 % 8 9,4 %
Jednom tjedno 4 4,7 % 5 5,9 % 0,788
Nekoliko puta tjedno 23 27,1 % 30 353 %
Svaki dan 40 47,1 % 35 41,2 %
Nekoliko puta dnevno 10 11,8 % 7,1 %
Q13B Keksi, kola¢i,  Nikad 5 5,9 % 10,6 %
koladi s kremom Nekoliko puta mjese¢no 21 247% 19 224%
Jednom tjedno 13 15,3 % 14 16,5 % 0,869
Nekoliko puta tjedno 30 35,3 % 26 30,6 %
Svaki dan 15 17,6 % 15 17,6 %
Nekoliko puta dnevno 1 1,2 % 2 2,4 %
Q13C Slatke pite, Nikad 12 14,3 % 11 12,9 %
peciva Nekoliko puta mjese&no 28 333 % 26 30,6 %
Jednom tjedno 12 14,3 % 19 22,4 % 0,758
Nekoliko puta tjedno 25 29,8 % 22 259 %
Svaki dan 8,3 % 7 8,2 %
Nekoliko puta dnevno 0,0 % 0 0,0 %
Q13D Nikad 14 16,5 % 22 25,9 %
ﬁ:gmelada/ Pekmez/  Nekoliko puta mjesecno 29 34,1% 25 294%
Jednom tjedno 5 5,9 % 12 14,1 % 0,146
Nekoliko puta tjedno 21 24,7 % 15 17,6 %
Svaki dan 16 18,8 % 11 12,9 %
Nekoliko puta dnevno 0 0,0 % 0 0,0 %
QI3E Zvakaéa guma  Nikad 57 67,1% 67 78,8 %
sa Secerom Nekoliko puta mjesecno 14 16,5% 8 9,4 %
Jednom tjedno 2 2,4 % 4 4,7 % 0,219
Nekoliko puta tjedno 8 9.4 % 5 5,9 %
Svaki dan 3 3,5% 0 0,0 %
Nekoliko puta dnevno 1 1,2 % 1 1,2 %
QI13F Nikad 21 24,7 % 20 23,5%
Slatkisi/bomboni Nekoliko puta mjesetno 30 353% 23 27,1%
Jednom tjedno 5 5,9 % 10 11,8 % 0,616
Nekoliko puta tjedno 19 22,4 % 21 24,7 %
Svaki dan 10 11,8 % 10 11,8 %
Nekoliko puta dnevno 0 0,0 % 1 1,2 %

* Fisher-Freeman-Haltonov egzaktni test.
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Tablica 26. Usporedba ispitanika i kontrolne skupine u prehrambenim navikama (nastavak)

Skupina
Ispitanici Kontrola p*
n n %
QI3G Limunada, Coca Cola, . 25 294% 29 341%
gazirana pica
Nekoliko puta mjese¢no 32 37,6 % 24 28,2 %
Jednom tjedno 3 3,5% 8 9,4 % 0,442
Nekoliko puta tjedno 19 22,4 % 17 20,0 %
Svaki dan 6 7,1 % 6 7,1 %
Nekoliko puta dnevno 0 0,0 % 1 1,2 %
Q13H Mlijeko zasladeno Nikad 70 82,4 % 70 824 %
Secerom
Nekoliko puta mjese¢no 8 9,4 % 2 2,4 %
Jednom tjedno 1 1,2 % 2 2,4 % 0,138
Nekoliko puta tjedno 4 4,7 % 3 3,5%
Svaki dan 2 2,4 % 6 7,1 %
Nekoliko puta dnevno 0 0,0 % 2 2,4 %
Q131 Caj/Kava zasladeni Nikad 43 50,6 % 58 682%
Secerom
Nekoliko puta mjese¢no 16 18,8 % 9 10,6 %
Jednom tjedno 6 7,1 % 2 2,4 % 0.152
Nekoliko puta tjedno 11 12,9 % 8 9,4 %
Svaki dan 9 10,6 % 8 9.4 %
Nekoliko puta dnevno 0 0,0 % 0 0,0%

* Fisher-Freeman-Haltonov egzaktni test.
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Duhanske proizvode svakodnevno je konzumiralo 15 ispitanika (17,6 %), od kojih je 7

muskaraca i 8 Zena, dok je jedna zena navela povremeno pusenje (nekoliko puta mjesecno). S

ostecenjem vida 37,6 % osoba nije konzumiralo alkohol unatrag mjesec dana, dok je njih 42,3

% konzumiralo jedno do dva alkoholna pi¢a dnevno (Tablica 27.).

Nisu zabiljeZzene statisticki znacajne razlike izmedu ispitivane i1 kontrolne skupine u

prehrambenim navikama, uporabi duhana i konzumaciji alkohola (Tablice 26. i 27.).

Tablica 27. Usporedba ispitanika 1 kontrolne skupine u uporabi duhana i konzumacije alkohola

(Fisher-Freeman-Haltonov egzaktni test)

Skupina
Ispitanici Kontrola p*
n % n %

Nikad 69 81,2 % 61 71,8%

Rijetko 0 0,0 % 1 1,2 %
Q14 Koliko se cesto koristite Nekoliko puta mjesecno 1 1,2 % 1 1,2%
pojedinim tipovima 0,554
duhana? Jednom tjedno 0 0,0 % 1 1,2%

Nekoliko puta tjedno 0 0,0 % 0 0,0 %

Svaki dan 15 17,6 % 21 24,7%

Manje od jednog pica 4 4,7 % 1 1,2%

Jedno pice 21 24,7 % 27 31,8%

Dva pic¢a 15 17,6 % 10 11,8%
Q15 U proteklih 30 dana, u
one dane kada ste pili Tri pica 8 9.4 % 11 12,9% 0.399
alkohol, koliko ste pic¢a . ’
obi¢no popili dnevno? Cetiri pica 1 1,2 % 4 4,7 %

Pet ili viSe pica 4 4,7 % 2 24 %

Nisam popio alkohol u proteklih 3 37.6 % 30 35.3%

mjesec dana

* Fisher-Freeman-Haltonov egzaktni test.
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Slike 26. 1 27. prikazuju intraoralne fotografije 55-godisnjeg muskoga slabovidnog ispitanika,

inace pusaca.

Slika 26. Intraoralna fotografija 55-godi$njeg slabovidnog pusaca (frontalni prikaz zubi nakon

primjene sredstva za otkrivanje plaka) (ljubaznoscu prof. dr. sc. Jelene Dumancic).

Slika 27. Intraoralna fotografija 55-godis$njeg slabovidnog pusaca (okluzalni prikaz zubi gornje

Celjusti prije primjene sredstva za otkrivanje plaka)(ljubaznos¢u prof. dr.sc. Jelene Dumancic).
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4.6.5. Kvaliteta Zivota vezana za oralno zdravlje

U Tablici 28. prikazani su rezultati dobiveni analizom odgovora ispitanika i kontrolne skupine

vezanih uz funkcionalne teskoce i psihosocijalni utjecaj oralnog zdravlja.

NajceS¢e funkcionalne teskoce kod ispitanika bile su povezane s odgrizanjem i zZvakanjem
hrane. Teskocée s govorom bile su rijetke (88,2 %), dok je 23,5 % ispitanika navelo povremenu

suhoc¢u usta.

Nelagodu zbog izgleda zubi prijavilo je 36,5 % ispitanika, dok je napetost zbog problema sa
zubima ili usnom Supljinom bila prisutna kod 41,2 % ispitanika. Vecina ispitanika nije dozivjela
smetnje u svakidasnjim aktivnostima (96,5 %) niti je zbog oralnih problema izostajala s posla

(97,6 %).

Znacajnih razlika u kvaliteti zivota vezano za oralno zdravlje izmedu ispitivane skupine te

kontrolne skupine nije bilo (Tablica 28.).
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Tablica 28. Usporedba ispitanika i kontrolne skupine u kvaliteti zivota vezano za oralno

zdravlje (Fisher-Freeman-Haltonov egzaktni test)

Skupina
Ispitanici Kontrola p*
n % n %

Ne znam 0 0,0 % 1 1,2 %

Nikad 49 57,6 % 55 64,7 %

QI2A teskoce u odgrizanju 1 o0 0
hrane Ponekad 2 259% 19 224% 0702

Prili¢no Cesto 8,2 % 7,1 %

Vrlo Cesto 8,2 % 4,7 %

Ne znam 0,0 % 0 0,0 %

. Nikad 56 65,9 % 57 67,1 %

QI12B teskoce sa zvakanjem 1 ° °
hrane Ponekad 17 200% 21 247% 0637

Prili¢no Cesto 7,1 % 4 4,7 %

Vrlo ¢esto 7,1 % 3,5%

Ne znam 0 0,0 % 0 0,0 %

Nikad 75 88,2 % 78 91,8 %

QI2C tesko¢e s govorom / e ° °
izgovorom rijedi Ponekad 9  106% 6 71% 0,794

Prili¢no Cesto 0 0,0 % 0 0,0 %

Vrlo ¢esto 1 1,2 % 1 1,2 %

Ne znam 2 2,4 % 1 1,2 %

Nikad 52 61,2 % 59 69.4 %
Q12D suhoca usta Ponekad 200 235% 23 271% 0078

Prili¢no Cesto 6 7,1 % 2.4 %

Vrlo ¢esto 5,9 % 0,0 %

Ne znam 0,0 % 1,2 %

QI2E bilo Vam je Nikad 54 63,5 % 52 61,2 %
%ﬂ{ggdnob zbog izgleda Ponekad 19  224% 23 271% 0778

asth ztba Prili¢no &esto 4 4,7 % 4,7 %

Vrlo Cesto 8 9,4 % 5,9 %

Ne znam 1 1,2 % 0,0 %

QI2F bili ste napeti zbog Nikad 49 57,6 % 50 58,8 %
problema sa zubima ili Ponekad 22 25,9 % 26 30,6 % 0,770

suolii
HSTOM StpTjtnom Prili¢no &esto 8 94% 5 5,9 %
Vrlo Cesto 5 5,9 % 4 4,7 %

* Fisher-Freeman-Haltonov egzaktni test.

105



Marijana Radi¢ Vuleta, disertacija

Tablica 28. Usporedba ispitanika i kontrolne skupine u kvaliteti zivota vezano za oralno

zdravlje (nastavak)

Skupina
Ispitanici Kontrola p*
% n %
Ne znam 0 0,0 % 1 1,2 %
QI12G izbjegavali ste se smijesiti Nikad 70 82,4 % 66 77,6 %
zbog izgleda svojih zuba Ponekad 8 9.4 % 12 14,1 % 0,789
Prili¢no Cesto 4 4,7 % 3 3.5%
Vrlo ¢esto 3 3,5% 3 3,5%
Ne znam 0 0,0 % 1 1,2 %
Nikad 70 82,4 % 70 82,4 %
QI12H ¢esto su Vam ometali san Ponekad 13 153 % 14 16,5 % 1,000
Prili¢no Cesto 1 1,2 % 0 0,0 %
Vrlo Cesto 1 1,2 % 0 0,0 %
Ne znam 1 1,2 % 0 0,0 %
Nikad 83 97,6 % 80 94,1 %
QI12I niste mogli i¢i na posao Ponekad 1 1.2 % 5 59 % 0,210
Prili¢no Cesto 0 0,0 % 0 0,0 %
Vrlo Cesto 0 0,0 % 0 0,0 %
Ne znam 0 0,0 % 0 0,0 %
Q12J imali ste poteskoce u Nikad 82 96,5 % 81 95,3 %
obavljanju uobicajenih Ponekad 3 3.5% 3 3.5% 1,000
aktivnosti Prilicno Gesto 0 0,0 % 1 1.2 %
Vrlo Cesto 0 0,0 % 0 0,0 %
Ne znam 1 1,2 % 1 1,2 %
Q12K bili ste manje tolerantni Nikad 79 92,9 % 72 84,7 %
prema supruzniku ili Ponekad 4 4,7 % 10 11,8% 0115
bliskim osobama Prilicno Gesto 1 12% 0 0,0 %
Vrlo ¢esto 0 0,0 % 2 2,4 %
Ne znam 0 0,0 % 1 1,2 %
QI12L manje ste sudjelovali u Nikad 7 92,9 % 78 1.8 %
drustvenim aktivnostima Ponekad 5 5.9 % 6 1% 1,000
Prili¢no Cesto 1 1,2 % 0 0,0 %
Vrlo Cesto 0 0,0 % 0 0,0 %

* Fisher-Freeman-Haltonov egzaktni test.
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4.7. Povezanost klinickih pokazatelja oralnog zdravlja sa sastavnicama upitnika

4.7.1. Povezanost DMFT indeksa sa sastavnicama upitnika u slijepih i slabovidnih osoba

Povezanost DMFT indeksa i njegovih komponenti (indD, indF, indM) sa sastavnicama upitnika
ispitana je Spearmanovim koeficijentom korelacije. Provedena korelacijska analiza pokazala je

znacajne odnose izmedu vise varijabli 1 DMFT indeksa.

Dob je bila statisticki znacajno povezana s indM 1 indDMFT (p < 0,001), sto ukazuje da s
starenjem raste broj izvadenih zuba i ukupan DMFT indeks (Tablica 29.). Takoder je utvrdena
slaba negativna povezanost izmedu dobi i broja karijesom zahvacenih zuba §to moze biti

rezultat gubitka zuba u starijoj dobi ili vece ucestalosti saniranih zubi.

Broj vlastitih zuba pokazao je znacajnu negativnu korelaciju s indM 1 indDMFT (p < 0,001),
Sto je ocekivano, jer viSe vlastitth zuba zna¢i manji gubitak zuba 1 manju vrijednost
kumulativnog iskustva karijesa. Uz to, uo€ena je znacajna pozitivna korelacija s indF (p <

0,001), sto upucuje na veci broj ispuna kod osoba s ouvanim zubima.

Nosenje djelomic¢ne proteze negativno korelira s indM (p < 0,001) 1 indDMFT (p = 0,027).
Nosenje gornje proteze takoder negativno korelira s indM 1 indDMFT (p < 0,001).

Percepcija zdravlja zubi 1 desni pozitivno je korelirala s M-komponentom 1 s ukupnim DMFT
indesom (p < 0,001) $to ukazuje na povezanost subjektivne percepcije zdravlja zubi 1 desni te

objektivnog stanja.

Stupanj obrazovanja nije pokazao znacajnu povezanost s DMFT indeksom kao ni s njegovim

komponentama (Tablica 29.).
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Tablica 29. Povezanost DMFT indeksa i njegovih komponenti s dobi, samoprocjenom broja

vlastitih zuba, noSenjem proteza, samopercepcijom oralnog zdravlja i stupnjem obrazovanja u

slijepih 1 slabovidnih osoba (Spearmanov koeficijent korelacije)

indD indF indM DMFT

Korelacijski koeficijent  —0,250 0,183 0,706 0,569
Dob

P 0,021 0,095  0,000%**  0,000%**

Korelacijski koeficijent 0,089 0,630 -0,832 -0,532
Koliko imate vlastitih zuba? 0.000%

P 0,419 Y s 0,000%**  0,000%**
Jeste li tijekom proslih 12 mjeseci  Korelacijski koeficijent ~ 0,082  -0,105  —0,133 —0,098
osjecali bol ili nelagodu povezanu
sa zubima ili usnom Supljinom? P 0,460 0,346 0,231 0,379

Korelacijski koeficijent 0,202 0,413 —0,437 —-0,240
Nosite li djelomi¢nu protezu? 0.000*

p 0,063 Y s 0,000%**  0,027*

Korelacijski koeficijent 0,066 0,293 -0,416 -0,393
Nosite li gornju protezu? *

0,006

p 0,549 * 0,000%**  0,000%**

Korelacijski koeficijent 0,174 0,222 -0,264 -0,263
Nosite li donju protezu?

p 0,112  0,041*  0,015% 0,015*

Korelacijski koeficijent 0,092 -0,197 0,581 0,524
Zdravlje zubi

p 0,407 0,072 0,000%**  0,000%**

Korelacijski koeficijent  —0,006 —0,184 0,453 0,384
Zdravlje desni

p 0,959 0,092  0,000%**  0,000%**

Korelacijski koeficijent 0,013 0,150 -0,145 -0,056
Stupanj obrazovanja

p 0,906 0,169 0,187 0,611

*p<0,05, % p<0,01, *** p < 0,001

Oralna higijena, ucestalost ¢etkanja zubi 1 upotreba paste za zube s fluoridom, nije pokazala

znacajnu povezanost s DMFT indeksom.

Ucestalost posjeta stomatologu pokazala je statisticki znac¢ajnu povezanost s F-komponentom

(p = 0,000) sto sugerira da osobe koje ¢es¢e posjecuju stomatologa imaju veci broj ispunjenih
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zubi. Razlozi posljednjeg posjeta stomatologu pokazali su znacajnu negativnu korelaciju s D i

M komponentama, ukazujuci da su osobe koje su posjetile stomatologa zbog bola ili problema

sa zubima 1 desnima ili radi lijeCenja imale vise karijesom zahvacenih i izvadenih zubi (p <

0,05) (Tablica 30.).

Tablica 30. Povezanost DMFT indeksa 1 njegovih komponenti s oralno-higijenskim navikama i

posjecivanjem stomatologa u slijepih i slabovidnih osoba (Spearmanov koeficijent korelacije)

indD indF indM DMFT
o . . Korelacijski koeficijent —0,070 —0,082 0,061 —0,093
Ucestalost pranja zubi
P 0,526 0,456 0,577 0,397
. . Korelacijski koeficijent 0,055 -0,156 0,156 0,116
Cetkica za zube
P 0,616 0,153 0,153 0,291
o Korelacijski koeficijent 0,074  —0,055 0,166 0,164
Drvene ¢ackalice
P 0,501 0,617 0,128 0,132
) . Korelacijski koeficijent 0,016 —0,144 0,144 0,046
Plasti¢ne cackalice
P 0,887 0,189 0,187 0,675
) Korelacijski koeficijent  —0,101 —0,174 0,264 0,171
Zubni konac
P 0,358 0,110 0,015* 0,117
. Korelacijski koeficijent 0,014 —0,183 0,016  —0,154
Ugljen
P 0,900 0,093 0,887 0,160
. ) Korelacijski koeficijent  —0,184  —0,085  —0,031 0,134
Stapi¢ za zvakanje (miswak)
P 0,092 0,440 0,776 0,223
Korelacijski koeficijent 0,089 -0,147 0,156 0,074
Drugo
P 0,419 0,181 0,154 0,500
v Korelacijski koeficijent  —0,122 0,156 0,185 0,185
Zubna pasta za CiS¢enje zuba
P 0,266 0,153 0,090 0,090
. .. Korelacijski koeficijent 0,056 —0,134 0,198 0,139
Zubna pasta koja sadrzi fluor
P 0,608 0,221 0,070 0,204
Prije koliko ste vremena Korelacijski koeficijent 0,003 —0,453 0,114 —0,103
poljednji put bili kod P 0976 0,000%% 0297 0,347
stomatologa? ’ T ’ ’
Sto je bio razlog Vaseg zadnjeg ~ Korelacijski koeficijent  —0,269 0,207  —0,245  —0,115
posjeta stomatologa? P 0,013* 0,058  0,024* 0295

*p<0,05, ** p<0,01, ***p<,001
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Rezultati koji se odnose na korelaciju DMFT indeksa i prehrambenih navika pokazali su visoko

znacajnu povezanost izmedu broja karijesom zahvacenih zubi (indD) i konzumacije gaziranih

pi¢ailimunade (p=0,000) (Tablica 31.). Takoder, broj zubi zahvacen karijesom bio je znacajno

povezan s konzumacijom duhana (p = 0,014).

Tablica 31. Povezanost DMFT indeksa i njegovih komponenti s prehrambenim navikama,

uporabom duhana i konzumacijom alkohola u slijepih 1 slabovidnih osoba (Spearmanov

koeficijent korelacije)

indD indF indM DMEFT
L Korelacijski koeficijent -0,135 -0,049 0,026  —0,027
Svjeze voce
P 0,218 0,655 0,817 0,807
Keksi, kolaci, kolaéi s Korelacijski koeficijent 0,024 0,163 0,021 0,041
kremom P 0,830 0,135 0,849 0,711
. ) Korelacijski koeficijent 0,183 0,103 0,025 0,033
Slatke pite, peciva
P 0,095 0,353 0,823 0,766
Korelacijski koeficijent —0,071 -0,062 0,148 0,113
Marmelada/Pekmez/Med ! ! ’ ’
P 0,516 0,571 0,177 0,304
. . o Korelacijski koeficijent 0,045 0,080 —-0,205 —0,186
Zvakac¢a guma sa SeCerom
P 0,684 0,469 0,060 0,089
Slatkigi/bombon Korelacijski koeficijent 0,113 -0,023 0,165 0,156
P 0,305 0,835 0,132 0,155
Limunada’ Coca Cola’ Korelacij ski koeﬁCij ent 0,3 74 0,0 15 —0,1 10 —0,042
gazirana pica P 0,000%** 0,890 0,318 0,703
- o Korelacijski koeficijent —-0,082 0,009 0,195 0,144
Mlijeko zasladeno Sec¢erom
P 0,456 0,938 0,073 0,190
.. o Korelacijski koeficijent —0,036 0,008 0,105 0,096
Caj zasladen Sec¢erom
P 0,745 0,944 0,339 0,383
Korelacijski koeficijent 0,265 -0,031 -0,031 0,023
Duhan
P 0,014* 0,779 0,780 0,837
Alkohol Korelacijski koeficijent 0,015 —0,124 -0,037 0,018
P 0,892 0,258 0,734 0,870

*p<0,05, % p<0,01, *** p < 0,001
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Analizom korelacijskih rezultata utvrdilo se da odredene funkcionalne i psihosocijalne teSkoce
znacajno koreliraju s komponentama DMFT indeksa, osobito s komponentom M i ukupnim
DMFT indeksom ¢ime se potvrduje postojanje povezanosti izmedu subjektivnog dozivljaja

oralnog zdravlja i objektivnih klinickih pokazatelja (Tablica 32.).

Funkcijske poteskoce, teskoce pri odgrizanju i Zvakanju hrane, pokazale su statisticki znaCajnu
pozitivnu korelaciju s M-komponentom i ukupnim DMFT (p < 0,05). Sli¢no tomu teskoce s
govorom, odnosno izgovorom rijeci bile su znacajno povezane s brojem izgubljenih zubi (p =

0,007) te ukupnim DMFT indeksom (p = 0,003).

Subjektivni simptom suhoce usta takoder je bio znacajno povezan s ukupnim DMFT indeksom
(p = 0,049), dok je napetost zbog problema sa zubima ili usnom Supljinom pokazala znacajnu
povezanost s DMFT indeksom (p = 0,010), ukazujuci kako stanje oralnog zdravlja moze utjecati

na emocionalno stanje ispitanika.

Sociopsiholoski aspekti takoder su dosli do izrazaja, smanjeno sudjelovanje u drustvenim
aktivnostima pokazalo je statisticki znacajnu povezanost s komponentom M (p = 0,017) i
ukupnim DMFT indeksom (p = 0,003), Sto upucuje na potencijalni negativan utjecaj loSeg

oralnog zdravlja na socijalnu ukljucenost.

Nadalje, poteskoce u obavljanju svakida$njih aktivnosti i smanjena tolerancija prema bliskim

osobama pokazale su statisticki znacajnu povezanost s ' komponentom.

111



Marijana Radi¢ Vuleta, disertacija

Tablica 32. Povezanost DMFT indeksa i njegovih komponenti s kvalitetom Zivota vezanim uz

oralno zdravlje u slijepih i slabovidnih osoba (Spearmanov koeficijent korelacije)

indD indF indM DMFT
o s . Korelacijski koeficijent 0,077 0,134 0,247 0,265
Teskoce u odgrizanju hrane
P 0,482 0,223 0,022* 0,014*
o 5 . Korelacijski koeficijent 0,079 0,157 0,288 0,266
Teskoce sa zvakanjem hrane
P 0,471 0,152 0,008* 0,014*
%
Teskoce s govorom / izgovorom Korelacijski koeﬁCijent 0,001 —0,026 0,292 0,320
et P 0,996 0813 0,007  0,003**
%
. Korelacijski koeficijent 0,049 0,016 0,207 0,217
Suhoca usta
P 0,658 0,887 0,060 0,049*
Bilo Vamje neugodno Zb()g Korelacijski koeﬁcijent 0,144 —0,109 O, 186 0,136
izgleda Vasih zuba P 0,190 0322 0088 0215
Bili ste napeti Zbog problema sa Korelacijski koeﬁcijent 0,161 0,031 0,160 0,281
zubima ili usnom Supljinom P 0.145 0.779 0.146 0,010%*
Izbjegavali ste se sm1Je§1t1 Zb()g Korelacijski koeﬁcijent 0,156 -0,129 0,072 0,044
izgleda svojih zuba P 0,153 0238 0514 0,689
y . Korelacijski koeficijent —0,180 0,025 0,023 0,006
Cesto su Vam ometali san
P 0,100 0,819 0,834 0,957
. . Korelacijski koeficijent 0,056 0,084 0,005 0,043
Niste mogli i¢i na posao
P 0,611 0,447 0,967 0,697
Imali ste pote§k0ée u Obavljanju Korelacijski koeﬁCijent 0,056 0,222 —0,007 0,156
uobicajenih aktivnosti p 0608  0.041*  0.953 0.154
b b b b
Bili ste manje tolerantni prema Korelacijski koeﬁcijent 0,122 0,297 -0,086 0,130
supruzniku ili bliskim osobama P 0270  0.006* 0438 0237
b b b 9
%
Manje ste Sudjelovali u Korelacijski koeﬁcijent 0,103 0,029 0,258 0,322
drustvenim aktivnostima P 0,350 0,794 0,017* 0,003

*p < 0,05, ** p<0,01, *** p < 0,001
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4.7.2. Povezanost indeksa oralne higijene i gubitka parodontnog pri¢vrstka sa
sastavnicama upitnika u slijepih i slabovidnih osoba

U provedenoj analizi prema Spearmanu, ispitana je povezanost indeksa oralne higijene,
prosjec¢noga klini¢koga gubitka pri¢vrstka (Mean CAL) te maksimalnoga klinickoga gubitka

pricvrstka (Max CAL) s pojedinim sastavnicama upitnika.

Rezultati analize pokazali su statisticki znacajnu pozitivhu povezanost izmedu razine
obrazovanja i OHI-S indeksa (p = 0,012) sto ukazuje na bolju oralnu higijenu kod obrazovanijih
osoba ostecenog vida dok povezanost oralne higijene s ostalim varijablama nije zabiljeZena

(Tablica 33.).

Dob ispitanika statisticki je znac¢ajno pozitivno povezana s Mean CAL-om (p = 0,000) i Max
CAL-om (p = 0,002) sto znaci da s povecanjem dobi, dolazi do izrazenijeg gubitka potpornog
aparata zuba (pokazano prije u poglavlju 4.4; Kruskal-Wallisov test). Znafajna negativna
povezanost utvrdena je izmedu broja preostalih vlastitih zuba i Mean CAL-a (p = 0,033), Sto
znaci da osobe s ve¢im gubitkom potpornog tkiva imaju manji broj zubi. Osobe koje nisu imale
bol ili nelagodu u usnoj Supljini tijekom prethodnih 12 mjeseci imale su statisticki znacajno
nize vrijednosti Mean CAL-a (p=0,014) i Max CAL-a (p = 0,026), $to ukazuje da subjektivna

nelagoda moze biti klinicki relevantan znak parodontne bolesti.

Znacajne povezanosti pronadene su i kod noSenja proteza. Ispitanici koji ne nose proteze imali
su veci klini¢ki gubitak parodontnog pri¢vrstka, odnosno pozitivnu povezanost s Mean CAL-
om (p =0,026), Sto moze sugerirati da osobe koje nemaju proteze, a jo$ posjeduju vlastite zube,

pokazuju veci stupanj parodontne destrukcije u smislu gubitka pricvrstka.

Subjektivna procjena zdravlja zubi 1 desni takoder je bila u znacajnoj pozitivnoj korelaciji s
objektivnim klinickim pokazateljima. LoSije ocijenjeno zdravlje zubi bilo je povezano s viSim
Mean CAL-om (p=0,002) i Max CAL-om (p = 0,038), dok je zdravlje desni imalo jos izrazeniju
povezanost s Mean CAL-om (p = 0,000) i Max CAL-om (p = 0,012) (Tablica 33.). Sto ukazuje
na povezanost subjektivne percepcije zdravlja zubi 1 desni te objektivnog stanja oralnog

zdravlja.
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Tablica 33. Povezanost indeksa oralne higijene i1 klinickoga gubitka parodontnog pri¢vrstka s

dobi, samoprocjenom broja vlastitih zuba, noSenjem proteza, samopercepcijom oralnog

zdravlja 1 razinom obrazovanja u slijepih 1 slabovidnih osoba (Spearmanov koeficijent

korelacije)
OHI-s  Mean Max CAL
CAL

Korelacijski koeficijent 0,015 0,434 0,348
Dob

p 0,901 0,000%** 0,002%*
5 Korelacijski koeficijent 0,058 -0,047 0,051
Zenski spol

P 0,633 0,683 0,660

Korelacijski koeficijent 0,021 0,161 0,098
Mjesto stanovanja: Selo

p 0,861 0,161 0,394

Korelacijski koeficijent 0,008 -0,243 -0,113
Koliko imate vlastitih zuba?

p 0,945 0,033* 0,329
Jeste 1i tijekom proslih 12 mjeseci Korelacijski koeficijent 0,114 -.283" 257
osjecali bol ili nelagodu povezanu
sa zubima ili usnom Supljinom?: Ne P 0,356 0,014 0,026

Korelacijski koeficijent 0,019 254" 0,185
Nosite li djelomi¢nu protezu?: Ne

p 0,874 0,026 0,108
Nosite li potpunu gormju protezu?: Korelacijski koeficijent 242" 0,172
Ne p 0,034 0,134
Nosite li potpunu donju protezu?: Korelacijski koeficijent
Ne

p

Korelacijski koeficijent 0,214 345" 237
Zdravlje zubi

p 0,075 0,002 0,038

Korelacijski koeficijent 0,199 410™ 285"
Zdravlje desni

p 0,098 0,000 0,012

Korelacijski koeficijent 0,298 -0,056 -0,031
Razina obrazovanja

p 0,012* 0,628 0,787

*p<0,05, % p<0,01, *** p < 0,001

114



Marijana Radi¢ Vuleta, disertacija

Od ispitivanih oralno-higijenskih ¢imbenika, nekoriStenje drvenih cackalica pokazuje
statisticki znacajnu povezanost s Max CAL-om, odnosno osobe koje se ne koriste drvenim
Cackalicama imaju nize vrijednosti Max CAL-a. Ostale navike, ukljuujuc¢i ucestalost pranja
zubi 1 korisStenje zubnog konca ili paste s fluorom, nisu pokazale statisticki znacajnu povezanost

s OHI-S ni CAL pokazateljima medu ispitanicima (Tablica 34.).
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Tablica 34. Povezanost indeksa oralne higijene i1 klinickoga gubitka parodontnog pri¢vrstka s

oralno-higijenskim navikama i posje¢ivanjem stomatologa u slijepih i slabovidnih osoba

(Spearmanov koeficijent korelacije)

Mean Max
OHIS cAL  cAL
Korelacijski koeficijent ~ —0,134 0,004 0,095
Ucestalost pranja zubi
p 0,267 0,974 0,411
5 Korelacijski koeficijent 0,181 0,179
Cetkica za zube: Ne
p 0,116 0,118
Korelacijski koeficijent  —0,050 0,184 -0,234
Drvene ¢ackalice: Ne
p 0,683 0,109 0,040*
Korelacijski koeficijent 0,102 0,098 0,084
Plasti¢ne ¢ackalice: Ne
p 0,403 0,399 0,470
Korelacijski koeficijent 0,199 0,054 -0,041
Zubni konac: Ne
p 0,099 0,639 0,722
Korelacijski koeficijent 0,039 -0,150 -0,179
Ugljen: Ne
p 0,750 0,194 0,118
5 Korelacijski koeficijent 0,191 -0,088 -0,021
Stapi¢ za zZvakanje (miswak): Ne
p 0,113 0,448 0,853
Korelacijski koeficijent  —0,139  -0,051 -0,115
Drugo: Ne
p 0,251 0,659 0,318
Korelacijski koeficijent
Zubna pasta za CiS¢enje zuba: Ne
p
Zubnu pasta koja sadrzava fluor: Korelacijski koeficijent ~ —0,142 0,193 0,129
Ne p 0240 0,093 0263
Prije koliko ste vremena Korelacijski koeficijent 0,009  —0,008 -0,033
posljednji put bili kod
stomatologa? p 0,944 0,942 0,778

*p<0,05, % p<0,01, *** p < 0,001
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Prema rezultatima vezanim za prehrambene navike, unos Secera te konzumaciju alkohola i
pusenje, samo je konzumacija svjezeg voca pokazala znaCajnu negativhu povezanost s
klinickim gubitkom parodontnog pri¢vrstka, odnosno povezanost s nizim vrijednostima Mean

CAL-a (p=0,038) u slijepih i slabovidnih osoba (Tablica 35.).
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Tablica 35. Povezanost indeksa oralne higijene i1 klinickoga gubitka parodontnog pri¢vrstka s

prehrambenim navikama, uporabom duhana i konzumacijom alkohola u slijepih i slabovidnih

osoba (Spearmanov koeficijent korelacije)

OHI-S Mean Cal Max Cal

Korelacijski koeficijent 0,041 -0,237 -0,189
Svjeze voce

p 0,735 0,038* 0,100

Korelacijski koeficijent -0,072 0,074 0,105
Keksi, kolaci, kola¢i s kremom

p 0,551 0,520 0,363

Korelacijski koeficijent 0,047 0,035 0,009
Slatke pite, peciva

p 0,700 0,762 0,938

Korelacijski koeficijent -0,074 -0,117 -0,164
Marmelada/Pekmez/Med

p 0,545 0,309 0,155
5 Korelacijski koeficijent 0,102 0,012 0,118
Zvakaca guma sa SeCerom

p 0,401 0,916 0,307

Korelacijski koeficijent -0,011 -0,059 -0,090
Slatki$i/bomboni

p 0,929 0,611 0,438
Limunada, Coca Cola, gazirana Korelacijski koeficijent 0,060 0,071 0,030
pica P 0,619 0,542 0,796

Korelacijski koeficijent -0,049 0,082 0,051
Mlijeko zasladeno Sec¢erom

p 0,688 0,477 0,657
5 Korelacijski koeficijent 0,106 0,045 -0,034
Caj zasladen Secerom

p 0,383 0,699 0,767

Korelacijski koeficijent —-0,007 0,131 0,090
Duhan

p 0,953 0,257 0,434

Korelacijski koeficijent —0,066 -0,174 —-0,100
Alkohol

p 0,589 0,130 0,387

*p < 0,05, ** p<0,01, *** p < 0,001
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Glede kvalitete zivota, jedina statisticki znacajna povezanost pronadena je izmedu teskoca pri
odgrizanju hrane i parodontnih pokazatelja; Mean i Max CAL (p < 0,01), $to potvrduje klinicku
povezanost izmedu funkcijskog statusa i gubitka potpornog aparata zuba (Tablica 36.). Ostale
dimenzije kvalitete zivota, ukljucujuc¢i psiholoske i socijalne aspekte, nisu bile znacajno

povezane s oralnom higijenom i parodontnim pokazateljima u nasih ispitanika.
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Tablica 36. Povezanost indeksa oralne higijene i1 klinickoga gubitka parodontnog pri¢vrstka s

kvalitetom zivota vezane uz oralno zdravlje u slijepih i slabovidnih osoba (Spearmanov

koeficijent korelacije)

Mean Max
B Cal Cal

Korelacijski koeficijent 0,071 0,326 0,361

Teskoce u odgrizanju hrane D 0,562 0,004%*  0,001%
*

Korelacijski koeficijent 0,045 0,210 0,185
Teskoce sa zvakanjem hrane

p 0,712 0,067 0,108
Teskoce s govorom / izgovorom Korelacijski koeficijent 0,098 0,116 0,069
Tyect p 0,418 0,314 0,551

Korelacijski koeficijent ~ —0,087 0,069 0,112
Suho¢a usta

p 0,475 0,552 0,332
Bilo Vam je neugodno zbog Korelacijski koeficijent 0,153 0,115 0,039
izgleda Vasih zuba p 0,205 0,319 0,737
Bili ste napeti zbog problema sa Korelacijski koeficijent ~ —0,029 0,007 0,045
zubima ili usnom Supljinom p 0,811 0,953 0,696
Izbjegavali ste se smijediti zbog Korelacijski koeficijent 0,113 0,168 0,190
izgleda svojih zuba p 0351 0,144 0,099
5 Korelacijski koeficijent ~ —0,094 0,030 0,057
Cesto su Vam ometali san

p 0,441 0,797 0,624

Korelacijski koeficijent 0,031 -0,105 0,128
Niste mogli i¢i na posao

p 0,796 0,363 0,268
Tmali ste poteskoce u obavljanju Korelacijski koeficijent  —0,074 0,199 0,172
uobicajenih aktivnosti p 0,545 0,082 0,134
Bili ste manje tolerantni prema Korelacijski koeficijent ~ —0,129 0,135 0,154
supruzniku ili bliskim osobama p 0,286 0,242 0,180
Manje ste sudjelovali u Korelacijski koeficijent 0,062 -0,022 0,121
drustvenim aktivnostima p 0,612 0,847 0,293

*p < 0,05, ** p<0,01, *** p < 0,001
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4.7.3. Usporedba ispitanika i kontrolne skupine u povezanosti klinickih pokazatelja
oralnog zdravlja s pojedinim sastavnicama upitnika
Analizom rezultata uocen je niz razlika u povezanosti pojedinih sastavnica upitnika s klinickim

pokazateljima oralnog zdravlja izmedu ispitanika i kontrolne skupine.

U kontrolnoj skupini utvrdena je statisticki znacajna pozitivna povezanost zenskog spola s
viSim vrijednostima klinickoga gubitka pri¢vrstka, Mean CAL (p = 0,042) i Max CAL (p =

0,027), Sto znaci da je kod Zena izrazeniji gubitak pric¢vrstka u usporedbi s muskarcima.

Takoder, uocena je razlika u povezanosti oralno-higijenskih navika s klinickim gubitkom
pri¢vrstka. U kontrolnoj skupini utvrdena je znacajna pozitivna povezanost izmedu nekoriStenja
zubnog konca i visih vrijednosti Mean CAL-a (p = 0,007), kao i izmedu nekoriStenja zubne
paste s fluorom i Mean CAL-a (p = 0,031), Sto ukazuje da osobe koje se ne koriste zubnim

koncem i1 zubnom pastom s fluorom imaju veci gubitak pricvrstka.

Analizom prehrambenih navika, zabiljezene su razlike u povezanosti ucestalosti konzumacije
razlicitih prehrambenih proizvoda s klini¢kim gubitkom pri¢vrstka (Mean 1 Max CAL) izmedu
dviju skupina. Najznacajnije korelacije u kontrolnoj skupini uocene su kod unosa slatkih
proizvoda 1 napitaka Sto se o€ituje kroz nize vrijednosti Mean CAL-a 1 Max CAL-a kod osoba
koje ¢esc¢e konzumiraju navedene proizvode. NajizraZenije negativne korelacije zabiljezene su
za zvakace gume sa Se¢erom (Mean CAL; p = 0,003 1 Max CAL; p = 0,019), slatkiSe/bombone
(Mean CAL: p = 0,021 1 Max CAL: p=0,029), zasladeno mlijeko (Mean CAL: p = 0,010 i Max
CAL: p=0,002) te alkoholna pi¢a (Mean CAL: p=0,013 i Max CAL: p = 0,044).

Sudionici u kontrolnoj skupini kojima je bilo neugodno zbog izgleda zuba, imali su veci
prosjecni klinicki gubitak pri¢vrstka (Mean CAL: p = 0,048) Sto vjerovatno odraZava estetske
promjene povezane s gubitkom parodontnog tkiva, poput recesije gingive, ogoljenja korijena
ili migracije zuba. S obzirom na to da slijepim i slabovidnim osobama vizualna procjena

vlastitog izgleda nije dostupna, ova povezanost u njithovoj skupini nije bila izrazena.

Dodatno, u kontrolnoj skupini zabiljeZena je znacajna pozitivha povezanost izmedu
izbjegavanja smjeSkanja zbog izgleda zuba 1 OHI-S indeksa (p = 0,004), Sto implicira da osobe
s loSijom oralnom higijenom ceS¢e skrivaju osmijeh u drustvenim situacijama, Sto ukazuje na

snazan psihosocijalni utjecaj oralne higijene na samopouzdanje i socijalnu interakciju.
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4.8. Povezanost DMFT indeksa, indeksa oralne higijene i klinickog gubitka parodontnog
pricvrstka

U tablici 37. prikazana je korelacijska analiza prema Spearmanu izmedu razli¢itih indeksa
oralnog zdravlja, ukljucujuéi DI, CI, OHI-S, indDMFT i njegovih komponenata (indD, indF,
indM), te Mean 1 Max CAL-a u ispitanika. Statisticka znacajnost odredena je na razinama p <

0,051 p <0,01 (dvostrano testiranje).
Zabiljezene su sljedece najznacajnije povezanosti:

— povezanost izmedu DI indeksa 1 OHI-S-a (p = 0,000) te izmedu CI indeksa i OHI-S-a (p =
0,000), sto ukazuje da su vece koli¢ine zubnih naslaga i kamenca povezane s lo§ijom oralnom

higijenom

— povezanost izmedu DI indeksa i CI indeksa (p = 0,002)

— povezanost Mean CAL-a s DMFT indeksom (p = 0,005), Max CAL-om i indM (p = 0,001)
— povezanost Max CAL-a s indM (p = 0,020).

Nije utvrdena znacajna povezanost izmedu DI i/ili CI indeksa, OHI-S-a, odnosno oralne
higijene s Mean 1 Max CAL-om, kao niti s DMFT indeksom i ostalim komponentama.

Takoder nije bilo povezanosti izmedu indD 1 indF s bilo kojom od promatranih varijabli.
Usporedbom s kontrolnom skupinom, sli¢ni su obrasci povezanosti izmedu D/ 1 CI indeksa.

Razlike izmedu ispitivane 1 kontrolne skupine uo€ene su u povezanosti DI s brojem karoznih
zuba te CI s Mean CAL-om koje nisu nadene kod osoba oStecena vida. Takoder, u kontrolnoj

skupini Max CAL znacajno je povezan s DMFT indeksom, kao i s brojem izvadenih zuba.
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Tablica 37. Povezanost DMFT indeksa, indeksa oralne higijene i klinickog gubitka parodontnog pri¢vrstka u ispitanika (Spearmanov koeficijent

korelacije)
ind Mean Max
DMFT DI OHI-S CI CAL CAL indD indF indM
Spermanov DI Korelacijski koeficijent —-,022 1,000 902" 371 —,063 -,051 -,027 -,015 -,001
koeficijent
Korelacile Sig. (dvostrani test) 855 000 002 608 675 826 899 994
N 70 70 70 70 69 69 70 70 70
OHI-S Korelacijski koeficijent -017 .902™ 1,000 710 -,007 —,006 —,036 -,128 ,079
Sig. (dvostrani test) ,887 ,000 ,000 ,953 ,959 ,764 ,292 ,516
N 70 70 70 70 69 69 70 70 70
CI Korelacijski koeficijent —,045 371 710" 1,000 ,065 ,020 —,027 —207 ,113
Sig. (dvostrani test) ,713 ,002 ,000 ,598 ,868 ,826 ,085 ,350
N 70 70 70 70 69 69 70 70 70
Mean CAL  Korelacijski koeficijent 316" —,063 —-,007 ,065 1,000 .856™ —,002 —112 397"
Sig. (dvostrani test) ,005 ,608 ,953 ,598 ,000 ,987 ,332 ,000
N 77 69 69 69 77 77 77 77 77
Max CAL Korelacijski koeficijent ,209 —051 —,006 ,020 856" 1,000 —061 —,050 264"
Sig. (dvostrani test) 069 675 959 868 ,000 600 668 ,020
N 77 69 69 69 77 77 77 77 77

*p<0,05; ** p<0,01
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Oralno zdravlje ima klju¢nu ulogu u opéem zdravlju i kvaliteti zivota, osobito za osobe s
invaliditetom. Za mnoge od njih, povezanost oralnog zdravlja i dobrobiti ¢esto se zanemaruje,
unato¢ njegovu stalnom utjecaju na njihovo fizicko i psihicko stanje. Postoje brojni ¢imbenici
koji utjecu na svakidaSnji zivot pojedinca s invaliditetom, od funkcijskog ogranicenja i
obavljanja dnevnih aktivnosti (oblacenje, hranjenje, higijena, mobilnost), dugotrajnog lijecenja
i rehabilitacije, stresa zbog nacina zivota i druStvene izolacije, do financijskih troskova nastalih
zbog troskova lijeCenja 1 smanjene sposobnosti za rad. Drustvena percepcija povezana s
invaliditetom Cesto stvara okruzenje smanjenih ocekivanja u pogledu opceg zdravlja osoba s
invaliditetom, $to moze prouzrokovati zanemarivanje vaznih zdravstvenih potreba, pa tako i

oralnog zdravlja.

Uobicajeno je da osobe s invaliditetom svoje oralno zdravlje smatraju manje vaznim od opéeg
zdravlja 1 dobrobiti §to je ocekivano s obzirom na glavni zdravstveni problem vezan uz
invaliditet. Nadalje, vazan faktor u dozivljaju oralnog zdravlja kod osoba s invaliditetom jesu
subjektivna iskustva koja se oblikuju kroz brojne izazove u pruzanju u€inkovite stomatoloske
skrbi. Problemi s prijevozom, nedostatak pristupa¢nih stomatoloskih ordinacija te sustavna
neucinkovitost zdravstvenih sustava koji neadekvatno odgovaraju na potrebe ove vulnerabilne
populacije, vrlo Cesto rezultiraju odgodenom ili izostavljenom stomatoloSkom skrbi. Osobe
oSte¢ena vida ne suocavaju se samo s navedenim izazovima u primanju potrebne stomatoloske
skrbi 1 odrZavanju oralne higijene, ve¢ 1 u nemogucnosti prepoznavanja ranih simptoma oralnih
bolesti, poput promjene boje zuba 1 sluznice, nakupljanja plaka i sl. koji se Cesto otkrivaju

vizualno §to ih stavlja u nepovoljniji poloZaj u odnosu na osobe bez oste¢enja vida.

Ovo je prvo istraZivanje o oralnom zdravlju kod odraslih osoba s oSte¢enjem vida u hrvatskoj
populaciji, a prema nasim spoznajama u svijetu postoji samo nekoliko sli¢nih studija (13, 16,
144-146). Provedeno istrazivanje rezultat je preventivnog projekta ¢iji su primarni ciljevi bili
usmjereni na unaprjedenje 1 promicanje oralnog zdravlja unutar vulnerabilne populacije osoba
s oStecenjem vida. Vazno je istaknuti da su se sudionici u istrazivanje ukljucili dobrovoljno, §to
moze implicirati odredenu razinu motivacije i interesa za vlastito zdravlje, a time i potencijalno
viSu razinu brige o oralnom zdravlju u odnosu na Siru populaciju osoba s jednakim
invaliditetom. Relativno ravnomjerna raspodjela sudionika prema spolu 1 dobnim skupinama
omogucuje prepoznavanje mogucih specificnih uzoraka u prevalenciji i iskustvu oralnih bolesti.
Istodobno, obrazovna struktura ispitanika, obiljeZena ne tako malim brojem visokoobrazovanih
osoba s ostecenjem vida, mogla je znacajno utjecati na razumijevanje i primjenu zdravstvenih

informacija te na usvajanje oralno-zdravstvenih navika pa moze biti odraz karakteristike
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populacije glavnoga grada Zagreba, gdje je dostupnost obrazovanja veéa. Veci udio slijepih i
slabovidnih osoba koje su sudjelovale u Projektu zivio je u gradu i okolici. Razlozi stanovanja
u urbanim okolinama mogu se objasniti njihovim specificnim potrebama u pristupu
informacijama 1 uslugama koje su zasigurno bolje zadovoljene s obzirom na gradske resurse i
postojecu infrastrukturu te tako olakSavaju njihovo kretanje i samostalnost. Tako i u gradu
poput Zagreba postoji veca koncentracija specijalizirane stomatoloske skrbi, ali 1 udruga koje
podrzavaju osobe s oSteCenjem vida S§to moze olakSavati njihovu integraciju i samostalnost

osobito u pristupu zdravstvenoj skrbi.

Ova obiljezja uzorka nuzno je uzeti u obzir pri interpretaciji rezultata, buduéi da
sociodemografski ¢imbenici, poput stanovanja ili obrazovanja, mogu djelovati kao zastitni
¢imbenici ili pak modificirati u¢inak drugih rizi¢nih ¢imbenika na oralno zdravlje. Postoje
brojna istrazivanja koja se bave odnosom izmedu drusStvene uzro¢nosti i zdravstvene selekcije.
Jedno takvo istrazivanje koje su proveli Kroger 1 suradnici pokazuje kako drustveni uvjeti
znaCajno pridonose stvaranju zdravstvenih nejednakosti te dodatno otezavaju poloZzaj
marginaliziranih skupina (147). Rezultati njihova istrazivanja potvrduju da zdravstveni ishodi
nisu odredeni isklju¢ivo biomedicinskim ¢imbenicima, nego su uvelike oblikovani
socioekonomskim 1 okoliSnim faktorima. De Abreu i sur. isticu kako oralno zdravlje nije
rezultat isklju¢ivo bioloskih ¢imbenika, ve¢ je suofeno s kompleksnoSéu drustvenih,
ekonomskih, kulturnih 1 okoli$nih faktora (148). Dodatno isti¢u vaznost uklju¢ivanja aspekata
fizickog okolisa 1 klimatskih promjena u razumijevanje oralnog zdravlja te naglaSavaju nuznost

politi¢ke volje 1 odgovarajuceg financiranja u svrhu smanjenja zdravstvenih nejednakosti.
5.1. Iskustvo karijesa (DMFT indeks) i broj preostalih zuba

5.1.1. Iskustvo karijesa — DMFT indeks

Unato¢ pretpostavei da funkcijska ogranienja te smanjena mogucnost samostalnog
prepoznavanja ranih simptoma oralnih bolesti povecavaju rizik od razvoja karijesa u osoba
oStecena vida, rezultati naseg istrazivanja ukazuju na to da ucestalost karijesa nije znacajno visa
u odnosu na kontrolnu skupinu. Takoder nije utvrdena razlika izmedu potpuno slijepih 1
slabovidnih ispitanika. lako se ocekivalo da ¢e osobe s oSte¢enjem vida pokazivati visu
prevalenciju karijesa, izostanak znacajnih razlika u odnosu na kontrolnu skupinu moguce je
pripisati specifi¢nostima uzorka, ukljucujuéi: 1) ispitanike koji su se dobrovoljno ukljucili u
istrazivanje bez probira od istrazivaca, 2) znac¢ajan udio visokoobrazovanih ispitanika te 3) ve¢u

zastupljenost osoba koje zive u urbanim okolinama s boljom dostupno$¢u zdravstvenih usluga
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kao 1 4) mali broj kongenitalno slijepih ispitanika, a upravo bi se kod njih mogao ocekivati
najveci utjecaj oStecenja vida na oralno zdravlje. Takoder, mogucée objasnjenje moze biti u
loSem stanju oralnog zdravlja u kontrolnoj skupini. Kontrolnu skupinu ve¢inom su c¢inili
pacijenti upuceni na specijalisticko stomatolosko lijeCenje, Sto znaci da su imali odredenih
problema sa zubima i/ili su bili nezadovoljni svojim oralnim zdravljem. Smatra se da pacijenti
koji trebaju stomatolosko lijecenje potencijalno imaju najlosiji klinicki status, vise percipiraju
potrebu za stomatoloskim lijeCenjem te pokazuju veéi utjecaj oralnog zdravlja na opce zdravlje

(138).

Ovi rezultati u skladu su s prethodno objavljenim istrazivanjima. Watson 1 suradnici utvrdili su
da je stanje oralnog zdravlja odraslih osoba s oStec¢enjem vida slicno onomu u opéoj populaciji
Ujedinjenog Kraljevstva, premda u njihovu istrazivanju nisu prikazane prosjecne DMFT
vrijednosti, ali je prikazan broj karioznih zuba (0,5) 1 zuba s ispunom (6,1) §to je usporedivo s
naSim rezultatima (13). Izostanak razlika u njihovu istrazivanju moze biti posljedica slicnoga
metodoloskog ogranicenja kao u naSem istrazivanju, buduci da su osobe s oSte¢enjem vida
uklju¢ene u istrazivanje posje¢ivale najvecu britansku oftalmolosku bolnicu te su imale bolji
pristup zdravstvenim uslugama u usporedbi s opéom populacijom. Maciel i sur. u brazilskom
istrazivanju provedenom 2009. godine biljeZe sli¢ne vrijednosti DMFT indeksa, gdje je
zabiljeZen medijan vrijednosti DMFT-a od 12 u dobnoj skupini od 20 do 34 godine te 17,5 u
skupini od 35 do 50 godina (144). Takoder, drugo istrazivanje koje su Garbin 1 sur. proveli u
Brazilu utvrdilo je visoke prosjecne vrijednosti DMFT-a u dobnim skupinama od 22 do 49
godina (15,3) 1 od 50 do 80 godina (21,7), §to je u skladu s rezultatima provedenog istraZivanja
(145). U nasem uzorku zabiljeZen je znacajan porast DMFT indeksa i1 M komponente s dobi,
Sto potvrduje kumulativni ucinak karijesa tijekom zivotnog vijeka te se podudara s nalazima
prethodnih studija (144, 145). Vise vrijednosti DMFT-a kod starijih sudionika ocekivane su s
obzirom na utjecaj brojnih ¢imbenika koji doprinose propadanju i gubitku zuba, ukljucujuci
neadekvatnu oralnu higijenu, nepovoljne prehrambene navike, prisutnost sistemskih bolesti te
fizioloSke procese starenja (149). Takoder, u jednoj od studija provedenoj u Tajlandu koja je
ispitivala oralno zdravlje osoba oStec¢ena vida u dobi od 20 do 60 godina i viSe, zabiljezena je
sli¢na prosjecna vrijednost DMFT indeksa (16), ali viSe vrijednosti broja zuba s karijesom i nize

vrijednosti zuba s ispunom (146).
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5.1.2. Broj preostalih zubi

Rezultati istrazivanja pokazali su da ne postoji statisticki znacajna razlika u broju preostalih
zubi izmedu slijepih i slabovidnih osoba, $to upucuje na to da stupanj oste¢enja vida ne utjece
izravno na ocuvanost zuba. Takoder, spol i mjesto stanovanja nisu pokazali povezanost s
brojem preostalih zubi. S druge strane, dob se pokazala kao znacajan ¢imbenik; s porastom dobi
zabiljezen je jasan trend smanjenja broja preostalih zubi, pri ¢emu su najstariji ispitanici imali
najmanji broj zubi. Ovakav rezultat ofekivan je i odrazava prirodan proces gubitka zubi
povezan s dugotrajnim djelovanjem karijesa, parodontnih bolesti i protetskih rehabilitacija.
Iako je uoceno da osobe s viSim stupnjem obrazovanja imaju u prosjeku vise preostalih zubi, ta
povezanost nije bila statisticki znacajna. U usporedbi s kontrolnom skupinom, slijepi 1

slabovidni ispitanici nisu se razlikovali u broju preostalih zubi.

Watson i sur. su u svom istrazivanju zabiljezili vrijednosti broja preostalih zubi u odraslih osoba
ostecena vida (24,9) te normalno vide¢ih (25,2) koje nisu pokazale razlike $to je usporedivo s
rezultatima naSeg istrazivanja (13). Broj preostalih zuba u tajlandskoj studiji bio je manji u
odnosu na nase rezultate (15,5) te je bio znacajno nizi kod starijih od 60 godina, sukladno nasem
istrazivanju (146). Hidake 1 sur. u svom su istraZivanju pokazali da nije bilo razlika izmedu
broja preostalih, ali 1 funkcionalnih zuba izmedu osoba s oSte¢enjem vida te normalno videc¢ih
(150). Schembri i Fiske istrazivali su oralno zdravlje na Malti kod 62 starije osobe oSte¢ena
vida, u dobi od 60 do 100 godina, od kojih je 45 % bilo bezubo (16). U nasem uzorku, medu 34
sudionika oStec¢ena vida starijih od 60 godina, samo su dvije osobe bile bezube, Sto ukazuje na

bolju dentalnu skrb u Hrvatskoj u odnosu na Maltu.

5.2. Trauma zuba

Premda su slijepi i slabovidni ispitanici u naSem istrazivanju imali ve¢u ucestalost dentalne
traume u odnosu na kontrolnu skupinu (18 % naspram 11 %), statisticka analiza nije potvrdila
znac€ajnu razliku (151). Oc¢ekivali smo znacajniju razliku izmedu navedenih skupina s obzirom
na to da osobe s oSteCenjem vida svakodnevno nailaze na brojne prepreke u kretanju i
snalazenju u prostoru, §to povecava rizik od padova i udaraca koji mogu rezultirati ozljedom

zuba.

Medutim, zanimljiv nalaz predstavlja povezanost izmedu stupnja obrazovanja i1 ucestalosti
dentalne traume kod osoba oSte¢ena vida. Ispitanici s viSim stupnjem obrazovanja bili su
zastupljeniji medu osobama s traumom, Sto bi se moglo objasniti ve¢om aktivnoséu u

svakidasnjem zivotu i socijalnom ukljucenosti, a time i vecu izloZenost situacijama koje
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potencijalno dovode do ozljeda. Ovaj nalaz otvara prostor za buduca istrazivanja kako bi se
razjasnilo je li rije¢ o slu€ajnosti ili stvarnom uzorku povezanom sa stilom zivota i navikama

slijepih 1 slabovidnih osoba te razinom obrazovanja.

S druge strane, spol, dob i mjesto stanovanja nisu pokazali statisticki znacajnu povezanost
prisutnoscu dentalne traume. Ovakav rezultat sugerira da oStecenje vida kao primarni cimbenik
nadilazi potencijalne socio-demografske razlike i predstavlja glavni rizik za nastanak ozljede
zuba. Zabrinjavajuci je nalaz relativno velik broj nesaniranih dentalnih trauma (29 %) §to moze
ukazivati na potencijalne prepreke u dostupnosti stomatoloske skrbi za osobe s oste¢enjem vida,
ali 1 moguéu podcijenjenost znacenja pravodobnog zbrinjavanja ovih ozljeda u navedenoj
populaciji. Maciel i sur. u svom istrazivanju zabiljezili su frakturu prednjih zubi kod 25 % osoba
ostecena vida navode¢i kako su ti pacijenti pokazivali mali interes za nadoknadom tkiva zuba
Sto je u skladu s nasim rezultatima (144). Neadekvatno zbrinjavanje nastale traume zuba moze
imati dugorocne posljedice na oralno zdravlje, ukljucujuéi gubitak zuba, funkcijske poteskoce,
estetske probleme i psiholoski utjecaj koji kod osoba oSte¢ena vida ne moraju biti izrazeni zbog
njihova smanjena dozivljaja estetske komponente 1 znanja o vaznosti zbrinjavanja nastalih

ozljeda $to i potvrduje niski broj zbrinutih ozljeda.

Inace, malo je studija koje su proucavale uestalost trauma kod osoba s oStecenjem vida ili
posljedice nastale zbog trauma, osobito u odrasloj populaciji, dok su provedene studije
uglavnom ukljucivale djecu. Dode i sur. proveli su prvo istraZivanje koje je istraZivalo
ucestalost trauma 1 nastale posljedice kod osoba oStecena vida te su pokazali visoku ucestalost
traume (20,8 %) kod adolescenata prosjecne dobi od 15 godina, s razlikom izmedu slijepih 1
slabovidnih osoba (152). NajceS¢e zahvaceni zubi bili su maksilarni sredi$nji sjekutiéi, s
koronarnim frakturama i ozljedama parodontnog tkiva blagog do umjerenog stupnja teZine, dok
je apikalni parodontitis bio najceSc¢a posljedica nastale traume. U istrazivanju Vargese 1 sur.
ucestalost trauma takoder je bila visoka (37,8 %), sa znatnom ve¢om ucestalos¢u kod slijepih
ucenika u odnosu na slabovidne pri ¢emu su trajni maksilarni sredi$nji sjekutici bili najcesce
ozlijedeni zubi, a ozljede cakline i dentina najéesée zastupljene (153). Sto se tice povezanosti
traume 1 stupnja oSteCenja vida, u istrazivanju Tagelsira 1 sur. medu sudanskom djecom,
ucestalost trauma Cetiri je puta bila ¢eSc¢a kod slijepih osoba (154). Zamijetili su da, iako je viSe
od 70 % trauma zuba zahvacalo samo caklinu zuba, nijedna traumatska ozljeda nije bila
sanirana ili pregledana. Suresan i sur. pokazali su ne tako visoku ucestalost dentalnih trauma
(4,62 %) u odnosu na prijaSnja navedena istrazivanja s veCom ucestalos¢u kod potpuno slijepe

djece (155).
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5.3. Indeks oralne higijene i klini¢ki gubitak parodontnog pri¢vrstka (OHI-S i CAL)

U provedenom istrazivanju prosjecna vrijednost OHI-S-a medu slijepim i slabovidnim osobama
bila je 0,92, Sto pripada kategoriji dobre oralne higijene. Dobru oralnu higijenu imalo je 71 %
ispitanika, a srednju 29 %. Samo je jedan muskarac iz kontrolne skupine imao loSu oralnu

higijenu (Slika 4.), a izmedu skupina nije bilo statisticki znacajne razlike.

Prosjecni gubitak parodontnog pri¢vrstka bio je znacajno veci u ispitanika nego u kontrole
(medijani 2,3 12, p = 0,018, Wilcoxonov test ekvivalentnih parova, tablica 21). Maksimalni
gubitak pri¢vrstka u slijepih i slabovidnih kretao se u rasponu od 2 do 11 mm, a u kontrole od
3 do 9 mm, bez statisticki znacajne razlike. Patoloski gubitak pri¢vrstka od 3 i viSe milimetara
naden je u 16 ispitanika (21 %). Udio patoloskih nalaza varirao je od 11% u ispitanika starih 35
—45 godina do 45 % u dobnoj skupini 65 — 75 godina. Korelacija s dobi bila je visoko znacajna
i za prosjecni (p < 0,0001) i za maksimalni gubitak pricvrstka (p = 0,002). U najmladoj (18 —
34 godine) i najstarijoj dobnoj skupini (75+) nije bilo ispitanika s patoloskim nalazom. Za
mlade je nalaz razumljiv i pokazuje da nije bilo ispitanika s parodontitisom, a za najstarije
ispitanike nalaz se moze objasniti time §to su za mjerenje bili dostupni samo jednokorijenski

zubi, koji su jednostavniji za odrZzavanje higijene i parodontitis ih manje zahvaca.

Nase istrazivanje pokazalo je da stupanj oStec¢enja vida 1 spol nisu znacajno povezani s oralnom
higijenom niti s gubitkom parodontnog pri¢vrstka, dok je dob bila jedini ¢imbenik koji se
pokazao statisticki znacajnim prediktorom gubitka potpornog tkiva. Takoder, vazno je istaknuti
da su rezultati takoder pokazali znaCajnu povezanost izmedu razine obrazovanja i indeksa
oralne higijene kod osoba s oSte¢enjem vida. Ovi nalazi ina¢e u skladu su s ranijim
istrazivanjima koja su pokazala da obrazovanje ima klju¢nu ulogu u usvajanju 1 odrzavanju
pravilnih oralno-higijenskih navika 1 stanjem oralnog zdravlja (156 — 158). ViSa razina
obrazovanja obicno je povezana s ve¢om zdravstvenom pismenoS$cu, boljim razumijevanjem
vaznosti preventivnih mjera te jaom motivacijom za ocuvanje oralnog zdravlja. To se ujedno
odrazava i1 na niZe vrijednosti indeksa oralne higijene u navedenoj skupini. Medutim, ovakve
rezultate ocekivali bismo prije medu normalno vide¢im osobama. Manji OHI-S kod osoba s
viSom razinom obrazovanja, unato¢ prisutnom oStecenju vida, moze proiza¢i iz nekoliko
razloga. Prvo, visa razina obrazovanja Cesto je povezana s veom samostalnos$¢u, boljom
prilagodbom na invaliditet 1 izrazenijom motivacijom za ocCuvanje zdravlja, Sto moze
kompenzirati funkcijska ograni¢enja. Nadalje, obrazovanije osobe imaju vecu vjerojatnost

pristupa relevantnim informacijama o oralnoj higijeni te sposobnost kritickog razumijevanja i
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primjene tih informacija u svakidasnjoj praksi ¢ime se smanjuju negativne posljedice oSte¢enja
vida na odrzavanje oralne higijene. Ovi nalazi ukazuju da obrazovanje djeluje kao zastitni
¢imbenik koji ublazava negativan ucinak oste¢enja vida na oralno zdravlje. Time se potvrduje
vaznost ulaganja u edukaciju i zdravstvenu pismenost, ne samo kao op¢i javnozdravstveni

prioritet ve¢ i kao specifi¢na strategija u smanjenju nejednakosti medu ranjivim skupinama.

Nadalje, iako se ocekivalo da bi stupanj ostecenja vida mogao biti ¢imbenik rizika za loSiju
oralnu higijenu, rezultati ne potvrduju tu pretpostavku. Usporedbom indeksa oralne higijene
izmedu skupine slijepih 1 slabovidnih osoba i kontrolne skupine nije utvrdena statisticki
znacajna razlika, Sto sugerira da slabovidne 1 slijepe osobe mogu razviti u¢inkovite prilagodbe

odrzavanja oralne higijene.

Unato¢ sliénim razinama oralne higijene u obje skupine, klini¢ki gubitak parodontnog
pric¢vrstka (CAL) pokazao je statisticki znacajno vece vrijednosti kod osoba s oSte¢enjem vida
u odnosu na kontrolnu skupinu. Ovaj nalaz upucuje na to da, iako osobe s oste¢enjem vida
mogu odrzavati razinu oralne higijene usporedivu s osobama bez invaliditeta, one ipak imaju
vedi prosjecni gubitak potpornog tkiva zuba, koji je izraZeniji povec¢anjem dobi. Razlog tomu
mogao bi biti kumulativni ucinak oteZanog odrzavanja interdentalne higijene,
nepravovremenog prepoznavanja ranih znakova parodontne bolesti 1 nastanka uznapredovale
bolesti kada se ve¢ pojavi bol ili klimanje, a koje je nastalo izostankom vizualne informacije o
naslagama, promjeni boje ili recesiji gingive te manje ucestalosti koriStenja specijalistickih

usluga, odnosno otezanog pristupa stomatoloskoj skrbi.

Rezultati istrazivanja Hidake 1 sur. takoder su pokazali gotovo jednake razine oralne higijene
1izmedu osoba s ostecenjem vida 1 videce populacije (150).

U istrazivanju Maciela i sur. vrijednost OHI-S-a bila je gotovo dvostruko veéa (1,72), a ve€ina
ispitanika pripadala je kategoriji srednje oralne higijene (53,8 %), dok je samo 15 % imalo
dobru oralnu higijenu (144). Samnieng i sur. u istrazivanju na tajlanskoj populaciji odraslih
osoba oStecena vida biljeze joS vecu prosjecnu vrijednost OHI-S-a od 2,52 (146). Schembri i
Fiske navode da je polovina ispitanika starije dobi oSte¢ena vida imala prisutne mekane i1 tvrde
zubne naslage, ali vrijednost OHI-S nije zabiljezena (16). Takoder, u istrazivanju Watsona
ucestalost vidljivog plaka bila je prisutna kod 59 % osoba s ostecenjem vida, a kamenca u 56
% osoba ¢ak s manjom ucestalo$¢u u odnosu na opc¢u populaciju (74 % / 65 %), medutim,

vrijednosti OHI-S nisu prikazane (13).
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Jan 1 sur. zakljucuju da slijepi i slabovidni ucenici imaju dobre oralno-higijenske navike, uz
neznacajnu razliku u razinama oralne higijene, ali znacajno visoku vrijednost broja mjesta
krvarenja pri sondiranju (engl. Bleeding on Probing, BOP) u usporedbi s vide¢im vrSnjacima
(159). Objasnjenje razlika nalaze u cinjenici nedostatka odgovaraju¢eg obrazovanja i
motivacije kod osoba oStecena vida, uz njihovu nemoguénost vizualizacije zubnog plaka na
povrsinama zuba i prepoznavanja ranih znakova upale tkiva poput promjena boje i krvarenja.
Svoje rezultate potvrduju studijom Mahoneya i sur. koji zaklju¢uju da je glavni problem u
pogledu oralnog zdravlja koji pogada osobe ostecena vida, povecana ucestalost parodontne

bolesti (87).

U jednoj od studija koje su proveli Haas i sur. medu normalno vide¢im osobama zabiljeZena je
prosjecna stopa gubitka pricvrstka od 0,3 mm godisnje, dosegnuvsi najvecu stopu progresije u
skupini od 40 do 49 godina, dok se smanjivala u starijim dobnim skupinama (160). Takoder je
pokazano da su osobe s povecanim rizikom od gubitka pri¢vrstka te njegova ubrzana gubitka

bile starije osobe, pusaci te osobe nizeg obrazovanja (161).

U ovom istrazivanju parodontna mjerenja provedena su na dva mjesta po reprezentativnim
zubima, bukalno 1 mezijalno. Nedvojbeno je da su mjerenja koja ukljucuju sve zube pozeljnija,
ali vremenska ogranicenja tijekom klinickih pregleda dovela su do odabira djelomicnog
protokola biljeZenja parodontnog statusa. Susin 1 sur. proucavali su procjenu gubitka pricvrstka
usporedujuci razlicite protokole mjerenja te su pokazali da djelomi¢ni protokol biljezenja koji
ukljucuje dva mjesta (meziobukalno 1 bukalno) smanjuje osjetljivost otkrivanja gubitka
pri¢vrstka, s faktorom smanjenja od 0,91 za gubitak > 1 mm do faktora 0,50 za gubitak > 7 mm.
(162). Faktor smanjenja ina¢e oznacuje omjer izmedu prevalencije gubitka pri¢vrstka
procijenjene djelomi¢nim mjerenjem i prevalencije dobivene potpunim mjerenjem, pri ¢emu
vrijednost manja od 1 ukazuje na podcjenjivanje stvarne ucestalosti bolesti. Prema navedenom
istrazivanju, procijenjeno je da djelomi¢ni protokol biljezenja kakav je koriSten u ovom
istrazivanju, otkriva oko 7 % manje osoba s gubitkom pri¢vrstka od > 4 mm u usporedbi s
cjelovitim mjerenjima. Rezultati naSeg istrazivanja prema djelomi¢nom protokolu biljeze 6,7
% ispitanika s prosje¢nom klinickom razinom pri¢vrstka od 4 mm 1ili vise, S$to se stoga moze
smatrati donekle podcijenjenim. Ovakav pristup omogucuje preliminarnu procjenu
rasprostranjenosti parodontne bolesti medu ispitanicima, dok je za postavljanje tocne dijagnoze
1 utvrdivanja aktivnosti bolesti te razvrstavanje bolesti prema aktualnim smjernicama (Svjetska
radionica za klasifikaciju parodontnih i periimplantatnih stanja 1 bolesti 2017.) nuzno ukljuciti

dodatne klinicke i radioloSke parametre (142). U klasifikaciji parodontitisa iz 2017. godine,
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stadiji bolesti (I — IV) temelje se na interdentalnom CAL-u na najteze pogodenom zubu,
radioloSkom gubitku kosti i drugim faktorima kao S§to su gubitak zuba zbog parodontitisa,
slozenosti lijeCenja, pomicnosti zubi, okluzijskoj traumi i dr. te se CAL smatra klju¢nim
parametrom za stadiranje parodontitisa prema navedenim smjernicama (142, 143). U konacnici,
u ovom istrazivanju CAL je koristen isklju¢ivo kao deskriptivni pokazatelj stupnja parodontnog
osteCenja te se moze smatrati vrijednim klinickim parametrom bez obzira na broj
reprezentativnih zubi 1 mjerenja osobito S$to su pokazane statisticke znacajne razlike izmedu
osoba oste¢ena vida i normalno vide¢ih osoba. Prema navedenom tesko je usporediti rezultate
zbog razli¢itog uzorka i metodologije ionako oskudnih istrazivanja u pitanju parodontnog
zdravlja, jer veéina studija istrazuje ucestalost karijesa i1 oralno-higijenske navike medu
osobama oStecena vida. Maciel je u svom istraZivanju zabiljeZio 46 % ispitanika sa zdravim
parodontom, 42 % ispitanika s gingivitisom te 11 % ispitanika s mogu¢im parodontitisom koji
je bio najveéi kod onih od 51 godinu ili starijih (25 %) (144). Medutim u navedenom
istrazivanju nije pronadena povezanost dobi i parodontnog stanja. Tajlandska studija pokazala
je da jedna tre¢ina ispitanika (34,3 %) ima parodontnu bolest (146). U istrazivanju Garbina i
sur. medu korisnicima instituta za slijepe u Brazilu prosjecne starosti 47 godina, od 282
pregledana zuba, 42,2 % bilo je zdravo, 1,1 % pokazivalo je krvarenje, 15,3 % imalo je zubni
kamenac i 1,1 % imalo je plitke dzepove (163). Preko 50 % ispitanika starijih od 60 godina u
pilot studiji Schembrija 1 Fiske imalo je upalu gingive (16). Liu 1 sur. utvrdili su visoku
ucestalost krvarenja gingive (44,6 %) 1 prisutnost zubnog kamenca (67,9 %) kod polaznika
Skole za slijepe u dobi 6 — 20 godina u sjeveroistocnoj Kini (164). Rezultati istrazivanja koje je
provedeno u Brazilu, a koje je procjenjivalo odnos izmedu klini¢kih parodontnih parametara i
stupnja oSte¢enja vida kod institucionaliziranih osoba, upucuju na to da je parodontni status
viSe povezan s vremenom nastanka oStec¢enja vida nego sa stupnjem oStec¢enja vida (165).
Osobe sa ste¢enim oSte¢enjem vida imale su losije parodontno zdravlje od skupine s urodenim
oStecenjem vida Sto je objaSnjeno smanjenom adaptivnom sposobnoscu na promijenjene
zivotne okolnosti kod steCenog oStecenja vida koje moze nepovoljno utjecati na odrzavanje

adekvatne oralne higijene.

Inace, nedostatak brige o oralnom zdravlju osobito u pogledu parodontoloskih problema moze
pogorsati postojeca zdravstvena stanja i dovesti do daljnjih zdravstvenih komplikacija,
ukljucujuéi kardiovaskularne bolesti, ishemijsku bolest srca, Se¢ernu bolest i pretilost (166).
Navedeno upucuje da nece samo osobe s invaliditetom imati vise problema s oralnim zdravljem,

ve¢ da one mogu imati ozbiljnije sustavne posljedice ovih bolesti u usporedbi s opéom
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populacijom. Iako je malo vjerojatno da ¢e oralno zdravlje izravno utjecati na razvoj gubitka
vida, ono moze imati vaznu ulogu u ublazavanju tezine pridruzenih bolesti. Kod pacijenata sa
steCenim oSte¢enjem vida, kontrola i lijeCenje parodontitisa povezani su sa smanjenjem rizika
od aterosklerotskih promjena, Sto posljedicno doprinosi smanjenju ucestalosti hipertenzije i
ishemijske bolesti srca (13). Slijedom toga, odrzavanje adekvatne oralne higijene nece
doprinijeti samo prevenciji oralnih bolesti, ve¢ i smanjenju rizika od razvoja sistemskih bolesti

kod osoba s ostecenjem vida.

Edukacijske intervencije usmjerene na osobe s osSteCenjem vida pokazale su se izrazito
ucinkovite u poboljSanju oralne higijene, Sto potvrduje da prilagodeni programi mogu
nadomjestiti prepreke koje proizlaze iz same prirode invaliditeta (167, 168). Medutim, treba
naglasiti da takve edukacije zahtijevaju pravovremeno i odgovarajuée pracenje tijekom
odredenog razdoblja te iako pokazuju optimalne rezultate, nedostatak im je izostanak mjerenja

nakon intervencije (169).

Istrazivanje koje je provedeno na uzorku slijepe i slabovidne Skolske djece u dobi 10 — 15
godina u Pakistanu pokazalo je ucinkovitost tehnike cetkanja zuba prema Bassu mjereci
znacajno smanjenje OHI-S s 3,12 na 1,54 nakon mjesec dana. lako je smanjenje OHI-S-a bilo
zabiljezeno 1 u kontrolnoj skupini, razlike u vrijednostima nisu postojale Sto pokazuje kako je
edukacija vodenog Cetkanja zubi ucinkovitija u poboljSanju oralne higijene kod osoba oStecena

vida u usporedbi s verbalnim uputama koje je dobila kontrolna skupina (170).

Istrazivanje koje su proveli Aggarwal i sur. u kojem su koristili audiopomagala, knjiZice na
Brailleovu pismu 1 individualizirane pouke pokazali su statisticki znacajno smanjenje indeksa
plaka usporedujuci pocetak i zavr$nu fazu edukacijskog programa. Broj ispitanika koji je Cetkao
zube dva puta dnevno udvostrucio se, dok je vise od polovine ispitanika moglo ispravno
demostrirati modificiranu Bassovu tehniku cetkanja na zavrSetku programa (171). Treba
napomenuti da su navedene studije ukljucivale djecu te da nisu pronadena istrazivanja koja su
provedena s odraslim osobama. U pogledu edukacijskih metodologija ve¢ina studija sugerira
kombiniranje metoda (audio-taktilno, Braille, Braille-taktilno, Braille-audio, Braille-audio-
taktilno 1 sl.), a ne njihovo zasebno koriStenje, jer to moze sprijeciti pravilno i optimalno
razumijevanje onoga $to se poucava dok kombinacija navedenih metoda moZe povecati
ucinkovitost konacnih rezultata te poboljSati oralno zdravlje i1 kvalitetu Zivota osoba s

oStec¢enjem vida (169).
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Oralna higijena inace zahtijeva kombinaciju pravilne tehnike i redovitog provodenja, dok je za
osobe s oSte¢enjem vida taj zadatak otezan zbog nemogucénosti vizualizacije. S obzirom na to
da osobe s ostecenjem vida ne mogu uciti vizualnim oponasanjem, to se ne moze koristiti za
poboljsanje tehnike Cetkanja zuba (16). U takvim okolnostima posebno znacenje dobivaju
taktilni podrazaji, odnosno oslanjanje na osjet dodira i propriocepciju. Prednost oslanjanja na
taktilne podrazaje jest i u tome sto se slijepe osobe prirodno oslanjaju na verbalne upute i osjet
dodira pri uCenju. S obzirom na to da su slijepe osobe navikle pozorno slijediti usmene upute,
upravo se na taj nac¢in moze uc¢inkovito posti¢i njihova vjestina u odrzavanju oralne higijene.
Upravo se metoda prepoznavanja dentalnog plaka temelji na poucavanju osobe kako dentalni
plak otkriti jezikom. Osobi se daje uputa da prije i nakon ¢etkanja zubi jezikom prijede preko
povrsine zuba kako bi osjetila i prepoznala hrapav ,,oblozeni osjecaj necistih zuba i “glatki”
osjecaj Cistih zuba poput stakla (16). Metoda je jednostavna za usvajanje i omogucuje osobi s
ostecenjem vida vecu kontrolu nad vlastitim higijenskim navikama. Pored toga, istrazivanja
pokazuju da su kod osoba oste¢ena vida Cesto bolje razvijene sposobnosti prepoznavanja oblika
u usnoj Supljini i otkrivanja plaka nego kod osoba bez ostecenja vida (172). Takoder je utvrdeno
da se oralna stereognozija (sposobnost prepoznavanja trodimenzionalnih oblika i figura) i
taktilna osjetljivost smanjuju s godinama u istrazivanju Mullera 1 sur. (173), a §to su Schembri
1 Fiske pokazali u svojem istrazivanju kod starijih osoba oStecena vida (16). InaCe, oralna
stereognozija zahtijeva posebnu kombinaciju stimulacije taktilnih i receptora pritiska te
proprioreceptora misi¢a pri ¢emu se unutarnji rub usne i vrh jezika smatraju najvaznijim
zonama za stereognostiCke sposobnosti (173). U konacnici, integracija taktilnih tehnika u
svakidasnju praksu osoba s oSte¢enjem vida moze znacajno doprinijeti razvijanju samostalnosti
1 sigurnosti u odrzavanju oralne higijene, a dok, kako je ve¢ navedeno, kombinacija razli¢itih

metoda poducavanja dat ¢e najucinkovitije rezultate.

5.4. Analiza upitnika o oralnom zdravlju

5.4.1. Samoprocjena oralnog zdravlja

Uocavanje vaznosti brige o oralnom zdravlju kod osoba s invaliditetom usprkos sustavnim
preprekama koje otezavaju pristup cjelovitoj skrbi moze proizaci iz percepcije da su oralni
problemi vidljiviji i stoga djeluju hitnije od ostalih zdravstvenih problema. Takoder, strah od
socijalne iskljucenosti moze potaknuti pojedince da se usmjere na vecu brigu o zubima i
odrzavanju oralne higijene negoli na druge zdravstvene aspekte osobito zbog dozivljaja

anksioznosti povezane s izgledom te problemima sa zubima. Medutim, vizualiziranje problema
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kod osoba s oste¢enjem vida nije moguce te se one u prilagodavanju situacijama oslanjaju na
govor, dodir, sluh, osjetila okusa 1 mirisa ili boli. Unutar skupine slijepih i slabovidnih osoba,
vecina ispitanika ocijenila je zdravlje svojih zuba vrlo dobro (15,3 %), dobro (36,5 %) 1
prosjecno (22, 4%) dok je takoder na isti nacin ocijenila i zdravlje svojih desni (vrlo dobro;
22,4 %, dobro; 30,6 %, prosjecno; 21,2 %). Ovo ukazuje na relativno pozitivhu percepciju

oralnog zdravlja medu osobama s oSte¢enjem vida.

Ipak, treba istaknuti odredena ograni¢enja ovakvog nacina ocjene stanja oralnog zdravlja zato
Sto je samoprocjena podlozna individualnim razlikama u percepciji, iskustvima i ocekivanjima
te moze dovesti do subjektivne pristranosti. Takoder, na percepciju oralnog zdravlja mogu
utjecati  sociodemografski  ¢imbenici, dostupnost stomatoloske skrbi te razina
oralnozdravstvene pismenosti. Osobito treba uzeti u obzir specifinost samopercepcije kod
slijepih 1 slabovidnih osoba zbog razlic¢itih faktora koji na nju utjecu, jer se njihova percepcija
ponajprije temelji na taktilno-kinestetickoj percepciji. lako su takve informacije manje precizne

od vizualnih informacija, mogu biti kratkotrajne i1 esto nepostojane (54).

Medutim, rezultati istrazivanja pokazali su jasnu povezanost izmedu subjektivne procjene
oralnog zdravlja i objektivnih klini¢kih pokazatelja, osobito s ukupnim DMFT indeksom,
brojem izgubljenih zubi te klinickim gubitkom pric¢vrstka. Ispitanici koji su svoje oralno
zdravlje procijenili boljim, ujedno su imali i povoljnije vrijednosti ovih pokazatelja, $to sugerira
da subjektivna procjena moze odrazavati stvarno klini¢ko stanje. S druge strane, odsutnost
znacajne povezanosti izmedu percepcije oralnog zdravlja i OHI-S indeksa ukazuje na to da
ispitanici nisu skloni uociti ili prepoznati ulogu oralne higijene u ocuvanju zdravlja zubi 1
gingive. To moZe znaciti da svakidasnje higijenske navike 1 razina plaka nisu percipirani kao
neposredno povezani s oralnim zdravljem, dok klinicki simptomi karijesa 1 gubitka zubi te
gubitka pricvrstka, koje Cesto ukljucuju simptome poput bola, osjetljivosti ili klimavosti zubi

mogu biti prepoznati.

Rezultati naSeg istrazivanja nisu pokazali razlike u samoprocjeni zdravlja zuba i desni, odnosno
u njegovu doZivljaju izmedu slijepih 1 slabovidnih osoba 1 osoba bez oSte¢enja vida iako su
osobe ostecena vida bolje procijenile svoje oralno zdravlje odnosno bile su zadovoljnije.
Moguce objasnjenje ovog nalaza moze biti da osobe s oSte¢enjem vida nemaju moguénost
vizualno uociti rane znakove oralnih bolesti te se u ve¢oj mjeri oslanjaju na odsutnost bola ili
funkcionalnih poteskoca pa su zadovoljne svojim oralnim zdravljem. Osim toga, moze se

pretpostaviti da osobe oSte¢ena vida razvijaju adaptivne mehanizme i imaju drugacije kriterije
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pri vrednovanju zdravlja, odnosno da su njihova ocekivanja skromnija u usporedbi s osobama
bez oste¢enja vida. Odnosno, ponekad imaju tendenciju pozitivnije procjenjivati odredene
aspekte zdravlja zbog opceg pristupa prevladavanja zivotnih poteskoca Sto moze ukljucivati
redefiniranje vlastitih kriterija za zdravlje 1 zadovoljstvo. Takav nacin prilagodavanja procjene
vlastitog zdravlja poznat je kao fenomen pomaka odgovora/u razmisljanju tzv. (engl. response
shift fenomen). Bolja samoprocjena ne znaci stvarno bolje oralno zdravlje nego i promjenu u

njegovoj percepciji (175).

Sharififard i sur. u svom su istrazivanju zabiljezili sli¢ne rezultate medu osobama s ostecenjem
vida, pri ¢emu je gotovo polovina slijepih i slabovidnih ispitanika iskazala zadovoljstvo
zdravljem svojih zuba i gingive (174). Analizirajuéi povezanost percepcije zdravlja zubi i
gingive s klinickim pokazateljima, zabiljezili su povezanost DMFT i OHI-S indeksa sa
zdravljem zubi, dok je krvarenje gingive bilo povezano sa zdravljem desni. Inace, 54,2 %
ispitanika korisnika instituta za slijepe u Sao Paulu ocijenilo je svoje zdravlje zubi i desni dobro,
dok je 55,6 % njih imalo dobro misljenje o svome oralnom zdravlju (145). U navedenom
istrazivanju, veéina osoba s oSte¢enjem vida smatrala je svoje oralno zdravlje dobrim, unato¢
povisSenom DMFT indeksu i odstupanju od zdravih parametara. Stvarno oralno stanje i
percepcija oralnog zdravlja nisu pokazale statisticke razlike, $to znaci da svijest nije povezana

sa stvarnim stanjem kada je rije¢ o osobama s oSte¢enjem vida (145).

U jednom od provedenih nacionalnih zdravstvenih istraZivanja u SAD-u ispitavala se
povezanost izmedu oStecenja vida 1 samoprocjene oralnog zdravlja medu odraslima osobama
starijim od 40 godina ¢iji su rezultati pokazali zna€ajno loSiju percepciju oralnog zdravlja kod

osoba s oste¢enjem vida u odnosu na osobe bez oste¢enja vida (176).
5.4.2. Oralno-higijenske navike i posjefivanje stomatologa

Analiziraju¢i rezultate provedenog upitnika pokazalo se da slijepe i1 slabovidne osobe imaju
slicne oralno-higijenske navike te posje¢ivanje stomatologa kao i kontrolna skupina. Veéina
ispitanika, njih 73 % izjavila je da Cetkaju zube dva ili viSe puta dnevno, medutim, samo njih
28,2 % koristi se zubnim koncem, u usporedbi s 38,8 % u kontrolnoj skupini. Takvi su rezultati
ocekivani, jer upotreba zubnog konca zahtijeva koordinaciju oka i ruke te se stjeCe kao fina
motoricka vjestina. Iznenadujuce je da je svijest o fluoridiranim pastama za zube te njihovo
koriStenje bilo znacajno vece kod slijepih 1 slabovidnih osoba u usporedbi s kontrolnom
skupinom, dok vecina osoba bez oStec¢enja vida vida nije znala sadrzava li zubna pasta fluoride.

Rezultati o ucestalosti pranja zubi kod slijepih i slabovidnih osoba pokazali su da postoji
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statisticki znacajna povezanost izmedu spola i ucestalosti pranja zubi, odnosno 90,5 % zena
Cetka zube dva ili viSe puta dnevno u odnosu na 55,8 % muskaraca. Takoder veéi udio Zena
koristi se zubnim koncem u odnosu na ispitanike muskog spola, dok se 58,1 % muskaraca
koristi drvenim cackalicama u odnosu na 35,7 % Zena sa statisti¢ki znac¢ajnom razlikom. Iako
se vecina muskaraca i zena koristi zubnom pastom s fluoridima, 56,3 % muskaraca ne zna
sadrzava 1i zubna pasta fluoride u odnosu na 43,8 % Zena. Ovakvi nalazi potvrduju da spol
predstavlja vazan prediktor oralno-higijenskih navika i znanja, neovisno o postojanju oste¢enja
vida, §to dodatno naglaSava potrebu za razvojem ciljanih edukacijskih programa usmjerenih na

specifi¢ne populacijske skupine.

Sve navedeno ukazuje na postojanje opceg nedostatka znanja o jednostavnim i Siroko
dostupnim preventivnim mjerama, ne samo medu osobama s oSte¢enjem vida nego i u op¢oj
populaciji te postoji potreba za kontinuiranom edukacijom o pravilnoj oralnoj higijeni u

hrvatskoj populaciji.

Tijekom provodenja Projekta uoceno je da kod potpuno slijepih sudionika izostaje facijalna
mimika, §to otezava spontano odmicanje usana od zubnih lukova (opisano ispred u poglavlju
1. 3). Ova anatomsko-funkcionalna barijera ima prakticne posljedice, otezano vodenje Cetkice
po vestibularnim plohama i nedovoljno ucinkovito ¢iS¢enje §to moze dovesti do nakupljanja
plaka i razvoja karijesa te parodontitisa. S druge strane, kod dijela sudionika zamijeceno je
pretjerano 1 snazno Cetkanje, koje je rezultiralo pojavom klini¢ki vidljivih klinastih defekata

zuba nastalih zbog neadekvatnog nacina Cetkanja.

NajceS¢e metode uklanjanja bakterijskog plaka s povrSine zuba ukljucuju cetkanje zuba te
primjenu zubnog konca i drugih pomagala za mehanicku kontrolu plaka. Premda su ovi
postupci ucinkoviti kada se provode svakodnevno, njihova uspjesnost uvelike ovisi o motivaciji
1 manualnoj spretnosti pojedinca (177). SvakidaSnja uporaba zubnog konca kao sredstva za
mehanicko ciS¢enje interdentalnih prostora zahtijeva dobru bilateralnu manualnu spretnost
kako bi se ¢iS¢enje interdentalnih prostora moglo pravilno provoditi. To su pokazali Millermann
1 sur. u svojem istrazivanju u kojem su proucavali u¢inkovitost ¢iS¢enja zubi koristeci se
zubnom cetkicom, zubnim koncem i teku¢inom za ispiranje u odnosu na individualnu razinu
manualne spretnosti koja zahtijeva finu motoriku (81). Spretnost se inace definira kao
neuromotorna funkcija koja integrira osjetne podrazaje i miSi¢nu snagu Sake zbog izvodenja
finih, voljnih pokreta potrebnih za manipulaciju malim predmetima tijekom odredenog zadatka.

Primjena zubnog konca zahtijeva finu motoriku u kombinaciji s manualnom spretno$¢u obaju
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gornjih ekstremiteta, stoga, da bi bila uspjesna, pojedinac mora posjedovati obostranu
odgovaraju¢u razinu grube i fine motoricke spretnosti kako objasnjavaju u navedenom
istrazivanju. Nadalje, iako govorimo o upotrebi zubnog konca valja naglasiti da bi upute u
oralnu higijenu trebale biti prilagodene u svrhu najbolje u¢inkovitosti uzimajuci pritom i ostala

sredstva za odrzavanje interdentalne higijene, poput interdentalnih cetkica (178).

Ve¢ se ispred govorilo o metodama edukacijskih intervencija te njihovoj uspje$nosti u
poboljsanju oralno-higijenskih navika te se pokazalo da je metoda ,ruka na ruku“ koja se
koristila u ovom istrazivanju posebno vrijedna za osobe oSteCena vida. Ona omogucuje da
pacijent razvije miSi¢nu kordinaciju i samopouzdanje u izvodenju oralno-higijenskih
postupaka. Takva metoda zahtijeva dodatno vrijeme i1 pripremu za klinicara, asistenta, ali i
pacijenta, medutim, dugoro¢no ima znacCajan potencijal za poboljSanje samostalnosti i
motivacije pacijenata, osobito u smislu integracije edukacije u svakidasnji rad koja je potrebna

osobito kod osoba oStecena vida.

Prethodna istrazivanja izvjeStavaju o razli¢itim razinama oralno-higijenskih navika kod osoba
s oSte¢enjem vida. Watson 1 sur. utvrdili su da odrasle osobe s oSte¢enjem vida ¢esce peru zube
dva ili viSe puta dnevno u usporedbi s kontrolnom skupinom, te da se znacajno ceSc¢e koriste
zubnim koncem, njih 49 % u usporedbi s 25 % osoba bez oSte¢enja vida (13). U istraZivanju
provedenome medu tajlandskim ispitanicima, 38,4 % njih tvrdilo je da etka zube samo jednom
dnevno dok je 61,6 % ispitanika tvrdilo da zube Cetka dva ili viSe puta dnevno (146). Slijepih
ispitanika, 46 %, u dobi od 52 do 85 godina prijavilo je da Cetka zube dva puta dnevno u
istrazivanju Schembrija i sur. koje je provedeno medu korisnicima dnevnog centra za slijepe na
Malti (14). Jos jedno istrazivanje Schembrija 1 sur. medu starijim osobama na Malti pokazalo
je da samo 39 % njih svakodnevno pralo zube, dok je 28 % izvijestilo da pere zube tjedno (16).
U brazilskom istrazivanju 66 % ispitanika izjavilo je da peru zube vise od dva puta dnevno, dok
se zubnim koncem nikada nije koristilo 51,1 % ispitanika (163). U istrazivanju Vozze 1 sur.
medu manjom skupinom talijanskih ispitanika u dobi od 14 do 95 godina, oko 32 % njih ¢etkalo
je zube tri puta dnevno, 79 % koristilo se manualnom cetkicom medu kojima je bilo 30 %
ispitanika koji nisu provodili interdentalno c¢iS¢enje zubnim koncem ili interdentalnom
Cetkicom. Istrazivanje je pokazalo da je najmanje onih koji su se koristili zubnim koncem i
cetkicom bilo medu starijim osobama i mladima, odnosno u onim dobnim skupinama gdje
pokretljivost i dob najviSe utjeCu na provodenje adekvatne oralne higijene (18). Rezultati
istrazivanja Dorouta i sur. potvrduju redovito ¢etkanje zubi najmanje dva puta dnevno medu

44,2 % potpuno slijepih te 42,4 % djelomicno slijepih polaznika Skole za slijepe prosje¢ne dobi
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od 26 godina (179). Lee i sur. istrazivali su oralno-higijenske navike medu ucenicima oste¢ena
vida u dobi od 6 do 21 godine iz dviju specijaliziranih Skola u Hong Kongu (180). Oni su
ustanovili da 90 % slabovidnih ucenika pere zube dva puta dnevno, a 21 % redovito provodi
interdentalnu higijenu. Takoder, u navedenom istrazivanju loSija oralna higijena bila je
povezana sa spolom, odnosno znacajno vece vrijednosti vidljivog plaka pronadene su kod

djecaka.

Dosadasnja istrazivanja ukazuju na to da su stavovi i navike vezane uz oralnu higijenu povezani
sa spolom, pri cemu Zene pokazuju pozitivnije stavove i odgovornije ponasanje prema oralnom
zdravlju. U istrazivanju provedenom medu Svedskim adolescentima pokazalo se da djevojke
¢eSc¢e bolje percipiraju svoje oralno zdravlje i pokazaju veéi interes za njega u odnosu na

djecake (181).

Istrazivanje koje su proveli Kumar i sur. medu djecom osteéena vida pokazalo je kako je
edukacija o oralnom zdravlju i upotreba fluoridiranih pasta za zube dovela do poboljsanja
dentalnog statusa djece koji se oc¢itovao u smanjenju OHI-S vrijednosti i1 broja bakterija (96).
Znacajno snizenje Streptococcusa mutansa i Lactobacillusa zamijec¢eno je u skupini djece koja
su se koristila fluoridiranom zubnom pastom Sto se tumaci baktericidnim djelovanjem fluorida
te njegovoj inhibiciji brojnih enzima bitnih za stani¢ni metabolizam 1 rast, bilo izravno bilo u
obliku metalnih kompleksa na submolekularnoj razini poput enolaze. U sjeveroisto¢noj Kini
provedeno je istrazivanje kod Skolske djece oSte¢ena vida koje je pokazalo povezanost stupnja
obrazovanja, upotrebu fluoridirane paste za zube 1 iskustva bola s prisutnos$cu karijesa (164).
Medu navedenim ¢imbenicima, niZa razina obrazovanja majke i iskustvo zubobolje tijekom
godine dana bili su rizi¢ni ¢imbenici, dok je uporaba paste s fluoridima Stitila od nastanka
zubnog karijesa. U jednoj od metaanaliza istraZivala se u¢inkovitost i sigurnost navika cetkanja
zubi kod kuce u uklanjanju plaka i smanjenju gingivitisa kod odraslih te se pokazalo da ¢etkanje
zubi u¢inkovito smanjuje razinu plaka (182). Kumar i sur. izvijestili su da je neucestalo Cetkanje
zubi povezano s ve¢im rizikom od pojave ili povec¢anja novih karijesnih lezija u odnosu na
redovito cetkanje (183). Pregledno istrazivanje o ucinkovitosti mehanicke i/ili kemijske
kontrole plaka u kontroli karijesa 1 gingivitisa potvrdilo da je dodatak fluorida u bilo koji rezim
kontrole plaka od znaCajne vaznosti, jer kombinira mehanicko uklanjanje plaka cetkanjem 1

kemijski ucinak fluoridnog iona u usporavanju napredovanja karijesa (184).

Sto se ti¢e ucestalosti posjeta stomatologu u posljednjih Sest mjeseci, rezultati ovog istrazivanja

sugeriraju da su osobe bez oStec¢enja vida nesto sklonije redovitijim posjetama stomatologu u
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odnosu na osobe oSte¢ena vida. Ipak, uoCena razlika nije bila statisticki znacajna. Ovaj nalaz
moze se tumaciti viSestruko. Prvo, moguée je da osobe s ostecenjem vida nemaju smanjenu
potrebu ili zelju za stomatoloskom / dentalnom skrbi, ve¢ da su barijere poput fizicke
dostupnosti stomatoloskih ordinacija, financijskih troSkova ili potrebe za pratnjom glavni
¢imbenici koji utjeCu na manju ucestalost posjeta. Drugo, povecana svijest o vaznosti oralnog
zdravlja, kao 1 preventivnim pregledima, moZe biti izraZenija kod osoba bez ostec¢enja vida, dok
kod osoba s oSteCenjem vida Cesto dominiraju prioriteti vezani uz ocuvanje opceg zdravlja i
samostalnosti u svakidasnjem zivotu. Razlozi posjeta stomatologu prili¢no su sli¢ni, Sto ukazuje
na to da obje skupine traze stomatolosku skrb kada osjete bol ili trebaju lijecenje, a ne zbog

preventivne skrbi.

Sagledavaju¢i rezultate prethodnih istraZivanja vezane uz posjete stomatologu, Crews 1 sur.
takoder su zabiljezili ve¢u ucestalost stomatoloskih posjeta unatrag 6 mjeseci kod osoba bez
ostecenja vida u dobi od 40 do 64 godine u americkoj populaciji, njih 65,6 % u odnosu 53,2 %
osoba s oSte¢enjem vida (176). Razlika je postojala i kod osoba 65 godina i vise, ali razlike
izmedu skupina nisu bile znafajne. U istraZivanju Hidake i1 sur. medu japanskim starijim
osobama od 65 godina i viSe ¢ak oko 70 % ispitanika oStecena vida redovito je posjecivalo
stomatologa u odnosu na 57 % normalno videc¢ih (150). U istrazivanju Vozze 1 sur. vise od
polovine ispitanika navelo je da posjecuje stomatologa samo ako je nuzno, dok je oko 15 — 25
% njih posjecivalo stomatologa jednom godi$njom ili rjede (18). Watson 1 sur. navode da su
osobe s oSte¢enjem vida u njihovu istrazivanju znacajno rjede odlazile stomatologu na redovite
preglede nego referentna skupina njih 37 % prema 54 % (13). Oko 13 % tajlandskih ispitanika,
redovito je odlazilo na preglede, dok oko 32 % njih nije nikada posjetilo stomatologa, navodi
Samnieng 1 sur. u svom istrazivanju (146). U naSem istrazivanju samo je oko 17 % ispitanika
obiju skupina redovito posjecivalo stomatologa. Scembri i sur. biljeZze da 80 % ispitanika nije
znalo da je uobicajeno i¢i na redovite preglede te nitko nije trazio stomatoloSko lijeenje sve

dok nije imao problem (16).
5.4.3. Kbvaliteta Zivota vezano za oralno zdravlje

U naSem istrazivanju nije utvrdena statisticki znacajna razlika u povezanosti oralnog zdravlja 1
kvalitete zivota izmedu slijepih 1 slabovidnih osoba te osoba bez oStecenja vida. Na temelju
nasih rezultata ¢ini se da problemi sa zubima ili usnom Supljinom podjednako utjecu na fizicki,
psihicki 1 drustveni faktor kod osoba s oStecenjem vida i normalno vide¢ih iako smo ocekivali

da ¢e utjecaj oralnog zdravlja na kvalitetu zivota biti znacajniji kod slijepih i slabovidnih osoba
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s obzirom na potencijalno lo$ije rezultate oralnog zdravlja, odnosno poteskoce u njegovu
odrzavanju. Ipak, 36,5 % osoba s oste¢enjem vida osjecalo se neugodno zbog izgleda, a 41,2 %
njih bilo je napeto zbog oralnih problema. Stoga, iako ne mogu vizualno procijeniti vlastite

zube, svijest o izgledu i percepciji drugih kod njih stvara nesigurnost i nelagodu.

Prije smo ve¢ iznijeli moguce razloge koji utjecu na percepciju oralnog zdravlja, a odnose se
na teze uocavanje ranih znakova bolesti, razvijanje prilagodbe te skromnija ocekivanja i
pozitivnije ocjenjivanje kvalitete Zivota vezanih uz oralno zdravlje kod osoba oStecena vida.
Takoder objaSnjenje mozemo traziti u Cinjenici da, iako uza sve poteskoce koje osobe oSte¢ena
vida mogu imati, njihova osposobljenost za zivot postaje bolja zahvaljuju¢i programima
rehabilitacije $to ih ¢ini aktivnijim u svakidasnjim aktivnostima povecavajuc¢i njihovu
samosvijest kao aktivnih sudionika drustva sto u konacnici utjece na kvalitetu zivota i percepiju
zdravlja. Hidaka i sur. takoder nisu pronasli razliku u kvaliteti Zivota ovisnu o oralnom zdravlju
izmedu osoba oStec¢ena vida 1 normalno videcih, iako su osobe oStecena vida prijavljivale vise
problema povezanih s oralnim zdravljem koje je uklju¢ivalo probleme sa Zvakanjem, bolom,
neugode zbog izgleda zubi, promjene okusa hrane i poteSkoée u svakidasnjim aktivnostima
(150). U pilot studiji koju su proveli Schembri i sur. istrazujuéi utjecaj sljepo¢e na oralno
zdravlje medu odraslim slijepim osobama pokazalo se da oralno zdravlje nije utjecalo na
kvalitetu Zivota, §to autori objaSnjavaju adaptacijom i prihvacanjem problema vezanih uza zube
1 usnu Supljinu, uza smanjena o¢ekivanja te tzv. “sekundarizacijom” oralnog zdravlja kada zbog
vecih zdravstvenih 1 Zivotnih izazova vezanih uz invaliditet, problemi sa zubima postaju manje
vazni 1 subjektivno se procjenjuju kao manji (14). Takoder, naglasavaju potrebu objektivne
klini¢ke evaluacije, jer je teSko procijeniti je li navedeni rezultat odraz stvarnoga klinickog

stanja 1 je li stvarna potreba za lijeCenjem veca nego §to su ju ispitanici prepoznali.

U istrazivanju Garbina i sur. percepcija oralnog zdravlja i utjecaj na kvalitetu Zivota usporedena
je izmedu slijepih 1 slabovidnih osoba pri ¢emu je dimenzija psiholoSke nelagode vise utjecala
na kvalitetu zivota kod slijepih osoba u odnosu na slabovidne (145). Autori su navedeno
objasnili ve¢im ograni¢enjima koja slijepe osobe imaju u svakidaSnjem Zivotu, §to uzrokuje
vecu psiholoSku nelagodu 1 nesigurnost u vezi s oralnim zdravljem. Razlike izmedu navedenih

skupina nisu zamijecene u naSem istraZivanju.
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5.5. Povezanost klinickih varijabli sa sastavnicama upitnika

Istrazili smo povezanost klini¢kih varijabli oralnog zdravlja (DMFT, OHI-S, CAL) s pojedinim
sastavnicama upitnika o oralnom zdravlju za odrasle kako bi se procijenilo u kojoj mjeri
objektivni pokazatelji oralnog zdravlja odgovaraju subjektivnoj percepciji ispitanika uzimajuci
u obzir specificnosti potreba osoba s ostecenjem. U poglavlju 5.4.1. je objasnjena povezanost

klinickih nalaza i samoprocjene zdravlja zuba 1 desni.

Iznenadujuce, u nasem istrazivanju oralno-higijenske navike, ukljucujuci ucestalost ¢etkanja
zubi, koriStenje zubnog konca i fluoridirane paste za zube, nisu bile povezane s DMFT
indeksom, indeskom oralne higijene i klini¢kim gubitkom pri¢vrstka. Ucestalost posjeta
stomatologu pokazala je povezanost s F-komponentom, $to upucuje na veéi broj ispunjenih
zubi kod osoba koje ceSce posjecuju stomatologa. Razlozi posljednjih posjeta stomatologu
korelirali su s D i M komponentom, §to sugerira ve¢i broj karijesnih i izvadenih zubi kod osoba
koje su stomatologa posjetile zbog bola ili lijecenja. Odgadanje trazenja stomatoloske skrbi
zbog prisutnosti bola, ¢esto rezultira tezim dentalnim problemima, koji zahtijevaju slozenije i
invazivnije lije¢enje. U istraZivanju Garbina 1 sur. utvrdena je statisticki znac¢ajna povezanost
izmedu stanja zubi 1 desni te potrebe za odlaskom stomatologu, odnosno osobe koje su smatrale
da imaju loSe zube smatrale su da trebaju potraziti stomatoloSku skrb (145). Medutim, nije
pronadena statisticki znacajna povezanost izmedu stvarnog stanja oralnog zdravlja i potrebe za
odlaskom stomatologu. U jo$ jednom od brazilskih istraZivanja, usporedujuci noSenje zubne
proteze s koriStenjem zubnog konca, Garbin 1 sur. utvrdili su statisticki znacajnu razliku,
odnosno oni koji su se ¢eSce koristili zubnim koncem nisu bili ucestali nositelji proteza (163).
Isto su uocili u odnosu na povezanost koristenja zubnog konca i CPI indeksa (engl. Community
periodontal index), odnosno oni koji su se ¢eS¢e koristili zubnim koncem imali su manji CP/

indeks.

Nadalje, u naSem istraZivanju, znacajna povezanost pronadena je izmedu karijesnih zubi (D-
komponenta) i konzumacije gaziranih sokova / limunada (p = 0,000) te upotrebe duhana (p =
0,014; medutim, te se povezanosti nisu odrazile na ukupne DMFT vrijednosti. Maciel 1 sur. u
svom su istrazivanju medu osobama koje su pohadale Institut za slijepe u Paraibi u Brazilu,
takoder utvrdili visSi DMFT kod slijepih osoba koje su pusile, ali bez statisticke znacajnosti
(144). U istrazivanju Suresana 1 sur. medu indijskom djecom oSte¢ena vida u dobi od 4 do 23

godine utvrdena je povezanost DMFT indeksa i konzumacije ¢vrstih 1 ljepljivih Secera (155).
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Poznato je da su hrana i pi¢a koja sadrzavaju Secer rizi¢ni ¢imbenici za nastanak karijesa (61).
Takoder, istrazivanja pokazuju da je konzumacija duhana jedan od najrasirenijih

javnozdravstvenih problema zbog negativnog utjecaja na sistemsko i oralno zdravlje (185).

Nase istrazivanje utvrdilo je statistCki znacCajnu povezanost funkcijskih 1 psihosocijalnih
teSkoca s DMFT indeksom i gubitkom zuba. Pritom je gubitak zuba bio povezan s problemima
prilikom Zzvakanja (p = 0,008) i govora (p = 0,007), dok su zvakanje hrane (p = 0,014), suho¢a
usta (p = 0,049) i napetost zbog oralnih problema (p = 0,010) bile povezane s DMFT indeksom.
Takoder, smanjeno sudjelovanje u drustvenim aktivnostima bilo je povezano s gubitkom zubi
(p = 0,017) 1 visSim DMFT-om (p = 0,003). Zanimljivo je §to su odredene poteSkoce u
svakida$njim aktivnostima (p = 0,041) i smanjena tolerancija prema bliskima (p = 0,006) bile
povezane s popravljenim zubima. PoteSkoce s odgrizanjem hrane bile su povezane i s gubitkom
pri¢vrstka. Garbin i sur. takoder su pronasli povezanost funkcijskih tesko¢a i DMFT indeksa
(145). lako je DMFT indeks u njihovu istrazivanju bio visok, nije znacajno utjecao na kvalitetu
Zivota ispitanika. Autori su zakljucili da slijepe i slabovidne osobe imaju pozitivnu percepciju
vlastitoga oralnog zdravlja, dok je njihovo stvarno oralno stanje usporedivo s prosjekom
brazilske populacije koja biljezi visoku prevalenciju karijesa te ukazuje na potrebu provedbe
ciljano usmjerenih mjera za unaprjedenje oralnog zdravlja. U konacnici, i rezultati naSeg

istrazivanja upucuju na sli¢an zakljucak.

Sagledavajuci rezultate povezanosti klinickih parametara s oralno-higijenskim navikama, u
kontrolnoj skupini utvrdena je povezanost izmedu nekoristenja fluoridirane zubne paste 1
neprovodenje interdentalne higijene s gubitkom pricvrstka §to nije prisutno u slijepih 1
slabovidnih osoba. S obzirom na to da se samo 24 slijepih i slabovidnih ispitanika (28 %)
koristilo zubnim koncem za interdentalnu higijenu, moguce je taj broj bio premalen da se nadu
statisticki znaCajne povezanosti. Takoder, osobe iz kontrolne skupine koje su navele da im je
bilo neugodno zbog izgleda zuba, imale su veci gubitak pri¢vstka, a one koje su se izbjegavale
smijati zbog izgleda zuba imale su loSiju oralnu higijenu §to zapravo i ukazuje na ocekivane
razlike u odnosu na osobe s oSte¢enjem vida i njihove specifi¢nosti. Ipak, DMFT indeks i broj
izgubljenih zubi pokazali su znacajnu povezanost s gubitkom pri¢vrstka u obje skupine, Sto
znaci da ljudi koji imaju vise karijesa takoder imaju i viSe parodontne bolesti. U konacnici obje

bolesti kumulativno narusavaju oralno zdravlje.

U nasem istrazivanju, visoka vrijednost DMFT indeksa od 16 kod osoba bez oste¢enja vida u

skladu je s prijasnjim provedenim istrazivanjima koja biljeze visoku ucestalost karijesa medu
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odraslima u RH (186). Takoder je usporediva s danskim nacionalnim istrazivanjem iz 2007. —
2008. godine koje je pokazalo prosje¢nu vrijednost DMFT od 18,9 (187). Iznenadujuce je da je
hrvatski DMFT nizi, budu¢i da je Danska ekonomski razvijenija zemlja 1 nije bila pogodena
ratom u posljednjih 80 godina. Ova razlika moze biti i odraz razli¢itih zdravstvenih sustava, pri
¢emu hrvatski sustav daje bolje rezultate. Inace, medu odraslim Europljanima zabiljezeno je
smanjenje ucestalosti karijesa u dobi od 34 do 45 godina te neSto manje kod starijih osoba u
dobi od 65 do 74 godine dok su se prosjecne vrijednosti DMFT-a iz 23 europske zemlje kretale
u rasponu od 6,6 do 17,6 s medijanom od 12,1 (188). U pogledu oralno-higijenskih navika
izmedu 33 i1 81 % odraslih u 9 europskih zemalja izjavilo je da peru zube dva puta dnevno

koristeéi se fluoridiranom zubnom pastom, i to najmanje u Litvi, a najvise u Norvesko;j.

Buduéi da u nasem istrazivanju karijes i parodontno zdravlje nisu bili povezani s oralno-
higijenskim navikama, vriemenom od posljednjeg posjeta stomatologu ili razinom obrazovanja,

njihovu povezanost valja razmotriti u kontekstu drugih ¢imbenika.

U ovom istrazivanju koristili smo se samoprijavljenim informacijama o oralnoj higijeni zbog
jednostavnosti prikupljanja podataka i1 njihove relativne dostupnosti, medutim, ovakvi podatci
mogu biti optereceni razliitim vrstama pristranosti 1 netocnosti (189). Najcesca je pristranost
prisjecanja (engl. recall bias) koja proizlazi iz poteskoca ispitanika da se tocno prisjete svojih
svakidas$njih navika oralne higijene te pristranost izvjeStavanja (engl. reporting bias), jer
ispitanici ¢esto daju socijalno pozeljne odgovore, primjerice, navode ¢es¢e pranje zuba ili
redovitije koriStenje interdentalnih Cetkica ili zubnog konca nego §to to uistinu ¢ine. Takva
pristranost dodatno je naglasena u drustvenim kontekstima u kojima se pravilna oralna higijena
percipira kao poZeljna uobicajena praksa. Jo§ jedno moguce objasnjenje odnosi se na stav prema

oralnom zdravlju, koje se ¢esto ne vrednuje jednako visoko kao op¢e zdravlje.

Takoder, objasnjenje moZe lezati u organizaciji i specifi¢nostima stomatoloske skrbi. Hrvatska
je Clanica Europske unije od 2013. godine. lako prema Svjetskoj banci pripada u zemlje s
visokim dohotkom, BDP po stanovniku u RH 2023. godine dosegnuo je samo 76 % prosjeka
EU-a (190). Gospodarski razvoj RH bio je znatno narusen tijekom Domovinskog rata u
razdoblju od 1991. do 1995. Inae, pocetkom 90-ih godina 20. stolje¢a doslo je do
reorganizacije dentalne zdravstvene zastite i gubitka sustavne preventivne dentalne zdravstvene
zastite djece Sto je rezultiralo padom kvalitete stomatoloske skrbi osobito dje¢je populacije.
lako se uocava pozitivan trend u smanjenju karijesa osobito kod dvanaestogodis$njaka,

poboljsanje je sporije te zahtijeva daljnje ulaganje u odrzivi sustav prevencije i poboljSanje
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oralno-higijenskih i prehrambenih navika hrvatske populacije (191). Treba napomenuti da se
sli¢an fenomen uocava i u ostalim istocnoeuropskim zemljama u kojima dolazi do promjena u
zdravstvenome sustavu, osobito privatizacije Sto rezultira smanjenjem koriStenja besplatne
dentalne zdravstvene zastite djece i odraslih te nemoguénos¢u placanja privatnih zdravstvenih

usluga (192, 193).

Inace, u RH stomatoloska skrb pokrivena je javnim zdravstvenim osiguranjem i besplatna je za
djecu do 18-e godine zivota, dok je za odrasle gradane kurativno lije¢enje uglavnom besplatno,
ali uz pokrivanje troskova za estetske ispune na straznjim zubima i pojedine specijalisticke,
uglavnom protetske zahvate. Navedena dostupnost i financijska pristupacnost stomatoloske
skrbi moze biti objasnjenje za mali broj karijesnih i veliki broj saniranih zubi kod slijepih 1
slabovidnih osoba te kontrolne skupine. Dodatno moguce objaSnjenje moze biti i veli¢ina

uzorka, koja mozda nije bila dovoljno velika da bi se postigle statisticki znacajne poveznice.

Visegodisnja istrazivanja i iskustva pokazala su da je naju¢inkovitiji na¢in prevencije i kontrole
karijesa 1 parodontnih bolesti svakidasnje mehanicko ¢iS¢enje svih zubnih ploha kroz osobnu
brigu o oralnoj higijeni (194, 195). Stoga bi individualne upute o odrzavanju higijene trebale
biti sastavni dio rada svakoga stomatoloSkog tima. S obzirom na multifaktorijalnu etiologiju
karijesa, kojem su pojedinci izlozeni tijekom cijeloga Zivotnog vijeka, kontinuirana skrb,
edukacija, podrska te motivacija pacijenata u cilju odrzavanja adekvatne oralne higijene 1
zdravog nacina Zivota od presudne su vaznosti. Medutim, u hrvatskome stomatoloSkom sustavu
primjetan je nedostatak sustavnog pristupa ovim aspektima, budu¢i da je naglasak ponajprije
usmjeren na kurativne postupke, uz izostanak preventive, motivacije i prilagodenih uputa o
oralnoj higijeni (189). U mnogim zemljama tu ulogu preuzimaju dentalni higijenicari. U
Hrvatskoj je ta profesija nedavno uvedena i1 jo§ nije integrirana u sustav radnih mjesta
stomatoloskih ordinacija i klinika, odnosno ne pripada stomatoloskom timu. Problem dodatno
otezava izostanak sustava narucivanja na redovite kontrolne preglede (engl. recall system) te
nedostatak kontrole ucestalosti posjeta stomatologu. Redovito pracenje pacijenata kljucno je
zbog Zivotnih ¢imbenika povezanih s razvojem oralnih bolesti i1 potrebe stalne motivacije za

odrzavanje higijene.

Osobe s invaliditetom ¢ine posebno vulnerabilnu skupinu unutar zdravstvenog sustava, buduci
da se Cesto suoCavaju s brojnim preprekama u ostvarivanju jednakog pristupa zdravstvenoj
skrbi. Nacionalni plan izjednacavanja moguénosti za osobe s invaliditetom (2021. — 2027.)

predstavlja strategiju osmisSljenu za poboljSanje kvalitete Zivota osoba s invaliditetom u

146



Marijana Radi¢ Vuleta, disertacija

Hrvatskoj, izmedu ostalog i kroz unaprejdenje pristupa zdravstvenim uslugama (196). Inace,
dokument naglasava vaznost jednakosti kao temeljnog nacela ljudskih prava poStujuci
Konvenciju o pravima osoba s invaliditetom UN-a te zagovara osiguravanje uvjeta za
ravnopravno uzivanje prava i aktivno sudjelovanje osoba s invaliditetom u svim podrucjima
drustva. Cilj je plana stvoriti inkluzivno, sveobuhvatno i pristupa¢no zdravstveno okruzenje
koje zadovoljava specificne potrebe osoba s invaliditetom s obzirom na to da zdravstveno stanje

osoba s invaliditetom otkriva znacajne nejednakosti.

Pristup zdravstvenim uslugama za osobe s invaliditetom pa tako i osobama oSte¢ena vida
ispunjen je znacajnim izazovima koji ometaju pruzanje potrebne stomatoloske skrbi. Prepreke
se manifestiraju kroz vise dimenzija, temeljno utjecu¢i na kvalitetu zivota osoba s
invaliditetom. Postoje Cetiri kategorije prepreka koje otezavaju pristup oralnoj skrbi:
individualne, profesionalne (od stomatologa), drustvene i vladine (197). Individualne prepreke
ukljucuju nedostatak percepcije potreba za oralnim zdravljem od pojedinaca ili njihovih
njegovatelja, poteskoce u odrzavanju oralne higijene te probleme s pristupom stomatoloskoj
skrbi. Prepreke povezane sa stomatolozima ukljucuju nedostatak edukacije, lose
komunikacijske vjestine, veliku fluktuaciju osoblja s posljedicnim gubitkom povjerenja i
kontinuiteta skrbi, nedostatak vremena, prenatrpane i neprikladne klinicke prostore te
nedostatak financiranja. (197, 198). Drustvene prepreke odraZzavaju se kroz nedostatak svijesti
o vaznosti oralne zdravstvene skrbi 1 promocije oralnog zdravlja, neadekvatno planiranje 1
organizaciju usluga te ogranic¢ena istrazivanja o specificnim potrebama ove populacije. Na
razini zdravstvene politike 1 upravljanja, glavni izazov predstavlja nedostatak resursa
namijenjenih oralnom zdravlju, Sto oteZava provedbu planova i strategija te osiguravanje

jednake 1 kvalitetne skrbi za sve.

Kako bi se prevladale individualne prepreke, potrebno je pruziti edukaciju o oralnom zdravlju
pojedincima 1 njithovim njegovateljima, obuciti pacijente u oralnoj higijeni i osigurati godiSnje
stomatoloske preglede (199, 200). Ukljucivanje studenata u preventivnu redovitu skrb moze
posluziti kao izvor radne snage, omogucujuéi kontinuiranu skrb za velik broj pacijenata s
posebnim potrebama te smanjivanje nejednakosti u oralnom zdravlju (189, 201 — 204).
Implementacijom takvog pristupa osobe s invaliditetom bile bi osnaZene u ocuvanju i
dugorocnom odrzavanju vlastitog zdravlja, Sto bi rezultiralo znacajnim unaprjedenjem njihove
kvalitete zivota. Takoder, kona¢ni troSak stomatoloskih usluga bio bi nizi. Financijska
ogranicenja inace dodatno pogorSavaju problem pristupa zdravstvenoj skrbi za osobe s

invaliditetom. Cak i1 kada su ustanove fizicki pristupacne, troskovi povezani sa zdravstvenom
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skrbi mogu sprijeciti pojedince da potraze potrebno stomatolosko lijeCenje, osim u slucaju
hitnog stanja zbog bola. Mnogi ovise o fiksnim primanjima ili invalidskim naknadama koje ne
pokrivaju adekvatno zdravstvene troSkove, Sto dovodi do pogorsanja stanja tijekom vremena i
potrebe za zahtjevnijim lijeCenjem poslije. Takva nesigurna financijska situacija rezultira
nekoriStenjem dostupnih stomatoloskih usluga 1 neprekidnim podrzavanjem ciklusa
iskljucenosti te ve¢om ranjivosti, jer za osobe s invaliditetom troskovi stomatoloskih usluga
mogu biti, a 1 u vecini slucajeva 1 jesu previsoki. Kako bi se ublazili ovi financijski izazovi,
ukljucivanje stomatoloske skrbi u Sire modele zdravstvene zastite te zagovaranje promjena u
politikama koje proSiruju pokri¢e osiguranja moglo bi znatno poboljsati dostupnost i

pristupacnost stomatoloske skrbi.

Edukacija zdravstvenih radnika moze znacajno unaprijediti interakciju izmedu pacijenata i
lije¢nika te pridonijeti smanjenju implicitnih pristranosti koje nerijetko narusavaju kvalitetu
skrbi za osobe s invaliditetom. Na taj se nacin stvara okruZenje u kojem se pojedinci osjecaju
dovoljno samouvjereno potraziti potrebnu skrb bez straha od stigmatizacije ili diskriminacije.
Devinsky i sur. isticu brojne prepreke i nejednakosti u pristupu dentalnoj zdravstvenoj zastiti
kod osoba s posebnim potrebama te naglasavaju kako su edukacija i usvajanje osnovnih nacela
svijesti o posebnim potrebama najjednostavniji i naju€inkovitiji nacin unaprjedenja oralnog
zdravlja (205). Autori posebno isti€u vaznost proSirenog obrazovanja studenata dentalne
medicine 1 klinicara, ali 1 edukacije ¢lanova obitelji, skrbnika i samih osoba s invaliditetom, $to
moze doprinijeti smanjenju razlika u zdravstvenoj skrbi te poboljsati osjec¢aj poStovanja i

udobnosti kod pacijenata.

Uvazavajuci potrebe osoba s invaliditetom te obvezu poStovanja zakonskih propisa koji Stite
njihova prava u Republici Hrvatskoj, jasno se isti¢e nuZnost stjecanja kompetencija doktora
dentalne medicine u podrucju prilagodene skrbi i stomatoloskog lije¢enja osoba s invaliditetom.
Ta je potreba tijesno povezana s kvalitetom 1 sadrzajem integriranoga preddiplomskog i
diplomskog studija dentalne medicine, osobito u dijelu koji se odnosi na posebno prilagodenu

stomatolo$ku skrb.

Na vaznost razvoja kurikula u ovom podruc¢ju ukazuju i zaklju€ci medunarodnog konsenzusa,
koji naglaSava potrebu ukljuc¢ivanja sadrzaja o posebnoj stomatoloskoj skrbi u redovite
programe obrazovanja studenata dentalne medicine. (206). Dodatno, Medunarodna udruga za
invaliditet 1 oralno zdravlje (engl. International Association for Disability and Oral Health,

IADH), 2012. godine donijela je smjernice za sadrzaj kolegija iz posebne stomatoloske skrbi,
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koje su izradene uz sudjelovanje vode¢ih struénjaka iz 32 zemlje (207). Smjernice su temelj za
uvodenje kolegija koji se na visokoskolskim ustanovama u Europi i svijetu najcesc¢e izvode pod

nazivima ,,Special Care Dentistry* ili ,,Patients with Special Needs*.

Zakljucno, izazovi s kojima se suocCavaju osobe s invaliditetom u pristupu zdravstvenim
uslugama visestruki su i duboko ukorijenjeni. Da bi se ostvarile stvarne promjene, nuzno je
unaprijediti edukaciju zdravstvenih radnika i omoguditi fizicku pristupacnost zdravstvenih
ustanova, preispitati mehanizme financijske potpore te ojacati pravnu strukturu koja regulira
pristup zdravstvenoj skrbi. RjeSavanje ovih pitanja bila bi osnova za Sire koriStenje zdravstvenih
usluga u svrhu o€uvanja opéeg zdravlja, a time 1 oralnog zdravlja te dobrobiti ove vulnerabilnih
skupina. Integracija pomoc¢nih, osobito digitalnih tehnologija smatra se nuznom u jacanju
pristupa zdravstvenoj skrbi osoba s invaliditetom, te je potreban razvoj i promicanje tehnologije
koja je ujedno i prilagodljiva specificnim zahtjevima pojedinaca, a osobito u pogledu
poboljsanja oralno-higijenskih navika. Za bilo kakav napredak prema uc¢inkovitoj zdravstvenoj
skrbi potrebna je interdisciplinarna suradnja te aktivno uklju¢ivanje osoba s invaliditetom u

formulaciju politika, a osobito u usluga dizajna.

Nedostatak dostupnih podataka o oralnom zdravlju odraslih osoba s oSte¢enjem vida ¢ini ovo
istrazivanje posebno vrijednim, buduci da omogucuje procjenu oralnog zdravlja, uz usporedbu
s kontrolnom skupinom koja je metodoloski uskladena prema dobi, spolu i razini obrazovanja,

Sto doprinosi vecoj valjanosti dobivenih rezultata.

Rezultati ovog istrazivanja ukazuju na visoku prevalenciju karijesa u obje promatrane skupine,
Sto potvrduje potrebu za ranom 1 kontinuiranom preventivnhom stomatoloskom skrbi. Takoder,
ukazuju na nedostatak znanja o vaznosti o€uvanja oralnog zdravlja 1 posljedica koji nastaju
zbog smanjene brige u pogledu oralnih problema, §to moze posluZziti kao temelj za planiranje
buducih intervencija usmjerenih na unaprjedenje oralnog zdravlja i opée dobrobiti. Dodatna
prednost ovog istrazivanja jest ¢injenica da je provedeno u sklopu preventivnog projekta, pri
¢emu su svi sudionici: ispitivana 1 kontrolna skupina, imali izravne koristi od profilaktickog 1

preventivnog lijecenja te individualno prilagodenih uputa o oralnoj higijeni.

Medutim, ovo istrazivanje ima nekoliko ograniCenja koje je potrebno uzeti u obzir.
Sudjelovanje je bilo dobrovoljno, Sto moze dovesti do pristranosti uzorka prema osobama koje
su obrazovanije, aktivnije 1 motiviranije za ocuvanje oralnog zdravlja. Takoder, ispred
zabiljezena niska razina dentalne anksioznosti u istom uzorku upucuje na to da se osobe s

izrazenijom anksiozno$¢u vjerojatno nisu ukljucile u Projekt (208). Dodatno, vec¢ina sudionika
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zivjela je u glavnom gradu Zagrebu, gdje je dostupnost zdravstvene skrbi potencijalno bolja
nego u drugim dijelovima Hrvatske. Stoga je moguée da njihovo oralno zdravlje nije u
potpunosti reprezentativno za Siru populaciju slijepih i slabovidnih osoba, osobito onih iz

ruralnih i slabije razvijenih okolina.

Unato¢ navedenim ograni¢enjima, ovo istrazivanje pruza vrijedan doprinos znanstvenom
razumijevanju specificnih izazova u ocuvanju oralnog zdravlja osoba s oSteéenjem vida.
Dobiveni rezultati isticu potrebu za dodatnim istrazivanjima na veéim i reprezentativnijim
uzorcima te ukazuju na vaznost razvoja ciljanih preventivnih programa i intervencija
prilagodenih specificnim potrebama osoba s oSte¢enjem vida. Time bi se ne samo unaprijedilo
oralno zdravlje ove ranjive skupine ve¢ i doprinijelo smanjenju zdravstvenih nejednakosti te

povecanju kvalitete Zivota cjelokupne populacije.
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Prema rezultatima istrazivanja mozemo zakljuditi sljedece:

1. U nasih ispitanika nadena je visoka vrijednost DMFT indeksa s medijanom 17, pri ¢emu
je ucestalost nelijecenog karijesa bila niska (prosjecni indD = 1). Ovaj nalaz pokazuje
dostupnost kurativne dentalne skrbi ali manjak preventivne skrbi. MusSkarci su imali
neSto vece vrijednosti indeksa F, M i1 DMFT ali nije utvrdena statisticki znacajna
razlika, kao niti izmedu kategorija ostecenja vida, po mjestu stanovanja i obrazovanju.
Zabiljezen je porast ukupnog indDMFT i indM s porastom dobi (p < 0,001) Sto
potvrduje kumulativni ucinak karijesa tijekom zivota. Indeksi DMFT i1 F bili su malo
visi u ispitanika, ali nije zabiljeZena statisticki znacajna razlika u odnosu na kontrolnu

skupinu.

2. Prosjecni broj preostalih zubi bio je 25 (medijan, interkvartilni raspon 18 — 29).
Statisticka znacajna razlika pronadena je izmedu dobnih skupina za ispitanike i za
kontrolnu skupinu (p < 0,001) ¢ime se potvrduje da je dob vazan ¢imbenik povezan s

gubitkom zubi. Nije bilo razlike u odnosu na kontrolnu skupinu.

3. Dentalna trauma opazena je u 14 (18%) ispitanika, a bila je statisticki znacajno
ucestalija u viSe obrazovanih (p = 0,037). Nije bilo povezanosti dentalne traume s
kategorijom oStecenja vida, spolom, dobi 1 mjestom stanovanja. Premda su ispitanici
imali vecu ucestalost dentalne traume u odnosu na kontrolnu skupinu (18 % naspram

11 %), statisti¢ka analiza nije potvrdila zna¢ajnu razliku.

4. Prema izmjerenim vrijednostima OHI-S - a, ispitanici su imali dobru (71%) ili srednju
oralnu higijenu (29%). OHI-S bio je statisticki znacajno povezan s razinom
obrazovanja, ukazuju¢i na bolju higijenu kod obrazovanijih ispitanika (p = 0,012). Nije
bilo povezanosti s kategorijom oSteCenja vida, spolom, dobi te mjestom stanovanja.

Nije bilo znacajne razlike u odnosu na kontrolnu skupinu.

5. Prosjecan klini¢ki gubitak parodontnog pri¢vrska >3 mm =zabiljeZen je kod 16
ispitanika (21,52 %), a uCestalost se kretala od 11,1 % u dobnoj skupini 35 do 44 godine
pa do 45 % medu osobama starijima od 65 godina, Sto dokazuje da sa starenjem dolazi
do izrazenijega gubitka potpornog aparata zuba (p = 0,001). Nije bilo znacajne
povezanosti s kategorijom oStec¢enja vida, spolom, mjestom stanovanja i obrazovanjem.
Prosjecni gubitak parodontnog pricvrstka bio je statisticki znacajno veci u ispitanika u

odnosu na kontrolnu skupinu (p = 0,008).
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Prema odgovorima na upitnik, medu ispitanicima je nadeno da Zene znacajno ¢esce
peru zube (p = 0,001). Veci udio zena (90,5 %) pere zube ¢esce od jednom dnevno, dok
to ¢ini samo 55,8 % muskaraca. Ispitanici su zna¢ajno ¢eSc¢e koristili zubnu pastu s
fluoridima nego kontrolna skupina, 57% u odnosu na 26% (p <0,001). Suprotno tome,
rjede su koristili zubni konac, samo 28% u odnosu na 39% ali bez statisticke
znacajnosti. U ispitanika nije zabiljezana povezanost ucestalosti ¢etkanja zubi te ostalih
oralno-higijenskih navika s DMFT indeksom, OHI-S indeksom 1 klini¢kim gubitkom
parodontnog pricvrstka. Ovi nalazi upucuju na vaznost edukacije o pravilnoj oralnoj
higijeni, koja u slijepih i slabovidnih pacijenata zahtijeva individualnu prakti¢nu pouku

¢etkanja i uporabe zubnog konca.

Nisu zabiljezene statistiCki znacajne razlike izmedu ispitanika i kontrolne skupine u

prehrambenim navikama, uporabi duhana i konzumaciji alkohola.

Zabiljezena je povezanost D-komponente i prehrambenih navika: visoko znacajna
povezanost izmedu broja karioznih zubi 1 konzumacije gaziranih pi¢a i limunade (p =
0,000). Takoder, broj karioznih zubi bio je znacajno povezan s konzumacijom duhana

(p = 0,014).

Ucestalost posjeta stomatologu pokazala je statisticki znafajnu povezanost s F-
komponentom (p = 0,000) Sto sugerira da osobe koje CeS¢e posjecuju stomatologa
imaju veci broj saniranih zubi. Ispitanici koji su odlazili stomatologu zbog bolova ili

lijecenja, imali su viSe karioznih i ekstrahiranih zuba (p < 0.05).

Funkcijske poteskoce, teSkoce pri odgrizanju i1 zvakanju hrane, teSko¢e s govorom,
odnosno izgovorom rije¢i pokazale su statisti¢ki znacajnu pozitivhu povezanost s
gubitkom zuba, a suhoca usta i napetost zbog oralnih problema povezanost s DMFT
indeksom. Utvrdena je povezanost poteSkoca s odgrizanjem hrane 1 gubitka pri¢vrstka.
Ovime se potvrduje postojanje povezanosti izmedu subjektivnog dozivljaja oralnog
zdravlja 1 objektivnih klini¢kih pokazatelja. Znacajne razlike u kvaliteti zivota vezano

za oralno zdravlje izmedu ispitanika 1 kontrolne skupine nije bilo.

Slijepe 1 slabovidne osobe svoje oralno zdravlje dozivljavaju pozitivno, iako imaju

visoku ucestalost karijesa, usporedivu s osobama bez ostecenja vida.

U ispitanika nije utvrdena znacajna povezanost izmedu mekih 1 tvrdih naslaga, odnosno

indeksa oralne higijene s klinickim gubitkom pri¢vrstka (Mean 1 Max CAL), kao niti s
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indD, indM, indF te ukupnim DMFT indeksom. Suprotno tome, u kontrolnoj skupini
uocena je povezanost mekih naslaga s brojem karoznih zuba te tvrdih naslaga s

prosjecnim klinickim gubitkom pric¢vrstka.

DMFT indeks 1 broj izvadenih zuba znacajno su povezani s gubitkom parodontnog
pricvrstka (CAL), Sto pokazuje da ljudi koji imaju vise karijesa imaju i viSe izraZzenu
parodontnu bolest te obje bolesti kumulativno djeluju naruSavajuéi oralno zdravlje.

Ovaj nalaz karakterizirao je i ispitanike i kontrolnu skupinu.

Rezultati naSeg istrazivanja ve¢im dijelom su potvrdili 1. nultu hipotezu, jer nije nadena
statistiCcki znaCajna razlika u iskustvu karijesa, dentalnoj traumi i oralnoj higijeni
izmedu slijepih i slabovidnih ispitanika i kontrole. Ipak, parodontno zdravlje, izrazeno
kao gubitak klini¢kog pri¢vrska, pokazalo se znacajno losijim u slijepih i slabovidnih

ispitanika.

Istrazivanje je takoder potvrdilo 2. nultu hipotezu: naden je podjednak utjecaj problema
sa zubima ili usnom Supljinom na fizi¢ku, psihi¢ku i drustvenu komponentu kvalitete

zivota kod osoba s oSte¢enjem vida i normalno vide¢ih.

Rezultati ovog istrazivanja ukazuju na: 1) visoko iskustvo karijesa u obje promatrane
skupine; 2) loSije parodontno zdravlje u osoba s oSteenjem vida; 3) nedostatak svijesti
0 vaznosti o¢uvanja oralnog zdravlja; 4) nedovoljno znanje o pravilnoj oralnoj higijent,
prehrani 1 vaznosti redovitih kontrolnih pregleda; te 5) utjecaj oralnih problema na
kvalitetu Zivota. Dodatno, osobe s oSte¢enjem vida i drugim invaliditetima susrecu se s
brojnim preprekama u ocuvanju oralnog zdravlja 1 pristupu stomatoloSkoj skrbi. Kako
bi se one prevladale, potrebno je pruZiti edukaciju o oralnom zdravlju pojedincima i
njihovim njegovateljima, obuciti pacijente u oralnoj higijeni 1 osigurati godiSnje

preventivne stomatoloske preglede.

Norme o ljudskim pravima i1 zabrana diskriminacije obvezuju nas na osiguravanje
jednako kvalitetne zdravstvene skrbi osobama s invaliditetom kao i osobama bez
invaliditeta, za $to je nuZna edukacija dentalnog tima. Posebna stomatoloska skrb treba
biti obvezni predmet u studiju za doktore dentalne medicine, dentalne higijenicare 1
asistente te u programu stomatoloskih specijalizacija. Istovremeno bi se, kroz prakti¢nu

nastavu 1 ukljucenje studenata, osigurala radna snaga za pruzanje kontinuirane
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preventivne i kurativne skrbi za velik broj pacijenata s posebnim potrebama Sto bi

smanjilo nejednakosti u oralnom zdravlju.

18. Dobiveni rezultati isticu potrebu za dodatnim istrazivanjima na veéim i
reprezentativnijim uzorcima te ukazuju na vaznost razvoja ciljanih preventivnih
programa 1 intervencija prilagodenih specificnim potrebama osoba s oSte¢enjem vida.
Time bi se unaprijedilo oralno zdravlje ove ranjive skupine, smanjile zdravstvene

nejednakosti te povecala kvaliteta zivota cjelokupne populacije.
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PRILOG 1. - Obrazac za klini¢ki pregled

KLINICKI PREGLED 5
Ime i prezime: Spol: M V4
Datum pregleda: Pregled izvrsio

Trauma indeks Broj zuba pogodenih traumom:

0 — nema znakova ozljede

1 — sanirana ozljeda

2 — fraktura cakline

3 — fraktura cakline i dentina

4 — otvorena pulpa

5 — zubi izgubljeni zbog trauma
6 — ostale ozljede

9 — iskljucenje

Parodontni indeks po Ramfjordu — vestibularno i mezijalno od CCS do dna sulkusa

16 11 21 24 26

A% A% A% \4 v o\Y

46 44 41 31 36
G&V OHI-S kamenac index Obojiti G&V OHI-S plak index
16v_11v 26v 46 3lv 36 l6v 11v 26v 46 31v 36

1- Supragingivni kamenac do 1/3 krune

2- Kamenac do 2/3 krune ili pojedinacne mrlje subgingivnog kamenca na vratu zuba

3- Supragingivni kamenac na viSe od 2/3 krune i/ili kontinuirana traka subgingivnog
kamenca

Plak — samo +/-

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
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OBRAZAC ZA PREGLED I STATUS

Ime i prezime:

Datum pregleda:

Anameza stomatolo$ka

Spol: M Z

Pregled izvrsio:

Zubi ekstrahirani iz ortodonskih razloga:

Zubi ekstrahirani parodontitis:

Zubi izgubljeni u traumi

Hipodoncija/hiperdoncija:

Sluznica 1 meka tkiva:

ZUBNI STATUS

Desno

18 17 16 15 14 13 12

11 21 22 23

Lijevo

24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42

Zdravi zub +
Ekstrahirani zub X
Karijes K
Neiznikli zub NN

Fasetirana krunica  FK

41 31 32 33

34 35 36 37 38

amalgamski ispun Al
staklenoionomerni ispun SI
kompozitni ispun KI
zaostali korijen RR
fraktura zuba FR
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PRILOG 2. - Upitnik Svjetske zdravstvene organizacije o oralnom zdravlju za odrasle

UPITNIK SVJETSKE ZDRAVSTVENE ORGANIZACIJE O ORALNOM ZDRAVLIJU ZA
ODRASLE

Ispunio istrazivac

1. Ime i prezime korisnika Spol Mjesto stanovanja
oM oZ o Grad o Okolica grada o Selo
1 2 1 2 3
2. Koliko godina imate trenutno? ...............cccoiieinannn. (godine)

3. Koliko imate vlastitih zuba?

Nemam vlastitih zuba o 0
1-9 zuba o1
10-19 zuba o 2
20 zuba 1 visSe o3

4. Jeste li tijekom proslih 12 mjeseci osjecali bol ili nelagodu povezanu sa zubima ili
usnom Supljinom?
Da
Ne
Ne znam
Bez odgovora

O0O0oaod
S O N —

5. Nosite li protezu?
a

Potpunu gornju protezu?
Potpunu donju protezu?

oooNZ

D
1
Djelomicnu protezu? o
m
O

6. Kako biste opisali zdravlje svojih zuba i desni? ,,Izvrsno®, ,,vrlo dobro®, ,,dobro®,
»prosjecno, ,,lose* ili ,,jako loSe*?

Zubi Desni
Izvrsno ol ol
Vrlo dobro o2 o2
Dobro o3 o3
Prosje¢no o4 o4
Lose oS oS
Jako lose oo6 o6
Ne znam o9 o9
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7. Koliko ¢esto perete zube?

Nikad

Jednom mjesecno
Dva-tri puta mjesecno
Jednom tjedno

Dva do Sest puta tjedno
Jednom dnevno

Dva ili vise puta dnevno

I I [ I
! o) WV, I SN S i NS I

8. Koristite li iSta od dolje navedenog za Cis¢enje zuba? (procitajte sve navedeno)

Cetkica za zube

Drvene ¢ackalice

Plasti¢ne cackalice

Zubni konac

Ugljen

Stapi¢ za zvakanje (miswak)
Drugo

Ako da, navedite $to

9. a) Koristite 11 zubnu pastu za ¢iS¢enje zuba?

b) Koristite li zubnu pastu koja sadrzi fluor?

Da

Ooooooooaoa

Ne
o2
Ne
o2

Ne

Oo0o0ooooada

Ne znam
o9

10. Prije koliko vremena ste zadnji put bili kod stomatologa/doktora dentalne medicine?

Manje od Sest mjeseci

Sest do 12 mjeseci

Jednu do dvije godine

Dvije do pet godina

Pet godina ili duze

Nikad nisam bio/bila kod stomatologa

ol
o2
o3
o4
oS5
o6

11. Sto je bio razlog Vaseg zadnjeg posjeta stomatologu/doktoru dentalne medicine?

Konzultacija/savjet

Bol ili problemi sa zubima, desnima ili
usnom Supljinom

Stomatoloski zahvat ili nastavak lijecenja
Rutinski kontrolni pregled

Ne znam/Ne sje¢am se

ol
o2

o3
o4
o5
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12. Zahvaljujuéi stanju Vasih zuba i usne Supljine, koliko Cesto ste iskusili sljedece tegobe

u proteklih 12 mjeseci?

a) teSkoce u odgrizanju hrane
b) teskoce sa zvakanjem hrane

c) teskoce s govorom/
izgovorom rijeci
d) suhoca usta

e) bilo Vam je neugodno
zbog izgleda Vasih zuba

f) bili ste napeti zbog problema sa
zubima ili usnom Supljinom

g) izbjegavali ste se smijesiti

zbog izgleda svojih zuba
h) ¢esto su Vam ometali san
1) niste mogli i¢i na posao

j) imali ste poteskoce u obavljanju

uobicajenih aktivnosti

k) bili ste manje tolerantni

prema supruzniku ili bliskim

osobama

1) manje ste ucestvovali u
drustvenim aktivnostima

Vrlo ¢esto  Priliéno

4
O

cesto

Ponekad

2
O

Nikad

Ne znam

0
O

13. Koliko ¢esto jedete ili pijete navedeno, ¢ak i u malim koli¢inama? (Procitajte paZljivo

svaku namirnicu)

Svjeze voce

Keksi, kolaci, kolaci s kremom
Slatke pite, peciva
Marmelada/Pekmez/Med
Zvakaéa guma sa $eéerom
Slatkisi/bomboni

Limunada, Coca Cola, gazirana
pica

Mlijeko zasladeno Secerom

Caj zasladen Secerom

6

Oo0Oo0oonoad

]

Nekoliko Svaki
puta
dnevno

dan

O0Oo0oooog wm

]

Nekoliko Jednom Nekoliko Nikad

puta

tjedno

4

O0Oo0oonoad

d

tjedno

O0O0oOo0oD0gw

]

puta

mjesecno
2 1
m m
m m
m m
m m
m m
m m
m m
m m
m m
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14. Koliko Cesto koristite pojedine tipove duhana?

Svaki Nekoliko Jednom Nekoliko Rijetko Nikad

dan puta tjedno  puta
tjedno mjesecno
6 5 4 3 2 1
Cigarete i i i mi i i
Cigare o i i o | |
Lula o O i o i i
Zvakanje duhana o i i mi | |
USmrkavanje duhana o O i mi i i
Ostalo i O O mi i i

MolImM NAavedite STO «.ovvveeetite et

15. U proteklih 30 dana, u one dane kada ste pili alkohol, koliko pica ste obi¢no popili

dnevno?
Manje od jednog pic¢a o0
Jedno pice ol
Dva pica o2
Tri pica o3
Cetiri pi¢a o4
Pet ili vise pica o5
Nisam pio/pila alkohol u proteklih mjesec dana o9

16. Koji nivo obrazovanja ste zavrsili?

Nisam se Skolovao/-la ol
Nisam zavrsio/-la osnovnu $kolu o2
ZavrSena osnovna Skola o3
Srednja strukovna Skola o4
Gimnazija oS
Fakultet o6
Magisterij znanosti/doktorat znanosti a7

Upravo ste zavrsila/o s popunjavanje upitnika! Zahvaljujemo Vam na suradnji!

190



Marijana Radi¢ Vuleta, disertacija

PRILOG 3.

Vrijednosti DMFT indeksa i njegovih komponenti te broja preostalih zuba u slijepih i

slabovidnih osoba (ukljucujuci 28 zuba)

Varijabla Ispitanici Kontrola vrijeg;lost*
indD Prosjek 1,44 1,59 0,457
Medijan 1,00 1,00
SD 1,96 1,84

Min. 0 0
Maks. 12 7
Raspon 12 7
IQR 2 3
indF Prosjek 6,15 5,59 0,538
Medijan 6,00 5,00
SD 4,87 4,59
Min. 0 0
Maks. 18 17
Raspon 18 17
IQR 8 8
indM Prosjek 6,88 6,75 0,796
Medijan 5,00 5,00
SD 6,91 7,30
Min. 0 0
Maks. 28 28
Raspon 28 28
IQR 10 8
indDMFT Prosjek 14,47 13,93 0,557
Medijan 14,00 13,00
SD 6,07 5,91
Min. 1 0
Maks. 28 28
Raspon 27 28
IQR 9 8
Broj Prosjek 20,82 21,12 0,564
preostalih Medijan 23,00 23,00
zuba SD 6,807 7,289
Min. 0 0
Maks. 28 28
Raspon 28 28
IQR 9 9

* Mann-Whitneyjev test, SD-standardna devijacija, IQR-interkvartilni raspon.
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