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UvVOD

1. UVOD

Oralno zdravlje odnosi se na zdravlje zuba, parodontnih tkiva i cijeloga orofacijalnog sustava
koji omogucuje funkcije poput govora, Zvakanja, gutanja i smijanja. Oralno zdravlje uvelike
ima utjecaj na Zivot pojedinca te se smatra velikim i vaznim dijelom ¢ovjekova opéeg zdravlja
(1). Prije svega, oralno zdravlje ovisi o nacinu Zivota, oralnoj higijeni te edukaciji, kao 1 o skrbi
doktora dentalne medicine za pojedinca (2). Karijes i parodontne bolesti najuestalije su
bolesti usne Supljine, a odgadanjem lijeCenja mogu dovesti i do gubitka zuba. Glavni je cilj
suvremene dentalne medicine oCuvanje oralnoga zdravlja. Zubni karijes je izraz koji se
upotrebljava pri opisivanju znakova i simptoma — lokaliziranoga kemijskog otapanja tvrdih
zubnih tkiva koje su prouzrocili metabolicki dogadaji koji se odvijaju u biofilmu (zubnom
plaku). Karijesne lezije mogu zahvatiti caklinu, dentin i cement, a lezije se mogu manifestirati
klinicki na razlicite nacine. Karijes je viSe¢imbeni¢na mikrobna bolest ¢ija incidencija
uglavnom ovisi o prehrani, sastavu oralne mikroflore, otpornosti zuba te kvalitete 1 kvantitete
salivarne sekrecije (3, 4). Mnogi pokazatelji govore u prilog tome da se karijes moze
prevenirati. U prevenciji karijesa pomazu epidemioloska istrazivanja i razlicite analize, a u
njima se kao pokazatelj oralnog statusa Cesto koristi KEP indeks. KEP indeks je dentalni
indeks koji ukazuje na to koliko zuba ima karijes, koliko ih je izvadeno te koliko ih je lije¢eno

ispunom (1).

U ovom radu bit ¢e govora o dentalnim indeksima, KEP indeksu, oralnom zdravlju, prevenciji
karijesa, kao 1 sistemskim bolestima i korelaciji izmedu sistemskih bolesti 1 oralnog zdravlja u
populaciji. U radu ¢e se takoder opisati provedeno istrazZivanje koje analizira, obraduje i
prikazuje rezultate postavljenih hipoteza vezanih uz povezanost KEP indeksa sa sistemskim

oboljenjima.

1.1. Dentalni indeksi

Dentalni indeksi predstavljaju metodu za mjerenje, biljeZenje i analiziranje dentalnog statusa

kod pojedinaca i skupina (5). Odgovarajuéi indeks pruza kvantitativne i kvalitativne podatke o



kriterijima koji se istrazuju (bolest, etiologija bolesti) te je jednostavan, objektivan, ponovljiv,

brz i praktican. Indeksi moraju pruZiti podatke koji su podloZni statisti¢koj evaluaciji.
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Indeksi se koriste za pojedine pacijente, ali 1 za skupine pacijenata ili cijelu zajednicu. U
sluaju pojedinacnih pacijenata indeksi omogucavaju individualnu procjenu koja pacijentu
pomaZe u prepoznavanju oralnog problema, otkrivaju stupanj ucinkovitosti dosadasnje oralne
higijene, motiviraju osobu u preventivnoj i1 stru¢noj skrbi za otklanjanje i kontrolu oralne
bolesti te ocjenjuju uspjeSnost individualnog i profesionalnog tretmana tijekom odredenog

razdoblja usporedivanjem dobivenih rezultata (primjerice prije i poslije terapije) (6).

Koristenje indeksa u zajednici pomaze u prikazivanju prevalencije i incidencije odredenog
stanja koje se javlja unutar odredene populacije, pruza osnovne podatke za prikaz postojecih
oralnohigijenskih navika pacijenata u populaciji, kao i1 u€inkovitosti zdravstvenog sustava u

prevenciji i lijeCenju oralnih bolesti.

Postoje razliciti indeksi, primjerice za mjerenje zubnog plaka, za procjenu tvrdih zubnih
naslaga, za procjenu upale gingive i procjenu krvarenja gingive, procjenu napredovanja
parodontalnih bolesti, procjenu zubnog karijesa (okluzalni karijes, karijes povrSine korijena),
indeksi za defekte zubne cakline, indeksi dentalne fluoroze, indeksi koji se koriste za procjenu

potreba lijeenja 1 za procjenu stanja kosti, kao 1 oni koji se koriste za malokluziju (5, 7).

1.2. KEP indeks

KEP indeks je indeks koji se koristi za odredivanje i pracenje stanja oralnog zdravlja unutar
populacije. Vise od 70 godina se KEP indeks, tj. indeks karijesa, ekstrakcija i zubi s ispunom
(KEP), globalno koristi kao najvazniji indeks za procjenu stanja oralnog 1 dentalnog zdravlja.
StoviSe, ovaj indeks je najvazniji indeks koji se koristi u epidemioloskim studijama za

procjenu zdravstvenog stanja zajednice (8).

KEP indeks odreduje broj karijesom promijenjenih zuba, broj ekstrahiranih zuba 1 broj zuba s
ispunom. Ovaj indeks se koristi za evaluaciju i pradenje oralnog zdravlja u zajednici razvojem
preventivnih programa vezanih za ovo podrucje. S obzirom na to da je KEP indeks zbroj

karijesom zahvacéenih zubi, zubi s ispunom te ekstrahiranih zubi, iz njega se ne mogu i8citati 1



odrediti karijesne lezije nedostajucih zubi i zubi s ispunom ili njihovih povrSina, kao ni jesu li
zubi izgubljeni iz drugih razloga osim karijesa, Sto je jedan od njegovih nedostataka. Prilikom
klini¢kog pregleda i izraCuna KEP indeksa ukljuceni su svi zubi s izuzetkom trecih molara,

tako da se za odraslu osobu KEP indeks krec¢e od 0 do 28 (9).
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Postoji 1 modificirani KEP indeks, KEPp, koji biljezi 1 broj zahvacenih ploha zuba. Njegove
vrijednosti kre¢u se od 0 do 128. Molari i premolari imaju pet povrSina, a sjekutiéi i ocnjaci s
Cetiri povrSine. Ovaj indeks ukljuCuje zube koji su restaurirani i nedostaju te zube koji su
kariozni. KEP indeks je broj koji se nikada u Zivotu ne moZe smanjiti (9). U drzavama Europe
taj je broj uglavnom ispod 3, s rasponom od 0,5 do 1,5. NaZalost, u Hrvatskoj su vrijednosti
KEP indeksa u kontinuiranom porastu. Prema istrazivanju provedenom 2015. godine (10)
prosjecni KEP indeks u Hrvatskoj iznosio je 4,14 kod djece do 6 godina te 4,18 kod djece do
12 godina, dok je prosjec¢na vrijednost KEP indeksa kod odraslih osoba iznosila 12,5, Sto je
povecanje u odnosu na istraZivanja provedena ranijih godina (10). Reforma primarne
zdravstvene zaStite najvjerojatnije je jedan od glavnih uzro¢nika takvog porasta KEP indeksa
jer je njome doslo do gubitka aspekta preventivne stomatoloske zastite djece i mladih, dok novi
sustav za poboljSanje istoga nije izgraden. Pacijentov KEP indeks trebao bi se izmjeriti

prilikom prvog klini¢kog pregleda.

1.3. Karijes

Karijes je mikrobna bolest ¢ija pojavnost uglavnom ovisi o prehrani, sastavu oralne mikroflore,
otpornosti zuba te kvalitete 1 kvantitete salivarne sekrecije. Karijes se moze pojaviti tijekom
cijeloga Zivota, i u dje¢joj i u odrasloj dobi, te moZe oStetiti krunu zuba, a kasnije i izloZene
povrsine zubnog korijena (3, 4). RavnoteZa izmedu patoloskih i zaStitnih ¢imbenika utjece na
pocetak 1 progresiju karijesa. Ova interakcija izmedu c¢imbenika podupire klasifikaciju
pojedinaca i skupina u kategorije karijes rizika, omogucujuéi sve prilagodeniji pristup u
zdravstvenoj skrbi (11). Zubni karijes je veliki zdravstveni problem jer je najraSirenija bolest u
svijetu. Gotovo 100% odraslih osoba zahvaceno je zubnim karijesom (12). Karijes se kao
bolest najceS¢e koncentrira u skupinama s niskim socioekonomskim statusom, a unato¢ tome
Sto se lako moZe sprijeciti, njegova se prevalencija nije znac¢ajno smanjila tijekom posljednjih

trideset godina (13).



Zubni karijes nastaje kada se mikrobiom biofilma, koji se inafe nalazi u usnoj Supljini, u
homeostazi promijeni u acidogenu i kariogenu populaciju zbog Ceste konzumacije Secera.
Rezultat ove promjene moZe biti klinic¢ki nevidljiv ili dovesti do gubitka minerala unutar tvrdih
struktura zuba, Sto rezultira vidljivom karijesnom lezijom. Karijes, kao proces, mozZe postojati

i bez vidljive lezije (14, 15). Takozvane kariogene bakterije bitne su za patologiju karijesa.
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Najmanje dvije velike skupine bakterija, odnosno Streptococcus mutans 1 Lactobacillus spp,
sposobne su proizvoditi organske kiseline tijekom metabolizma fermentabilnih ugljikohidrata.
Kiseline koje proizvode bakterije u zubnom plaku na povrsini zuba lako difundiraju u svim
smjerovima. Kako kiselina difundira u zub, ona pronalazi mineral topljiv u kiselini i poCinje ga
otapati. Ako ovaj proces napreduje dovoljno dugo, krajnji rezultat je nastanak karijesne lezije
(16, 17). Ove bakterije mogu se prenijeti na novorodencad i djecu od majki ili skrbnika vrlo
rano u djetetovu Zivotu, pri ¢emu je kolonizacija mekih tkiva moguca i prije erupcije zuba.
Kako zubi eruptiraju, kariogene bakterije ih koloniziraju, stvara se zubni plak te zapocinje

ciklus nastanka karijesa (18, 19).

Prvi klini¢ki znak bolesti je bijela mrlja, koja je predstavlja demineralizaciju cakline ispod
povrsine (povrSinska caklina je viSe mineralizirana). Djelovanjem kiseline, prethodno glatka
povrSina cakline postaje hrapava. Na kraju se mogu pojaviti mikrokavitacije i kavitacije
cakline. Prosje¢no vrijeme u kojemu karijesne lezije ostaju radiografski u caklini je od tri do
Cetiri godine, ali lezije su vrlo varijabilne i imaju potencijal regresije. Kako proces karijesa
napreduje, u dentinu dolazi do gubitka minerala 1 invazije bakterija, prilikom ¢ega dolazi do

stvaranja reparatornog dentina za zastitu pulpe (20).

1.4. Povezanost oralnog zdravlja i sistemskih bolesti

Usta i usna Supljina ZariSne su toCke za interakciju tijela s vanjskim okruZenjem. Govor,
zvakanje, gutanje i poCetna faza probave vitalne su fizioloske funkcije koje ukljucuju usnu
Supljinu, a usta imaju ulogu 1 u psiholoskom identitetu pojedinca (21). Usna Supljina je sjeciSte
opée medicine i dentalne medicine, a uz to je i ,,prozor u opce zdravlje pacijenta®.
Mnogobrojne bolesti i lijekovi utjeCu na usnu Supljinu i patoloSka stanja. Postoji viSe vrsta

povrSina u usnoj Supljini, i svaka je kolonizirana jedinstvenom populacijom od 500 do 700



vrsta bakterija, virusa, gljivica i protozoa, od kojih je velik broj znacajno virulentan. Razina
oralne higijene znacCajno utjeCe na sastav oralnog mikrobioma (22). Kroz usnu Supljinu
takoder prolazi sloZzena mjeSavina tekucina, koja se prije svega sastoji od sline i gingivalne
krevikularne tekudine, koja igra vaZznu ulogu u odrZavanju zdravog oralnog okolia (23, 24).
Procjenjuje se da viSe od 100 sistemskih bolesti i viSe od 500 lijekova ima oralne
manifestacije, koji su tipi¢no ¢es¢i u starijoj populaciji. Hipokrat je navodno lijecio sistemska
stanja vadenjem upaljenih zuba. Unato¢ tome, odnos i utjecaj oralnih stanja na sustavna stanja

do nedavno nisu u potpunosti razmatrani (25).
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Nejasno je postoji li istinska uzro¢nost ili samo povezanost izmedu parodontne bolesti 1 nekih
drugih sistemskih stanja, ukljuc¢ujuéi kardiovaskularne bolesti, dijabetes, nezeljeni ishodi
trudnoce (prijevremeni porod i smanjena porodajna teZina), bolesti pluca, osteoporozu i
bubreZzne bolesti. Medusobni odnosi izmedu oralnih i sistemskih stanja sve se bolje razumiju,
ali je potrebno viSe istraZivanja u ovome podrucju. Kako je utjecaj oralnog zdravlja na
sustavno zdravlje pojaSnjen i dokazan, doktori medicine i doktori dentalne medicine moraju
razvijati bliskiju suradnju 1 omoguditi pacijentima interdisciplinarni pristup lijeCenja oralnih i
sistemskih bolesti (26). Pristup stomatoloskoj i medicinskoj skrbi komplicirano je pitanje;
dostupnost skrbi, troSkovi zdravstvene njege i osiguranja te strah neki su od ¢imbenika koji
sprjecavaju pacijente u odlasku u ordinaciju dentalne medicine. Sve ove ¢imbenike treba uzeti
u obzir pri razmiSljanju o adekvatnom lijecenju 1 skrbi za pacijenta. Prednosti dobrog oralnog
zdravlja dobro su proucene i uklju¢uju ekonomsko, socijalno, psiholosko i fizicko zdravlje
(27). Garcia 1 suradnici u istrazivanju iz 2000. godine (28) izvijestili su da Sto je veci broj zuba
koji nedostaju, to je loSija kvaliteta Zivota. Kroni¢na zdravstvena stanja stvaraju ogroman teret
za zdravlje pojedinca, ali 1 cjelokupnog zdravstvenog sustava. Rutinska i redovita
stomatoloSka njega ne samo da mozZe sprijeCiti parodontnu bolest ve¢ takoder pomaZe u
sistematizaciji pacijenata koji su u znacajnom riziku za ozbiljnija sistemska stanja. Medu
sistemskim stanjima na koja utjeCu oralna stanja, bilo sluajno ili uzrocno, jesu:
kardiovaskularne bolesti, dijabetes, nezeljeni ishodi trudnoce (prijevremeni porod i smanjena

porodajna teZina), bolesti pluéa, osteoporoza i bubreZne bolesti (29).

Ateroskleroza, kao jedna od najcescih kardiovaskularnih bolesti, patolosko suZavanje arterija
zbog taloZenja kolesterola i kolesterolskih produkata u stijenkama krvnih Zila, primarni je
uzrok vecine slucajeva koronarne bolesti srca i cerebrovaskularne bolesti. PoviSeni kolesterol

u krvi, hipertenzija, dijabetes i puSenje rizi¢ni su ¢imbenici za razvoj kardiovaskularnih bolesti



o kojima se ve¢ tradicionalno raspravlja. Sve veci broj dokaza pokazuje da su kroni¢na upala,
metastatska infekcija i vaskularna ozljeda endotoksinima mogudi etioloSki putevi razvoja
kardiovaskularnih bolesti povezanih s oralnom Supljinom (30, 31). Pacijenti s parodontnom

bolescu i loSom oralnom higijenom pate od Cestih 1 teSkih upala gingive i Cestih bakterijskih
infekcija, a oboje aktivira upalni odgovor domacina. Aterosklerotska cerebrovaskularna bolest
igra vaznu ulogu u etiologiji cerebrovaskularnih inzulta (moZdanih udara) i prolaznih
ishemijskih napada (32, 33). Dok je nekoliko studija (28, 33) pokazalo da parodontna bolest i
loSa oralna higijena imaju jaku povezanost s rizikom od koronarne bolesti srca 1 akutnog

infarkta miokarda, druge studije nisu pokazale ovu vezu; kao rezultat toga, nema dovoljno
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dokaza koji bi utvrdili uzroénu vezu izmedu njih. Postoje bolji dokazi koji podrZavaju uzrocnu

vezu izmedu loSeg zdravlja zuba i cerebrovaskularne bolesti (34).

Veza izmedu Secerne bolesti (Diabetes mellitus) 1 parodontitisa dobro je poznata vec
desetlje¢ima, a parodontitis se smatra jednom od komplikacija loSe kontrolirane Secerne
bolesti. Osobe s dijabetesom imaju najmanje tri puta veci rizik od parodontitisa od onih bez
dijabetesa. Osim toga, poznato je da akutna upala moZe dovesti do loSe kontrole glikemije
(35, 36). Iako postoji odredena heterogenost, sustavni pregled (37) dovodi nas do zakljucka da
je klinicki postupak struganja i poliranja korjenova povezan s priblizno 0,4% smanjenjem
HbAlc na tri mjeseca te je taj klinicki ucinak ekvivalentan dodavanju drugoga lijeka u
farmakoloski rezim prilikom lijeCenja dijabetesa. Medutim, vazno je zapamtiti da ucinak
parodontolosSke terapije na razine HbAlc kod pojedinog pacijenta nije predvidljiv. Iako
parodontna bolest moZe imati negativne uc¢inke na dijabetes, njezin se utjecaj mozZe mijenjati i
lijeCenje moZe uvelike poboljSati zdravlje bolesnika. Vise studija (38, 39) istraZivalo je
najbolji nacin lijeCenja  parodontitisa s pozitivnim utjecajem na kontrolu glikemije, a
ustanovljeno je kako kombinacija mehanickog uklanjanja biofilma i1 primjene oralnih
antibiotika ima najveéi utjecaj na kontrolu glikemije i parodontnu bolest u bolesnika s

dijabetesom (40).

Osim gore opisanih i navedenih stanja, za koja postoji Siroka i raznolika baza istraZivanja,
postoje 1 druge sistemske bolesti koje su povezane s parodontitisom. To su kroni¢na bolest
bubrega, ponavljaju¢a upala pluca, kroni¢na opstruktivna pluéna bolest, gastritis, reumatoidni
artritis, rak i kognitivna oStecenja. Za ograniCen broj stanja postoje intervencijske studije s

krajnjim zaklju¢nim to¢kama koje jasno pokazuju prednosti parodontoloSkog lijecenja takvih



bolesnika. IstraZivanje Lindena i suradnika iz 2013. godine (41) pokazalo je kako su tri
odvojena sustavna pregleda utvrdila da su postupci uklanjanja i smanjenja tvrdih i mekih
oralnih naslaga rezultirali smanjenim rizikom od bolni¢ke pneumonije, Sto je pitanje od
posebnog znaCaja za stariju populaciju. S druge strane, dokazi o povezanosti terapije
parodontitisa s ostalim sistemskim bolestima i njezinih pozitivnih uc¢inaka na njih vrlo su slabi

(36).

1.5. Prevencija

Kao Sto je ve¢ navedeno, karijesno oboljenje najizraZenije je u adolescenciji. Kako bi se
sprijeCio nastanak karijesa u toj dobi, s prevencijom karijesa treba zapoceti pravovremeno. U

svrhu oCuvanja oralnog zdravlja prevenciju treba zapoceti u prenatalnom i perinatalnom
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razdoblju. Prevencija se postize edukacijom majke (prenatalno razdoblje), zatim
pravovremenim 1 redovitim pregledima 1 pruzZanjem preventivnih postupaka i edukacijom o
istima (perinatalno razdoblje). Vrlo je vazno ste¢i dobre navike za odrZavanje oralne higijene
kod kuce. Cetkanje zuba u¢inkovito je u uklanjanju zubnih naslaga. Djecu svih dobnih skupina
treba poucavati vjeStinama cetkanja zuba te ih poticati da peru zube barem dva puta dnevno,

osobito prije spavanja. Vazno je 1 naglasiti vaznost koriStenja zubne paste s fluorom (42).

Za prevenciju u prenatalnom razdoblju najbitniju ulogu ima majka. Prevencija karijesa u
perinatalnom razdoblju zapocinje prvom posjetom doktoru dentalne medicine u vrijeme
nicanja prvih mlijecnih zubi. Najvazniji razlog tako rane posjete psiholoski je ¢imbenik,
odnosno razvijanje navike i pozitivnog odnosa izmedu doktora dentalne medicine te roditelja i
njihove djece. U prvoj posjeti vrlo je vazna edukacija roditelja, koji ¢e djetetu pruziti
odgovarajucu skrb za njihovo oralno zdravlje te ih kasnije 1 poduciti istome uz pridrZavanje
zdravih navika. Za djecu s umjerenim ili visokim rizikom moZe se popuniti i dnevnik
prehrane. Na temelju dnevnika prehrane dijete i obitelj treba posebno savjetovati o ulozi
prehrane u nastanku karijesa (43). Kasniji preventivni postupci temelje se na topikalnoj
fluoridaciji u ordinacijama dentalne medicine (gelovi, lakovi...), peCadenju jamica i fisura te
primjeni oralnih antiseptika  (pripravaka na bazi klorheksidina) (44). Pravovremenom

edukacijom 1 djelovanjem KEP indeks moguce je uvelike smanjiti.
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2. CILJ ISTRAZIVANJA

Op(¢i cilj ovog istrazivanja je procjena oralnog statusa pomocu KEP indeksa te procjena

njegove povezanosti s opéim zdravljem pacijenata.

Specifi¢ni ciljevi rada su:

+ ispitati KEP indeks u odnosu na spol ispitanika.
+ ispitati KEP indeks u odnosu na dob ispitanika.
* ispitati prisutnost/odsutnost sistemskih bolesti u ispitanika.

« ispitati KEP indeks u odnosu na prisutnost/odsutnost bolesti.
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3. ISPITANICI I METODE

3.1. Ustroj studije

Diplomski rad napravljen je u obliku presjecne studije (45).

3.2. Ispitanici

IstraZivanje je provedeno analizom nasumicno odabranih dentalnih kartona iz arhive Fakulteta
za dentalnu medicinu 1 zdravstvo Osijek, a obuhvaca sedamdeset 1 jednog ispitanika. Uzorak

ispitanika Cinilo je 35 musSkaraca (49 %) i 36 Zena (51 %). Ispitanici su bile osobe razli¢ite



Zivotne dobi, od 7 do 65 godina, prosjecne starosti 34,6 godina (34,6 + 15,48). Svaki ispitanik

dao je dobrovoljan pristanak da se njegov karton moZe koristiti u znanstvene svrhe.

3.3. Metode

Dentalne kartone analizirao je jedan student. Podaci su nakon analize uneseni u Excel tablicu.
Dentalne kartone ispunili su studenti Dentalne medicine Fakulteta za dentalnu medicinu i

zdravstvo Osijek, uz nadzor i pomo¢ doktora dentalne medicine (asistenata i profesora).

Karton se sastojao od podataka koji se mogu podijeliti u dvije skupine:

- op¢i podaci o ispitanicima (spol, dob i vrsta sistemske bolesti, ako postoji) - podaci o

zubima: broj zubi s karijesom, broj izvadenih zubi i broj zubi s ispunom — KEP indeks.

3.4. Statisticke metode

Metode statisticke analize koje su koriStene u ovom istraZivanju:
» deskriptivne metode (tabli¢ni i graficki prikazi, postoci, srednje vrijednosti, mjere disperzije
te Spearmanov koeficijent korelacije ranga)

* inferencijalne metode (Kolmogorov-Smirnovljev test normalnosti distribucije, hi-kvadrat

test, Mann-Whitneyjev U test, Kruskal-Wallisov H test i test razlike proporcija).

ISPITANICI | METODE

ZakljuCci u vezi s razlikama i povezanosti medu varijablama doneseni su na uobifajenom
nivou signifikantnosti od 0,05, odnosno uz pouzdanost od 95 %. Svi su navedeni podaci s
dentalnih kartona preneseni u Excel tablicu, a iz nje su konvertirani u SPSS datoteku. Na
osnovu SPSS datoteke izvedene su statisticke analize programom IBM SPSS Statistics 25, a

graficki prikazi izradeni su pomocu Microsoft Excela 2010. i SPSS programa.
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4. REZULTATI

Rezultati analize nalaze se u idu¢im potpoglavljima:

- deskriptivna statisticka analiza



- inferencijalna statisticka analiza.

Deskriptivna statisticka analiza

Uzorak ispitanika (njih ukupno 71) Cinilo je 35 muskaraca (49 %) i 36 Zena (51 %), u dobi od
7 do 65 godina, prosjecno 34,6 godina (34,6 + 15,48).

U tablici 1 su za uzorak od 71 ispitanika navedene apsolutne frekvencije broja karioznih zubi,
broja ekstrahiranih zubi i1 broja ispuna. U tablici 2 su na osnovu tih distribucija izraCunati
relativni pokazatelji (postoci). U tablici 3 su navedeni deskriptivni pokazatelji za svaku

distribuciju.
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Tablica 1: Distribucija uzorka ispitanika prema broju karioznih zubi, broju ekstrahiranih zubi i

broju ispuna (n = 71).

Broj ispitanika

Broj zubi | karijes ekstrahira ispuna




ni zubi

0 14 29 13
1 8 7 9
2 6 7 8
3 3 6 9
4 11 4 5
5 6 2 7
6 5 - 6
7 3 3 -
8 4 - 4
9 2 1 1
10 1 1 2
11 2 2 2
12 - - -
13 2 1 3
14 1 1 1
15 - - 1
16 1 - -
17 - 1 -
18 1 - -
19 - - -
20 - 3 -
21 1 - -
22 - - -
23 - 1 -
24 - - -
25 - - -
26 - 1 -

27




28

Ukupno

71

71

71
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Tablica 2: Postoci ispitanika prema postojanju karioznih zubi, ekstrahiranih zubi i ispuna (n =

71).
Broj % 1ispitanika
zubi karijes | ekstrakcije [ ispuna
nema | 20 41 18
ima 80 59 82
Ukupno | 100 100 100

Tablica 3: Deskriptivni pokazatelji (n = 71).

Vrijednost Dob Karijes | Ekstrakcija | Ispuna
Prosjecna 34,6 4,7 4,3 4,1
Medijalna 29 4 1 3
Modalna 24 4 0 0
Minimalna 7 0 0 0
Maksimalna 65 21 28 15
Standardna devijacija 15,48 4,60 6,84 3,93
Koeficijent varijacije | 45 % 98 % 159 % 96 %

Uvidom u prve tri tablice moZe se konstatirati:

a) Postojanje vrlo velikog broja karioznih zubi (kod 80

% pacijenata), velikog broja

ekstrahiranih zubi (nepostojecih, kod 59 % ispitanika) te velikog broja ispuna (kod 82 %

ispitanika).

b) Postojanje vrlo velikih odstupanja od prosjeka, odnosno velike razlike medu ispitanicima s

obzirom na broj karioznih zubi, ekstrahiranih zubi i ispuna (koeficijenti varijacije su blizu

100 %, pa 1 preko 100 %). Stoga su medijalne vrijednosti (u tablici 3) bolje srednje



vrijednosti od aritmetickih sredina.

Tablica 4: Ispitanici prema broju sistemskih bolesti (n = 71).

Broj Broj Y%
bolesti ispitanika | ispitanika
0 49 69

1 15 21

2 7 10
Ukupno 71 100
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Ukupno su 22 ispitanika imala 14 razlicitih bolesti (tablica 4). Najbrojnije medu njima su

hipertenzija (8 sluCajeva), astma (5 sluCajeva) 1 alergije (3 slucaja). Ostale se pojavljuju u

jednom ili u dva slucaja (anemija, bipolarni afektivni poremecaj, bronhitis, dijabetes,

hipotireoza, osteoporoza, sinusitis, tahikardija, ulcerozni kolitis, umjerena dusevna zaostalost,

urodena sréana mana).

Tablica 5: Prosje¢na pojavnost karioznih zubi, ekstrahiranih zubi 1 ispuna s obzirom na opce

karakteristike pacijenata (n = 71).

Varijabla Oblik Broj Prosjek Prosjek Prosjek

varijable ispitanika | karioznih ekstrahira broja
zubi nih zubi ispuna

Spol muski 35 5,1 5.4 3,3
Zenski 36 4,2 3,3 5,0

Dob djeca 8 9,1 0,5 0,9
mladi 28 2.4 1,8 4.4
srednja dob 19 5,7 3,0 6,4
starija dob 16 5,2 12,4 2,6




Sistemska nema 49 4.4 3,2 4,2
bolest

ima jednu 15 4,3 7,1 4,7
ima dvije 7 7.4 6,6 2,7
14
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Na osnovu prosjeka u tablici 5 vidljivo je:

1. S obzirom na spol Zene imaju neSto bolji oralni status od muSkaraca. One imaju manji
prosjecni broj karioznih zubi (4,2 < 5,1) i ekstrahiranih zubi (3,3 < 5,4), a veci broj ispuna
od muskaraca (5,0 > 3,3).

2. S obzirom na dob djeca imaju najvise karioznih zubi, starije osobe imaju najvise
ekstrahiranih zubi, dok je broj ispuna najveci kod osoba srednje dobi.

3. Osobe s nekim bolestima imale su u prosjeku vise karioznih i ekstrahiranih zubi od zdravih

osoba, dok im je broj ispuna u prosjeku manji nego kod zdravih osoba.

Dob ispitanika, koja varira izmedu 7 i 65 godina, svrstana u Cetiri dobne
grupe: djeca (7-17 g) 8
mladi (18 — 29 g) 28
srednja dob (30 -49 g) 19
starija dob (50 — 65 g) 16

kao $to je navedeno u tablici 5.

KEP indeks je zbroj broja karioznih zubi (K), ekstrahiranih zubi (E) i zuba s ispunom (P).
Smatra se prihvatljivim pokazateljem oralnog statusa ljudi. U ovom je istraZivanju njegova
prosjecna vrijednost 13,1 a kreée se u rasponu od 0 do 28 uz povecanu disperziju (koeficijent

varijacije je 58 %). U tablici 6 prikazana je distribucija KEP indeksa.
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Tablica 6: Anketirani ispitanici ope populacije prema visini KEP indeksa (n = 71).

KEP | Broj KEP | Broj
ispitanika ispitanika

0 1 10 7

1 3 11 3

2 - 12 2

3 1 13 2

4 4 14 7

5 - 15 3

6 4 16 2

7 3 17 1

8 2 18 -

9 8 19 3

KEP | Broj
ispitanika
20 2
21 2
22 -
23 2
24 -
25 -
26 2
27 1
28 6
Svega | 71

Za distribuciju KEP indeksa izraCunati su sljedeci deskriptivni pokazatelji:



Prosjecna vrijednost 13,1 Standardna devijacija 7,61 Medijalna vrijednost 11
Koeficijent varijacije 58 % Modalna vrijednost 9 Minimalna vrijednost O

Maksimalna vrijednost 28

Distribucija KEP indeksa je desnostrano asimetricna (Mo < Me < AS). Prosjecna vrijednost
KEP indeksa iznosi 13,1 + 7,61, a disperzija je povecana (V = 58 %). Distribucija nije slicna

normalnoj. Prema tome, mogu se konstatirati tri bitne ¢injenice:

1. KEP indeks je vrlo visok premda prevladavaju manje vrijednosti (Mo < AS) 2. ispitanici se

prema oralnom zdravlju medusobno poprili¢no razlikuju, tj. uzorak ispitanika je prema tome

indeksu ipak dosta heterogen

3. distribucija indeksa oralnog zdravlja nije slicna normalnoj distribuciji (Kolmogorov
Smirnovljevu testu z = 0,124 P = 0,008), dakle moguce je koristiti samo neparametrijske

testove.
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Za potrebe inferencijalne statisticke analize ispitanici su na osnovu vrijednosti kvartila (Q, = 8

Qs = 19) podijeljeni u tri kategorije prema oralnom zdravlju (poput normalne krivulje):
- dobro (0 — 8) 18 ispitanika, odnosno 25 % (nizi KEP indeks)

- loSe (9 — 18) 35 ispitanika, odnosno 50 % (povecani KEP indeks) - vrlo
loSe (19 — 28) 18 ispitanika, odnosno 25 % (visok KEP indeks).

Inferencijalna statisticka analiza

Tablica 7: Rezultati hi-kvadrat testova (n = 71).

Rb. | Varijable u Format n | o df P
kontingencijskoj tablici kontingencijs
ke tablice
1. [ Spol 2x3 7 0,465 2 0,792
KEP indeks u 3 grupe !




2. | Dobu 4 grupe 4x3 7 26,11 6 < 0,001

KEP indeks u 3 grupe ! 3
3. | Sistemska bolest (ne, 2x3 7 8,665 2 0,013*
1

da) KEP indeks u 3
grupe

Napomene: n = veli¢ina uzorka u testu; y* = hi-kvadrat vrijednost dobivena u testu; df = broj
stupnjeva slobode; P= vjerojatnost odbacivanja istinite nul hipoteze o nepostojanju povezanosti
izmedu varijabli;

* statistiCka znaCajnost do 5 %; T statisticka znacajnost do 1 %; i statistiC¢ka znacajnost do 0,1

%

Na temelju rezultata koji su navedeni u tablici 7 vidljivo je:

1. Izmedu spola 1 visine KEP indeksa ne postoji statisti¢ki znacajna povezanost (P = 0,792). 2.
Izmedu dobi ispitanika i visine KEP indeksa postoji statisti¢ki znacajna povezanost (P <
0,001) koja je srednje jaCine (koeficijent kontingencije C = 0,52). Iz tablice kontingencije
(tablice 8) moguce je izracunati nekoliko okomitih postotaka i na osnovu njih zakljuditi o
prirodi te povezanosti. Tako kod djece - njih je 38 % s nizim KEP indeksom, 50 % s
poveéanim KEP indeksom te 12 % s visokim KEP indeksom. U skupini osoba starije dobi

samo 6 % ispitanika s niZim KEP indeksom, 31 % s pove¢anim KEP indeksom te ¢ak 63 %
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s visokim KEP indeksom. Dakle, KEP indeks (oc¢ekivano) raste s dobi ispitanika. 3.
Izmedu postojanja/nepostojanja sistemskih bolesti i visine KEP indeksa postoji statisticki
znacajna povezanost (P = 0,013). Iz tablice kontingencije (tablica 9) moguce je izraCunati
nekoliko vodoravnih postotaka i na osnovu njih zakljuciti o karakteru te povezanosti. Tako je
medu onima koji imaju niZi KEP indeks zdravih ispitanika 94 %, a bolesnih 6 %, dok je medu
onima koji imaju visok KEP indeks zdravih 50 %, a 50 % ispitanika je bolesno. Drugim
rije¢ima, kod onih koji su zdravi, KEP indeks je niZi, dok je KEP indeks visok kod onih koji

su bolesni.

Tablica 8: Ispitanici prema KEP indeksu i prema dobi (n = 71).
KEP Dobna skupina Ukupno




indeks djeca | mladi | srednja starija dob

dob
nizi 3 13 1 1 18
povecan 4 13 13 5 35
visok 1 2 5 10 18
Ukupno 8 28 19 16 71

Tablica 9: Ispitanici prema KEP indeksu i prema dobi (n = 71).

KEP Sistemske bolesti | Ukupno
indeks nema | ima

nizi 17 1 18
povecan 23 12 35
visok 9 9 18
Ukupno 49 22 71

Sljedeci dio analize ¢ine neparametrijski U testovi (Mann-Whitneyjev test) 1 neparametrijski H
testovi (Kruskal-Wallisov test). Testovi su provedeni na istim nezavisnim varijablama kao i hi
kvadrat test, odnosno izvedena su ukupno tri neparametrijska testa. Rezultati testova navedeni

su u tablici 10.
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Tablica 10: Rezultati usporedbe medijana KEP indeksa pomoc¢u Mann-Whitneyjeva U testa (za
varijable s dvije kategorije) 1 Kruskal-Wallisovog H testa (za varijablu s Cetiri

kategorije), n = 71.

Testna Podskup Broj Sredine | U z P
kategorija ispitanika ispitanika | rangova | odnos odnosno
(nezavisna) no h df
varijabla

1. | Spol muski 35 37,07




zenski 36 34,96 U=592| z=-0,432 | 0,67
Dob djeca 8 29,31

mladi 28 23,11

srednja dob 19 42,61

starija dob 16 54,06 H-= df=3 <

26,087 0,001

Sistemska nema 49 31,95
bolest

ima 22 45,02 U=340 | z=-2474 | 0,013*

Napomena: * statistiCka znacajnost do 5 %; 7 statisti¢ka znacajnost do 1 %; % statistiCka

znacajnost do 0,1 %.

Na osnovi rezultata navedenih u tablici 10 vidljivo je:

1. Muskarci u odnosu na Zene imaju losiji oralni status (viSi KEP indeks jer je 37,07 > 34,96).
Ipak, razlika medu njima nije statisticki znacajna (P = 0,666).

2. Najnizi KEP indeks imaju osobe mlade dobi (23,11) dok najvisi KEP indeks imaju osobe
starije dobi (54,06). Razlika medu KEP indeksima je kod osoba razli¢ite dobi statisticki
znacajna (P < 0,001).

3. Nizi KEP indeks imaju zdrave osobe u odnosu na bolesne osobe (31,95 < 45,02). Razlika
medu KEP indeksima tih dviju podskupina ispitanika statisticki je znacajna (P = 0,013).

Rezultati dobiveni trima navedenim testovima sukladni su onima koji su dobiveni hi-kvadrat

testovima.
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Tablica 11: Rezultati testova usporedbe proporcija.
Rb. | Varijabla Podgrupa Broj Proporcije t/ o P

ispitanika ispitanika | ispitanika s
povecanim i

visokim KEP




indeksom
1. | Spol muski 35 16 +10/35 = t =0,069 0,95
ispitanika zenski 36 0,743 19 + 8/ 36
=0,750
2. | Dob djeca 8 4+1/8=0,625 2 0,30
ispitanika mladi 28 13 + 2/ 28 = 3,634
srednja 49 0,536 13 +5/19
dob stara 16 =0947 5 +10/
dob 16 = 0,938
3. Sistemska nema 49 23+9/49 = t=3,712 | <0,001%
bolest ima 22 0,653 12+9/
22 =0,955

Napomena: * statisticka znacajnost do 5 %; ¥ statisticka znacajnost do 1 %; I statisticka

znacajnost do 0,1 %.
Iz rezultata u tablici 11 vidljivo je:

1. Proporcija ispitanika s pove¢anim 1 s visokim KEP indeksom vrlo se malo razlikuje kod
muskaraca (0,743) u odnosu na Zene (0,750). Stoga njihova razlika nije statisticki znacajna
(P =0,95).

2. Sljedeca analiza ima svrhu da utvrdi jesu li proporcije ispitanika s povecanim i1 visokim
KEP indeksom statisti¢ki znacajno razliite u pojedinim dobnim skupinama. Utvrdeno je
da su te razlike vece, ali da ipak nisu statisticki znacajne (P = 0,30). Najmanja je proporcija
visokih KEP indeksa u podskupini mladih osoba (0,54), a najveca je u podskupini osoba
srednje dobi (0,95).

3. Proporcija ispitanika s povecanim i s visokim KEP indeksom statisticki je znacajno veca
kod osoba s jednom ili dvije sistemske bolesti (0,96) u odnosu na zdrave osobe (0,65). Ta

je razlika statisticki znacajna (P < 0,001).

Cetvrtu skupinu rezultata analize Cine bivarijatni Spearmanovi koeficijenti korelacije (r,). U
ovom su istrazivanju izdvojene Cetiri omjerne varijable. Zbog nepostojanja sli¢nosti navedenih
distribucija s normalnom distribucijom nije mogudée Kkoristiti parametrijski Pearsonov

koeficijent korelacije, pa je izraCunato Sest Spearmanovih koeficijenata korelacije koji su



prikazani u korelacijskoj matrici (tablica 12).
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Tablica 12: Rezultati korelacijske analize (n = 71) — Spearmanovi koeficijenti korelacije.

Varijable K E P KEP
K Broj karioznih zubi 1 0,12 -0,29%* 0,487
E Broj ekstrahiranih zubi 1 -0,18 0,697
p Broj zubi s ispunom 1 0,06
KEP | KEP indeks 1

Napomene: n = broj parova vrijednosti; * statistiCka znacCajnost do 5 %; 7 statisticka znacajnost
do 1 %. Koeficijenti korelacije koji pokazuju statisti¢ki znacajnu povezanost, u tablici su deblje

otisnuti.

Iz tablice 12 vidljivo je:

- dva koeficijenta pokazuju postojanje negativnih korelacija, dok ostala Cetiri koeficijenta
pokazuju postojanje pozitivne korelacije

- tri koeficijenta pokazuju povezanost koja nije statisti¢ki znacajna, dok preostala tri pokazuju
da se radi o statisticki znacajnoj povezanosti

- Cetiri koeficijenta pokazuju slabiju povezanost, jedan pokazuje srednje jaku povezanost, a

jedan pokazuje dosta jaku povezanost (0,69).

Najvisi koeficijent iznosi 0,69 te se iz njega vidi da ispitanici koji imaju manji broj
ekstrahiranih  zubi imaju i1 manji KEP indeks. Obratno, ispitanici koji imaju veci broj
ekstrahiranih zubi imaju veéi KEP indeks. Drugim rije¢ima, broj ekstrahiranih zubi najvise

utjece na visinu KEP indeksa.
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5. RASPRAVA

IstraZivanje je provedeno temeljem analize nasumi¢no odabranih dentalnih kartona iz arhive
Fakulteta za dentalnu medicinu i zdravstvo Osijek. Obuhvacen je 71 dentalni karton ispitanika

i i 4.6 + 15,48). Naj
u dobi od 7.do 65 godina (34,6 + 15,48). Naj VeC’i broj ispitanika Zenskog je spola (51 %).

Rezultati istrazivanja pokazuju postojanje vrlo velikog broja karijesom promijenjenih zubi (80
% ispitanika), velikog broja ekstrahiranih zubi (59 % ispitanika) te velikog broja ispuna (82 %
ispitanika). Prosjecni KEP indeks u ovom istraZivanju bio je 13,1 + 7,61, dok je prema
podacima CEZIH-a (10) iz 2015. godine KEP indeks u RH za odraslu populaciju bio 12,5.
Prosjecan broj karijesom promijenjenih zuba po ispitaniku u ovom istraZivanju bio je 4,7 +

4,60, dok je prosjecan broj ispuna bio 4,1 + 3,93. ProsjeCan broj ekstrakcija je 4,3 + 6,84.

Ako u obzir uzmemo spol, Zene imaju manji prosjecni broj karioznih zubi (4,2 <5,1) i
ekstrahiranih zubi (3,3 < 5,4), a veci broj ispuna od muskaraca (5,0 > 3,3). Zene imaju i nizi
KEP indeks (37,07 > 34,96) §to nije u korelaciji s istraZivanjem provedenim u srednjoj
Dalmaciji (46), gdje su Zene imale veéi KEP indeks (11,06 > 8,5), ni s podacima CEZIH-a
navedenima na web-stranici Ministarstva zdravlja 2015. godine. lako u ovom istraZivanju
muskarci imaju viSe karioznih zubi, statisti¢ki znacajna korelacija izmedu spola i karijesa nije

zabiljeZena. To je u suprotnosti s drugim studijama, koje su izvijestile o viSem KEP indeksu



kod Zena (47, 48), dok je druga studija izvijestila o zna¢ajnom porastu broja karijesom

promijenjenih zuba kod muskaraca (49).

Ako usporedujemo dob, djeca imaju najvisi prosjecni broj karioznih zubi koji iznosi 9. Starije
osobe imaju najvisi prosjecan broj ekstrahiranih zubi koji iznosi 12,4 , dok je broj ispuna
najve¢i kod osoba srednje dobi i iznosi 6,4. Udio djece s nizim KEP indeksom je 38 %, s
poveéanim KEP indeksom ih je 50 %, a s visokim KEP indeksom 12 %. U skupini osoba
starije dobi udio

ispitanika s niZim KEP indeksom iznosi samo 6 %, dok 31 % ispitanika ima povecani KEP
indeks, a ¢ak 63 % visoki, Sto znaci da KEP indeks (ocekivano) raste s dobi ispitanika. Dakle,
broj ekstrahiranih zuba i broj zuba s ispunom pokazuje porast s godinama, Sto je u skladu s
prethodnim studijama provedenima u Australiji 1 Kini (48, 50), ali suprotno studiji provedenoj

u Turskoj, koja je izvijestila o smanjenoj incidenciji zubnog karijesa s dobi (51). Rezultati
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egipatske presjecne studije (52) biljeZe najveci prosjecni broj karioznih zuba kod odraslih

osoba u dobi od 65 do 75 godina, Sto ne odgovara rezultatima ovog istraZivanja.

Ukupno je 22 ispitanika imalo 14 razliitith bolesti. Najbrojnija bolest medu njima je
hipertenzija (8 slucajeva), zatim astma (5 slucajeva) i alergije (3 slucaja). Ostale bolesti se
pojavljuju u jednom ili u dva slucaja (anemija, bipolarni afektivni poremecaj, bronbhitis,
dijabetes, hipotireoza, osteoporoza, sinusitis, tahikardija, ulcerozni kolitis, umjerena dusevna
zaostalost, urodena sr€ana mana). Zdrave osobe imale su u prosjeku manje karioznih zubi (4,4
< 7,4) i ekstrahiranih zubi (3,2 < 7,1) od osoba s bolestima, dok im je broj ispuna u prosjeku
vedéi nego kod bolesnih osoba. Zdrave osobe u odnosu na bolesne osobe imaju nizi KEP indeks
(31,95 < 45,02). Razlika medu KEP indeksima tih dviju podskupina ispitanika statisticki je
znacajna (P = 0,013) te je proporcija ispitanika s povecanim i s visokim KEP indeksom
statisticki znacajno veca kod osoba s jednom ili dvije sistemske bolesti (0,96) u odnosu na
zdrave osobe (0,65). Ovi rezultati nisu u skladu s istraZzivanjem Almozina 1 sur. iz 2021 godine
(53), koji su pokazali kako hipertenzija nije imala statisticki znacajnu ili klini¢ki znacajnu
povezanost s dentalnim statusom. S obzirom na multifaktorsku prirodu dentalnog karijesa 1
hipertenzije, buduée studije koje procjenjuju druStvene determinante, prehranu i sistemsku
upalu sekundarnu oralnoj 1 gastrointestinalnoj disbiozi mogu pruZiti vrijedan doprinos

razumijevanju zajedni¢kih mehanizama dentalnog karijesa i primarne hipertenzije (54, 55). S



druge strane, rezultati istraZivanja u Iranu (56) pokazuju da je KEP indeks u bolesnika s
astmom veci za 0,29 odnosno 0,48 od kontrolne skupine. lako ova razlika nije statisticki
znaCajna, klinicki jest. Druge studije procijenile su stavove i znanja doktora dentalne medicine
i roditelja djece koja su pod visokim rizikom od infektivnog endokarditisa (57), ukljucujuéi i
one s prirodenom sr¢anom boles¢u (58). Nalazi ovih studija upuéuju na to da su specijalisti
dje¢je  dentalne medicine i lijeCnici obiteljske medicine informiraniji o odgovarajucoj
stomatoloskoj skrbi za djecu s prirodenom sréanom boleS¢u, Sto dovodi do zakljucka kako je
potrebno da doktori dentalne medicine, ostali zdravstveni djelatnici i roditelji uloZe zajednicki
napor kako bi se potaknula prevencija i postigli povoljni ishodi lije¢enja kod djece s visokim

rizikom od infektivnog endokarditisa zbog sré¢anih bolesti.

Usna Supljina sadrzi raznoliki mikrobiom koji u nekim okolnostima sluzi kao zastita od
brojnih izazova iz okoliSa. Stanja koja naruSavaju ovu ravnoteZu ukljucuju naruSavanje
integriteta oralne sluznice i stjecanje patogenih svojstava. Primjeri akutnih lokalnih infekcija
koje se javljaju kao posljedica probijanja mukozne barijere i/ili kolonizacije patogenima

ukljucuju
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dentalni apsces i1 limfadenopatiju. Zubni karijes takoder moZe utjecati na sistemski odgovor.
Sustavna izloZenost ucincima karijesa takoder je vjerojatna kroz karijes koji se proteZze do
parodontnog ligamenta ili zahvacenost pulpe karijesom (59, 60). Sistemski utjecaj dentalnog
karijesa 1 stvaranje proupalnog stanja razumna je hipoteza, medutim, ociti je izazov dokazati
takve hipotetske mehanizme ljudskim studijama. Kroni¢nost karijesa kao bolesti i eticki
izazovi koje namece nelijeCenje karijesa znaCajni su izazovi za buduca istraZzivanja. Analize
dentalnih indeksa kao pokazatelja oralnog zdravlja i njihove povezanosti sa sustavnim
zdravljem trebaju biti podrucje daljnjeg proucavanja. Kako je ranije ve¢ navedeno, postoji
veliki utjecaj parodontne bolesti na opce zdravlje. KEP indeks nije pokazatelj parodontne
bolesti — jedino se moZe pretpostaviti da su neki od ekstrahiranih zubi bili izvadeni 1 zbog
parodontne bolesti, a u tom svjetlu mogla bi se i interpretirati ¢injenica da osobe koje imaju i

sistemske bolesti imaju i veci broj izvadenih zuba od zdravih osoba.
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6. ZAKLJUCAK

Na temelju provedenog istrazivanja moZe se zakljuciti:

1. Izmedu spola i vrijednosti KEP indeksa ne postoji statisticki znacajna povezanost (P =
0,80), iako je za muSkarce u odnosu na Zene utvrden viSi KEP indeks, no on nije statisticki

znacajno visi (P = 0,67).

2. Izmedu dobi i vrijednosti KEP indeksa (niZi, poveéani, visok) postoji statisticki znacajna
povezanost (P < 0,001) i razlika u visini KEP indeksa ispitanika iz razli¢itih dobnih skupina (P

< 0,001). Starije osobe imaju viSi KEP indeks od osoba mlade dobi.



3. Izmedu prisutnosti/odsutnosti bolesti 1 vrijednosti KEP indeksa postoji statisti¢ki znacajna
povezanost (P = 0,013). Zdravi ispitanici imaju statisti¢ki znacajno niZzi KEP indeks od

bolesnih (P =0,013).
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7. SAZETAK

Cilj: Cilj istraZivanja je procjena oralnog statusa pomocu KEP indeksa te procjena njegove

povezanosti s opéim zdravljem pacijenata.

Ispitanici i metode: IstraZivanje je provedeno analizom nasumi¢no odabranih dentalnih kartona
iz arhive Fakulteta za dentalnu medicinu i zdravstvo Osijek. U istraZivanju je sudjelovao 71
ispitanik. Svi ispitanici su dali dobrovoljni pristanak da se njihovi kartoni mogu koristiti u

znanstvene svrhe.



Rezultati: Uzorak ispitanika u ovom istraZivanju ¢inilo je 35 musSkaraca (49 %) 1 36 Zena (51
%). Dob ispitanika se kretala izmedu 7 i 65 godina. 80 % ispitanika imalo je karijesom
promijenjene zube, 59 % ispitanika ekstrahirane zube te 82 % ispitanika ispune. Ukupno je 22
ispitanika imalo 14 razli¢itih bolesti. Zdrave osobe su u prosjeku imale manji broj karioznih,

ekstrahiranih 1 plombiranih zubi u odnosu na osobe s bolestima.

Zakljucak: Nakon analize dentalnih kartona zapaZzen je visok KEP indeks kod vecine
ispitanika. Uocena je statisticki znacajna razlika u vrijednostima KEP indeksa s obzirom na
dob, kao 1 statisticki znaCajna razlika u vrijednostima KEP indeksa ovisno o

prisutnosti/odsutnosti bolesti u ispitanika.

Kljucne rijeci: KEP indeks, karijes, opce zdravlje
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8. SUMMARY
DMFT index analysis as an indicator of the general health of the population

Aim: The aim of the research is to assess the oral status using the DMFT index, as well as its

connection with the general health of the patients.

Respondents and methods: The research was conducted by analyzing randomly selected dental

records from the archives of the Faculty of Dental Medicine and Health Osijek. Seventy-one



respondents participated in the research. All of the respondents gave their consent regarding

the use of their records for scientific purposes.

Results: The sample of respondents in this research consisted of 35 men (49%) and 36 women
(51%). The age of the respondents ranged between 7 and 65. Eighty percent of the respondents
had dental caries, 59% of them had their teeth extracted, and 82% of them had dental fillings.
In total, 22 respondents had 14 different diseases. On average, healthy people had a smaller

number of carious, extracted, and filled teeth compared to people that had oral diseases.

Conclusion: Following the analysis of the dental records, a high DMFT index was observed in
the majority of respondents. A statistically significant difference was observed between age
and the value of the DMFT index, as well as in the difference between the presence/absence of

the disease and the value of the DMFT index.

Keywords: DMFT index, caries, general health
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