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Izrazi koji imaju rodno znacenje, koristeni u ovoj knjizi, obuhvacaju na jednaki nacin

muski 1 Zenski rod, osim ako nije drugaciji navedeno.

Dentalna medicina 1 njene izvedenice su sluzbeni nazivi u Republici Hrvatskoj koji su
zamijenili naziv stomatologija i njene izvedenice. Zbog viSegodisSnje tradicije koriStenja i
brojnih prednosti termini stomatologija i dentalna medicina koristeni su u ovoj knjizi kao

istovrijednice.
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Djelokrug opée i oralne epidemiologije

1. DJELOKRUG OPCE I ORALNE EPIDEMIOLOGIJE

Epidemiologija (gr¢. epi = na, demos = narod, 10gos = znanost) je znanost koja proucava
rasprostranjenost bolesti i zdravstvenih stanja u populaciji i ¢imbenike koji su vezani uz
njihovu pojavu. Predmet njezina interesa nije pojedinac i pojedina¢no zdravlje, nego
populacija i javno zdravlje, a proucavanjem stanja u populaciji nastoji determinirati
uzroke i obrasce dinamike bolesti te visokorizi¢ne skupine (1). Zbog usredotocenosti na
populaciju naziva se 1 populacijska medicina. Epidemioloske podatke koristi
javnozdravstvena medicina kako bi se preventivnim programima usredotocila na rizi¢ne
skupine u zdravoj populaciji s ciljem odrzavanja zdravlja i sprecavanja nastanka bolesti.
Podatke Kkoriste i kreatori zdravstvene politike kako bi reformom osigurali
najdjelotvorniji nadin organizacije sustava zdravstvene skrbi u okvirima financijskih
mogucnosti drzave i odrzivosti javnoga zdravstvenog osiguranja. Klinicka medicina, za
razliku od javnozdravstvene, usredotocena je na pojedinca koji je trenutno bolestan i
nastoji mu lijeCenjem i rehabilitacijom vratiti zdravlje i funkciju. Translacijskim se
istrazivanjima povezuje temeljna znanost s klinickom i

javnozdravstvenom medicinom te klini¢ka medicina s

javnozdravstvenom. Bazi¢na znanost vezana je uz Redoslijed rasudivanja
istrazivacki laboratorij, orijentirana je na uzrocnika, promatranje
patologiju, mehanizme djelovanja te razvoj lijekova i sumnja
medicinskih proizvoda. formuliranje hipoteze
Cesto se kao slikoviti primjer razlike u djelokrugu rada epidemioloSka studija
epidemiologa i klini¢ara navodi prica 0 pomaganju statisticka povezanost
osobama koje se utapaju (2, 3). Setali epidemiolog i zakljucivanje o uzroku

klini¢ar obalom rijeke i zaculi su dovikivanje Covjeka prevencija
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koji se utapa. Bez razmisljanja obojica skoce u vodu i izvuku stradalog na kopno. No,
onda vide jo$ jednog Covjeka koji se utapa te i njemu priskoce u pomo¢. Nakon $to se
pojavio i treci stradalnik, klini¢ar ponovno sko¢i u vodu pomo¢i mu, a epidemiolog krene
uzurbano uzvodno trazeéi uzrok te ucestale pojave i naide na drveni most na kojem su
podne daske bile trule. Zaprecavanjem prelaska ljudima preko mosta sprijecio je daljnje
stradavanje mnogo ljudi, dok je klini¢ar svojom akcijom spasio Zivote tek nekolicine
ljudi.

Epidemiologija je logicka disciplina temeljena na definiranome redoslijedu rasudivanja:
promatranje — sumnja — formuliranje hipoteze — epidemioloska studija — statisticka
povezanost — zakljucivanje o uzroku — prevencija. Ona je i komparativna disciplina u
kojoj su uzroci bolesti identificirani usporedbom frekvencije u razli¢itim skupinama.
Epidemioloska istrazivanja mogu dovesti do smanjenja ucestalosti bolesti iako bioloski
mehanizmi i nisu poznati.

Oralna epidemiologija je dio epidemiologije usredotocen na sve bolesti i stanja vezana uz
orofacijes: Kkarijes, traume zubi, nekarijesne lezije, parodontne bolesti, dentofacijalne
anomalije, malokluzije, orofacijalna bol, temporomandibularni poremecaji, oralni
karcinom, bolesti oralnih sluznica i sli¢no (4). Ona proucava i sveze izmedu sustavnih i
oralnih bolesti. Oralna epidemiologija je povezana s ostalim disciplinama epidemiologije
poput epidemiologije sustavnih bolesti, infektivnih bolesti, rada, zdravstvene skrbi,
psihosocijalne epidemiologije, molekularne epidemiologije, farmakoepidmiologije i
drugih. Ona objedinjuje i primjenjuje sve ostale discipline epidemiologije, epidemioloske
principe i metode u orofacijalnoj regiji. Ciljevi oralne epidemiologije su pracenje i
proucavanje masovnih oralnih bolesti u populaciji, planiranje i predlaganje mjera za
spreCavanje i suzbijanje bolesti, kontroliranje provodenja preventivnih i kurativnih mjera

i evaluacija rezultata te proucavanje efekata zdravstvene politike i organizacije dentalnih
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sluzbi. Ona bi stoga trebala biti most izmedu politickih struktura, ekonomske mo¢i zemlje
I potreba zajednice.
Sredi$nji je postulat epidemiologije da se bolesti ne

. . N ) Epidemioloski modeli
dogadaju slucajno, ve¢ da postoji neki obrazac

o : Vaga
pojavljivanja u populaciji S uzrocnim,
T o . Kotac
predisponiraju¢im i protektivnim c¢imbenicima (4).
. . . . .o . Mrezva
Stoga se pretpostavlja da se ¢imbenici koji utjecu na
Matematicki

bolesti mogu identificirati istrazivanjima te njima

upravljati  sustavnim  akcijama. U  osnovi

epidemiologija izu¢ava interakciju triju osnovnih aspekta bolesti: osobu, mjesto i vrijeme,
odnosno tko je obolio, gdje i kada. Determinante bolesti koje utjecu na njenu dinamiku
opisuju se meduodnosom domacina, uzro¢nika i okoline. Dva su pristupa objasnjenju i
kontroli bolesti — mehanizamski koji se usredotocuje na bioloske i patoloske mehanizme
nastanka bolesti te okoliSni koji se bazira na okoliSu, ponaSanju i Zivotnim stilovima kao
uzrocima bolesti (6).

Klasi¢ni etioloSki ¢imbenici koje epidemiologija najceSce prati su dob, spol, rasa,
prehrana, higijenske navike, socioekonomski status, zivotna okolina, stres, zivotni stilovi,
infekcije i sustavne bolesti.

Tri su osnovna teorijska modela pomocu kojih epidemiologija objaSnjava nastanak
bolesti: vaga, kota¢ i mreza (3). Model vage pretpostavlja da je pojava bolesti posljedica
poremecaja ravnoteze izmedu uzrocnika bolesti, domacina i okoline. Osnovicu vage ¢ini
okolina, a krajeve poluge uzro¢nik i domacin. Prevagom uzro¢nih ¢imbenika remeti se
ravnoteZza s domacinom, odnosno njegovim obrambenim ¢imbenicima i nastaje bolest.
Isto tako poremecajem okoliSnih Cimbenika dolazi do pomicanja osnovice vage i
pretezanja strane domacina ili uzro¢nika te ponovno nastanak bolesti. Model kotaca

prikazuje ¢imbenike kao rotiraju¢i sustav oko osovine. U srediStu se kotaca nalazi
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domacin sa svim svojim genetskim i drugim osobinama. Prostor izmedu srediSta i
vanjskog obruca ispunjavaju okoli$ni ¢imbenici — bioloski (mikroklima, mikroorganizmi,
flora, fauna), fizicki (klima, geografski polozaj) i drustveni (Zivotni stil, ekonomski
standard, zivotni uvjeti). Dominacija bilo kojeg od navedenih ¢imbenika dovodi do
neujednacenosti pri okretanju kotaca i nastanka bolesti. Model mreze definira da je vise
¢imbenika potrebno za razvoj bolesti i da su oni medusobno isprepleteni, a izostankom
samo jednog od njih ne¢e do¢i do nastanka bolesti. Prethodna tri modela na jednostavan
nacin objasnjavaju nastanak bolesti, no danas se rade slozeni matematic¢ki epidemioloski
modeli koji imitiraju prirodni tijek bolesti uzimajuci u obzir cijeli niz epidemioloskih
¢imbenika. Oni omogucavaju simulaciju tijeka bolesti i modifikaciju tijeka intervencijom
na neki od poznatih ¢imbenika bolesti.

U proucavanju raspodjele i dinamike bolesti stvari nisu uvijek onakve kakve se na prvu
¢ine $to se naziva fenomenom lukovice (3). Ponekad pri kupovini luka covjek nije
siguran kakve je kvalitete njegova unutra$njost, a kako se postupno uklanjaju vanjski
slojevi luka dolazimo blize saznanju je li njegova sr¢ika zdrava ili nagnjila. Tako su i
neki od onih komada luka koji su se po opipu ¢inili zdravima, pa smo ih kupili, u
konaénici bili natruli. Izmjenom zivotnih stilova i produzenjem zivotnoga Vijeka
otkrivaju se dublji slojevi ljudske patologije te se mijenjaju i javnozdravstveni problemi —
zarazne bolesti bivaju zamijenjene masovnim nezaraznim, kroni¢nim i degenerativnim
bolestima. Rjesavanjem problema ucestalosti karijesa i odontogene boli poceli su se
javljati neki drugi problemi poput temporomandibularne disfunkcije i sindroma pekuéih
usta. Osim toga, dugo se ¢inilo da je karijes najrasireniji oralni javnozdravstveni problem
i razlog gubitka zuba, no porastom zivotne dobi pucanstva i sve ve¢im zadrzavanjem zubi
postalo je vidljivo da je u starijoj ozubljenoj populaciji ozbiljan javnozdravstveni problem
parodontna bolest. No, kako je jo$ uvijek veliki broj zubi izgubljen u ranijim dobima

zbog Karijesa ili posljedica karijesa, izgubljeno je i puno mjesta potrebnih za razvoj
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parodontne bolesti. Stoga jos uvijek ne mozemo znati kakve bi bile u¢estalost i dinamika

parodontne bolesti u starijoj populaciji da zubi nisu izgubljeni zbog Kkarijesa.

Znanstveni Casopisi koji se primarno bave tematikom oralne epidemiologije 1 javnoga
zdravlja:

e Community Dentistry and Oral Epidemiology

e Public Dental Health

e Journal of Public Health Dentistry

e Oral Health and Preventive Dentistry

S oralnom su epidemiologijom usko povezane javnozdravstvena dentalna medicina i
oralnozdravstvena politika. Javnozdravstvena dentalna medicina je zdravstvena disciplina
koja se bavi prevencijom oralnih bolesti, promocijom oralnoga zdravlja i unapredenjem
kvalitete zivota u zajednici putem organiziranih javnih intervencija (7). Misija joj je
sakupljanje i prosljedivanje podataka o zdravstvenome stanju i potrebama zajednice,
sudjelovanje u kreiranju zdravstvene politike promocijom primjene znanstvenih ¢injenica
u donoSenju odluka koje se ticu javnoga zdravlja te provodenje i nadzor nad provodenjem
dogovorenih javnozdravstvenih mjera (8). Javnozdravstvena dentalna medicina u svome
djelokrugu povezuje biomedicinske s drustvenim znanostima: sociologijom,
psihologijom, ekonomikom i organizacijom. U literaturi se navode sinonimi public health
dentistry, community dentistry, public oral health, community oral health i slicno. U
Hrvatskoj bi tim terminima odgovarali socijalna dentalna medicina, javnozdravstvena
dentalna medicina, dentalno javno zdravstvo i javno oralno zdravlje. Javnozdravstvena
dentalna medicina je samostalna specijalizacija u nekim drzavama svijeta (Velika

Britanija, Sjedinjene Ameri¢ke Drzave, Kanada, Njemacka, Finska, Poljska, Island,
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Malta i druge) dok se u Hrvatskoj tom problematikom sporadi¢no bave specijalisti djecje
I preventivne dentalne medicine. Ta se specijalizacija u Hrvatskoj nekada i nazivala
pedodoncija i socijalna stomatologija.

Oralnozdravstvena politika spada u skupinu specifiénih javnih politika koja je
usredoto¢ena na zdravlje usne Supljine. Obuhvaéa skup mjera za organizaciju
zdravstvenoga sustava u podrucju dentalne medicine - planiranje, donoSenje, izvrSavanje
mjera te provjera ucinka odluka. Na temelju provedene analize epidemioloskoga stanja
oralnog zdravlja, ucestalosti korisStenja sluzbi dentalne zastite, vrste traZzenih i pruzenih
usluga, potroSnje po osiguraniku i analize postojecih resursa dentalne skrbi (ustanove,
djelatnici i prihodi) pristupa se planiranju mjera reorganizacije dentalne skrbi
(javnozdravstveni programi, mreza timova primarne i specijalistiCke dentalne medicine,
kosarica usluga pokrivena osnovnim javnim zdravstvenim osiguranjem, cijena usluga).
Planirane se mjere nakon postizanja dogovora vladajuée politicke opcije na drzavnoj
razini implementiraju u praksu, najceS¢e u vidu pilot projekta u odredenoj lokalnoj
sredini. Nakon prolaska definiranoga vremena od implementacija novih mjera pristupa se
analizi troSkova programa i njegovoj koristi (engl. cost-benefit) te donose adekvatni
zakljucci 1 preporuke treba li program napustiti, modificirati ili implementirati na
drzavnoj razini. Mjere se definiraju pravilnikom.

Akteri oralnozdravstvene politike su zakonodavac, tijela 1 institucije izvrSne vlasti,
strukovne udruge i1 edukacijske ustanove. Parlament (Hrvatski sabor) je predstavnicko
tijelo gradana koje donosi zakone, a potvrduje ih predsjednik drzave. Vlada s
ministarstvima je izvrS$na vlast koja temeljem pravilnika provodi zakone. Ministarstvo
financija donosi nacrt prorac¢una i utvrduje prihode i izdatke za sustav javnih zdravstvenih
ustanova i programa. Ministarstvo zdravstva definira Sto ¢e se i kako financirati iz
sredstava namijenjenih zdravstvu (osnovni paket, programi zdravstvene zastite, rad

javnozdravstvenih zavoda). Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje je Vladina
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neprofitna institucija zaduzena za financijsku i administrativnu provedbu osnovnoga
paketa zdravstvenog osiguranja. Hrvatski zavod za javno zdravstvo prati i analizira
demografske i zdravstvene pokazatelje, funkcioniranje zdravstvenih sustava i na¢ina rada
zdravstva te predlaze i sudjeluje u provodenju aktivnosti sa svrhom zastite 1 unaprjedenja
zdravlja, smanjenja pobola te racionalizacije u organizaciji i provodenju zdravstvene
zastite. Hrvatska komora dentalne medicine je strukovna organizacija koja $titi brine o
ugledu i unapredenju profesije, Stiti prava i interese dentalnih profesionalaca te ih zastupa
1 predstavlja pred drzavnim i drugim tijelima u zemlji i inozemstvu. Njezina uloga u
kreiranju oralnozdravstvene politike je deklarativno partnerska, no uglavnom je
savjetodavna. Strukovna dentalna drustva savjetodavna su u kreiranju oralnozdravstvene
politike. Drustva su samostalna ili ¢lanovi Hrvatskoga lije¢ni¢kog zbora (Hrvatsko
stomatolosko drustvo, Hrvatsko drustvo za stomatoloSku protetiku, Hrvatsko
endodontsko drustvo, Hrvatsko parodontolosko drustvo, Hrvatsko ortodontsko drustvo i
drugi). I u konacnici sukreatori oralnozdravstvene politike su fakulteti na kojima rade i
istrazuju vrhunski profesionalci obrazuju¢i buduce doktore dentalne medicine. Studiji

dentalne medicine u Hrvatskoj su na Sveucilistima u Zagrebu, Rijeci i Splitu.
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2. EPIDEMIOLOSKE METODE

U pristupu epidemioloskim problemima koriste se dvije osnovne epidemioloske metode
koje mogu biti i faze u rjesavanju problema. To su eksperimentalna i opservacijska

metoda, a opservacijska moze biti deskriptivna i analiticka (1,Slika 2.1.).

epidemioloske
metode

| |
{ opservaciska ] ‘ eksperimentalna ]

deskriptrina J ‘ analiticka ‘

Slika 2.1. Epidemioloske metode

Opservacijska metoda (naziva se jo§ i opazajna ili neeksperimentalna metoda)
podrazumijeva opazanje i1 biljezenje stanja u populaciji bez intervencije istrazivaca. Ona
ukljucuje 1 promatranje efekata izlaganja u populaciji ukoliko opservator istrazivac¢ nije
osoba koja je inicirala izlaganje populacije nekom agensu, ve¢ on samo promatra uc¢inak.
Primjerice moZe se usporedivati utjecaj fluoridacije vodovodne vode za pic¢e na intenzitet
karijesa pri ¢emu prikupljamo i usporedujemo podatke 0 stanovnicima gradova koji imaju
i onih koji nemaju fluoridiranu vodu. Takoder, pri ispitivanju utjecaja pusenja na razvoj
parodontne bolesti prati se i1 usporeduje skupina pusaca 1 nepuSaca, no kako istrazivac
nije imao nikakvog utjecaja na to hoce li netko biti pusac ili nece radi se 0 opservacijskoj
studiji.

Deskriptivna metoda (naziva se jo§ i opisna) opisuje raspodjelu bolesti u populaciji

ukljucujuéi i1 raspodjelu po aspekatima osobe, mjesta i vremena (2). Aspekti osobe
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ukljucuju spol, rasu, etnicku skupinu, dob, zivotni stil, Deskriptivne varijable

stupanj edukacije, vrstu zaposlenja, prihode, veli¢inu

Osoba
bitelji i sliéno. Aspekti mjesta ukljucuj fsku .
obitelj1 1 slicno. Aspekti mjesta ukljuCuju geogra Mijesto
lokaciju, urbanost sredine, dostupnost dentalne skrbi, ..
Vrijeme

radni okoli§, sanitarne uvjete, klimu 1 sli¢no.

Vremenski aspekt uklju¢uje datum pregleda iz kojeg se moze iscCitati je li bolest
sezonskog ili epizodnoga karaktera, no u duzem se rezdoblju moze ispitivati i utjecaj
sekularnoga trenda na pojavu odredenoga stanja (maturacije zubi, razvoja zubnih lukova i
sli¢no). Sto ¢e se od varijabli biljeziti, definira sam istraZivag tijekom izrade metodologije
1 protokola istrazivanja. Deskriptivnom metodom najces¢e se koristi klasicna terenska
epidemiologija te Zavodi za javno zdravstvo za izradu godi$njih zdravstveno-statistickih
izvjeStaja o zdravstvenome stanju i ucincima zdravstvene djelatnosti. Podrazumjeva
skupljanje podataka bez neke odredene hipoteze. Ona moZe biti prvi stupanj u
proucavanju bolesti, odredivanju veliine javnozdravstvenoga problema iz cega se
generira hipoteza o izlozenosti i ishodu, odnosno nastanku promatrane pojave (bolesti,
smrti, ozdravljenju, zdravstvenom stanju, kvaliteti Zzivota). Za deskriptivnu
epidemiologiju mogu se rabiti podaci s terena, sistematski pregledi, ankete, kartoni i
protokoli ambulanti ordinacija, domova zdravlja, poliklinika, bolnica, registri bolesti i
slicno. Prikupljanjem podataka deskriptivnom metodom doslo se do spoznaja da u
populaciji starije osobe ¢eS¢e imaju parodontnu bolest od mladih, poremecaji ¢eljusnoga
zgloba su ¢e$¢i U Zzena, rascjepe usnice i nepca najce$¢e imaju Indijanci, a najrjede
Juznoafrikanci, Svelje ¢eS€e imaju abrazije zubi, a stariji neozenjeni samci imaju loSije
oralnohigijenske navike i sli¢no.

Analiti¢ka metoda ima za cilj utvrditi razloge dinamike bolesti, uzroke i ¢imbenike rizika.
Postavlja se hipoteza o ¢imbenicima rizika bolesti na temelju deskriptive, te se hipoteza

testira istrazivanjem i statistickom analizom podataka rezultiraju¢i izracunom stupnja
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povezanosti i rizika za pojavu bolesti (3). Povezanost niza ¢imbenika izloZenosti s
ishodom moguée je kvantificiratati slozenim matematickim modelima u formi
predikcijskih jednadZzbi.

Eksperimentalna metoda (naziva se jo$ 1 intervencijska) procjenjuje ucinkovitosti
preventivnih i terapijskih mjera za poboljSanje oralnoga zdravlja i kvalitete Zivota u
populaciji. Pretpostavlja da je izlozenost pod utjecajem istrazivaca, odnosno da se
istraziva¢ upleo intervencijom u jednu skupinu u odnosu na kontrolnu skupinu.
Primjerice istrazivac¢ slu¢ajnim izborom raspodijeli pacijente kojima su vadeni umnjaci u
dvije skupine i jednoj daje standardni analgetik dok drugoj daje novi analgetik te biljezi i
usporeduje ucinak lijeka na redukciju bolova, naruSenost hranjenja i slicno. Tri su
osnovna tipa eksperimentalih studija — terapijske (primjerice usporedba promjene u
kvaliteti Zzivota uslijed protetske i implantoprotetske rehabilitacije), profilakticke
(primjerice usporedba ucinka flouridacijskoga laka i pjene na incidenciju Kkarijesa) i
studije u zajednici (primjerice testiranje uc¢inka fluoridacije vode kao intervencije u
zajednici na incidenciju karijesa). U anglosaksonskoj literaturi deskriptivna studija se

obi¢no znaziva survey, analiti¢ka study, a eksperimentalna trial.
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3. POPULACIJA | UZORAK

Populacija je skup individua s odredenim zajednickim karakteristikama i ona je od
primarnog interesa oralne epidemiologije, javnog zdravstva i zdravstvene politike (1).
Kako bi bilo vrlo skupo provesti istrazivanje na cijeloj populaciji, uzima se jedan njezin
manji dio koji dobro predstavlja cijelu populaciju (2). Takav uzorak nazivamo
reprezentativni. Uzorak je stoga dio populacije na kojem se provodi istrazivanje temeljem
kojeg se procjenjuju populacijske vrijednosti, odnosno donose generalizirani zakljucci za
cijelu populaciju. Jedino istrazivanje koje se provodi na cijeloj populaciji je popis
stanovnika koji je vrlo skup, zahtijeva angazman velikoga broja ispitivaca i osoblja koje
¢e obradivati podatke te se stoga provodi tek svaku desetu godinu.

Studije provedene na uzorku sadrze dio pogreske pri procjeni populacijskih vrijednosti,
uglavnom zbog pogreske u nacinu izbora ispitanika, odnosno naéina uzorkovanja. Stoga
temeljem istraZivanja na uzorku ne treba 0 populaciji zakljucivati tokom (aritmeti¢kom
sredinom ili medijanom) nego rasponom, najée$¢e 95% rasponom pouzdanosti (engl.
confidence interval, Cl). Tada se s 95% sigurno$¢u moze reéi da ¢e procjena s * 2
standardne pogreske sadrzavati pravu populacijsku vrijednost, odnosno da ¢e 95% osoba
u populaciji (19 od 20 osoba ili 95 od 100 osoba) imati vrijednost u tome rasponu.
Primjerice intenzitet karijesa od 5 (95% CI 4-7) kaze da je u uzorku prosjecna vrijednost
5 karioznih zubi po osobi, no da se u 95% populacije o kojoj zakljucujemo razina karijesa
nalazi u rasponu od 4 do 7 karioznih zubi po osobi.

Da bi uzorak na kojem se radi istrazivanje dobro reprezentirao populaciju svaka individua
iz populacije bi morala imati jednaku Sansu ukljucivanja u uzorak. Proces uzorkovanja
trebao bi biti temeljen na slu¢ajnom izboru ispitanika. Unasumicenje ili randomizacija
osigurava jednaku raspodjelu svih obiljezja u uzorku iz populacije, a slikovito se moze

pojasniti procesom kuhanja graha. Kako bi domacica bila sigurna je li dostatno zasolila
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grah, prije kuSanja ga dobro promijesa (randomizira) dajuéi jednaku Sansu svakome
dijelu jela biti obuhvacen Zlicom za kuSanje. Na taj je na¢in u velikoj mjeri sigurna da je
temeljem kusanja Zlice graha (istrazivanja provedenoga na randomiziranom uzorku) cijeli
grah (populacija) dobro zasoljen. Naravno da je nemoguce apsolutno posti¢i da svatko
ima jednaku Sansu biti ukljucen u istrazivanje, no tomu se treba teziti da bi uzorak $to
bolje reprezentirao populaciju. Problem u epidemioloskim istrazivanjima su predrasude,
pa ponekad relativno bolesniji ispitanici ne zele biti pregledani jer se srame svoga stanja,
dok relativno zdraviji Zele jer su na njega ponosni. Zbog eti¢nosti u istrazivanjima svi
imaju pravo odbiti biti dio istrazivanja, no, to zbog problema randomizacije malo
udaljava od reprezentativnosti i prave procjene populacijskih vrijednosti. To je takoder
problem i pri longitudinalnim strazivanjima. Naime, longitudinalna istrazivanja neko
vrijeme prate istu skupinu ispitanika te se ispitanici moraju pregledati bar u dva navrata u
dvama razli¢itim vremenskim intervalima, a ispitanici ponekad ne Zele biti pregledani u
drugome navratu jer se bolest u njih razvila.

Na reprezentativnost uzorka, osim metode odabira ispitanika, odnosno nacina
uzorkovanja, utjeCu i veli¢ina uzorka te varijabilnost promatranog obiljeZja. Pri malom
uzorku veca je Sansa krivo procijenti pravi razmjer bolesti u populaciji. Varijabilnost
obiljezja bolesti ¢esto je nepoznata no, ako je populacija nehomogena s velikim razlikama
u raspodjeli obiljezja, uzorak bi trebalo povecati. Koliko bi trebao biti velik uzorak za
dobivanje preciznog i pouzdanoga statistiCkog zaklju¢ka ne odreduje se od oka, veé
temeljem statisticke analize snage testa (engl. power analysis). Ona se temelji na
parametrima ucestalosti ili intenziteta bolesti i njezine varijabilnosti koje bi temeljem
sli¢nih objavljenih podataka u literaturi mogli ocekivati i u ispitvanoj populaciji, ili se
temelji na oc¢ekivanoj razlici izmedu dviju testiranih skupina, a u oba slucaja dodatno i na
snazi efekta (obi¢no 80% ili 0,8; u kalkulaciju se uzima parametar 3 koji je 1 - snaga

efekta $to onda iznosi 0,20) i razini zna¢ajnosti (obi¢no o = 0,05).



Populacija i uzorak

MedCalc
File Edit View Format Tools Statistics Graphs Tests Sampling Window Help
- W | &
B 7 U S|x ®|===|=|anr [
- Data
- 2 5
(B Notes Sampling: comparison of means E Sampling: comparison of means ?
-] Variables
W Fiters Typeland Il error Typeland Il error
% Named tests and graphs
Type I error (Alpha, Significance): 0.05 v Type 1 error (Alpha, Significance): 0.05 v
Type Il error (Beta, 1-Power): 0.20 v Type Il error (Beta, 1-Power): 0. v
Input Input
Difference of means: 12 Difference of means: Lz
17 Standard deviation in group 1: 1.7
13 Standard deviation in group 2: 1.3
Ratio of sample sizes in Group 1/ Group 2: 1 Ratio of sample sizes in Group 1 / Group % 12
Results Results
Number of cases required in Group 1: % Number of cases required in Group 1: 21
Number of cases required in Group 2: % Number of cases required in Group 2: 42
Total sample size {both groups together): 52 Total sample size (both groups together): 63
Type | Eror - Alpha Type | Error - Alpha
020 010 0058 001 ) 020 010 0.05 0.01 A
020 | 15+15 : 21+21 | 26+26 : 36+38 020 | 13+26 { 17+34 ' 21+42 32+64
TypellEmor | 540 | 22422 28+28 © 34+34 49+ 49 TypelEMOr | 510 | 15+36 2346  28+56  40+80
Et;la 005 | 26428  35+35  42+42  58+58 Et;la 005 | 23+46 : 29+58 . 35+70 45+ 96
001 [ 42+42 51+51 59+59  73+78 v 001 | 35+70  42+34 49+93  64+128 v
o Calalate Exit 2 1) Calculate Exit

Slika 3.1. Izracun potrebne veli¢ine uzorka temeljem podataka o intenzitetu u

statisti¢kom softveru MedCalc

U statistickom softveru MedCalc pomocu opcije Sampling moze se izracunati potrebna
veli¢ina uzorka. Ukoliko u literaturi nalazimo da je intenzitet gubitka parodontnog
pri¢vrska u skupini oboljelih od kroni¢ne opstruktivne pluéne bolesti 4,1 £ 1,7 mm, a u
skupini bez 2,9 £+ 1,3 mm (3) imamo dostatno parametara za izraCunati minimalnu
potrebnu veli¢inu uzorka za provodenje sli¢nog istraZzivanja. Razlika u intenzitetu gubitka
priévrska izmdu skupina je 1,2 mm, standardna devijacija u skupini zdravih 1,3, a u
skupini oboljelih 1,7. Statisticka nulta hipoteza je da ne postoji razlika u intenzitetu
gubitka parodontnog pri¢vrska izmedu zdravih i oboljelih od kroni¢ne opstruktivne
plu¢ne bolesti, dok je alternativna hipoteza da razlika postoji. Uzmemo da je prag
signifikantnosti, odnosno vjerojatnost da odbijemo nultu hipotezu iako je ona ispravna, o
= 0,05 (lazni pozitivni - mislimo da intenzitet gubitka pri¢vrska pokazuje razliku, no ta
razlika ne postoji). Uzmemo da je snaga, odnosno vjerojatnost da prihvatimo nultu

hipotezu iako je hipoteza neispravna 0,8, odnosno B = 0,20 (lazni negativni - kazemo da
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nema nikakve razlike, mada razlika postoji). Ako uzmemo jednako veliku skupinu
oboljelih i kontrole onda je u svakoj skupini potrebno minimalno po 26 ispitanika da bi
pronasli statisticki znacajnu razliku. Ako je teze skupiti oboljele ispitanike moze se u
kontrolnoj skupini uzeti dvostruko ispitanika, pa je u tom slucaju izraCunato da je
potrebno minimalno 21 oboljeli ispitanik i 42 ispitanika kontrolne skupine zdravih (Slika
3.1). Na sli¢an na¢in moguée je izraCunati veli¢inu uzorka na temelju prethodno

reportirane proprocije obiljezja ili ucestalosti bolesti (3.2).
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Slika 3.2. Izracun potrebne veli¢ine uzorka temeljem podataka o ucestalosti bolesti u
statistiCkom softveru MedCalc

Dosputni su I javni on-line kalkulatori velicine uzorka

(http://hedwig.mgh.harvard.edu/sample_size/size.html). Mudro je izracunati potrebnu

veli¢inu uzorka jer svako povecanje uzorka poskupljuje istraZivanje. Time Se postize

optimalni odnos potrebnoga vremena i novca za provodenje istrazivanja i dobivenih

rezultata koji ¢e se moci, uz izbjegavanje vece pogreske, generalizirati na populaciju. Pri

longitudinalnim studijama potrebno je u startu uzeti veéi uzorak jer ¢e se tijekom



Populacija i uzorak

istrazivanja dio ispitanika rasuti (odustati od istrazivanja, preseliti, umrijeti i sli¢no).
Primjereno je da rasipanje broja ispitanika ne bude vece od 20%.

Reprezentativnost uzorka postizemo pravilnim uzorkovanjem. Vise je nacina kako
uzorkovati (4). Jednostavni sluc¢ajni uzorak je statisticki ideal kome moramo teziti, no
Cesto ga je i nemoguce posti¢i. Po njemu svatko mora imati jednaku Sansu biti izabran
(5). To bi znacnilo da mora biti dostupan popis stanovnika s imenom i prezimenom i
adresom i/ili brojem telefona za kontakt. Do takvih popisa je u realnosti tesko doci, a ako
je populacija rasporedena na velikom geografskome podrucju financijski i organizacijski
je takvo istrazivanje tesko realizirati. AKo populacija nije homogena, ve¢ je grupirana u
podruc¢jima razlic¢itih socio-demografskih karakteristika, a uzorak nije dostatno velik
moze se dogoditi da se ne obuhvati u jednakoj mjeri pripadnike svih socioekonomskih
slojeva. Takav tip uzorka je moguce ostvariti u intervencijskoj studiji kada se oboljele
dijeli u dvije skupine, pri ¢emu jednoj jednoj skupini ispitanika dajemo lijek, a drugoj
placebo. Tada se moze iz SeSira izvlaciti tko ¢e biti u ispitivanoj, a tko u kontrolnoj
skupini. Naravno da se imena pacijenata vise ne izvlace tim nac¢inom vec¢ se za to koriste
racunalni programi za randomizaciju.

Sistematski (ili sustavni) uzorak pretpostavlja da se u uzorak uzme svakog n-tog
pripadnika populacije. Primjerice ukoliko se ispituje intenzitet karijesa u djece
osnovnosSkolske dobi, onda se moze uc¢i u svaki razred i izabrati iz imenika svakog petog
ispitanika. Nedostatak ovoga tipa uzorkovanja je S$to mozda postoji neka nepoznata
periodni¢nost (bas svaki peti u populaciji!) koja bi mogla interferirati s uzorkovanjem i

generirati gresku u procjeni populacijskih parametara.
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Stratificirani (ili slojeviti) uzorak je mozda najizvediviji

S . Uzorak
I najblizi idealu slucajnog uzorka kad se provode

P g y S Jednostavni slucajni
deskriptivne i analiticke studije, a populacija je eanostavni stucajni

. . Sistematski
nehomogena. Takav uzorak pretpostavlija podjelu

. .. . - Stratificirani
populacije u homogene potpopulacije (slojeve ili

. : .. : Klaster
stratume) definirane najces¢e po dobi i spolu te se iz

S . e Kvotni
svakoga stratuma trazi i uzima podjednaki broj ispitanika

Gruda snijega
daju¢i podjednaku Sansu svakom pripadniku stratuma da 59

bude ukljuten (slucajno odabran). Stratificirani uzorak Prigodni
moze biti proporcionalni i neproprocionalni stratificirani
uzorak, ovisno o tome je li veli¢ina stratuma uzorka proprocionalna veli¢ini stratuma
populacije ili nije. Ako se primjerice zeli ispitati ¢imbenike koji utjeCu na stavove
doktora dentalne medicine o pravima pacijenata na privatnost i povjerljivost, a zelimo biti
sigurni da ¢e se zahvatiti jednaki broj muskaraca i Zena, podjednako dobno rasporedenih
te iz razlic¢itih sustava dentalnih praksi, moze se izabrati stratifikaciju po tim trima
elementima. Iz popisa doktora nadleZzne dentalne komore u kojima su navedeni doti¢ni
kriteriji formirat ¢e se 8 stratuma: muski doktori dobi do 45 godina zaposleni u privatnoj
praksi, muski doktori iznad 46 godina zaposleni u privatnoj praksi, muski doktori dobi do
45 godina zaposlenici javne ustanove, muski doktori iznad 46 godina zaposlenici javne
ustanove te isto tako za Zene. Iz svakog od stratuma izabere se onda isti, unaprijed
definirani, broj ispitanika.

Klaster uzorak (naziva se i grozdasti ili uzorak podskupina) ukljucuje skupine kao
uzorkovajuce jedinice, a ne osobe. Pretpostavlja podjelu nekoga geografskog podrucja na
manja podrucja — klastere, primjerice grada na blokove. Ako se ispituje intenzitet karijesa
u djece osnovnih Skola onda ¢e se na podru¢ju Zagreba izlistati popise Skola po

dijelovima grada: istok, zapad, sjever i jug. Svakoj §koli u svakome dijelu grada dodijelit
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¢e se redni broj te pomocu javno dostpunih on-line racunalnih aplikacija, poput
https://www.randomizer.org (moze i  obiéni  Excel putem  opcije
RANDBETWEEN(bottom;top)) generirati za svaki dio grada redne brojeve iste koli¢ine
Skola. Potrebno je oti¢i u tako izabrane Skole i pregledati sve ucenike unaprijed
definiranih razreda tih Skola. Klasteri mogu biti i regije drzave ili mjesta sli¢nih
karakteristika. Pri primjeni klastera pretpostavljamo da izabrani klasteri predstavljaju i
neizabrane Klastere stoga bi se klasteri trebali medusobno $to vise razlikovati, a ¢lanovi
stupnjeva pa tako dvostupanjski klaster pretpostavlja da se primjerice u prvom koraku
izabere Skola unutar dijela grada (primarni klaster), a unutar Skole (sekundarni klaster)
onda se izabere razred.

Kvotni uzorak pretpostavlja da se izabere broj ljudi pojedine grupe ili stratuma koje
treba pregledati i ukljucuje bilo kojeg pripadnika te grupe bez obzira gdje ga se uhvati
(npr. hvata na ulici) dok se ne obuhvati unaprijed definirani broj ispitanika. Cesto je
primjenjivan u televizijskim anketama kad se stane na jedno prometno mjesto i anketira
prolaznike. Kvotni uzorak je lo$ jer je pseudoslucajan, odnosno nisu jednaku Sansu za
ukljucenje imali oni Koji tuda ne prolaze, koji vrlo malo izlaze iz kuce, koji su
hospitalizirani ili smjeSteni u instituciju 1 sl.

Uzorak grude snijega pretpostavlja da prvi ispitanik uklju¢i svoga prijatelja koji ukljuci
svoga prijatelja i tako dalje, povecavaju¢i veli¢inu uzorka (3). Problem takvog
uzorkovanja je S§to su prijatelji obicno grupirani po slicnim karakteristikama (dobno,
spolno, ekonomski) pa se moze iz obuhvata izostaviti neki drustveni sloj. Njemu je slican
I mrezni ili umnozivajuéi uzorak gdje ispitanici koju su izabrani jednostavnim sluc¢ajnim
ili stratificiranim uzorkom ukljucuju svoje prijatelje koji imaju obiljezje od interesa.
Prigodni uzorak ¢ine ispitanici koji su uhvaceni za sudjelovanje u istrazivanju o nekoj

prilici. Prilika moze biti sistematski pregled, dobrovoljno darivanje krvi, radna akcija i sl.
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Prigodni uzorak nije dobar za deskriptivne i analiticke studije jer ne daje reprezentativnu
populaciju. Najlo$ija varijanta prigodnog uzorka su pacijenti koji udu u ordinaciju jer u
ordinaciju ulaze relativno bolesniji ispitanici ispitivanjem kojih se ne moze dobiti slika 0
ucestalosti bolesti u populaciji jer relativno zdraviji nisu bili zahvaceni S obzirom da nisu
dosli u ordinaciju. Uzastopni prigodni uzorak je varijanta prigodnog uzorka pri kojem se

uzimaju ispitanici redoslijedom ulaska u prostoriju.

Na sljedecem primjeru moze se vidjeti kako uzorkovanje ispitanika prigodnom metodom
moZe utjecati na procjenu populacijskih parametara. Zeli se ispitati postoji li povezanost
izmedu puSenja duhana i parodontne bolesti. Stvarno je stanje u populaciji da pusaci
¢es¢e imaju parodontnu bolest (70%) od nepusaca (50%), odnosno da je Sansa za ravoj

parodontne bolesti ve¢a u puSaca nego nepusaca (Tablica 3.1.).

Tablica 3.1. Odnos konzumacije duhana i parodontne bolesti - stvarno stanje u populaciji

parodontna parodontna
skupina Zdravi (N) Ukupno (N)
bolest (N) bolest (%)
Ispitivana
skupina 70 30 100 70
(pusaci)
Kontrolna
skupina 50 50 100 50
(nepusaci)

Studija je dizajnirana kao retrospektivna studija parova (ispitivana vs. kontrolna skupina).

Ako uzorak nije dobro odabran i uzmu se samo pacijenti koji posjete ordinaciju dentalne
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medicine, ne dobivamo slucajni uzorak nego prigodni koji je pristran. Mala je
vjerojatnost da ordinaciju posjeti jednaki udio pacijenata sa i bez parodontne bolesti te
jednaki udio pusSaca i nepusaca. Pod uvjetom da su ispitanici i kontrole upareni po dobi i
spolu, treba izracunati koliko ¢e se pacijenata u svakoj skupini uspjeti ukljuciti u uzorak 1
kako ¢e to utjecati na rezultate. Ako je u ordinaciju doslo 60% bolesnih, na stvarno stanje
70 1 50 u prvom stupcu dobiva se 42 i 30 ispitanika (60% od 70 i 50; Tablica 3.2.). Ako je
ukupno doslo 60% pusaca i 40% nepusaca, u tre¢em stupcu na stvarno stanje od 100 i

100 ispitanika dobiva se 60 i 40.

Tablica 3.2. Odnos konzumacije duhana i parodontne bolesti — procijenjeno na

prigodnom uzorku

parodontna zdravi (N) ukupno (N) parodontna
skupina
bolest (N) bolest (%)
Ispitivana 42 18 60 70
skupina
(pusaci)
Kontrolna 30 10 40 75
skupina
(nepusaci)

Prethodno istrazivanje na prigodnom uzorku stvara pogreSan dojam i premasuje stvarnu
populacijsku procjenu ukazujuéi da nepusSaci ¢eS¢e imaju parodontnu bolest nego pusaci,
odnosno da je Sansa za obolijevanje od parodotne bolesti manja u nepusaca nego U

pusaca.




Populacija i uzorak

To potvrduje da prigodni uzorak nije dobar za deskriptivne i analiti¢ke studije, no ako se

rade prospektivne eksperimentalne studije kojima se procjenjuje utjecaj nekoga lijeka ili

terapijskoga sredstva na promjenu stupnja bolesti, tada se uzimaju bolesnici koji dodu u

ambulantu. No, oni se randomiziraju na ispitivanu skupinu koja ¢e biti izlozena nekom

lijeku i kontrolnu skupinu koja neée biti izlozena lijeku te se prate u odredenome

vremenskom tijeku i procjenjuju razlike u ucinku.

Literatura:

1.

Aschengrau A, Seage GR. Essentials of epidemiology in public health. 2nd ed.
Sudbury: Jones and Bartlertt Publishers; 2008. Chapter 1, The approach and evolution
of epidemiology; p.1-33.

Bush HM. Biostatistics: an applied introduction for the public health practitioner.
Clifton Park: Delmar Cengage Learning; 2011. Chapter 1, An overview of statistical
concepts; p. 1-32.

Ledi¢ K, Marinkovi¢ S, Puhar I, Spalj S, Popovi¢-Grle S, Ivi¢c-Kardum M, Samarzija
M, Plancak D. Periodontal disease increases risk for chronic obstructive pulmonary
disease. Coll Antropol. 2013;37:937-42.

Chattopadhyay A. Oral health epidemiologiy: principles and practice. Sudbury: Jones
and Bartlett Publishers; 2011. Chapter 10, Survey sampling and surveillance; p. 176-
93.

Petz B. Osnove statisticke metode za nematematicare. Jastrebarsko: Slap; 2004.



Mjerenja u oralnoj epidemiologiji

4. MJERENJA U ORALNOJ EPIDEMIOLOGIJI

Svakodnevno u dentalnoj praksi doktori obavljaju razna mjerenja, a da o tome niti previse
ne razmisSljaju — procjenjuju vitalitet zubi, dijagnosticiraju Kkarijes, procjenjuju opseg
parodontne bolesti i pomic¢nost zubi, Sirinu i visinu alveolarnoga grebena potrebnoga za
ugradnju implantata i slicno. Sva su spomenuta mjerenja klinicka procjena prakticara
temeljena na usvojenim znanjima i vjestinama na fakultetu no, u odredenoj mjeri, i
modificirana vlastitim iskustvom. Znanost po¢iva na mjerenjima, stoga je u znanosti

potrebno rabiti eksplicitne dijagnosticke kriterije.

4.1. MJERNE LJESTVICE

Najjednostavniji je oblik mjerenja kvalifikacija pristunosti ili odsutnosti bolesti
dijagnostickim testom s dihotomnim ishodom (0 = odsutna bolest, 1 = prisutna bolest).
Mjerne ljestvice karakteristika ispitanika mogu biti kvalitativne i kvantitativne (Tablica
4.1.), a kvantitativne omogucuju bolju statisti¢ku analizu (1).

Kvalitativna obiljezja su kategorije koje mogu pripadati nominalnoj i ordinalnoj mjernoj
ljestvici (1).

Nominalna ljestvica definira prisutnost ili odsutnost obiljezja bez logickoga prirodnog
rangiranja poput spola (1 = muski, 2 = zenski), rase (1 = Juznoafrikanac, 2 = bijelac, 3 =
Azijat) ili lokacije lezije (1 = mezijalno, 2 = distalno, 3 = vestibularno, 4 = oralno).
Ordinalna ljestvica ima logicki poredak no, intervali izmedu kategorija nisu jednaki.
Parodontni indeks zajednice rangira intenzitet parodontne bolesti (0 = zdrava gingiva i
parodont, 1 = gingivitis, 2 = kamenac, 3 = plitki parodontni dZzep, 4 = duboki parodontni
dzep) ali interval izmedu gingivitisa i kamenca nije realno mjerljiv niti isti u intenzitetu
kao onaj izmedu plitkoga dzepa (4 - 5 mm) i dubokog (> 6 mm) (2). Ordinalnom

ljestvicom mijeri se i stupanj obrazovanja (1 = manje od osnovne $kole, 2 = oshovna
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Skola, 3 = srednja Skola, 4 = viSa Skola, 5 = fakultet ili vise), socioekonomski status i

sli¢no.
Tablica 4.1. Mjerne ljestvice
Vrsta obiljezja Naziv Karakteristika Primjer
Kvalitativno Nominalna Nema rangiranja Spol (1=m,2=7)
ljestvica
Ordinalna Rangiranje moguce Parodontni  indeks
ljestvica Intervali nemaju smisla | zajednice:
0 = zdravo
1 = gingivitis
2 = kamenac
3 = plitki dzep
4 = duboki dzep
Kvantitativno Intervalna Rangiranje moguce Temperatura °C, pH
ljestvica Intervali imaju smisla

Apsolutna  nula ne
postoji

Omijeri besmisleni

Omijerna ljestvica

Rangiranje moguce
Intervali imaju smisla
Apsolutna nula postoji

Omijeri imaju smisla

KEP

Intervalne ljestvice su kontinuirane, imaju rangiranje, intervali su jednaki, no nemaju

apsolutne nule te zbog toga s njima nije mogucée raditi omjere. Najbolji je primjer
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temperatura gdje je udaljenost izmedu 1 i 2°C jednak kao i izmedu 50 1 51°C, no 0°C nije
apsolutno odsustvo temperature jer vrijednosti mogu biti i negativne. Ljestvice
Likertovog tipa koje se najvise koriste u upitnicima u stvari su ordinalne ljestvice no
psiholozi ih smatraju kvazi-intervalnima jer kvantificiraju slicne intervale, ali broj
pridruzen odgovoru ne govori puno o samome znacenju brojeva. Umjesto ljestvice 1 =
vrlo se ne slazem do 5 = vrlo se slazem moglo se koristiti i 0 = vrlo se ne slazem do 4 =
vrlo se slazem, ili da je nula niti se slazem niti ne slazem, vrlo se ne slazem da je -2, a
vrlo se slazem +2. Nula dakle nema smisla jer je izbor brojeva arbitraran i ne mora nuzno
poceti s nekim posebnim brojem. Omjeri nemaju smisla jer primjerice stupanj 4 nije 2
puta veci od stupnja 2. Ljestvica moze biti i za procjenu ucéestalosti odredenoga stanja 1 =
nikada, 2 = gotovo nikada, 3 = ponekad, 4 = ¢esto do 5 = vrlo Cesto.

Omjerna ljestvica je kontinuirana, omogucéava rangiranje, intervali su jednaki, postoji
apsolutna nula, a omjeri imaju smisla (3). KEP indeks je primjer takve ljestvice,
predstavlja kumulativnu mjeru intenziteta karijesa s njegovim posljedicama, a ¢ini ga
zbroj zubi s prisutnim karijesom (K), ekstrahiranih kao posljedica karijesa (E) ili
ispunjenih nakon uklanjanja karijesa (P) (4). KEP 0 je potpuno odsustvo karijesa i
posljedica karijesa, interval izmedu KEP 11 2 je jedank kao i izmedu 12 1 13, a KEP 4 je

2 puta ve¢i od KEP 2.

5.2. INDEKSI

U oralnoj epidemiologiji mjerenja se provode pomoc¢u definiranih indeksa. Indeks je
standardizirana tehnika mjerenja u obliku brojevne ljestvice s gornjim i donjim
grani¢nikom i nizom kriterija za kvantifikaciju klinickoga stanja. Moze mjeriti klinicko
stanje na bilo kojoj od prethodno navedenih ljestvica. Idelani indeks bi trebao biti lagan i
brz za uporabu, jasan, jednostavan, osjetljiv na razlike u intenzitetu bolesti, objektivan,

pouzdan, valjan, visoko reproducibilan, nestetljiv za pacijenta te omoguditi statisticku
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analizu dobivenih rezultata. Naravno da niti jedan indeks ne zadovoljava sve navedene
zahtjeve, stoga bi za pocetak trebalo prouciti prednosti i nedostatke indeksa te odluditi s
kojim se njegovim nedostacima mozemo suociti te ga primijenti u svome istrazivanju.
Istraziva¢ moze i sam kreirati indeks, no ¢es¢a je praksa da se koristi ve¢ neki validirani
indeks. Mozemo re¢i da postoje tri tipa indeksa u oralnoj epidemiologiji — indeksi za
procjenu oralnih bolesti, indeksi za procjenu oralnoga zdravlja te indeksi potreba za
terapijom.

Zasto razlikujemo pojam mjerenja zdravlja od mjerenja bolesti? Prema definiciji Svjetske
zdravstvene organizacije zdravlje nije samo odsutnost bolesti i iznemoglosti nego i
»stanje psihickog, fizickog i socijalnog blagostanja” (5). Bolest je patoloski proces koji
naruSava bioloski integritet tijela. Kako je ona bioloski fenomen, moze se objektivno
procijentiti dijagnostickim testovima, fizickim mjernim instrumentima te klinickom
procjenom temeljenom na standardiziranim Kriterijima. Zdravlje predstavlja utjecaj
bolesti na funkcionalno, socijalno 1 psiholosko blagostanje, odnosno kvalitetu Zivota.
Razvidno je da je ono subjektivni fenomen koji se moze procijenti razgovorom s
pacijentom, njegovim samoiskazima i psihometijskim instrumentima — upitnicima.
Procjena potreba za terapijom uvodi pak u indekse bolesti grani¢nike za ukljucivanje u
razne vrste terapija te preracunava brojeve bolesnih u potrebne kadrovske, financijske i

institucijske resurse.

4.3. MJERENJE ORALNIH BOLESTI I STANJA

Mjerenje bolesti i stanja temeljeno je na kvantificiranju proSirenosti, ucestalosti,
intenziteta i opsega. Prosirenost i ucestalost bolesti mogu se izraziti u obliku realnoga
broja, proporcije, tj. broja u odnosu na populaciju i stope, odnosno proporcije s

vremenskom dimenzijom.
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Podaci se mogu prikazati i kao omjer (omjer muskih i zenskih bolesnika ili omjer
oboljelih izlozenih i oboljelih neizlozenih ispitanika) (6). Za razliku od proporcije,
brojnik u omjeru nije ukljuen u nazivnik. Za mjerenje prosirenosti i ucestalosti ne mora
se koristiti  kvantifikacijski  Kriterij

stupnja bolesti, ve¢ je dovoljan i T e s e e

kvalifikacijski  kriterij je li bolest oboljeli izlozeni
omjer = TR P
prisutna ili  odsutna  (dihotomno oboljeli neizlozeni
o ) o B oboljeli
kodiranje 1 - 0). Mjera oboljelih osoba proporcija = pregledani
od raznih bolesti u odredenoj populaciji oboljeli
stopa =

za neko odredeno razdoblje naziva se B e

pobol ili morbiditet, a izrazava se kao

prevalencija ili incidencija.

Prevalencija je prosirenost odredene bolesti u populaciji u jednome trenutku, izracunava
se kao omjer oboljelih u odnosu na broj ispitanih koji su izlozeni riziku (7). Izlozeni
riziku su samo oni medu ispitanima koji imaju ciljani organ na kome se ta bolest moze
razviti. U kalkulaciju se uzimaju i oni kod kojih je tek dijagnosticirana bolest, kao i oni
koji ju imaju od ranije. Obi¢no se izrazava kao postotak, a za rjede bolesti se moze
izraziti i kao promil, broj slucajeva na 10 000 ili 100 000 ispitanika. Ako se pregleda 350
osoba u dobi od 55-65 godina i utvrdi da je 50 osoba bezubo, a 100 ima aktivan Karijes,
prevalencija karijesa ¢e biti 100/300 = 33,3%. U kalkulaciju nije uzeto 50 bezubih
ispitanika jer oni nisu izloZeni riziku pos§to nemaju ciljne organe (zube) za razvoj karijesa.
Prevalencija ne govori o riziku za obolijevanje, ne pokazuje brzinu promjene iz zdravlja u
bolest no pokazatelj je optere¢enja boles¢u u populaciji. Zbog toga je bitna za planiranje

zdravstvene sluzbe 1 preventivnih mjera. Prevalencija je priblizno jednaka umnosku
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incidencije i trajanja bolesti. U bolestima s velikom incidencijom i dugim trajanjem i
prevalencija ¢e biti visoka, no u bolestima s kratkim trajanjem prevalencija ¢e biti niska

cak ako je i incidencija visoka.

Incidencija je mjera ucestalosti pojavljivanja novih slucajeva bolesti tijekom nekoga
definiranog razdoblja (obi¢no godine dana) kroz koji je populacija pra¢ena. Razlikuje se
dva tipa incidencije — kumulativnu incidenciju i stopu incidencije (8). Kumulativna
incidencija definirana je omjerom broja novih slucajeva tijekom odredenoga razdoblja
pracenja i populacije izlozene riziku na pocetku razdoblja. To je mjera rizika od
obolijevanja, izrazava se u postotku ili promilu i ¢e$ée se upotrebljava u oralnoj
epidemiologiji. Populaciju izlozenu riziku ¢ine samo ispitanici koji imaju ciljni organ za
razvoj bolesti i u trenutku zapocimanja studije nemaju doti¢nu bolest. Tu se radi o tzv.
racunanja incidencije pri ¢emu novi ispitanici nisu mogli biti ukljuéeni u studiju, a dio
ispitanika je mogao biti iskljucen iz studije radi odustajanja, preseljenja, smrti ili slicno.
U kalkulaciju se uzimaju samo ispitanici koji su bili praceni do kraja ispitivanja. AKo se
primjerice napravi pregled dvanaestogodisnjaka u $koli u koju su uvedeni automati sa
slatki§ima i na prvome se pregledu od 150 ucenika utvrdi da njih 110 nema aktivnih
karijesa, dok se na drugom pregledu kroz godinu dana utvrdi da je od 110 izloZenih riziku
njih 10 ispalo iz ispitivanja, a medu preostalih 100 izlozenih riziku pojavilo se 10
ispitanika s aktivnim karijesom. Tada se izraCunava kumulativna incidencija koja iznosi
10%, odnosno zakljucujemo da je u Skolama koje imaju automate za slatkise 10% djece
izlozeno riziku od nastanka karijesa. U Kkalkulaciju nije uzeto 10 ispitanika koji zbog
ispadanja nisu bili praceni do kraja. Naravno, da bismo bili sigurni da je razlog tome bas
uvodenje automata za slatkiSe trebali bismo napraviti usporedbu s kontrolnom $kolom

koja nema automata.
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Stopa incidencije se nesto manje koristi u oralnoj epidemiologiji, a predstavlja broj novih
sluc¢ajeva tijekom odredenoga razdoblja u populaciji izloZenoj riziku u odnosu na broj
osoba u pra¢enju umnozenog s vremenom pracenja. TO podrazumijeva da se za svaku
osobu u prac¢enju ima podatak koliko je godina pracena. Ako se taj podatak ne postoji
onda se uzima prosje¢an broj osoba u riziku za vrijeme pracenja (broj osjetljivih na
pocetku jednogodiSnjega pracenja — broj osjetljivih na kraju pracenja / 2; broj osjetljivih
na kraju pracenja je broj osjetljivih na pocetku pra¢enja umanjen za broj oboljelih tijekom
pracenja). To je mjera brzine obolijevanja i izrazava se kao broj osoba-godina. Najbolje

je to ilustrirati hipotetskim primjerom.

0 —=0
g - Legenda:
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Slika 4.1. Hipotetski prikaz pracenja deset ispitanika tijekom deset godina u istrazivanju

incidencije bolesti

Na slici 4.1. prikazana je otvorena skupina ispitanika (tzv. otvorena kohorta) $to znaci da
je tijekom njihovoga pracenja bilo ulazaka novih ispitanika u skupinu (ispitanici rednoga
broja 2, 3, 4 1 5). U brojnik za izracun stope incidencije se stavlja broj novih slucajeva
bolesti, u ovome slucaju 4. U nazivnik stavlja se zbroj godina tijekom kojih su ispitanici
praceni. Primjerice drugi je pracen od 2005. do 2013., odnosno 8 godina, a Cetvrti od

2009. do 2010., to jest samo jednu godinu i tako dalje za svakog ispitanika. Tako se
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dolazi do podataka o godinama pra¢enja: 9+ 8+ 7+1+5+4+10+1+5+2=52
godine. Kako se za tri osobe koje su odustale od istrazivanja (redni brojevi 1, 51 9) ne
moze znati je li se u njih u meduvremenu razvila bolest njihove podatke Se naziva
cenzuriranima i uklju¢uje ih se u kalkulaciju kao broj godina u pracenju. Stopa
incidencije u ovom primjeru iznosi 4 / 52 = 0,096 slu¢ajeva po osobi-vremenu. Ceéi je
prikaz mnozenja s 1000 pri ¢emu Se taj podatak reportira kao 96 slucaja na 1000 osoba-
godina.

Urgentna dentalna stanja imaju znatan utjecaj na smanjivanje borbene spremnosti vojske
zbog odlaska vojnika iz postrojbe radi dentalne terapije, stoga je potrebno procijeniti
stopu incidencije takvih stanja. Stopa incidencije urgentnih dentalnih stanja americkih
vojnika u mirovnoj misiji u Bosni i Hercegovini bila je 170 vojnika na 1000 vojnika-
godina (9). To znaci da ¢e kroz 1 godinu na postrojbu od 1000 vojnika njih 170 imati
urgentna dentalna stanja, ali ako borbena jedinica ima 100 ¢lanova, onda da bi 170

vojnika imalo urgentna stanja mora proci razdoblje od 10 godina.

Intenzitet je mjera stupnja zahvaéenosti, odnosno ja¢ine bolesti i izraZzava se prosjekom.
Najjednostavniji primjer je KEP indeks - mjera intenziteta karijesa, koji opisuje karijes
iskustvo tijekom Zivota, odnosno broja zubi zahvaéenih karijesom ili posljedicom Kkarijesa
(4). Intenzitet karijesa trajnih zubi oznaCava se velikim (KEP), a mlije¢nih malim

tiskanim slovima (kep).

Opseg je mjera veli¢ine zahva¢enoga podrucja, odnosno broja zahvacenih strana ili ploha
zubi. Parodontna bolest se dobro moze opisati pomocu intenziteta i opsega. Indeks
opsega i intenziteta (engl. Extent and severtiy index, ESI) (10) je zamis$ljen da u svakoga
ispitanika utvrdi postotak strana s gubitkom pri¢vrska > 1 mm (opseg) te da izrazi koliki

je prosjecni gubitak pricvrska na tim stranama (intenzitet). Kao grani¢nik za
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generaliziranu bolest najéeS¢e se uzima 4:60 odnosno osobe koje imaju gubitak

parodontnog pri¢vrska > 4 mm na > 60 % mjerenih strana.

Prevalencija i incidencija ponekad se mijesaju i rabe kao sinonimi ¢ak i u znanstvenoj
literaturi. Prevalencija se procjenjuje u istrazivanju provedenom pregledavanjem uzorka
iz interesne populacije samo jedanput. Kako je time nacinjen presjek populacije takva
istrazivanja nazivaju se presje¢nima. Nasuprot njoj incidencija se procjenjuje u
istrazivanju U kojem se uzorak pregledava dvaput s definiranom vremenskom distancom
(obi¢no godina dana) da se utvrdi koliko je neoboljelih u meduvremenu oboljelo. Takav
tip istrazivanja naziva se longitudinalnim prospektivnim ili kohortnim istrazivanjima
(vise o tipovima istrazivanja u poglavlju Organizacija i ustroj istraZivanja). Cesto se stoga
prevalencija slikovito usporeduje s fotoaparatom i fotografijom, a incidencija s
videokamerom i video snimkom. Fotoaparat je snimio dogadaj iz stvarnosti u jednom
trenutku, a videokamera je skupinu ljudi pratila i snimala neko vrijeme. Prevalencija
predstavlja vjerojatnost da bolest ve¢ postoji, a incidencija da ¢e zdravi u nekom
razdoblju oboljeti. Prevalencija je ovisna o trajanju bolesti pa dugotrajne bolesti
povecavaju prevalenciju, dok incidencija ne ovisi o trajanju bolesti jer u kalkulaciju
uzima samo nove slucajeve bolesti koji su se javili u definiranom vremenskom razdoblju.
Prevalencija procjenjuje rasprostranjenost bolesti i indicira ukupni utjecaj bolesti na
populaciju 1 potrebu za resursima zdravstvene skrbi, dok incidencija omogucava

identifikaciju ¢imbenika koji uzrokuju bolest.

Stope i proporcije koje se rabe u mjerenju oralnih bolesti mogu biti op¢a ili gruba — koja
se odnosi na cijelu populaciju, specificna — koja se odnosi na specificne dobne ili spolne
skupine te standardizirana — koja je statisti¢ki prilagodena da bi se omogucila usporedba

skupina s razli¢itom dobnom i spolnom strukturom. Primjerice gruba je prevalencija
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traumatskih ozljeda zubi u djece osnovnoskolskog uzrasta u nekoj drzavi 15%, specificna
prevalencija za djevojéice je 13, a djecake 17%. Ako bi htjeli usporediti podatke o stopi
incidenciji ili mortaliteta od oralnoga karcinoma te podatke htjeli usporediti s podacima
iz istrazivanja provedenog trideset godina ranije na populaciji iste geografske lokacije ili
neke druge drzave, bilo bi potrebno standardizirati podatke s obzirom na razliku u dobnoj
strukturi populacije izmedu ta dva ispitivanja. Standardizacija prema dobi moze se
provesti usporedbom s nekom standardnom populacijom koja ima to¢no definiranu dobnu
i spolnu strukturu. Standardna populacije je dogovorna za neko podruc¢je uzimajuci u
obzir stvarni sastav populacije toga podru¢ja. U tu svrhu mogu se Koristiti i podaci iz
popisa stanovnika doti¢ne drzave za usporedbu stopa izmedu regija te drzave. Pri
usporedbi stopa populacija vise drzava Europe mogu se koristiti podaci standardizirani
uporabom iste standardne europske populacije koja ima dvije ina¢ice: novu standardnu
europsku populaciju podijeljenu prema dobi 1 spolu ili stariju ina¢icu podijeljenu samo po

dobi (Tablica 4.2., 11, 12).
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Tablica 4.2. Sastav nove i stare europske standardne populacije s obzirom na dob i spol

(11, 12)
Nova europska populacija Stara europska Svjetska
populacija populacija
Dobna Muskarci Zene Ukupno Ukupno Ukupno
skupina
0-4 6648 6018 6326 8000 12000
5-9 6800 6160 6472 7000 10000
10-14 7108 6452 6772 7000 9000
15-19 7570 6863 7208 7000 9000
20-24 8163 7438 7792 7000 8000
25-29 8206 7552 7871 7000 8000
30-34 7811 7258 7528 7000 6000
35-39 7448 6986 7212 7000 6000
40-44 7068 6661 6860 7000 6000
45-49 5997 5739 5865 7000 6000
50-54 5937 5817 5876 7000 5000
55-59 5521 5585 5553 6000 4000
60-64 5015 5463 5245 5000 4000
65-69 4139 5196 4680 4000 3000
70-74 2449 3392 2932 3000 2000
75-79 2228 3536 2897 2000 1000
80-84 1094 2076 1606 1000 500
85+ 798 1808 1305 1000 500
Ukupno 100000 100000 100000 100000 100000
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Tablica 4.3. Primjer standardizacije stope incidencije oralnoga karcinoma

Dobna Broj Broj Stopa Broj Ocekivani broj
skupina | stanovnika | oboljelih od incidencije stanovnika oboljelih na
oralnih oralnih standardne 100000
karcinoma karcinoma populacije
(na 100000)
0-4 120000 0 0 8000 0
5-9 120000 0 0 7000 0
10-14 130000 0 0 7000 0
15-19 140000 0 0 7000 0
20-24 145000 0 0 7000 0
25-29 150000 0 0 7000 0
30-34 155000 2 1,3 7000 9032,3
35-39 145000 7 4,8 7000 33793,1
40-44 140000 11 7,9 7000 55000,0
45-49 130000 18 13,8 7000 96923,1
50-54 120000 25 20,8 7000 145833,3
55-59 120000 27 22,5 6000 135000,0
60-64 110000 38 34,5 5000 172727,3
65-69 120000 46 38,3 4000 153333,3
70-74 110000 57 51,8 3000 155454,5
75-79 100000 63 63,0 2000 126000,0
80-84 50000 34 68,0 1000 68000,0
85+ 10000 5 50,0 1000 50000,0
Ukupno | 2115000 333 15,7 100000 1201096,9
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Prvo je potrebno izracunati specificne stope incidencije po dobnim skupinama u
populaciji ili uzorku populacije od interesa. Stopa specificna za dob dobiva se
mnozenjem broja oboljelih u toj dobnoj skupini s brojem stanovnika te dobne skupine (ili
brojem ispitanika koji su pra¢eni u toj dobnoj skupini) te dijeljenjem s 100 000.
Ocekivani broj oboljelih dobiva se mnozenjem stope specificne za dob i1 brojem
stanovnika standardne populacije u toj dobnoj skupini. Zbroje se ocekivani brojevi
oboljelih, a zbroj se podijeli sa standardnom populacijom (100 000) $to daje stopu
incidencije standardiziranu po dobi. 1z primjera (Tablica 4.2.) je vidljivo da su u nekoj
drzavi Europe na 2,1 milijuna stanovnika zabiljezena 333 slucaja oralnog karcinoma $to
daje grubu stopu incidencije 15,7 na 100 000 stanovnika (333/2115000*100000). Nakon
standardizacije po dobi dobiva se standardizirana stopa incidencije 12 na 100 000
stanovnika (1201096,9/100000). Zakljucujemo je da bi populacija doti¢ne zemlje imala
stopu incidencije oralnoga karcinoma 12 na 100 000 stanovnika kada bi imala dobni
sastav stare standardne europske populacije.

Ukoliko se zeli usporediti ista populacija u dvjema razli¢itim vremenskim to¢kama moze
se napraviti analiza po dobnim skupinama u svakoj od vremenskih tocaka. Ocekivani broj
slu¢ajeva, odnosno standardiziranu stopu za svaku vremensku tocku dobijemo
mnozZenjem dobno-specifi¢nih stopa u svakoj populaciji sa zbrojem populacija iz obje

vremenske tocke, a dobiveni zbroj u tome slu¢aju predstavlja standardnu populaciju.

4.4, MJERENJE ORALNOGA ZDRAVLJA I KVALITETE ZIVOTA

Oralno zdravlje je standardno stanje oralnih tkiva koje doprinosi sveukupnome fizickom,
psihi¢kom 1 socijalnom blagostanju omogucavajuci pojedincima hranjenje, komunikaciju
1 druZenje bez nelagode, srama ili boli te im omogucava da potpuno sudjeluju u
odabranim dru$tvenim ulogama (13). Subjektivna procjena pacijenta o vlastitom oralnom

stanju usko je povezana sa shvacanjem narusenosti kvalitete vlastitog zivota (14, 15).
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lako je kvaliteta zivota usko povezana sa zdravljem, istu razinu zdravlja ne ocjenjuju
uvijek svi jednako. Stavovi pojedinca nisu konstantni i mijenjaju se s vremenom i
steCenim iskustvom te se modificiraju kopiranjem ponasanja, o¢ekivanjima i adaptacijom
(16). Ljudi s kroni¢nim poremecajima kvaliteti svoga Zivota ¢esce daju bolje ocjene nego
Sto to svome zivotu daju zdravi ljudi (13). Stoga su mjere kvalitete zivota prikladnije za
koriStenje kao zavisne varijable primjerice pri usporedbi kvalitete Zivota istih ispitanika
prije i poslije izlaganja ili intervencije.

Klasi¢ni biomedicinski model zdravlja stavlja u srediSte bolest, dok novi
biopsihosocijalni model uklju¢uje drustvene, kulturalne, ekoloske, higijenske i
emocionalne aspekte zdravlja i bolesti povezujuci zdravstvene domene u uzro¢ni slijed i

identificirajuéi varijable koje mogu posredovati njihov odnos (17). (Slika 4.2.).

karakteristike pojedinca

e | ~

bioloske status funkcionalni  percepcija kvaliteta
varijable simptoma status —* zdravlja —* zivota

AN T

nemedicinski
¢imbenici

okolisnhe karakteristike

Slika 4.2. Sveze izmedu klini¢ki procijenjenih bioloskih varijabli i kvalitete zivota (17,

13; preuzeto i prevedeno uz dopustenje izdavaca)

Konceptualni okvir za mjerenje statusa oralnoga zdravlja temelji se na Medunarodnoj
klasifikaciji oStec¢enja, nesposobnosti i hendikepa Svjetske zdravstvene organizacije (18).
Taj okvir pokusava obuhvatiti sve moguée funkcionalne i psihosocijalne posljedice

oralnih poremecaja (Slika 4.3.). Po definiciji su osobe koje su izgubile zube oStecene jer
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su izgubile dio tijela. Posljedice su gubitka zubi nesposobnost zbog nemogucnosti
obavljanja dnevnih aktivnosti poput govora i hranjenja te hendikep zbog ograni¢avanja
drustvenih kontakata uslijed naruSenosti estetike osmijeha ili srama od noSenja zubnih

proteza.

N

-~

_~" . nelagodaibol ~__ B
bolest o, R F * nesposobnost ~a
e astecenje - e YTITIEIENR hendikep
™ funkcijska ograni¢enja psiholoska
socijalna

Slika 4.3. Konceptualni model za mjerenje oralnoga zdravlja (19; preuzeto i prevedeno uz

dopustenje izdavaca)

Za procjenu kvalitete zivota povezane s oralnim zdravljem (engl. Oral Health-Related
Quality of Life, OHRQoL) kreiran je niz indeksa, ljestvica i upitnika kao Op¢i indeks
oralnoga zdravlja (engl. General Oral Health Assessment Index, GOHAI) (20, 21),
Drustveni utjecaji bolesti zubi (engl. Social Impacts of Dental Disease, SIDD (22), Profil
dentalnog utjecaja (engl. Dental Impact Profile, DIP) (23), Profil utjecaja oralnoga
zdravlja (engl. Oral Health Impact Profile, OHIP) (24), Dentalni utjecaj na svakodnevni
zivot (engl. Dental Impact on Daily Living, DIDL) (25), Oralni utjecaji na dnevne
aktivnosti (engl. Oral Impacts on Daily Performances, OIDP) (26), Upitnik djecje
percepcije (engl. Child Preception Questionnaire, CPQ) (27), Roditeljski upitnik djecje
percepcije (engl. Parental - Child Preception Questionnaire, P-CPQ) (28) i drugi. OHIP,
OIDP i CPQ su se profilirali kao najprakticniji i stoga su najces¢e koristeni.

Istovremenom klini¢kom procjenom bolesti i pacijentovom procjenom zdravlja, odnosno
kvalitete zivota, dobivaju se precizniji podaci za promociju zdravlja, Kkreiranje

preventivnih programa i osiguravanje financijskih sredstava. U javnozdravstvenom
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kontekstu resursi za oralnu skrb smanjuju se u isto vrijeme kako se povecava dostupnost
sofisticiranih terapijskih opcija. Primjerice, dentalni implantati su sada dostupni i rabe se
za sidrenje protetskih radova u ¢eljusnu kost kako bi se nadoknadili izgubljeni zubi. lako
su oni skupa terapijska opcija, zbog znacajnog unapredenja kvalitete Zivota vezane uz
oralno zdravlje mogli bi opravdati javno financiranje toga tipa terapije u pacijenata s
velikim defektima za koje nisu sami odgovorni (traume, resekcije nakon oralnih
karcinoma, orofacijalni rascjepi, genetski uvjetovane oligodoncije i slicno) (16). U
Sloveniji drzavni fond zdravstvenog osiguranja financira ugradnju do Cetiri implantata u
gornju cCeljust i dva implantata u donju celjust kod pacijenata koji imaju atrofi¢ni
alveoalrni greben i ne moze im se napraviti adekvatna potpuna proteza (podatak iz 2014.

godine).

KVALITETA
ZIVOTA

Slika 4.4. Meduodnos koncepata bolesti, zdravlja i kvalitete Zivota (13; preuzeto i

prevedeno uz dopustenje izdavaca)

Bolest, zdravlje 1 kvaliteta zivota su tri koncepta koja se djelomi¢no preklapaju, no u
dobrom dijelu se i razlikuju (Slika 4.4). Povezanost izmedu procjena tih koncepata moze
se ilustrirati primjerom OIDP-a. Teorijski okvir instrumenta OIDP uspostavlja dakle tri
koncepcijske razine (Slika 4.5; 26, 29). Prva razina ukljucuje oralni status i oSte¢enja koje
pokuSava izmjeriti veéina klinickih indeksa, a mjeri koncept bolesti. Drugu razinu ¢ine

moguci rani negativni ¢imbenici uzrokovani narusenim statusom oralnoga zdravlja —
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poput boli, nelagode, funkcijskih limitacija i nezadovoljstva izgledom, a u najvecoj mjeri
procjenjuje koncept zdravlja. Bilo koja od tih dimenzija moze voditi k utjecajima na
provodenje dnevnih aktivnosti koje ¢ine tre¢u razinu, koja pokriva pojmove
nesposobnosti i hendikepa. Treca razina uglavnom mjeri koncept kvalitete zivota. OIDP
se usredoto¢uje na treéu razinu, odnosno procjenu Cimbenika koji su utjecali na
sposobnost obavljanja svakodnevnih aktivnosti poput jela, govora, spavanja, odrzavanja
uobicajenog emocionalnog stanja i druzenja s ljudima. Njegov konacni rezultat ujedinjuje
mjere ucestalosti i intenziteta u¢inaka koje su ti ¢imbenici imali na svakodnevni zZivot

osobe u posljednjih Sest mjeseci.

razina 1
ostecenje
razina 2 /\
rani _ :
utjecaji bol «| nelagoda |« fl.gnk_:cus_!‘a | nez_adovoljstvo
— > limitacija izgledom
razina 3
konacni utjecaji na dnevne aktivnosti
utjecaji

fiziéki psiholoski socijalni

Slika 4.5. Teorijski okvir posljedica oralnih utjecaja (modificirano prema Medunarodnoj
Klasifikaciji oStec¢enja, nesposobnosti i hendikepa Svjetske zdravstvene organizacije) (18,

26; preuzeto i prevedeno uz dopustenje izdavaca)

Indeksi kvalitete zivota vezane uz oralno zdravlje dakle mjere fizi¢ko funkcioniranje -
sposobnost zvakanja, govora, odrzavanja oralne higijene; simptome — bol, osjetljivost,
suho¢u wusta, lo$ =zadah; emocionalno blagostanje — razdrazljivost, tjeskobu,

samopouzdanje; socijalno funkcioniranje — drustvene uloge, aktivnosti i odmor.
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Indeksi mogu biti jednocesti¢ni, viSeCesticni, jednodimenzionalni i viSedimenzionalni.
Jednocesti¢ni znac¢i da imaju samo jedno pitanje (Cesticu) na koje je ponuden odgovor na
Likertovoj intervalnoj ljestvici, primjerice: Koliko ste zadovoljni svojim protezama? 0 =
nimalo, 1 = malo, 2 = donekle, 3 = dosta, 4 = puno. Likertova ljestvica omogucava da se
raspolaze s prosjecima s kojima je lakSe i raditi statistiku, a podaci su interpretabilniji.
Odgovor moze biti ponuden i na vizualno-analognoj ljestvici gdje je iscrtana horizontalna
linjja duzine 10 c¢m i grani¢nicima na pocetku i kraju pravca. Od ispitanika se trazi da
svoju ocjenu prikaze povla¢enjem vertikalne linije na tome pravcu na mjestu koje u
rasponu od 0 do 10 cm odgovara njegovome stanju. Ispod linije se navedu brojevi 01 10 i
pojasnjenje da je primjerice 0 nimalo, a 10 puno. Vrijednost ispitanikovog odgovora
dobije se mjerenjem oznacene udaljenosti od nule na pravcu u milimetrima. Odgovor
moze biti ponuden i na numeri¢koj ocjenskoj ljestvici gdje se kao odgovori ponude
brojevi poredani od 0 do 10 gdje ispod 0 pise nimalo, a ispod 10 puno.

ViseCesti¢ni upitnici mogu imaju vise pitanja koje mogu biti grupirani u jednu ili vise
dimenzija. Primjerice OIDP indeks je viSeCestiéni jednodimenzinalni, a OHIP
visecesti¢ni visedimenzionalni (Tablice 4.4 i 4.5). U tablici 4.4. prikazana je validirana
hrvatska inaica skracenog OHIP upitnika — tzv. OHIP-14 CRO. Takvi upitnici su
psihometrijski instrumenti pri ¢ijem Kreiranju treba proci proces psihometrijske validacije
kojom se procjenjuje sadrzajna, kriterijska i strukturna valjanost, konzistentnost,
pouzdanost i osjetljivost. Prije uporabe takvog indeksa koji je validiran u nekome
govornom podru¢ju potrebno ga je prevesti i validirati u govornom i kulturalnom
podrucju u kojem se planira koristiti. Detalji o postupku validacije upitnika navedeni su u

poglavlju Validacija testova.
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Tablica 4.4. PROFIL UTJECAJA ORALNOGA ZDRAVLJA (Oral healh impact
profile - OHIP) (30)

Sljedeca se pitanja odnose na kvalitetu zivota povezanu sa zdravljem Vasih usta, zubi i
proteza.

Nikada Gotovo  pookad  Cesto VMO
nikada desto
1. Jeste li imali ili imate pote§koc¢a pri izgovaranju rije¢i zbog
problema sa zubima, ustima, celjustima ili protetskim 0 1 2 3 4
radom?
2. Jeste li osjetili ili osjecate neugodan okus zbog problema sa
. . Lo e . 0 1 2 3 4
zubima, ustima, ¢eljustima ili protetskim radom?
3. Jeste li imali ili imate jake bolove u ustima? 0 1 2 3 4
4. Je li Vam bilo ili Vam je nelagodno jesti pojedinu vrstu
hrane zbog problema sa zubima, ustima, ¢eljustima ili 0 1 2 3 4
protetskim radom?
5. Jeste li razmisljali o svojim zubima, ustima, ¢eljustima ili
L : 0 1 2 3 4
Svojoj protezi?
6. Osjecate li tjeskobu zbog problema sa zubima, ustima,
S 0 1 2 3 4
¢eljustima ili zbog protetskog rada?
7. Smatrate li da Vam je prehrana nezadovoljavajuéa zbog
problema sa zubima, ustima, ¢eljustima ili zbog protetskog 0 1 2 3 4
rada?
8. Jeste li morali prekidati obrok zbog problema sa zubima,
. e 0 1 2 3 4
ustima, ¢eljustima ili zbog protetskog rada?
9. Je li Vam se teZe opustiti zbog problema sa zubima, ustima,
e e 0 1 2 3 4
Celjustima ili zbog protetskog rada?
10. Jeste li se osjetili imalo neugodno zbog problema sa
. ; Lo TE 0 1 2 3 4
zubima, ustima, ¢eljustima ili zbog protetskog rada?
11. Jeste li bili razdrazljivi prema drugima zbog problema sa 0 1 2 3 4

zubima, ustima, ¢eljustima ili zbog protetskog rada?

12. Jeste li imali problema u obavljanju svakodnevnih
poslova zbog problema sa zubima, ustima, ¢eljustima ili 0 1 2 3 4
zbog protetskog rada?

13. Smatrate li da Vam Zivot pruZa manje zadovoljstva zbog

problema sa zubima, ustima, ¢eljustima ili zbog protetskog 0 1 2 3 4
rada?

14. Je li Vam se dogodilo da uopée ne funkcionirate zbog
problema sa zubima, ustima, ¢eljustima ili zbog protetskog 0 1 2 3 4
rada?

Sedam dimenzija OHIP upitnika opisuje:

Funkcijske limitacije: Cestice 1 + 2
Fizicka bol: Cestice 3 + 4

Psiholoska nelagoda: Cestice 5 + 6
Fizicka nemoguénost: Cestice 7 + 8
PsiholoSka nemoguénost: Cestice 9 + 10
Drustvena nemoguénost: ¢estice 11 + 12
Hendikep: Cestice 13 + 14.

Sumarni OHIP daje zbroj odgovora na sve Cestice.
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Tablica 4.5. ORALNI UTJECAJ NA DNEVNE AKTIVNOSTI (Oral impact on daily
performances - OIDP) (26)

U tablici koja slijedi ocijenite koliko su Vam u posljednjih 6 mjeseci problemi s ustima, zubima ili

protezama stvarali poteSkoce pri svakoj od navedenih dnevnih aktivnosti. Ocjenite jacinu ujecaja problema

na dnevne aktivnosti pomocu ljestvice 0-5 (stupac A) i njihovu ucestalost (stupac B). Ukoliko su Vam se

poteskoce javljale redovno / povremeno ocijenite koliko Cesto su se javljale u posljednjih 6 mjeseci

zaokruzivanjem pripadajuceg broja na ljestvici 0-5 u stupcu B1. Ukoliko su se javljale kroz duZe ili krace

vrijeme ocijenite koliko su trajale u posljednjih 6 mjeseci zaokruzivanjem pripadajucega broja na ljestvici

od 0-5 u stupcu B2. Za ocjenu utjecaja i uéestalosti koristite pripadajuce ljestvice od 0-5.

A) Utjecaj na aktivnost

B1) Ucestalost-

B2) Ucestalost - kroz

Aktivnost

A) utjecaj na aktivnost

redovno/povremeno duZe/kraée vrijeme
0. Nimalo 0. Nikada 0. Odana
1. Vrlo malo 1. Rjede od 1x mjeseéno | 1. Do ukupno 5 dana
2. Malo 2. 1-2x mjeseéno 2. Do ukupno 15 dana
3. Umjereno 3. 1-2x tjedno 3. Do ukupno 30 dana
4. Ozbiljno 4. 3-4xtjedno 4. Do ukupno 3 mjeseca
5. Vrlo ozbiljno 5. Svaki ili gotovo svaki | 5. Vise od 3 mjeseca
dan
v v B) ucestalost poteskoca

B1) redovno/povremeno

B2) kroz duze/kraée vrijeme

Jelo i uzivanje u hrani 0 1.2 3 4 5|0 1 2 3 4 50 1 2 3 4 5
Govor i jasno izgovaranje 01 2 3 4 5|0 1 2 3 4 50 1 2 3 4 b5
Ciséenje zubi ili proteza 01 2 3 4 5|0 1 2 3 4 5,0 1 2 3 4 5
Spavanje i odmaranje o1 2 3 4 5|0 1 2 3 4 5,0 1 2 3 4 5

Odrzavanje emocionalnog

stanja bez razdrazljivosti

Smijanje i pokazivanje

zubi bez srama

Izvodenje svakodnevnih

aktivnosti

Uzivanje u kontaktima s

drugim ljudima

Sumarna OIDP vrijednost: OIDP = X (utjecaj x ucestalost) / 200 x 100 [%0].
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4.4. MJERENJE POTREBE ZA TERAPIJOM

Istrazivaci u domeni oralne epidemiologije i1 javnoga zdravstva te kreatori zdravstvene
politike prepoznali su da je procjena posljedica narusenog oralnog zdravlja vitalna za
planiranje oralnih javnozdravstvenih programa. Najc¢es¢e korisSteni tip procjene potrebe za
terapijom u planiranju organizacije oralnozdravstvene skrbi je normativna ili
profesionalno definirana potreba koja ne uzima u obzir subjektivnu percepciju subjekata
koje se promatra. Procjena se temelji na procjeni proSirenosti i stupnja bolesti u
populaciji koje preraucunava u broj potrebnih zdravstvenih djelatnika, postupaka, sati
rada, podjelu rada i troskove. Primjer indeksa potrebe za terapijom prikazan je na slici
4.6. Njime se pomocu kodova iz prvih dvaju stupca biljezi status svakoga zuba u polja
oznacena slovom “s” u tablicu iznad broja zuba u pripadaju¢em kvadrantu. Za svaki zub
se pomocu kodova iz Cetvrtoga stupca biljezi i potreban tretman u polja oznacena slovom
“t”. Vecina ortodontskih indeksa su upravo indeksi potrebe za terapijom o ¢emu je vise

prikazano u poglavlju 9.

mlijeéni  trajni status denticije (s) potreban tretman (t)
A 0 zdravizub 0 nije potrebna terapija
B 1  lkarijes P preventivne mjere
C 2 ispuns karijesom F petacene fisura
D 3 ispun bez karijesa 1 izpun najednei plohi zuba
E 4  zub nedostaje zhog karijesa 2 dwaili wife 1spuna na jednom zubu
- 5  zub nedostaje zhog drugog razl 3  lkrunica na zubu
F 6  zapefafene fisure 4  estetske fasete
G 7 krunica, nosaf mosta, faseta, impl. 5 lijecenje pulpe i restoracija zuba
- 8  neizniknuti zub (kruna) 6 ekstrakcya
T T  trauma (faktura) 7 drugi oblici terapije

Slika 4.6. Status denticije i potreba za terapijom — kriteriji SZO (2)
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Drugi tip potrebe za terapijom je percipirana potreba koja reflektira osobnu procjenu
pojedinca o vlastitim potrebama za zdravstvenom skrbi i ispituje se postavljanjem
izravnoga pitanja pacijentu (primjerice: ,,Smatrate li da vam je potrebna izrada novih
proteza?). Treci tip potrebe za terapijom je izrazena potreba ili zahtjev za skrbi, koji je
percipirana potreba pretvorena u akciju trazenjem pomoci (29). Odnos tih triju potreba
prikazan je na slici 4.7. Dio osoba koje imaju normativnu potrebu za terapijom smatra da
im je terapija potrebna, no unato¢ tome nece se svi i odluciti na nju. Ponekad se to vidi u
starijih osoba koje primjerice imalu neadekvatne proteze ¢ega su svjesne, no ne zele ih
mijenjati jer su se na njih navikle. Isto tako osobe znaju biti svjesne da imaju karioznu
denticiju i da im je potrebna sanacija, no zbog straha od eventualne bolnosti zahvata ne
zele terapiju i odgadaju je. Osobe koje percipiraju potrebu za oralnom skrbi imat ¢e
najvecu dobrobit od pruZzanja tretmana te se mogu smatrati prioritetnom skupinom u

sustavima s ograni¢enim zdravstvenim resursima (29).

iZrazena
potreba
(zahtjev)

samopercipirana
potreba

normativna potreba

Slika 4.7. Graficki prikaz odnosa potreba za terapijom (29; preuzeto i prevedeno uz

dopustenje izdavaca)



Mjerenja u oralnoj epidemiologiji

4.4.RIZIK

Rizik je mjera povezanosti izmedu izlozenosti odredenom ¢imbeniku i razvoja bolesti,
odnosno vjerojatnost za pojavu odredene bolesti ili stanja (31). Rizi¢na populacija je ona
skupina ljudi koja ima vecu Sansu oboljeti od neke bolesti nego neka druga skupina.
Potrebno je razlikovati ¢imbenike, pokazatelje i markere rizika (32).

Cimbenici rizika su &imbenici koji su povezani s

progresijom bolesti, no ne moraju nuzno biti i uzrok bolesti, Rizik

ali su dio uzro¢noga lanca. Dokazuju se u prospektivnim Cimbenik rizika
longitudinalnim kohortnim studijama, odnosno mora biti Pokazatelj rizika
potvrden vremenski slijed. Vremenski slijed znaci da je Marker rizika
prvotno utvrdena zdrava osoba, zbog djelovanja nekog

¢imbenika tijekom pracenja, postala bolesna.

Pokazatelji ili indikatori rizika su hipotetski ¢imbenici rizika, nepotvrdeni u
prospektivnim studijama, koji imaju vecu Sansu biti povezani s odredenom bolesti.
Utvrduju se u retrospektivnim studijama parova kad ne postoji potvrden uzroc¢no-
posljedicni ili vremenski slijed.

Marker rizika je svojstvo povezano s poveéanom vjerojatnosti za bolest, nije uzro¢no
povezano s pojavom bolesti, ali utvrduje sklonost bolesti. Marker nam omogucuje
izdvojiti visoko rizi¢ne skupine na koje ¢emo usmjeriti usluge zelimo li poboljsati oralno
zdravlje u zajednici. Razvijene zapadne su drzave markerom rizika za karijes u djece
proglasile imigrantski status jer je zamije¢eno da imigrantska djeca imaju puno veci
intenzitet karijesa od domacega stanovniStva. Neki metodicari spol, dob, rasu, etnicitet i
hereditet koji su povezani s nastankom ili progresijom bolesti svrstavaju u markere rizika
jer su oni nepromjenjivi i ne mogu se potvrditi longitudinalnim studijama, dok ih drugi

nazivaju nepromjenjivim ¢imbenicima rizika.
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U prospektivnim kohortnim studijama prati se inicijalno zdrave ispitanike od kojih je dio
izlozen, a dio nije izloZzen nekome hipotetskom ¢imbeniku rizika. Apsolutni rizik (AR) u
svakoj od skupina kvantificira se kao incidencija. Tako je apsolutni rizik izlozenih
ucestalost oboljelih medu izlozenima, a apsolutni rizik neizlozenih ucestalost oboljelih
medu neizlozenima. Ukupni rizik za nastanak bolesti zbog izlaganja pracenom ¢imbeniku
moze se kvantificirati kao omjer i razliku. Relativni rizik (RR) je omjer apsolutnoga
rizika izlozenih i neizloZenih, odnosno daje odgovor koliko puta je veéi rizik. Atributivni
ili pripisivi rizik (AtR) je razlika izmedu apsolutnoga rizika izlozenih i neizlozenih i daje
odgovor za koliko je ve¢i rizik (33). Relativni rizik je mjera jacine povezanosti
izlozenosti ¢imbeniku i nastanka bolesti. Atributivni rizik govori o udjelu rizika zbog
izlozenosti ispitivanome ¢imbeniku koji se pripisuje istrazivanoj bolesti povrh
pozadinskih rizi¢nih ¢imbenika koji su zajednicki izlozenoj i neizloZenoj populaciji.

Atributivni i relativni rizik se u literaturi mogu razli¢ito navoditi ovisno o tome rabi li se
za izracun Kumulativna incidencija ili stopa incidencije (Tablica 4.4.). U analizama
prezivljavanja kao zamjena za relativni rizik kvantificira se omjer ugrozenosti (engl.

hazard ratio, HR).

Tablica 4.4. Nazivi za relativni i atributivni rizik ovisno o mjerama incidencije

Relativni rizik Atributivni rizik
Kumulativna incidencija Omijer rizika Razlika rizika
(engl. risk ratio) (engl. risk difference)
Stopa incidencije Omijer stopa incidencije | Razlika stopa incidencije (engl.
(engl. incidence rate ratio) incidence rate difference)
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U retrospektivnim studijama nema potvrdenog uzro¢no - posljedi¢noga slijeda te se stoga
ne moze kvantificirati rizik nego izgled ili Sansa. Omjer izgleda (engl. Odds ratio, OR) je
aproksimacija relativnoga rizika i predstavlja omjer vjerojatnosti da su bolesni bili
izlozeni 1 vjerojatnosti da su zdravi bili izloZeni. Pri interpretaciji nije dovoljno pogledati
samo rizik, odnosno izgled, ve¢ i pripadajuéi 95% raspon pouzdanosti. Raspon
pouzdanosti govori u kojem se intervalu rizik nalazi u populaciji, odnosno kako je
prethodno re¢eno 19 od 20 osoba u populaciji sigurno ¢e imati rizik u tome rasponu. Da
bi se moglo govoriti o znacajnom riziku vrijednosti intervala pouzdanosti ne smiju
ukljucivati broj 1. Ako je rizik = 1 onda ne postoji povezanost izmedu izlozenosti
¢imbeniku i razvoja bolesti. Ako je rizik > 1 govori se o rizicnome ¢imbeniku, a ako je
<1 o preventivnome ¢imbeniku. RR je najbolji procjenitelj jaine povezanosti dok OR
aproksimira RR. Ako je prevalencija bolesti manja od 10% OR je blizak RR, a s
poveéanjem prevalencije povecava se OR i precjenjuje RR. Nalaz rizik = 2 interpretira se
kao dvostruko ve¢i rizik za obolijevanje medu izlozenima u odnosu na neizloZene,
odnosno ako to zelimo izraziti u postotku potrebno je od rizika oduzeti 1 1 pomnoziti sa
100. Ako je rizik = 2 onda je rizik za obolijevanje u izlozenih za 100% veéi od
neizlozenih. Ako je pak nalaz rizik = 0,2 radi lakSe interpretacije potrebno je izraziti to
kao postotak (oduzeti od 1 i pomnoziti sa 100), ¢ime se dobiva da izlozeni imaju za 80%
manji rizik za obolijevanje od neizloZenih. Pri interpretaciji moze se sluziti tablicom 4.5.

Tablica 4.5. Interpretacija rizi¢nog i preventivnoga ¢imbenika

Rizik / izgled Preventivni ¢imbenik Interpretacija
1 (0%) 0,8 (20%) Nema
1.5 (50%) 0,5 (50%) Blagi
3 (200%) 0,3 (70%) Umjereni
6 (500%) 0,1 (90%) Jaki
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Navedeno se moze prikazati dvama primjerima. Zeli se ispitati postoji li povezanost

izmedu puSenja duhana i parodontne bolesti (PB). Dizajnirana je retrospektivna studija

parova (ispitivana vs. kontrolna skupina). Treba izracunati omjer izgleda (OR) za

povezanost puSenja i parodontne bolesti (Tablica 4.6.).

Tablica 4.6. Odnos pusSenja duhana i parodontne bolesti

Ispitanici Parodontna Zdravi Ukupno % parodontne
bolest bolesti
Pusac¢ (izlozeni) 70 (3) 30 (b) 100 (a+h) 70%
Nepusac (neizloZeni) 50 (c) 50 (d) 100 (c+d) 50%
Ukupno 120 (a+c) 80 (b+d) 200

vierojatnost da su bolesni bili izloZzeni

OR

vierojatnost da su zdravi bili izloZeni

OR =

OR

|
o

i
4

+d _ 8
o

=

T 30 x50 1500

=

+d

_ 7O x50_ 3500 _

b_
d

axd

bxc

2,3

1 1 1 1
Granice raspona pouzdanosti 95% CI = OR * 1,96 x ﬂqﬂ; +o+-+2

Granice 95% CI = 1,96*V0,087=0,6

OR=2,3 (95% CI =1,7-2,9)

Moze se zakljuciti da je izgled za parodontnu bolest 2,3 puta veéi U puSaca nego U

nepusaca. U populaciji se taj izgled krece u rasponu od 1,7 do 2,9.

U drugome primjeru kvantificira se rizik u prospektivnoj studiji koja je proucavala

povezanost parodontne bolesti trudnica s porodajnom tezinom djeteta (Tablica 4.7.).
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Tablica 4.7. Odnos parodontne bolesti i rodenja djeteta niske porodajne tezine

Oboljeli Neoboljeli
Ukupno Incidencija /100
(dijete niske (dijete normalne
trudnica (Apsolutni rizik)
porodajne tezine) porodajne tezine)
IzloZeni 50 (a) 200 (b) 250 (a+b) 20%
(trudnice s
PB)
Neizlozeni 20 (c) 225 (d) 250 (c+d) 8%
(zdrave
trudnice)
AR izloZenih = uéestalost oboljelih medu izloZenima = i =50/250 = 0,2 = 20%
AR neizloZenih = ucestalost oboljelih medu neizlozenima = i =20/250 =0,08 = 8%

c

RR = AR izlozenih/AR neizlozenih = — / =0,2/0,08=25

a+b ctd

AtR = AR izloZenih — AR neizloZenih = — - — = 0,2-0,08 = 0,12 = 12%

atb  c+d

Iz toga se primjera moze zakljuciti da trudnice s parodontom bolesti imaju 2,5 puta veci
rizik da rode dijete niske porodajne tezine. Pri tome je 8% rizika zajedni¢ko svim

Zenama, a 12% rizika pripisuje se parodontnoj bolesti.
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5. UZROCNA POVEZANOST I POGRESKE

51. UZROCNA POVEZANOST

Uzrok su dogadaji, karakteristike i/ili okolnosti koji imaju znacajnu ulogu u nastanku
bolesti (1). Kako bi se za neki ¢imbenik smatralo uzrokom odredene bolesti moramo biti
sigurni da je uspostavljena uzro¢no-posljedi¢na povezanost izmedu izloZenosti tome
¢imbeniku i nastanka bolesti. Cimbenik se pri tome moze karatkerizirati prema njegovoj
neophodnosti i dostatnosti za razvoj bolesti. Ukoliko je ¢imbenik neophodan i dovoljan
za razvoj bolesti, uvijek i neizbjezno dovest ¢e do razvoja bolesti te nece biti potreban niti
jedan drugi ¢imbenik. Najcesce se radi o tome da je uzrok neophodan, ali ne i dovoljan.
Za nastanak karijesa neophodan je $ecer, no nije i dovoljan, jer ¢e na nastanak karijesa
utjecati i niz drugih ¢imbenika, primjerice karakteristike nacina i u¢estalosti unosa Secera,
vrste Secera, genetika domacina, karakteristike cakline i dentobakterijskoga plaka,
odnosno biofilma te unos fluorida. Kad uzrok nije neophodan, ali je dovoljan, znaci da
prisutnost tog uzroka nije neophodna za razvoj bolesti, jer postoje i drugi uzroci koji
mogu dovesti do razvoja bolesti, ali kad je on prisutan doci ¢e do razvoja bolesti. Postoji
mogucnost 1 da uzrok nije neophodan niti dovoljan, u slu€aju kad je neki uzrok samo
jedna komponenta u uzroénom mehanizmu razvoja bolesti, poput malokluzije 1
temporomandibularnoga poremecaja.

Uzroci mogu biti izravno i neizravno povezani s bolesti pri ¢emu su izravni u uzroénom
tijeku dogadaja blize bolesti, a neizravni udaljeniji od bolesti. Dizajn studije ponekad
omogucava definiranje povezanosti, ali ne i uzro¢no-posljedi¢noga slijeda. Primjerice u
presjeCnim studijama moze se utvrditi da postoji pozitivna korelacija izmedu koli¢ine
dnevno popusenih cigareta 1 stupnja gubitka parodontnoga pri¢vrska, no ne moze se
zakljuciti je i puSenje uzrok parodontne bolesti. Kako bi se mogao uspostaviti uzro¢no-

posljedicni slijed, trebalo bi prospektivno usporedno pratiti zdrave ispitanike nepusace od
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kojih je dio poceo pusiti, a dio nije pusio te biljeziti u kojoj mjeri u objema skupinama
dolazi do gubitka pri¢vrska.

Kriteriji za uspostavljanje uzro¢no-posljedi¢ne povezanosti uklju¢uju vremenski slijed
izmedu Cimbenika i nastanka bolesti, ja¢inu njihove povezanosti, odnos doze i ucinka,
specifi¢nost, dosljednost s prijasnjim istrazivanjima, biolosku uvjerljivost, podudarnost u
uc¢inku s nekim drugim sli¢énim ¢imbenikom i potvrdu rezultata u eksperimentu (2).
Vremenski slijed pretpostavlja da je uzrok vremenski prethodio nastanku bolesti, jaca
korelacija je vjerojatnija za uzro¢nu povezanost od slabe korelacije, a ako je povezanost
uzroc¢na, rizik za bolest je povezan sa stupnjem izlaganja. Specifi¢nost pretpostavlja da je
jedan uzrok povezan s jednom bolesti, no kako vecina uzroka imaju vise mogucih efekata
danas je ovo najslabiji i najmanje koriSteni kriterij. Prethodna istraZivanja bi trebala
potvrdivati izloZzenost s nastankom bolesti, bioloska uvjerljivost znac¢i da bi se uzro¢no-
posljedicna povezanost morala uklapati u trenutna znanja o patofiziologiji bolesti.
Podudarnost u ucinku pretpostavlja sli¢nost s nekim drugim slicnim ¢imbenikom sa
slicnim mehanizmom djelovanja. Provodenje eksperimenta moze dati snazan dokaz o
postojanju uzrofne povezanosti zbog mogucnosti kontroliranja uvjeta provodenja

eksperimenta, odnosno kontroliranja odstupanja u uvjetima.

5.2. POGRESKE

Kako bismo izbjegli pogreske u zakljucivanju o uzro¢noj povezanosti izmedu istrazivanih
C¢imbenika i razvoja bolesti, potrebno je pravilno dizajnirati studiju, kontrolirati i
kvantificirati stupanj pogreSke u istrazivanju, izbjegavati pristranosti te utvrditi i
kontrolirati zbunjuju¢e ¢imbenike. PogreSske u istrazivanjima mogu biti slucajne i

sustavne.
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5.2.1. SLUCAIJNA POGRESKA

Sluc¢ajna pogreska je nepredvidivo odstupanje u procjeni od stvarne populacijske
vrijednosti koje izaziva rasprSenje vrijednosti podataka u oba smjera - prema
podcjenjivanju i precjenjivanju. Podjednako se javlja u ispitivanim i kontrolnim
skupinama te u izlozenih i neizlozenih ispitanika. Razlozi slucajne pogreske mogu biti
mali uzorak, bioloSka varijabilnost izmedu pojedinaca te unutar samoga pojedinca,
uvjetovana dnevnim i sezonskim bioritmom te nepreciznost i nepouzdanost mjerenja.
Nacini izbjegavanja slucajne pogreske ukljucuju izracunavanje potrebne velic¢ine uzorka,
provodenje mjerenja u razdoblju kada su oscilacije najmanje (ujutro i nataste za salivarne
parametre), izracunavanje bioloske varijabilnosti 1 stavljanje u odnos s pogreskom
mjerenja (pogreska mjerenja bi trebala biti manja od bioloske varijabilnosti), visestruka
mjerenja istog ispitanika i koriStenje prosje¢ne vrijednosti nekoliko mjerenja u daljnjoj
analizi, bazdarenje instrumenata, uvjezbavanje ispitivaca 1 testiranjem njihove
reproducibilnosti (3, 4). Da bismo postigli pouzdanost i ispravnost podataka, prije
provodenja istraZivanja potrebno je osposobiti ispitivaca ili ispitivaCe obi¢no putem
jednodnevnog ili dvodnevnoga seminara. Prvo se ispitivace na teorijskoj razini upoznaje
s protokolom istrazivanja i indeksima, a nakon toga se isprobavaju i uvjeZbavaju mjerenja
na modelima ili pacijentima, standardiziraju i kalibriraju ispitiva¢i te procjenjuje
podudarnost. Smisao osposobljavanja je smanjiti greSku mjerenja te dobiti istovjetne,
jednoznacne i konzistentne podatke.

Razlikuju se ispitivaceva (engl. intra-examnier) i meduispitivacka (engl. inter-examiner)
pouzdanost. Ispitivacevom se procjenjuje koliko sam ispitiva¢ moze dobro ponoviti
rezultate na istim ispitanicima, a meduispitivackom koliko se svi ispitivaci koji sudjeluju
u istrazivanju medusobno podudaraju u mjerenjima. Praksa je da se tijekom istrazivanja
na 5-10% uzorka ponove mjerenja i to na pocetku, u sredini i na kraju istrazivanja. Za

procjenu ispitivatke pouzdanosti koriste se Cohenov kapa koeficijent za varijable
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mjerene na kategorijskoj ljestvici (primjerice 0 = karijes odsutan, 1 = karijes prisutan), a
intraklasni korelacijski koeficijent za one mjerene na kontinuiranoj ljestvici (broj
karioznih zubi). Pravilo je da se vrijednosti Cohenove kape ispod 0,4 smatraju losom, a
oni iznad 0,81 dobrom reproducibilnosti (Tablica 5.1.; 5). Ti grani¢nici se mogu

primijeniti i za intraklasni korelacijski koeficijent.

Tablica 5.1. Vrijednosti kapa koeficijenta i interpretacija

Kk > 0,81 dobra reproducibilnost
k=0,61 — 0,8 znatna reproducibilnost
k= 0,41 — 0,6 umjerena reproducibilnost

k < 0,4 loSa reproducibilnost

Osim reproducibilnosti moguce je kvantificirati i pogresku mjerenja (ME). Moze se

.
izraCunati prema Dahlbergovoj formuli: ME = Nll% gdje je d - razlika izmedu dvaju

mjerenja, a n - broj dvostrukih mjerenja. ME se moze izracunati i kao drugi korijen
rezidualne varijance iz analize varijance (6). Bioloska varijabilnost je standardna
devijacija izmjerenih vrijednosti za istovrsni entitet u populaciji, a ME mora biti manji od
bioloske varijabilnosti. Time se postize da mjerenje generira manju greSku nego $to je
varijabilitet obiljezja u populaciji.

Iz pogreske mjerenja moguce je izraCunati i najmanju detektabilnu promjenu (engl.
smallest detectable change, SDC) prema formuli SDC = 1.96 x V2 ME. Razlike izmedu
dvaju mjerenja za istog ispitanika koja prelaze SDC nazivaju se promjene iznad greske
mjerenja. Moguce je izraziti i granice slaganja (engl. limits of agreement, LoA) kao

prosjecnu razliku izmedu dva mjerenja £ 1.96 x standardna devijacija razlika izmedu
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dvaju mjerenja. Ukupno 95% razlika izmedu ponovljenih mjerenja trebalo bi se nalaziti

unutar granica slaganja (7).

Na sljede¢emu pojednostavljenom primjeru pokazat ¢e se kako izracunati
reproducibilnost ispitivaca. Biljezila se prisutnost karijesa u denticiji u jednog ispitanika
(0 — nema karijesa, 1 — karijes) na prvome mjerenju i ponovljenom mjerenju nakon sedam

dana (Tablice 5.2.15.3.).

Tablica 5.2. Status denticije - prvo mjerenje prisutnosti karijesa

o,1,0;0}0}j0}O}jO2|O}0O]0O0O]O0O]O0O]|1 |1

8| 7|6 (543 |2 |1|1|2 |3 |4]|]5|6]|7]|8

o,124,1,0}0}0}j0}jO}J]O0C|O0O|0|0]O0O]1]1])O0

Tablica 5.3. Status denticije - mjerenje prisutnosti karijesa nakon sedam dana

o;12j1,0,0}0),0|]O0OfO|O0O}O0O}0]O0|1 1|1

8| 7|6 |54 |3 |2|1|1,2 |3 |4|5]|]6|7]|S8

o;j12j1,0,0}00}jO0O}JO0O}|]O0C|0]O0O]1 1]O0

Potrebno je pronaci u koliko se slu¢ajeva slazu, a u koliko ne slazu statusi denticije prvog
I drugoga mjerenja te izracunati kapa koeficijent. Prvo se trazi u koliko se slucajeva prvo
i drugo mjerenje slazu u ocjeni zdravih zubi, zatim u ocjeni karioznih zubi te u koliko je
slu¢ajeva na prvome mjerenju zub zabiljezen kao zdrav, a na drugome mjerenju kariozan

te obrnuto, u koliko na prvome kariozan, a na drugome zdrav (Tablica 5.4.).
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Tablica 5.4. Podudaranja nalaza pri prvom i drugom mjerenju

MJERENJE 1
zdrav (0) karijes (1) Total
zdrav (0) 22/32 a 1/32 ¢ 23/32a+c
MJERENJE 2 |Karijes (1) 2/32b 7132 d 9/32b +d
Total 24/32a+hb 8/32c+d 32/32a+b+c+d

Omijer stvarnoga slaganja Po = a+d
Po =0,69+0,22 = 0,91
Omjer sluéajnoga slaganja Pe = (a+c) x (a+b) + (b+d) x (c+d)
Pe=0,72x0,75+ 0,28 x 0,25 =0,61
K=Po—Pe/ 1 —Pe

k = 0,91-0,61/1-0,61 = 0,77

Moze se zakljuciti da je u ovome primjeru prisutna znatna reproducibilnost (x = 0,77).

Za mjerenje reproducibilnosti na kontinuiranim ljestvicama koristi se intraklasni
korelacijski koeficijent (engl. Intraclass correlation coefficient; ICC) $to je moguce
ilustrirati primjerom iz literature. U studiji koja je usporedivala intraoralnu metodu
registracije stupnja malokluzije petero ispitivaca je dvaput procijenilo stupanj malokluzije
Eismanovim indeksom u 12 djece s jednomjese¢nim intervalom izmedu dvije procjene.
Kao myjera ispitivaceve 1 meduispitivacke pouzdanosti, koriSten je intraklasni korelacijski
koeficijent. Reportirana je gotovo savrsena ispitivateva (ICC = 0,97-0,99) i

meduispitivacka pouzdanost (0,97) za stupnjeve indeksa. Kod pojedinih okluzijskih
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karakteristika najlosija ispitiva¢eva i meduispitivacka reproducibilnost je zabiljezena kod

procjene problema s prostorom (ICC = 0,42-0,52 i 0,13-0,26) (8).

5.2.2. SUSTAVNA POGRESKA

Sustavna pogreska je odstupanje zbog neprimjerene metodologije isklju¢ivo u jednome
smjeru — ili prema podcjenjivanju ili prema precjenjivanju stvarnih populacijskih
parametara. Obi¢no nastaje samo u jednoj skupini (ili ispitivanoj ili kontrolnoj). Sinonim
za sustavnu pogresku je pristranost, a generalno je mozemo podijeliti u dvije skupine —
pristranosti u izboru ispitanika te mjerenju. Sustavna pogreska u izboru ispitanika nastaje
zbog nereprezentativnosti ispitanika za populaciju, odstupanja od jednakih kriterija pri
izboru ispitanika (kriteriji uklju¢ivanja i isklju¢ivanja), njihovom svrstavanju u ispitivane
skupine, odazivu ispitanika i osipanju ispitanika, a pogreske zbog mjerenja nastaju zbog
odstupanja u prikupljanju podataka ili dijagnostickome postupku (4, 9).

Reprezentativnost se dobiva izborom pravilne metode uzorkovanja — izbjegavanje
dobrovoljaca koji su relativno zdraviji od populacije i pacijenata koji dolaze u ordinaciju
koji su relativno bolesniji. Ako za ispitanike koristimo ambulantne pacijente, mozemo
izostaviti dio pacijenta s teZim oblicima bolesti koji su referirani u bolnicu. Studija
temeljena na bolni¢kim pacijentima moze imati neprilagodenu kontrolnu skupinu koja bi
trebala predstavljati opéu populaciju. Randomizacijom se moze sprijeéiti pristranost u
svrstavanju u ispitivane skupine. Problem greSke zbog odstupanja u odzivu posljedica je
srama vlastitim stanjem relativno bolesnijih koji ne Zele biti ukljuceni u ispitivanje. Zbog
etickih principa tesko je natjerati ljude na sudjelovanje i nadi¢i ovaj problem. Odstupanje
zbog osipanja ispitanika problem je dugotrajnih longitudinalnih studija i nije ga moguce
sprijeciti, no potrebno je nastojati da stopa osipanja bude manja od 20% te da se istrazi
postoji li sustavna varijabilnost u razlozima osipanja. Odstupanje u prisje¢anju posljedica

je ispitanikove mogucénosti da se prisjeti prethodnih dogadaja i izlozenosti rizicima.



Uzroc¢na povezanost i pogreske

Obicno se osobe s bolesti (npr. majke djece s orofacijalnim rascjepima) bolje prisjecaju
rizika nego zdrave osobe. Odstupanje u prikazivanju navika posljedica je davanja
drustveno prihvatljivih odgovora ¢ime se svjesno iskrivljuju vlastite neprihvatljive
navike. To je moguce smanjiti na nacin da ispitanici sami ispunjavaju upitnik, a naglasi
im se da odgovaraju iskreno jer je njihov identitet zastien Sifrom i odgovori se ne mogu
povezati s njima. Odstupanje u odgovorima moze nastati jer ispitanici mijenjaju svoje
ponasanje ili daju bolje rezultate jer se od njih u toj situaciji to oCekuje. Moze biti
prisutan i placebo efekt kada skupina izlozena placebu takoder reportira ucinak jer su
pripadnici te skupine uvjereni da im se daje lijek. Odstupanje u dijagnostickome postupku
dogada se najceSce zbog pristranosti ispitivaca i ispitanika pri procjeni, a moze se
prevenirati zasljepljivanjem kada niti ispitiva¢ niti ispitanik ne znaju pripadaju li

ispitivanoj ili kontrolnoj skupini.

5.3. ZBUNJUJUCI CIMBENICI

Zbunjuju¢i cCimbenici su kljuéni koncept epidemioloske analize, interpretacije 1
zakljuCivanja. Oni su c¢imbenik nehoticne pogreSke, odnosno distorzija opazene
povezanosti izmedu izlozenosti i ishoda. Mogu stvoriti privid da povezanost postoji kada
zaista ne postoji, mogu prikriti povezanost koja postoji ili modificirati snagu povezanosti.
Primjerice ako u studiji dokaZemo povezanost izmedu parodontne bolesti 1 infarkta
miokarda, a istovremeno su i parodontna bolest i infarkt povezani s pusenjem duhana
onda je puSenje zbunjujuéi ¢imbenik koji maskira pravi karakter veze izmedu tih dviju
bolesti (10).

Zbunjujuci ¢imbenici se u odredenoj mjeri mogu kontrolirati u epidemioloskim studijama
i to tijekom planiranja istrazivanja te tijekom analize podataka. Tijekom planiranja
istrazivanja ispitanike iz ispitivane i kontrolne skupine je moguce upariti, 0dnosno

uskladiti po zbunjuju¢im Cimbenicima (npr. dob 1 spol) ili odabirom vise kontrola na
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svakog ispitanika. Definiranim kriterijima isklju¢ivanja odredujemo koje osobe nece biti
ukljuene u ispitivanje (npr. iskljucivanje osoba s kraniofacijalnim anomalijama u
procjeni povezanosti temporomandibularne disfunkcije s tipom okluzije), a
unasumiCenjem dajemo jednaku Sansu svim ispitanicima da budu stavljeni u
eksperimentalnu ili kontrolnu skupinu. Tijekom analize podataka najces¢e se zbunjujuci
¢imbenik ukljuci kao varijabla (ili kovarijat) u mulivarijatnu analizu ¢ime se kontrolira i
kvantificira njihov samostalni doprinos u objasnjenju varijabiliteta prouc¢avanog ishoda
(bolesti). Osim toga zbunjuju¢i Cimbenik je mogucée kontrolirati standardizacijom
podataka (najcesce po dobi i spolu) ili podjelom uzorka na podskupine s prisutnim i
odsutnim zbunjuju¢im ¢imbenikom i usporedbom rezultata analiza u tako formiranim

podskupinama (4).
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Organizacija i ustroj istraZivanja

6. ORGANIZACIJA | USTROJ ISTRAZIVANJA

6.1. ORGANIZACIJA ISTRAZIVANJA

Istraziva¢ je ¢ovjek u potrazi za istinom, a na putu traZenja istine potrebno je detaljno
isplanirati organizaciju i ustroj istrazivanja. Kako se ratovi dobivaju planiranjem
strategije prije nego bitka krene, tako se 1 uspjeh istrazivanja postize pomnim
planiranjem. Organizacija istrazivanja obuhvaca izradu protokola istrazivanja, obrasca za
unos podataka, baze za unos podataka, edukaciju istrazivaca, planiranje mjesta i vremena
za provodenje istraZivanje te pilot testiranje (1). Protokol istrazivanja je detaljno razraden
plan u kome treba odgovoriti na pitanja koja je svrha istrazivanja, je li istrazivacko
pitanje novo, interesantno i znacajno za $iru zajednicu, postaviti hipoteze i dizajn studije,
odrediti tko su ispitiva¢i i ciljana populacija, definirati veli¢inu uzorka i Kriterije
ukljucivanja 1 iskljucivanja ispitanika, kako uzorkovati, gdje i kada provoditi istraZivanje,
koje indekse, instrumentarij i metode koristiti. Potrebno je razmisliti i posavjetovati se sa
statistiCarom hoce li podaci prikupljeni koriStenim indeksima omoguditi kvalitetnu
obradu podataka, koji su potencijalni zbunjujuci ¢imbenici i kako ih kontrolirati te na koji
nacin smanjiti ili izbjeci slucajnu i sustavnu pogresku. Moraju se izraditi troskovnik i
program istrazivanja, predvidjeti potreban instrumentarij, osvjetljenje i osoblje, planirati
sterilizacija, dezinfekcija i kontrola infekcije. Potrebno je razraditi ergonomske principe
polozaj ispitanika, ispitivata 1 biljeznika pri ispitivanju, korektno osvjetljenje,
izbjegavanje guzve i buke, polozaj instrumenata i opskrbu obrascima za ispitivanje.
Prilikom terenskih istrazivanja potrebno je voditi dnevnik istrazivanja i izradivati
periodicka izvjesca.

Obrazac za biljezenje podataka standardizira indekse i kodove koji ¢e se koristiti u
istrazivanju (Slika 6.1.). Mora biti pregledan, jasan i jednoznacan te sadrzavati polja

predvidena za datum istrazivanja, za kodiranje i identifikaciju ispitivaca i ispitanika uz
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zaStitu identiteta ispitanika, opée 1 osobne informacije o ispitaniku, primarni kljuc
(jedinstveni indentifikator ispitanika), lokaciju (urbana, ruralna, kod $kole, tvornice i
sli¢no) te indekse.

Nakon izrade protokola istrazivanja potrebno je izraditi eticki protokol i informirani
pristanak te zatraziti odobrenje nadleznog etiCkog povjerenstva i dopustenje ustanova
gdje ¢e se provoditi istrazivanje.

Bazu za unos podataka mozemo kreirati u namjenskom alatu dostupnom u Microsoft
Office paketu Access ili Excel. Kao primarni klju¢ obi¢no se uzima redni broj ispitanika.
Svakom ispitaniku odgovara jedan red, a njegovim karakteristikama odgovaraju stupci.
Ispitanici se jo§ nazivaju i entiteti ili opservacije, a njihove karakteristike atributi ili
varijable. Vrijednosti izvan konteksta ne sluze ni¢emu, no ako su stavljene u kontekst one
postaju podaci. Podatak je dakle vrijednost kojoj je pridruzen naziv. Vrijednost od 5 ne

znacli nista, no ako mu je prodruzen naziv KEP postaje podatak.

OBRAZAC ZA BILJEZENJE ORALNOG ZDRAVLJA DJECE

datum || [ ] | [ [ [ | ispitiva¥ l:l:l lokactja ED:l dob I:l:l spol |:|
rbr D:l:l:l:l urbanost |:| 1 urbana, 2 prigradska, 3 ruralna 1 musko, 2 Zensko
Parodontni indeks zajednice (CPI) 0- zdravo

17416 11 26197 1-krvarenje pri sondiranju

Z2-kamenac
3plitki dzep 45mm
4-duboki dzep =6mm

4647 31 36/37 x- iskljuceni sekstant
mlfjedni  trajni status denticije (s) potreban tretman (t)
A 0  zdravi zub 0 nije potrebna terapija
E 1 lkarijes P preventivne mjere
C 2 ispuns karijesom F  petatene fisura
D 3 ispun bez karyjesa 1 ispun najednoj plohi zuba
E 4  zub nedostaje zbog karijesa 2 dvaili wiSe 1spuna na jednom zubu
- 5  zub nedostaje zbog drugog razl. 3 krunica na zubu
F 6  zapefafene fisure 4 estetske fasete
G 7 krunica, nosat mosta, faseta, impl 5 lijeéenje pulpe i restoracija zuba
- 8  netzniknuti zub (kruna) 6  ekstrakcija
T T  trauma (fraktura) 7 drugi oblici terapije
t t
s s
8 7|16 | 5| 4|3 |12 1 1|2 |3 [4(|5]|6 7| 8
s s
t t

Slika 6.1. Primjer obrasca za epidemiolosko istrazivanje
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6.2. USTROJ ISTRAZIVANJA
U okvire osnovnih epidemioloskih metoda (deskriptivne, analiticke i eksperimentalne)
moguce je grupirati cijeli niz specifi¢nih istrazivanja razli¢itog ustroja:
1. Deskriptivna istrazivanja:

» prikaz slucaja

* presjecno istrazivanje

» ekolosko istrazivanje
2. Analiticka istrazivanja

* istrazivanje parova (slucajeva i kontrola)

+ kohortno istrazivanje
3. Eksperimentalna istrazivanja

+ randomizirani kontrolirani pokus

* nerandomizirani pokus

* pokus u zajednici

Navedeni ustroji su samo osnovni i naj¢e$ce koriSteni, a postoje i podvrste koje mogu
povezivati i razliCite osnovne ustroje ¢ime dobivamo hibridna istrazivanja. Istrazivanje
parova moze imati podvrste ugnijeZdeno istrazivanje parova (engl. nasted case-control),
ukrizenja slucajeva (engl. case-crossover) te slucajeva i kohorte (engl. case-cohort) (2).
Slika 6.2. prikazuje najcesce tipove istrazivanja u odnosu na vremenski slijed prikupljanja

podataka.
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sadasnjost
studija parova
< retrospektivna
buducnost
proslost
prospekiivna >

kohortna
randomizirani kontrolirani pokus

presjecna

Slika 6.2. Tipovi istrazivanja i vremenski slijed prikupljanja podataka

6.2.1. PRIKAZ SLUCAJA

Prikaz slucaja (engl. case report) daje opis neuobi¢ajenoga zdravstvenoga problema
jednog pacijenta, a prikaz niza slu¢ajeva(engl. case series) prikazuje nekoliko klinickih
slucajeva sli¢ne tematike stvarajuci osnove za hipotezu o nekoj bolesti. Po svome znacaju

su najmanje znanstvene kvalitete.

6.2.2. PRESJECNO ISTRAZIVANJE

Presjecno istrazivanje (engl. cross-sectional) pretpostavlja presjek populacije u jednome
trenutku te procjenu prosirenosti bolesti uz biljeZenje ostalih parametara od znacaja u
slu¢ajnom reprezentativnom uzorku populacije (Slika 6.3.; 3). Naziva se jo$ i

prevalencijska ili opservacijsko-korelacijska studija.
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sadasnjost

buduénost

proslost

presjecna

bolesnii izlozeni

bolesni i neizlozeni

hez bolesti iizloZeni

bez bolesti i neizlozeni

Slika 6.3. Shema dizajna presjecne studije

Neki taj tip istrazivanja svrstavaju u deskriptivne, a neki u analiticke epidemioloske
metode no, ako sluzi za generiranje, a ne testiranje hipoteza prikladnije ga je svrstati u
deskriptivne. Prednosti ovoga tipa istrazivanja su da istovremeno moze procijenjivati
povezanost izmedu vise bolesti i viSe C¢imbenika izlozenosti, podatke skuplja
pregledavajuci ispitanike samo jednom pa je relativno jeftino i brzo, a rijetko stvara
eticke probleme jer populaciju ne tretira niti namjerno eksponira Stetnim agensima.

Nedostaci presjecnog istrazivanja su da ne moze ustvrditi uzroéno-poslijedi¢ni slijed jer
se izlozenost 1 ishod procjenjuju u isto vrijeme. Primjerice presjecna studija koja je
utvrdila povezanost izmedu kriZznoga zagriza 1 poremecaja Celjusnoga zgloba ne moze
re¢i je 1i krizni zagriz uzrok ili posljedica. U tome je presjecna studija razliita od
kohortne 1 studije parova jer se u potonjima ispitanici referiraju ili na izlozenost ili na
ishod. Presjecna studija uglavnom koristi opéu populaciju dok studija parova koristi
oboljele koji su zatrazili medicinsku pomo¢ stoga je pri studiji parova dijagnoza sigurnija

I interpretacija rezultata jednostavnija. Pri koristenju opce populacije javlja se i problem
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neodziva uzorkovanih stoga udio neodazvanih treba pokusati minimalizirati opetovanim
pozivanjem na sudjelovanje. Stopu neodziva treba reportirati, a razloge neodziva istraziti
jer mogu biti razlog sustavne pogreske. Dobrovoljci nisu dobar uzorak za presjecnu
studiju jer su relativno zdraviji, a najbolja je opcija koristiti popis stanovnika.

Spomenuti tip studije obuhvaca veliki udio ispitanika s dugotrajnim bolestima
(prevalentni slucajevi), a mali broj onih s novim slucajevima bolesti (incidentni
sluc¢ajevi). Studija nije prikladna za rijetke bolesti, bolesti kratkoga trajanja ili letalnog
ishoda jer ¢e u bilo koje vrijeme naci mali broj oboljelih od te bolesti (4). Za rijetke
bolesti i stanja bolje je napraviti presjek pacijenata oboljelih od te bolesti i istraziti
ucestalost njihovih zajednickih karakteristika (prikaz niza slucajeva) (3). Ponekad se
grijesi pa se presje¢nu studiju proglasava studijom parova, odnosno sluc¢ajeva i kontrola.
Ako se usporeduje povezanost neke rijetke vrste posla s oralnim zdravljem i pri tome
ciljano odabire skupinu osoba s tim zanimanjem (primjerice Svelje) 1 skupinu Zenskih
osoba sli¢ne dobi ostalih zanimanja te osobe pregleda samo jednom, onda se ne radi o
istrazivanju slucajeva 1 kontrola, ve¢ 0 presjeCnom istrazivanju sa stratificiranim
uzorkovanjem.

Ukoliko se Zeli procijeniti vremenski trend neke bolesti moze se provesti ponovljena
presjecna studija na istoj populaciji nakon odredenoga vremenskog razdoblja. Pri tome je
populacija ista ali nisu isti ispitanici iz te populacije. Primjerice, ukoliko se zeli
procijeniti trend traumatskih ozljeda zubi SestogodiSnjaka u Hrvatskoj moze se provesti
presjeCna istraZzivanja na SestogodiSnjacima 1983., 1993., 2003. i1 2013. godine.
Populacije za usporedbu bit ¢e SestogodiSnjaci Hrvatske iz svake od tih godina, a ne

SestogodiSnjaci iz 1983. koji su praceni do 2013. kad su navrsili 36 godina.
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Slika 6.4. Povezanost borbene spremnosti i kvalitete Zivota vezane uz oralno zdravlje (5)

Primjer presjecnog istrazivanja prikazan je na slici 6.4. Presjecno istrazivanje provedeno
na prigodnom uzorku od 402 hrvatska vojnika tijekom sistemtskih pregleda imalo je za
cilj procijeniti u kojoj mjeri su stupnjevi dentalne borbene spremnosti (1 = ne zahtjeva
dentalni tretman, 2 = mala vjerojatnost za urgentna dentalna stanja unutar 12 mjeseci; 3 =
velika vjerojatnost za urgentna stanja unutar 12 mjeseci) povezani s kvalitetom Zivota
vezanom s oralnim zdravljem (5). Poveéanjem dentalne borbene nespremnosti
povecavala se 1 naruSenost kvalitete Zivota, a razlike su bile statistiCki znacajne U
domenama funkcijskih limitacija (FL), fizicke boli (PhP), psiholoske nelagode (PsDc),
fizicke nemogucénosti (PhDa) i psiholoske nemoguénosti (PsDa), no nije bilo zna¢ajnih
razlika u domenama drustvene nemogucénosti (SDa) i hendikepa (H) (Slika 6.4.).
IstraZzivanje reportira da je dentalna spremnost statistiCki znacajni prediktor kvalitete
zivota no opisuje mali udio varijabiliteta. Na slici 6.4 vidljivo je kako se razlike izmedu

kategorija mogu prikazati pomoc¢u uglatih zagrada iznad kojih je navedena razina
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statiticke znacajnosti - p vrijednost. Uglate zagrade povezuju kategorije koje se statisticki

znacajno razlikuju pri ¢emu je grani¢nik p<0,05.

Primjer ponovljenoga presje¢nog istrazivanja prikazan je na slici 6.5. Ponovljeno
presjecno istrazivanje provedeno je na populaciji djece i mladih adolescenata dobi 6-16
godina koji su zivjeli u Istri i Primorju u razdoblju 1977.-79. (N = 500) i 2007.-09. godine
(N = 500) da se procjeni postoji li sekularni trend u sazrijevanju zubi (6). Populacija je
bila ista, ali nisu bili isti ipitanici. Analizom njihovih ortopantomograma procijenjena im
je dentalna dob i usporedena s kronoloSkom. Reportirano je da je dentalna dob
potcijenjena u odnosu na kronoloSku, no razlika izmedu dentalne i kronoloske dobi se
smanjila u tridesetogodi$njemu razdoblju $to je pokazatelj sekularnoga trenda. Dokazan
je sekularni trend akceleracije sazrijevanja zubi u tridesetogodisnjemu razdoblju koji je

iznosio prosje¢no 6 mjeseci za pripadnike muskog spola i 10 mjeseci za one zenskoga

spola (Slika 6.5.).
m
) LR SRS i IS gender
o : <001 : COmale
> p=0.00 p=0.001 female
o 2.004 U B L S
3 L -
m
.g DDU- ....................................................
)]
o
E 2 an4- . [0 FEUUU DR FURRN
o 1
e 1
?
= A004 o hoperAaaGRoRRCH opeoRedaE e AR,
E ; p=0.001 ,
QL
=] T T
1977-9 2007-9
period

Slika 6.5. Ponovljena presjecna studija za procjenu sekularnoga trenda u dentalnoj

maturaciji (6)



Organizacija i ustroj istraZivanja

Ponovljeno presjecno istrazivanje predskolaca dobi 5 mjeseci — 5 godina u Brazilu je
ukazalo da je prevalencija traumatskih ozljeda zubi visoka, ima trend porasta, no vidljiva

je tendencija stabilizaciji (Slika 6.6.; 7).
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Slika 6.6. Ponovljena presjecna studija za procjenu trenda traumatskih ozljeda zubi

predskolske djece (7)

6.2.3. EKOLOSKO ISTRAZIVANIE

Ekolosko istraZivanje je tip presjecne studije koji za jedinicu analize nema pojedinca
nego populaciju grada, drzave ili zajednice (8). Studije mogu procjenjivati povezanost
izmedu parametara procijenjenih izmedu viSe populacija ili razlike izmedu dviju
populacija. Kad bismo usporedivali odnos izmedu intenziteta karijesa i koli¢ine fluorida u
koriStenoj pasti za zube 1 prikupili podatke od djece osnovnih i srednjih §kola o njthovom
KEP indeksu i zabiljezili koli¢inu fluorida njihovih pasti za zube imali bismo presjecnu
studiju. Ekolosko istrazivanje dobili bismo ako bi se usporedivao odnos izmedu
intenziteta karijesa i koli¢ine fluorida u vodovodnoj vodi i pri tome prikupljalo podatke iz
vodovoda dvadesetak gradova i prosjecne vrijednosti intenziteta karijesa zabiljeZzene u

svakom od gradova iz baze Zavoda za javno zdravstvo. Kako jedinica analize nije
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pojedinac nego populacija, ne mozemo biti sigurni da intenzitet karijesa i koli¢ina
fluorida imaju istu korelaciju i na individualnoj razini jer vjerojatno dio ispitanika ne pije
vodovodnu vodu, a dio unosi jo$ i dodatne koli¢ine fluorida putem nekih drugih
pripravaka. Ta slabost ovoga tipa studije naziva se ekoloska zabluda. Nedostatak joj je i
Sto se teSko mogu kontrolirati zbunjujuéi ¢imbenici. Ekoloska istrazivanja su relativno
jeftina i brza u provedbi jer koriste dostupne podatke koji se rutinski prikupljaju, ne
zahtijevaju uzorkovanje, klinicki pregled, anketiranje ili pregledavanje medicinske
dokumentacije na individualnoj razini. Ekolosko istrazivanje ima veci znanstveni znacaj
nego serija slucajeva, ali manji od presjecne studije. Koristi se za generiranje, a ne
testiranje hipoteza.

Za primjer navodimo ekolosko istrazivanje koje je usporedivalo povezanost izmedu
fluoridacije vode i lomova kuka u osoba starijih od 65 godina u Sjedinjenim Americkim
Drzavama, a ukljucilo je 129 okruga koji su imali i 194 okruga koji nisu imali
fluoridiranu vodu (9). Podaci o incidenciji lomova kuka prikupljeni su iz Ureda za
financiranje zdravstvene skrbi i Ureda za veterane svakog okruga. Dokazana je mala
statisticki znaCajna pozitivna povezanost izmedu loma kuka 1 fluoridacije. Izgled za lom
kuka u okruzima s fluoridacijom je bio visi u odnosu na okruge bez fluoridacije 1,08
(95% CI 1,06-1,10) za Zene i 1,17 (95% CI 1,13-1,22) za muskarce. Zaklju¢no je dana
opaska da bi bilo neprikladno temeljem ovog ekoloSkog istrazivanja izvladiti zakljucke na
individualnoj razini te da je odnos primije¢en na populacijskoj razini potrebno potvrditi

na individualnoj razini s preciznijim mjerama isloZenosti fluoridima.
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Slika 6.7. Prevalencija dentalne fluoroze u Indiji u ovisnosti o razini fluorida u vodi za

pice (10)

Ekolosko istrazivanje provedeno u Indiji potvrdilo je da na populacijskoj razini postoji
povezanost izmedu razine fluorida u vodi za pice i prevalencije dentalne fluoroze (Slika

6.7.; 10).

6.2.4. ISTRAZIVANJE PAROVA

Istrazivanje parova, odnosno slucajeva i kontrola (engl. case-control) koristi se za
identificiranje ¢imbenika izlozenosti iz proSlosti Kkoji mogu doprinijeti nekom
zdravstvenom stanju. Pri tome se usporeduje subjekte koji sada imaju to stanje/bolest
(slucajevi) sa subjektima koji nemaju to stanje/bolest (kontrolna, referentna grupa) (Slika
6.8., 11). Istraziva¢ prvo odabire skupinu slucajeva prema jasno defniranim kriterijima,
indeksima i testovima, a nakon toga skupinu kontrola. Ako osobe imaju bolest od ranije,
tada govorimo o prevalentnim slucajevima, a ako uzimamo nove slucajeve bolesti
govorimo o incidentnim slu¢ajevima. Varijanta s incidentnim slucajevima je bolja za

istrazivanje parova. Obi¢no se za sluc¢ajeve uzimaju ispitanici s navedenom bolesti koji se
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jave u bolnice ili ambulante, a za kontrolnu skupinu zdravi iz opée populacije koja Zivi na
tome podrucju (temeljem popisa stanovnika, birac¢a, osobnog identifikacijskog broja,
popisa pacijenata nasumice odabranih ambulanti koje se onda poziva na pregled, susjedi,
obitelj ili prijatelji oboljelih ispitanika). Ponekad se za kontrolu uzimaju i bolnicki
pacijenti, ali s nekoga drugog nepovezanog odjela, no tu se moze javiti problem
pristranosti jer su u bolnicama relativno bolesnije osobe pa ne zahvacamo relativno
zdravije. Kontrole bi trebale biti odabrane neovisno o ¢imbeniku izlozenosti u proslosti.
Broj ispitanika u skupini kontrola trebao bi biti biti spolno i dobno uparen s onima u
skupini slu¢ajeva na nacin da je jednaki broj ispitanika i kontrola ili se kontrola uzima
dvostruko, trostuko ili Cetverostruko vise. Poveéanje omjera iznad cCetiri ne povecava
snagu niti preciznost procjene, a znac¢ajno poskupljuje istrazivanje. Kako studija ne moze
uspostaviti vremenski slijed (zdrav-izlozen-bolestan), ne moze determinirati ¢imbenik
rizika, nego samo indikator rizika. Takoder ne moze kvantificirati relativni rizik nego
omjer izgleda. Studija parova po karakteru je retrospektivna, no moze se formirati i iz
kohortne studije kada se prati ispitanike dok se ne pojavi dovoljan broj novih slucajeva
bolesti koji ¢e formirati skupinu slucajeva, a prema njima se formira skupina kontrola iz
kohorte (ne svi neoboljeli pripadnici kohorte) i ispitujemo retrospektivne Cimbenike
1zloZenosti. Ako se u trenutku kad se svaki novi inicidenti sluc¢aj pojavi odmah iz kohorte
izabere dobno i spolno upareni kontrolni ispitanik, govorimo o ugnijezdenoj studiji
parova (12). Ako se pak za slucajeve slucajnim izborom izaberu kontrole iz preostalih
neoboljelih pripadnika kohorte govori se 0 dizajnu slucajeva i kohorte (case-cohort) (13).
MozZe se napraviti 1 inacica ukrizenja slucajeva (case-crossover) kad su slucajevi sami
sebi kontrola (14). Nakon sakupljanja slucajeva definira se njihova izloZenost kao
prisutna ili odsutna. Nakon toga se moraju pregledati u jo$ jednome kontrolnom razdoblju
u kojem se ponovno biljezi status izloZenosti. To drugo razdoblje moze biti ili poslije

remisije bolesti ili se ispitanika pita da procjeni svoje izlozenosti u razdoblju nesto
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daljnije proslosti prije nastanka bolesti. Za ovakav dizajn prikladne su bolesti kratkotrajne
izlozenosti s kratkotrajnim utjecajem. Primjerice ako se zeli ispitati postoji li povezanost
izmedu traumatskih ozljeda zubi i periodicke nesanice djece i skupi se dovoljno
ispitanika s ozljedama pita se roditelje koliko su sati djeca spavala no¢ prije ozljede
(kontrolno razdoblje 1), a koliko dvije noéi prije ozljede (kontrolno razdoblje 2). Ako se
kao grani¢nik dovoljnog sna stavi 9 sati onda su ona djeca koja su spavala manje od 9 sati

izloZena, a ona koja su spavala vise od 9 sati SU neizloZena.
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Slika 6.8. Shema dizajna studije parova

Ponekad se u literaturi navodi prospektivna studija parova pri kojoj se prate promjene u
skupni oboljelih i neoboljelih, no studija parova je retrospektivna, a u navedenome
slu¢aju je takav dizajn ispravno nazvati kohortna studija (15). Najces¢i su Kriterij po
kojem su ispitanici rasporedeni u skupinu slucaja ili kontrolu u stvari izloZenost.
Prednosti studije parova su da je brza i jeftina, treba manje ispitanika od prospektivne

kohortne studije, dobra ako je bolest rijetka i moze ispitati viSe potencijalnih ¢imbenika
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rizika u isto vrijeme. Nedostaci su $to se podaci 0 eksponiranosti ¢esto temelje na
medicinskoj dokumentaciji, samoiskazima i sjeCanjima ispitanika koji mogu biti
pogres$ni, moZe istrazivati samo jednu bolest, odabir kontrolne skupine je zahtjevan,

velika je mogucnost sustavne pogreske te se ne moze uspostaviti vremenski slijed.

Slijedi primjer. Studija parova (17 zene koje su prerano rodile i 64 kontrole koje su
terminski rodile) ukazala je da je izgled za prerani porod 8 puta vec¢i u trudnica koje
imaju parodontnu bolest u odnosu na one koje ju nemaju (Tablica 6.1.;16). Kao grani¢nik
za klasifikaciju ispitanica na one s parodontnom bolesti i bez bolesti uzet je opseg 4:60,
odnosno gubitak parodontnoga pri¢vrska od > 4 mm na > 60% mjernih mjesta.
Parodontoloski pregled Zzena obavljen je unutar 2 dana od poroda. U statistickome modelu
istovremeno su u obzir uzeti i dob, socioeckonomski status, puSenje duhana te
konzumacija alkohola trudnica ¢ime se kontroliralo jesu li ti cimbenici pored parodontne
bolesti takoder povezani s preranim porodom. Nekonzumacija alkohola povezana je sa
smanjenom Sansom za prerani porod, odnosno djeluje kao protektivni ¢imbenik. Kad je
OR manyji od 1 1 statisti¢ki znacajan za kvantifikaciju se vrijednost oduzme od 1 1 izrazi

kao postotak. Zene koje nisu konzumirale alkohol imale su 97% manji izgled za prerani

porod (izracun iz tablice: 1 - 0,03 x 100).
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Tablica 6.1. Prediktivni ¢imbenici preranog poroda djece procijenjeni u studiji parova

(16)

Varijabla Logisticki ~ Standarna p Omijer 95% interval

koeficijent  pogreska izgleda pouzdanosti

(OR)

Parodontna bolest 3,21 0,65 0,003 8,1 2,7-459
opseg 4:60
Dob -0,73 0,43 0,08 1,1 0,7-1,5
Socioekonomski -1,78 0,50 0,07 0,9 0,5-1,2
status
Pusenje - da 1,98 0,73 0,21 1,9 1,2-2,4
Alkohol - ne 0,003 0,02 0,04 0,03 0,01-0,05

6.2.5. KOHORTNA STUDIJA

Kohortna studija pretpostavlja pracenje definirane skupine zdravih ispitanika (kohorte) u
nekom duzem razdoblju te pracenje pojave novih slucajeva bolesti biljezeéi izloZenost
pripadnika kohorte ¢imbeniku od interesa (Slika 6.9.). Kohorta je uza zatvorena
populacija grupirana po nekom principu (primjerice djeca rodena iste godine), a tijekom
pracenja nema ulaza novih ispitanika, ali ima izlazaka ispitanika iz studije, primjerice
zbog preseljenja, umiranja, odustajanja i sl. Naziv kohorta potjeCe iz rimske vojske.
Takav tip formacije nije se popunjavao novim ¢lanovima bez obzira na broj ranjenih i
poginulih, ve¢ kada bi se broj vojnika izrazito smanjio formirala bi se nova kohorta. Osim
zatvorenoga tipa kohorta u epidemiologiji moze biti i otvorena ako sluzi za procjenu

stope incidencije bolesti (Vidi poglavlje Mjerenja). Kohortna studija naziva se jo§ i
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potvrdivanje sveze izmedu indikatora rizika ili hipotetskoga cimbenika rizika i nastanka
bolesti. Kako prati ispitanike od trenutka kad su zdravi do trenutka kad obole te
izlozenost ¢imbenicima od interesa moze uspostaviti vremenski slijed te potvrditi ili
odbaciti ¢imbenik rizika 1 kvantificirati relativni rizik. Po karakteru je najcesce
longitudinalna prospektivna, no moze biti povijesna kohortna studija kad se koriste
podaci vezane uz neko istrazivanje kojim je utvrdena izloZenost iz proslosti i kombiniraju
se s podacima o ishodu koji su skupljeni u sadasnjosti ili ih se ¢ak moze nastaviti pratiti u
buduénosti. Ispitiva¢ je samo pasivni promatrac¢ i ne intervenira aktivno nekim lijekom ili
sredstvom na ispitivanu skupinu. Naravno da ispitanici koji su ukljuceni u studiju moraju
imati navedeni organ na kojem se moze razviti bolest. Ako se procjenjuje utjecaj
konzumacije alkohola na gubitak zubi, u kohortu se ne moze ukljuciti bezube ljude.
Kohortna studija u stvari prati dvije kohorte neoboljelih — jednu izloZenu i drugu
neizlozenu. IzloZena se naziva indeksna kohorta, a neizloZzena referentna kohorta.
Usporedbom broja novih slucajeva i stope obolijevanja izmedu referentne i indeksne
kohorte dolazi se do izrauna relativnoga rizika za nastanak bolesti s obzirom na
1zloZenost.

Primjerice u longitudinalnoj studiji razvoja malokluzija od mlije¢ne do trajne denticije
pregledat ¢e se skupina ispitanika u fazi mlije¢ne denticije te isti ispitanici u fazi trajne
denticije i usporediti u kojoj mjeri je karijes postrani¢nih mlije¢nih zubi (izloZena skupina
u odnosu na neizloZzenu skupinu sa zdravim zubima) utjecao na razvoj malokluzije
(ishodno stanje).

Osnovna razlika izmedu studije parova i kohortne studije je da se u studiji parova
ispitanici odabiru na temelju toga imaju li ili nemaju bolest, a u kohortnoj jesu li ili nisu
bili izlozeni potencijalnome ¢imbeniku rizika. Prednosti su kohortne studije da je manje
pristranosti pri procjeni izloZenosti, uspostavlja vremenski slijed pa time i uzro¢nost,

moze proucavati viSestruke ishode iz istog izlaganja, omogucéava izravno mjerenje
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incidencije i rizika te odnosa doze i ishoda. U nekim sluéajevima je ova studija jedina
mogucéa jer bi randomizirani kontrolirani pokus bio neetican. Primjerice kad bi se
Ispitivao utjecaj puSenja duhana na nastanak parodontne bolesti te jednu skupinu
nasumic¢no odabranih ispitanika tjeralo da pusi, a drugu da ne pusi. Nedostaci su joj da je
skupa i dugotrajna, moze biti pod utjecajem sekularnoga trenda, obi¢no zahtijeva velike
uzorke, pristrana je zbog gubitka ispitanika tijekom pracenja te nije ucinkovita za
relativno rijetke bolesti. Da bi se minimalizirao problem zbunjujuéih ¢imbenika trebalo bi
u istrazivanje ukljuditi i pratiti sve relevantne varijable. Od ispitanika treba uzeti §to vise
kontakt informacija kako bi im se uslo u trag ako se presele ili promijene broj telefona,
trebalo bi ih redovno kontaktirati da ne odustanu od studije i da im se ne zametne trag
zbog prevelikih razmaka izmedu razdoblja ispitivanja. Kako studija dugo traje,
napretkom tehnologije moze do¢i do bolje detekcije Cimbenika izloZenosti, dijagnostike
ili definiranja oboljelih. Stoga bi u pocetku trebalo definirati kriterije i ne mijenjati ih
tijekom trajanja studije. Periodicki kontrolni pregledi moraju biti definirani tako da se

novi slué¢ajevi mogu otkriti prije nego prijedu u remisiju.
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Slika 6.9. Shema dizajna prospektivne studije

Slijedi primjer. U kohortnoj studiji praceno je 1020 americkih trudnica koje su temeljem
parodontoloskoga pregleda izmedu 11. i 19. gestacijskoga tjedna kategorizirane kao
neizlozene (bez parodontne bolesti) 1 izloZene (s parodontnom bolesti). Kao ishod se
uzimao terminski i preterminski porod (17). Razvijeni su prediktivni modeli kojima se
procijenjivalo moze li majéina izlozenost parodontoj bolesti na pocetku trudnoce (prije
26. tjedna) 1 / ili progresija bolesti tijekom trudno¢e (odredena usporedbom
postporodajnoga 1 predporodajnog parodontolosSkog statusa) biti Cimbenik rizika za
preterminski porod (manje od 37 tjedana) i izlazito preterminski porod (manje od 32
tjedan) uz kontrolu ¢imbenika rizika: rase, pusenja, prethodnoga preterminskog poroda,
socijalnih ¢imbenika i ostalih infekcija. Indicencija preterminskog poroda bila je 11,2 %
u trudnica bez parododontitisa u usporedbi s 28,6 % u trudinca s parodontnom bolesti

(definiranom kao > 15 mjernih strana s > 4 mm dubine sondiranja). Parodontna bolest



Organizacija i ustroj istraZivanja

trudnice stvara 1,6 puta veci rizik za prerani porod (prilagodeni RR 1,6; 95% CI 1,1-2,3;
incidencija 15,2% naprema 24,9%) i 2x veéi rizik za spontani preterminski porod
(prilagodeni RR 2,0; 95% CI 1,2-3,2) nakon kontrole ostalih ustanovljenih ¢imbenika
rizika. Zene s progresiom parodontne bolesti imale su incidenciju izrazito
preterminskoga poroda od 6,4% u odnosu na 1,8% u onih koje nisu imale progresiju
bolesti (prilagodeni RR 2,4; 95% CI 1,1-5,2). To studija razli¢itim dizajnom proucava
sli¢nu tematiku kao prethodna studija parova, no snaga posljednje studije je jaca jer ima

uspostavljen vremenski slijed.

6.2.6. RANDOMIZIRANI KONTROLIRANI POKUS

Najpouzdanije informacije daje randomizirani kontrolirani pokus (engl. randomized
controlled trial, RCT). To je prospektivna kontrolirana eksperimentalna studija
usporedbe grupa ispitanika koja testira hipotezu da pojedina tvar ili procedura utjeCe na
dinamiku bolesti. Slu¢ajnim se izborom svaki ispitanik rasporeduje u eksperimentalnu ili
kontrolnu skupinu ¢ime se uklanjanju startne razlike u ispitanicima te omogucuje da
razlike na kraju budu pripisane utjecaju intervencije. lako pomno izabrana skupina
ispitanika omoguc¢ava unutarnju valjanost pokusa istovremeno moze kompromitirati
sposobnost generaliziranja rezultata na populaciju od interesa, odnosno vanjsku valjanost.
Eksperimentalna skupina je izlozena novoj intervenciji (terapijskome sredstvu, lijeku ili
slicno), a kontrolna izlozena placebu, niCemu ili postojecoj intervenciji koja se moze
smatrati zlatnim standardom. RCT bi trebalo koristiti kada se smatra da je intervencija
blagotvorna, a daje dodatni benefit u odnosu na konvencionalu terapiju. Primjenjuje se
kada se procijenjuje da intervencija ima mali ili umjereni efekt (10-20%) Kkoji
opservacijske studije ne bi mogle utvrditi. RCT procjenjuje djelotvornost, odnosno
dobrobit izabrane skupine pacijenata koje tretiraju vrhunski profesionalci u idealnim

uvjetima, obi¢no na sveucilisnim Klinikama. No ne procjenjuje uc¢inkovitost u stvarnom
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svijetu, odnosno dobrobit tipi¢nih pacijenata koje tretiraju prosjecni lijecnici u
svakodnevnim uvjetima. Za to su potrebne dodatne studije koje ¢e ukljucivati takve
realne uvjete. Vazno je procijenti i je li statisticki znacajna razlika i klinicki znacajna.
Primjerice, ako jedna vrsta kirurSke terapije recesija gingive daje statisticki znacajno
manji recidiv recesije u odnosu na drugu, ako je razlika 0,5 mm, ona vjerojatno nije
klini¢ki znacajna.

Kako bismo izbjegli pristranosti kad se ishod temelji na klini¢arevoj procjeni ili
ispitanikovom iskazu koristi se prikrivanje, odnosno zaslijepljivanje. Pristranost je
postupak koji vodi odstupanju rezultata ili zakljuaka od istine Sto rezultira pojavom
sustavne pogreske. Prikrivanje moze biti jednostruko, ako ispitanik ne zna u kojoj je
skupini, dvostruko, ako ispitanik i ispitiva¢ ne znaju, trostruko, ako to ne zna ni
statisticar, a Cetverostruko ako to ne zna ni pisac rada. Obi¢no je kljué tko je pripadnik
koje skupine pohranjen u zape¢acenoj kuverti, a nalazi se kod osobe koja nije ukljucena u
istrazivanje, a hitno se otkrivanje radi u slucajevima testiranja novoga lijeka kada
ispitanik ima neku nepredvidenu nuspojavu ili pogorSanje stanja da bi se znalo kako
pacijenta lijeciti. NajéeSc¢e se radi dvostruko slijepi placebom kontrolirani klini¢ki pokus.
U startu treba predvidjeti da ¢e tijekom pokusa do¢i do ispadanja ispitanika te povecati

inicijalni uzorak.

U sljede¢em primjeru RCT je ukazao da nema statisticki znacajne razlike u intenzitetu
postoperativne boli procijenjene vizualnom analognom ljestvicom (raspona 0 - 100 mm)
izmedu ispitanika tretiranih jednoposjetnom 1 viSeposjetnom endodontskom terapijom
(Slika 6.10.;17). Vidljivo je da su ispitanici obiju skupina imali podjednaku preoperativnu
bol ¢ime je omoguceno da razlike u postoperativnoj boli budu pripisane utjecaju

jednoposjetne ili visSeposjetne endodoncije.
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Slika 6.10. Utjecaj vrste endodontske terapije na intenzitet postoperativne boli ispitan

randomiziranim kontroliranim pokusom (17)

Randomizirani kontrolirani pokus se obi¢no koristi za klinicko istrazivanje djelotvornosti
nekoga terapijskog sredstva na bolesnim ispitanicima koji se u istazivanje ukljucuju
pojedinacno. Stoga se kao sinonim koristi termin randomizirani klini¢ki pokus. Ako se u
istome dizajnu koriste zdravi ispitanici, pojedinac¢no ukljuc¢eni, uzorkovani iz populacije i
procjenjuje neko preventivno sredstvo dizajn studije se naziva randomizirani terenski

pokus.

RCT ne mora nuzno imati zasebnu kontrolnu skupinu, ve¢ ispitanik sam sebi moze biti
kontrola u pokusu razdijeljenih usta (engl. split mouth trial) i ukrizenome pokusu (engl.
cross-over trial). U pokusu razdijeljenih usta jedna strana usne Supljine sluzi kao
ispitivana, a druga kao kontrolna skupina te se jedno terapijsko sredstvo stavlja na zube
lijeve, a drugo na zube desne strane. Randomizacijom se za svakog ispitanika odredi koja
strana Ce biti ispitivana, a koja kontrolna. Prednost ovoga dizajna je $to su sredstva

izlozena istim okoliSnim uvjetima (varijacije u pH, temperatura, oralna higijena,
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prehrana). Nedostatak je §to moze do¢i do mijeSanja ucinaka jednog i drugog sredstva jer
su uronjena u isti elektrolit — slinu te utjecaj ljevorukosti i desnorukosti na ¢etkanje zubi i
razli¢iti je ucinak na terapijska sredstava lijeve i desne strane. U ukrizenome pokusu
randomizacijom se odreduje hoce li pacijent prvo primati placebo ili kontrolu tijekom
odredenoga razdoblja. Nakon procjene ishoda slijedi razdoblje ispiranja, odnosno
razdoblje bez izlozenosti da se uklone utjecaju prethodnog. Iza toga slijedi ukriZenje,
odnosno izlaganje istih ispitanika sada drugoj vrsti sredstva kroz isto razdoblje i biljezi se
ishod (Slika 6.11.). Ukrizeni pokusi pogodni su za studije koje krace traju te kad su ishodi

reverzibilni.

G ) ) (e

Grupas) ) rupinas

unasumicenje Intervencja Ispiranje ukriZzenje intenvencija

Slika 6.11. Ukrizeni pokus

Slijede dva primjera. U ispitivanju koje je po dizajnu bilo pokus razdjeljenih usta
ispitivan je ucinak konvencionalnoga kompozita za lijepljenje ortodontskih bravica bez
fluorida (Transbond) i novog s fluoridima (ProSeal) na pojavu dekalcifikacija cakline
tijekom ortodontske terapije (19). Ukupno je ukljuceno 18 pacijenata, odnosno njihova
177 zuba bili su jedinice analize. Zubi su fotografirani prije terapije i nakon 12-18
mjeseci terapije. Razlika u postotku dekalcificiranih zubi izmedu kompozita nije bila

statisticki znacajna (69 vs. 72%, Slika 6.12.). ZakljuCuje se da oba kompozita imaju
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jednaki ucinak te da dodatno vrijeme i troSak potreban za aplikaciju kompozita s

fluoridima ne opravdava njegov ucinak u vidu bolje prevencije nastanka dekalcifikacija.
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Slika 6.12. Utjecaj dodatka fluorida kompozitima za lijepljenje ortodontksih bravica na

prevenciju nastanka dekalcifikacija cakline(19)

U ukrizenome pokusu usporedivano je zadrZavanje fluorida u slini nakon aplikacije malih
koli¢ina fluoridnoga gela na zube djece Cetkicom ili udlagom (20). Desetero je djece s
aktivnim karijesom randomizirano u skupinu udlaga + gel 2 mL fluorida (kontrola) ili
Cetkica + gel 0,5 mL fluorida (eksperiment). Nakon razdoblja ispiranja od tjedan dana
tretman je zamijenjen. Nestimulirana slina je skupljena prije i nakon aplikacije gela. Nisu
dokazane statisticki znacajne razlike u koli¢ini zadrzanih fluorida u slini izmedu dviju
metoda (Tablica 6.2.). Zakljucak je da se aplikacija fluoridnih gelova Cetkicama moze
koristiti kao zamjenu jer se postiZze ista koli¢ina zadrzanih fluorida koriStenjem manje
doze fluorida ¢ime se smanjuju potencijalni nusefekti, pojednostavljuje i pojeftinjuje

postupak.
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Tablica 6.2. Dio rezultata istraZivanja zadrZavanja fluorida u slini nakon aplikacije

fluoridnoga gela ¢etkicom i udlagom (20)

Vrijeme (min) Terapijska skupina p
Gel + udlaga Gel + Cetkica
Prije th 0,54+0,13 0,47+0,13 0,18
0 75,02+68,24 74,90+45,12 0,40
15 7,74+6,53 8,95+8,37 0,30
60 3,53+1,90 3,62+1,50 0,28
120 2,03+1,19 2,26+1,50 0,37

6.2.7. NERANDOMIZIRANI POKUS

Nekada se zbog toskova, etickih pitanja i logistickih problema mogu umjesto
eksperimentalnih randomiziranih pokusa koristiti nerandomizirani pokusi kad ispitanik
sam izabire u kojoj ¢e skupini biti (pokus s izborom skupine, engl. preference trial) ili
kad sam istraziva¢ bez randomizacije odreduje raspodjelu ispitanika u skupine
(kvazieksperimentalni pokus). Kad nema randomizacije kontrolnu skupinu prikladnije je
nazvati usporedna skupina. Kad su ispitanici svjesni tretmana kojem su izlozeni i imaju
preferencije za jedan ili drugi tretman to moZe utjecati na ocjenu ucinkovitosti. Ukoliko
nema randomizacije, skupine se i prije tretmana mogu razlikovati, a te razlike vjerojatno
utjecu i na ishodne rezultate koje je je onda teze interpretirati. Navedeno je vidljivo iz
sljedecega primjera (Slika 6.13.;21). Ispitanici su sami mogli birati koju vrstu protetske
rehabilitacije Zele Sto je uzrokovalo startne razlike u reportiranju naruSenosti kvalitete
zivota procjenjene OHIP upitnikom izmedu skupina. Iako je u objema skupinama doslo
da pada narusenosti kvalitete zivota teSko je sa sigurnoséu re¢i u kojoj je mjeri ona

iskljucivo posljedica vrste protetske rehabilitacije.
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Slika 6.13. Nerandomizirani pokus (21)

6.2.8. POKUS U ZAJEDNICI

Pokus u zajednici (engl. community trial) pretpostavlja intrervenciju na razini zajednice
pri ¢emu se odabiru dvije zajednice sli¢nih karakteristika (sli¢ni broj i dob stanovnika) od
kojih ¢e jedna slucajnim izborom biti eksperimentalna, a druga kontrolna. U startu se
procjenjuje stopa bolesti da se potvrdi slicnost zajednica, a nakon odredenoga vremena
djelovanja intervencije procjenjuje se i usporeduje ishod. Intervencije na razini zajednice
mogu ukljucivati primjerice zdravstveni odgoj, fluoridaciju vode ili reformu sustava
zdravstvene skrbi. Razlika u odnosu na terenski pokus je S§to je intervencija na razini
zajednice, a ne pojedinca te Sto uglavnom imamo samo dvije jedinice opservacije.

U Americi je 1944. godine odluceno provesti pokus u zajednici o ucinku fluoridacije
vode na trend intenziteta karijesa u koji su uklju¢ena dva americka grada Newburgh i

Kingston podjednake veli¢ine i medusobno udaljeni 48 km (22). Odluceno je da ¢ce
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Newburgh uvesti fluoridaciju vodovodne vode dodatkom 1 - 1,2 ppm NaF od 1945.
godine, a Kingston neée te Ce sluziti kao kontrola. Godinu dana prije uvodenja
fluoridacije pregledana su djeca dobi 6 — 12 godina u oba grada i zabiljezen im je KEP.
Svake godine nanovno se biljezio KEP, a ukupno je pregledano 3400 djece u Newburghu
i 2800 u Kingstonu. Tijekom petogodisnjega razdoblja u gradu koji je uveo fluoridaciju
vode doslo je do znacajnoga Smanjenja intenziteta karijesa sto je vidljivo i na slici 6.14.
Prikazane su vrijednosti KEP na 100 zubi. Ispitivanje nije bilo longitudinalno nego

ponovljeno presjecno.
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Slika 6.14. Ovisnost KEP indeksa o fluoridaciji vode za pice u petogodisnjem razdoblju

(22)

6.3. HUERARHIJA ZNANSTVENE SNAGE ISTRAZIVANJA

Unato¢ brojnim provedenim 1 objavljenim istrazivanjima dvije trecine terapijskih
smjernica u dentalnoj medicini temeljene su na iskustvenoj predaji. Stoga se postavlja
pitanje kako u moru informacija kojima su praktic¢ari svakodnevno bombardirani odabrati
one kojima najviSe vjerovati i koje ¢e dati smjernice za rad. Zbog toga je potrebno

poznavati hijerarhiju znanstvene snage tipova studija (Slika 6.15.), a u tome pomaze i
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koncept dentalne medicine i javnoga zdravstva temeljenih na znanstvenim ¢injenicama,
odnosno dokazima (engl. evidence-based dentistry, EBD, evidence-based public health,
EBPH) (23). Kreirani su Casopisi i baze podataka koje usustavljuju dosadasnje znanje
(Evidence-Based Dentistry, Journal of Evidence-Based Dental Practice, Cochrane
Database of Systematic Reviews) u obliku sistematskih pregleda ili metaanaliza. Princip
je da se pregleda literatura o jednome problemu, definiraju kriteriji i izaberu c¢lanci,

sistematizira znanje i donesu zaljucci.

egled

randty’éizirani kontrolir\aqi pokus

kohortno istraZivanje

/ istraZivanje parova \

presjecno istraZivanje

/ ekolosko istraZivanje \
/ prikaz slucaja \

Slika 6.15. Hijerarhija znanstvene snage tipova studija

Metaanaliza je studija s najvecom znanstvenom vrijednosti, specificna vrsta istrazivanja
koja kombinira nalaze viSe istrazivanja o istome problemu pri ¢emu pojedinacni nalazi
mogu biti razliciti, ¢ak i kontradiktorni. Izborom kriterija za ukljucivanje u studiju izabiru
se one s najvecom znanstvenom vrijednosti (RCT, kohortne, studije parova i eventualno

presjeCne) te se na njima radi sumarna statistiCka analiza i integracija rezultata.
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Metaanaliza za analizu koristi rezultate istrazivanja, a ne stvarne pojedinacne podatke iz
tih istrazivanja. Razvijene su smjernice za pisanje metaanalize (24). U njoj je potrebno
prikazati dijagram tijeka sustavnoga pregleda literature, bibliografske izvore podataka
koji su pregledani, vremensko razdoblje i klju¢ne rije¢i kojima se pretrazivalo. Rezultate
je potrebno prikazati u obliku grafikona raspona pouzdanosti u kojem su lijevo prikazana
istrazivanja ukljuena u metaanalizu, u sredini graficki prikazi omjera izgleda i 95%
intervala pouzdanosti za svako istrazivanje, a desno njihove brojane vrijednosti.
Veli¢ina pravokutnika ekvivalentna je veli¢ini uzorka, a na dnu je rombom ili
dijamantom prikazan i sumarni rezultat metaanalize (25). Okomita dijagonala romba iz
koje izlazi iscrtana linija predstavlja skupnu procjenu omjera izgleda, a Sirina romba
odgovara rasponu pouzdanosti skupne procjene. Punom okomitom linijom oznacena je
grani¢na vrijednost omjera izgleda 1. Umjesto OR mogu se prikazati neke druge statistike
poput relativnoga rizika ili aritmetic¢ke sredine.

Kao primjer metaanalize navest ¢e se studija ¢iji je cilj bio usustaviti znanja o
povezanosti odljepljivanja ortodontskih bravica u razdoblju pra¢enja od minimalno 12
mjeseci U ovisnosti o tipu athezije klasi¢énim jetkanjem ili samojetkajué¢im athezijskim
sustavima (26). Rac¢unalno su pretrazene baze podataka MEDLINE, EMBASE, Cochrane
Oral Health Group's Trials Register i CENTRAL za ¢lanke objavljene od 1966. do srpnja
2011. godine. Neobjavljena literatura je pretrazena u ClinicalTrials.gov, National
Research Register i Pro-Quest Dissertation Abstracts and Thesis bazi podataka. Pojmovi
pretrazivanja ukljucivali su: randomized controlled trial, controlled clinical trial, random
allocation, double-blind method, single-blind method, orthodontics, self-etch, SEP,
primer, i bonding agent. U analizu je odlué¢eno ukljuéiti samo randomizirane kontrolirane

pokuse 1 kontrolirane klini¢ke pokuse.
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Identificirano je 48 ¢lanaka od kojih je 5 zadovoljavalo unaprijed postavljene inkluzijske
kriterije. Dijagram tijeka prikazan je na slici 6.16. Utvrdena je relativno niska statisticka i
klinicka heterogenost u uklju¢enim studijama. Studije su ukupno analizirale 3444 bravice
lijepljene nakon klasi¢noga jetkanja i primjene samojetkajuéeg atheziva. Metaanaliza je
ukazala na tendenciju veéeg izgleda za odljepljivanja za samojetkajuce athezive no ne
statisti¢ki znacajno (OR = 1,35; 95% CI 0,99-1,83; p = 0,06). Rezulatati metaanalize

prikazani su na slici 6.17.

Records Identified through
database searching
(n=42)

Additional records identified
through other sources
{n=6)

Records after duplicates removed

{n=48)
Records excluded (n = 35)
Records screened Reasons: RCT not comparing AE and SEP (n=
2 P g
(n =48) )
\ Not RCT design/insufficient follow-up {n= 4)
Full-text articles assessed In vitro study/Other reason (n= 26)
for eligibility
(n=13)
& Full-text articles excluded (n = 2)
Studies Included in Reasons: Duplicate publication (n= 1)

qualitative synthesis

(n=11) RCT not comparing AE and SEP (n= 1)

1

!

Studies included in

quantitative synthesis
(meta-analysis)
(n=5)

Slika 6.16. Dijagram tijeka u metaanalizi (26) (preuzeto uz dopustenje autora i izdavaca)
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Acid-Etch Aad-Exch SEP  SEP %
Authars (events) (N) (avemts) (N) OR (95% CI) Weight
Ajubourt 11 asg 3 380 0.56 (0.20, 1.52) 9.32
Caneo 13 272 19 278 144 (0.70,297) 17.90
Manning 13 298 21 299 1.61(0.79, 3.27) 18.66
Banks 15 433 21 438 1.38 (0.70, 2.72) 20.60
Muftt 25 331 37 330 e 148 (0.87,252) 3352
Overall (l-squared = 0.0%, p = 0.497) _<>_ 1.35(0.99,1.83)  100.00
with estimated predictive interval (0.82, 2.22)

NOTE: Weilghts are from random effects analysis
T 3 :;
s SEP Acid-Etching

Slika 6.17. Grafikon raspona pouzdanosti za povezanost izmedu vrste jetkanja i

odljepljivanja bravica (26) (preuzeto uz dopustenje autora i izdavaca)

Sistematski ili sustavni pregled literature ne radi novu statisticku analizu na podacima iz
prethodnih istrazivanja, ve¢ ih samo sistematizira i interpretira dajuci objektivan odgovor
na postavljeno istrazivacko  pitanje.  Primjerice  sistematski  pregled o
temporomandibularnim poremecajima (TMP) ukazao je da malokluzija nije glavni razlog
TMP-a (na to upuéuju 4 kvalitetna ¢lanka od 74 pregledanih o toj tematici (4/74)),
hipermobilnost mandibule nije povezana s TMP (12/78), CT nije dobar za dijagnozu
polozaja/pomaka diska (31/465), okluzalni splintovi su dobri u terapiji TMP(18/660) te

okluzalno uskladivanje/ubrusavanje nije dobro u terapiji ili prevenciji TMP (17/660) (27).
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7. BIOSTATISTIKA

Znanost je sustavni skup metoda za produciranje znanja o dogadajima i njihovim
meduodnosima koje eleminiraju slucajnost, pristranost i pogresku. Biostatistika ili
biometrika je usko povezana s oralnom epidemiologijom s ciljem da obradom podataka
pomogne u istrazivanju principa varijabiliteta pojava (1). Stoga, ako bi se od
epidemiologije odvojilo statistiku, ostale bi samo korice knjige. Statisitka je potrebna u
svim fazama epidemioloskih istrazivanja od odredivanja potrebne veliine uzorka, izbora
najpogodnijih indeksa i definiranja ljestvica ishodnih mjera, validacije indeksa i testova,
testiranja reproducibilnost ispitivaca, randomizacije, zasljepljivanja, pripreme podataka
za analizu, predanalize, analize 1 tumacenja podataka. Za statisticku obradu podataka
koriste se komercijalni statisticki softveri kao SPSS, STATISTICA, SAS i MedCalc.
Jednostavnije statisticke analize moguce je napraviti i u programu Microsoft Excel.

U statistickome programu potrebno je prije unosa podataka definirati varijable, Sirinu
polja, broj decimalnih mjesta, opis varijable, ljestvice na kojima su one mjerene
(nominalna, ordinalna i kontinuirana) te vrijednosti kategorija za one mjerene na
nominalnim i ordinalnim ljestvicama (Slika 7.1). Kontinuirana ljestvica je zajednicki
naziv za intervalnu i omjernu ljestvicu jer se na njima rade iste vrste statistickih analiza i
deskripcija. Zavisne varijable odnose se na longitudinalne studije kod kojih je ista
varijable mjerena u dvama vremenskim intervalima (npr. intenzitet pecenja jezika prije i
nakon terapije laserom), a nezavisne na presjecne studije kod kojih je varijabla mjerena
samo jednom prilikom. Nakon toga se podaci unose u bazu podataka stastickog softvera
(Slika 7.2). Moguce je prvo prenijete podatke iz neke druge baze (primjerice Excel), a
onda urediti ljestvice, Sirinu polja, opis varijabli i sli¢no. Svakom ispitaniku odgovara

jedan red, a u stupce se unose vrijednosti za ispitanikove pripadajuce varijable.
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Vrsta ljestvice definira statisticku metodu koja ¢e se koristiti u analizi (Tablica 7.1).

Tablica 7.1. Statisticki testovi prema ljestvicama mjerenja, zavisnosti uzoraka i

normalnosti raspodjele podataka

Prediktor Ishodna varijabla Nezavisni uzorci Zavisni uzorkci
2 grupe Nominalna Fischerov test McNemarov test
Ordinalna Mann-Whitneyev test Wilcoxonov test

Kontinuirana nema | Mann-Whitneyev test Wilcoxonov test
normalne  raspodiele,

mali uzorci n < 30

Kontinuirana normalna | t-test za  nezavisne | t-test za parove

raspodjela uzorke
> 2 grupe | Nominalna x2 test Cochranov Q test
Ordinalna Kruskal-Wallisov test Friedmanov test

Kontinuirana nema | Kruskal-Wallisov test Friedmanov test

normalne  raspodiele,

n< 30
Kontinuirana normalna | Jednofaktorska Faktorska ANOVA za
razdioba ANOVA ponovljena mjerenja

7.1. ANALIZA RASPODJELE PODATAKA | DESKRIPTIVNA STATISTIKA
Podatke je prvo potrebno graficki pregledati, najceS¢e putem crtanja histograma
frekvencija i dijagrama s pravokutnikom ¢ime dobijamo uvid u grupiranje i rasprsivanje

podataka te pregledavamo strSece i ekstremne vrijednosti (Slika 7.3). Strece vrijednosti
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su sve koje su od sredisnje vrijednosti (medijana) udaljene 1,5 do 3 Sirine interkvartilnoga
raspona, a ekstremne vrijednosti vise od 3 Sirine. Interkvartilni raspon je Sirina sredi$njih
50% podataka. Kvartili su vrijednosti brojéanog obiljezja koji statisticki niz ureden po
veli¢ini dijele na Cetiri jednaka dijela. Prvi kvartil je vrijednost ispod koje se nalazi 25%
podataka najmanjih vrijednosta, drug kvartil je medijan (sredina, dijeli niz na 50%
podataka), a tre¢i (75%) oznacCava grani¢nik iznad kojeg se nalazi 25% najvecih
podataka. Statisticki softver strSece vrijednosti obi¢no prikazuje kruzi¢ima, a ekstremne
zvjezdicama uz navodenje rednoga broja ispitanika u prikazu dijagrama s pravokutnikom.
Ekstremne vrijednosti mogu biti posljedica krivo unesenih podataka te ih je potrebno
prekontrolirati i ispraviti prije daljnje analize. Na slici 7.3 su prikazani podaci za KEP
putem histograma frekvencija (A) i dijagrama s pravokutnikom (B) iz kojih je vidljivo da
jedna opservacija izrazito odstupa — to je ispitanik rednoga broja 55 cija vrijednost
intentziteta karijesa iznosi 40. OCito se radi o pogreski jer maksimalna vrijednost
intenziteta karijesa moze biti 32 koliko je 1 zubi. Kontrolom podataka ustanovljeno je da
se u stvari radi o KEP 4, a pogreska je nastala pri unosu podataka. Ako ne mozemo

ustanoviti o kakvoj se pogreski radi tog ispitanika izbacujemo iz daljnje analize.
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Slika 7.3. Graficki prikaz podataka radi uvida u rasprSenje podataka A. Histogram

frekvencija, B. Dijagram s pravokutnikom. Nacinjeno u SPSS softveru
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Nakon toga, provjerava se slijede li varijable mjerene kontinuiranim ljestvicama
normalnu raspodjelu podataka. U tu svrhu graficki se prikazuje raspodjela podataka
histogramom frekvencija sa superponiranom Gaussovom krivuljom normalne razdiobe te
provode statisti¢ki testovi za provjeru normalnosti - Kolmogorov-Smirnovljev za velike
uzorke, a Shapiro-Wilkovljev za male (>30 ispitanika) (Slika 7.4). Vrijednost p>0,05
upucuje da su podaci normalno distribuirani, a graficki izgledaju kao simetri¢na
zvonolika krivulja. Na pripadaju¢emu dijagramu s pravokutnikom ti podaci izgledaju

simetri¢no rasporedeni od sredisnje podebljane linije koja prikazuje medijan.

St Dev =1519
Mean =196
M=255.00

Std. Dev = 15.32
hean = 47.9
M=235500
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Slika 7.4. Normalna raspodjela podataka i odstupanje od normalne raspodjele podataka
prikazano histogramom frekvencija i dijagramom s pravokutnikom nacinjeno u SPSS

softveru
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Tablica 7.2. Deskriptivne statistike u prikazu podataka

Ljestvica Mjera sredi$njice Mjera rasprsenja | Razina informativnosti
Nominalna Mod Niska
Ordinalna Medijan interkvartilni Srednja
raspon
Kontinuirana  nije | Medijan interkvartilni Srednja
normalna raspodjela raspon
Kontinuirana Aritmeti¢ka sredina | standardna Visoka
normalna raspodjela devijacija

Ovisno o mjernoj ljestvici i normalnosti razdiobe izabire se mjera opisa podataka
(Tablica 7.2, Slika 7.5; 2). Uzorci manji od 30 ispitanika smatraju se malima i za njih se
preporuca rabiti medijan 1 interkvartilni raspon za opis podataka bez obzira na normalnost
razdiobe podataka. Aritmeticka sredina je najce$¢a mjera deskriptivne statistike za prikaz
srediSnje tendencije podataka, a predstavlja omjer zbroja svih vrijednosti mjerenog
parametra i broja analiziranih ispitanika. Koristi se kod podataka mjerenih na
kontinuiranoj ljestvici koji su normalno distibuirani. Kao mjera rasprSenja uz nju se
prikazuje standardna devijacija koja je odstupanje svake izmjerene vrijednosti od
aritmetiCke sredine. Veca standardna devijacija ukazuje na vecu disperziju podataka
odnosno nehomogeniji uzorak. Osim aritmetickom sredinom i standardnom devijacijom
podatke mozemo prikazati i kao aritmeti¢ku sredinu s 95% intervalom pouzdanosti (engl.
confidence interval, Cl) koji upucuje u kojemu se rasponu nalazi mjereni parametar u

95% ispitanika u populaciji.
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Medijan se koristi kod podataka mjerenih na ordinaloj ljestvici ili kontinuiranoj, ako

podaci nisu normalno distribuirani. To je vrijednost koja uzorak podataka dijeli na dva

jednaka dijela (pedeseti centil). Uz njega se kao mjera rasprSenja prikazuje najcesce

interkvartilni raspon odnosno podaci gdje se nalazi sredi$njih 50% podataka smjeStenih u

rasponu od 25. do 75. centila.

Kod podataka mjerenih na nominalnoj ljestvici kao mjera sredisnjice Koristi se mod,

odnosno vrijednost najceSceg obiljezja, a najcesée se takvi podaci prikazuju kao

proporcije.
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Slika 7.5. Deskriptivna statistika A. Medijan i interkvartilni raspon, B. Artimeti¢ka

sredina 1 standardna devijacija, C. Artimeticka sredina i 95% interval pouzdanosti.

Nacinjeno u SPSS softveru

Tablica 7.3. Mjere sredi$njice i rasprSenja za varijable sa slike 7.4.

Varijabla |  Aritmeticka sredina i Aritmeticka sredina i 95% | Medijan i intekrvatrilni
standardna devijacija interval pouzdanosti raspon
FMPS 47,9+15,3 47,9 (43,8-52,1) 47 (35,6-57)
FMBS 19,6+15,2 19,6 (15,5-23,7) 17 (10-25,5)

Slika 7.4. prikazuje raspodjelu podataka za Plak vrijednost cijelih usta (Full mouth

plaque score, FMPS) koji su normalno distribuirani i Vrijednost gingivnoga krvarenja
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cijelih usta (Full mouth bleeding score, FMBS) koji ne slijede normalnu raspodjelu. Kod
normalno raspodjeljenih podataka (FMPS) aritmeti¢ka sredina i standardna devijacija ne
odstupaju puno jedna od druge (u ovom slucaju za 0,9). Kod asimetri¢ne raspodjele je
zbog desno razvucenih podataka aritmeticka sredina FMBS je na vrijednosti 19,6, no
polovica podataka je na 17 (odstupanje dviju mjera sredi$nje tendencije je za 2,6). Kako
raspodjela odstupa od normalne, pravilni prikaz podataka ukljucuje reportiranje medijana
I interkvartilnoga raspona koji ukazuje da je polovica podataka u rasponu od 10 do 25,5
(Tablica 7.3). Vidljivo je da aritmeticka sredina i standardna devijacija u ovome slu¢aju

ne daju dobar uvid u rasprSenje podataka.

7.2. INFERENCIJALNA STATISTIKA

Nakon deskriptivne statistike pristupa se inferencijalnoj statistici, odnosno provedbi
analiza na podacima iz uzorka i1 temeljem razine statisticke znacajnosti donoSenju
zakljuaka o populaciji. Podaci mjereni na kontinuiranim ljestvicama testiraju se
parametrijskim stastistickim metodama ako su zadovoljena dva principa: normalnosti
raspodjele i homogenosti varijanci. Nacini testiranja normalnosti raspodjele opisani su
ranije, a za provjeru homogenosti varijanci rabe se Leveneov ili Barttletov test. Ukoliko
su vrijednosti p>0,05, zadovoljeni su uvjeti homogenosti varijanci $to znac¢i da podaci u
svim kategorijama ispitanika imaju podjednake standardne devijacije. Zahtjevi za
normalnost raspodjele su strozi nego oni za homogenost varijanci. AKo podaci nemaju
homogene varijance, moguce je u parametrijskim metodama koristiti inacice za analizu
podataka s nehomogenim varijacama. Parametrijske metode daju moguénost koristenja
sofisticiranijih statistickih metoda te se uvijek nastoji podatke koji ne slijede normalnu
razdiobu normalizirati. U tu svrhu rabe se razne transformacije podataka — logaritamska,
reciprocna, kvadratna i druge. Time se svi podaci obrade nekom metodom:

logaritmiranjem, kvadriranjem, stavljanjem u odnos 1/x i sliéno da bi se smanjila
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udaljenost izmedu podataka. Ako se time uspiju normalizirati podaci daljne analize rade
se na transformiranim podacima uz napomenu da su podaci transformirani. Neki
statisti¢ari smatraju da za uporabu parametrijskih testova podaci ne moraju nuzno niti
slijediti normalnu raspodjelu ve¢ barem biti simetri¢ni, a Monte Carlo eksperimetni
dokazali su da parametrijske analize radene na podacima koji nisu normalno
raspodijeljeni ali su uzorci veliki ipak daju prihvatljive rezultate (3). Parametrijske
metode temeljene su na analizi stvarnih vrijednosti kontinuiranih podataka (npr. KEP 7,
dob 35) dok se neparametrijske zasnivaju na analizi rangova pri ¢emu se ispitanici redaju
po vrijednosti ishodne kontinuirane varijable od najmanje do najvece i on0g s najvisim
vrijednostima proglasi prvim rangom, sljede¢e drugim rangom i tako dalje. Svaka
parametrijska metoda ima svoju ekvivalentu neparametrijsku inacicu u jednostavnijim
analizama koje testiraju jednu prediktorsku (npr. ucestalost Cetkanja zubia) i jednu
ishodnu varijablu (npr. KEP). Te vrste analiza nazivaju se univarijatne. Kod slozenijih,
multivarijatnih analiza gdje se testira odnos vise prediktorskih na jednu ishodu varijablu
(npr. ucestalost Cetkanja zubi 1 dnevni unos rafiniranih ugljikohidrata na KEP) ili viSe
prediktorskih na viSe ishodnih varijabli (npr. ucestalost Cetkanja zubi i dnevni unos
rafiniranih ugljikohidrata na KEP i indeks plaka) ponekad ne postoje neparametrijski
ekvivalenti za sve parametrijske metode analize. Metode za analizu kategorijskih
ishodnih varijabli koje su mjerene na nominalnoj ljestvici posebna su kategorija analiza
koji bi se po nekim autorima mogli svrstati u neparametrijske metode.

Statisticka analiza temeljena je na nul-hipotezi (HO) koja kaZze da nema razlike u ishodnoj
varijabli izmedu kategorija ispitanika (npr. pretpostavlja se da nema razlika u intenzitetu
karijesa izmedu ispitanika s razli¢itom ucestalo$¢u odrzavanja oralne higijene). To nije
isto Sto 1 istrazivacka ili znanstvena hipoteza koja ima jasno definiran, uglavnom
pozitivno formuliran odnos izmedu kategorijskoga prediktora i ishoda (npr. osobe koje

¢es¢e Cetkaju zube imaju manje karijesa). Kao granicnik statistickoga zakljucivanja o
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povezanosti ¢imbenika i ishoda dogovoreno je da se uzima p<0,05. Ta p vrijednost je
vjerojatnost da se opazeni rezultat mogao dogoditi slucajno (<5% Sanse) ako nema
povezanosti izmedu ¢imbenika i bolesti u populaciji iz koje je izvucen uzorak, odnosno
95% je Sanse da povezanost izmedu ¢imbenika i bolesti postoji. Kod p<0,05 odbacuje se
HO i prihvaca alternativna statisticka hipoteza (H1) da razlika u ishodnoj varijabli izmedu
kategorijskih prediktora ipak postoji (4). P vrijednost je ovisna o broju ispitanika,
ucestalosti 1 varijabilnosti obiljezja. Sama p vrijednost ne daje dovoljno informacija o
veli¢ini efekta, udjelu varijabilitata koji objasnjavaju razlike ili mjeri povezanosti dviju
varijabli u populaciji. Za to se rabi neki od koeficijenata determinacije (r?, n?
¢?).Primjerice razlika u intenzitetu karijesa izmedu djedaka i djevoj¢ica moze biti
statisti¢ki znacajna (p<0,05) no opisivati vrlo mali udio varijabiliteta od tek 6% (n? =
0,06), sto znaci da ostatak varijabiltieta intenziteta karijesa u populaciji (94%) opisuju
neki drugi ¢imbenici.

Statisticke analize provode se temeljem definiranih istrazivackih (ne statistiCkih)
hipoteza. IstrazivaCke hipoteze pojednostavljeno mozemo Kklasificirati kao one koje
govore o razlikama u ishodnim varijablama izmedu kategorija ispitanika (npr. intenzitet
karijesa se razlikuje izmedu ispitanika s razliitim stupnjem oralne higijene) ili o
povezanosti izmedu ishodne i prediktorske varijable (npr. intenzitet karijesa opada s
povecanjem ucestalosti oralne higijene). Za procjenu razlika primjenjuju se prethodno
navedene metode, a za procjenu povezanosti rabe se korelacijske i regresijske metode

(Tablica 7.4).
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Tablica 7.4. Metode za procjenu povezanosti izmedu varijabli

Kontinuirana Kontinuirana Kategorijska
ljestvica normalna | ljestvica odstupanje | ljestvica
razdioba od normalne

razdiobe, ordinalna

ljestvica
Korelacija dviju | Pearsonova Spearmanova Koeficijent
varijabli korelacija (r) korelacija (p) kontigencije (¢)

Predvidanje  jedne | Linearna regresija Ordinalna regresija | Logisticka regresija
ishodne  varijable
temeljem vise

prediktorskih

7.2.1. ANALIZA PODATAKA S KATEGORIJSKIM ISHODOM

U analizi podataka s kategorijskim ishodom najéesce se koristi hi-kvadrat test (x2) koji se
temelji na usporedbi opazenih vrijednosti iz kontigencijske tablice s ocekivanim
frekvencijama koje bi bile prisutne da razlika u ishodnoj varijabli izmedu ispitivanih
skupina nema. Kontigencijska tablica sadrzi frekvencije ishodne i prediktorske varijable u
minimalno dva stupca i dva retka (2x2 kontigencijska tablica). Uvjet za %2 test je da
frekvencija u poljima nije manja od 5, u suprotnom je potrebno primijeniti drugaciju
klasifikaciju (s manje kategorija). Obicno se kod tablica 2x2 koristi Fischerov egzaktni
test, a x2 kod tablica 2x3 1 ve¢im. Za graficki prikaz podataka s kategorijalnim ishodom
primjenjuje se dvodimenzionalni stupcasti dijagram ili pita. lako mozda trodimenzionalni
stupCasti  dijagrami 1 pite izgledaju efektnije Cestitije je podatke prikazati

dvodimenzionalnom inac¢icom zbog izbjegavanja moguc¢nosti vizualne manipulacije.
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oralne |ezije

| -Ieukoplakija

[eritroplakija

llrermaina sluznics

oralne lezije Asymp. Sig.
normalna alue df (2-sided)
sluznica | eritroplakija | leukoplakija Total Pearson Chi-Sguare 11.559 2 003
spol m Count 5 7 14 5 I of Valid Cases £5
% within spol 19.2% 26.9% 53.8% 100.0% Symmetric Measures
z Count 18 & a 29
% within spol B21% 20.7% 17.2% | 100.0% valie | Approx. Sig
Tatal Count 23 13 19 55 Morninal by Phi A58 0oz
S within spal 41.8% 23.6% 34.5% 100.0% Maminal Cramer's W 458 o3
I of Walid Cases a8

Slika 7.6. Primjer %2 testa. Razdioba nalaza oralne sluznice po spolu u puSaca

. A. Prikaz

broja slucajeva stupCastim dijagramom, B. Prikaz udjela zastupljenosti stupcastim

dijagramom. Nacinjeno u SPSS softveru

Pogledajmo to na jednomu hipotetskom primjeru. Ispitivano je postoji li razlika u

prevalenciji prekanceroznih lezija (eritroplakija 1 leukoplakija) izmedu spolova u

populaciji pusaca. Na grafickome prikazu vidljiva je tendencija da su leukoplakije i

eritroplakije ¢esc¢e prisutne u muskaraca nego u Zena, a nalaz normalne sluznice ¢eSce

prisutan u zena (Slika 7.6). Ocekivane frekvencije dobivaju se mnoZenjem broja

ispitanika u pojedinom kategorijskom prediktoru (u ovome slucaju spola) s ukupnim

udjelom pojedine opazene ishodne kategorije (% u retku total) (Slika 7.6 i Tablica 7.5).

x2 test ukazuje da je razlika statisticki znacajna (p = 0,003), a da spol opisuje 21%

varijabiliteta prevalencije prekanceroznih lezija u populaciji pusaca. Udio varijabiliteta

odnosno snaga efekta dobije se kvadriranjem koeficijenta ¢.
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Tablica 7.5. Opazene i o¢ekivanje frekvencije

spol normalna | eritroplakija | leukoplakija | ukupno
sluznica
Opazene frekvencije M 5 7 14 26
Z 18 6 5 29
Ocekivane frekvencije M 11 6 9 26
Z 12 7 10 29

Iz tablice 7.6 moguce je izraCunati i omjere izgleda (OR) da spol bude povezan s
prekancerozom. Kako smo prethodno naveli omjer izgleda je omjer vjerojatnosti da su

bolesni bili izlozeni i vjerojatnosti da su zdravi bili izloZeni. IzloZenost u ovome slucaju

je spol. Prema prethodno navedenoj formuli OR=£ za usporedbu spola i ishoda

alxd _ 14x12 _ 252
bxecl 5x5 25

(leukoplakija ili zdrava sluznica) proizlazi OR= = 10,1. Muski

spol u pusaca stoga povezujemo s 10 puta ve¢im izgledom za eritroplakiju nego Zenski

spol. Za ishod eritroplakija ili ~zdrave sluznice je izraéun sljededi:
2xd 2 . v v . e
OR=222 =728 = 1% — 42 Muski spol u puSaca je povezan sa 4,2 puta vecim

bxc2 5 x& 30

izgledom za eritroplakiju nego zenski spol.

Tablica 7.6. Opazene frekvencije

leukoplakija | Eritroplakija normalna sluznica
M 14 al 7 a2 5b
V4 5cl 6 c2 18d
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7.2.1. ANALIZA PODATAKA S ISHODNOM VARIJABLOM NA KONTINUIRANOJ
LJESTVICI

Kako je ve¢ navedeno, izbor metoda za analizu varijabli na kontinuiranoj ljestvici ovisi u
prvome redu o normalnosti raspodjele podataka. Kod varijabli koje ne slijede normalnu
razdiobu statistika se temelji na analizi rangova, a kod onih koji slijede normalnu
razdiobu na analizi varijance.

Osnovni test analize varijance je t-test pri kojme se usporeduju razlike izmedu dviju
kategorija prediktora u ishodnoj kontinuiranoj varijabli. U sljede¢emu primjeru (Slika
7.7) vidi se da je veéi intenzitet karijesa prisutan u uc¢enika osmih razreda Koji u svojoj
Skoli imaju automate sa slatkiSima (6,8+1,2) nego u onih koji ih nemaju (1,9+1,1;
p<0,001) uz snagu efekta 98,3%. U gornjoj tablici navedeni su podaci deskriptivne
statistike, a u donjoj rezultati Leveneova testa koji ukazuje na homogenost varijanci
(p>0,05) u objema kategorijama (drugi i tre¢i stupac) te rezultate t-testa s razinom

signifikantnosti (Sesti stupac). Snaga efekta nije vidljiva iz ovih tablica, potrebno ju je

.y . e =
izraCunati drugom statistickom procedurom r = -.Jlt=+ T

(5) ili se iz tablice analize

varijance (nije prikazana ovdje) koristi vrijednost n2. Parametri t i df ocitavaju se iz
tablica koje daje statisti¢ki softver. T-statistika je omjer procjene standardne devijacije na

uzorku i standardne pogreske, a df su stupnjevi slobode (engl. degrees of freedom). U

[ n
[ -1e807® _ | 353703 —_—

ovome primjeru r = | — = | = /0,983 = 0,991. Odnosno r? =
N 158,507 “+78 1‘ 353,703 +6,084

98,3%.
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10
a4
64
o
w
0
A4
2
a
M= 40 40
NE DA
automati sa slatkigima u Skoli
Group Statistics
Std. Error
automati skola I hiean Std. Deviation hean
KEFP  ne automati skola 40 1.93 1.10 A7
automati skola 40 B.78 1.21 14
Independent Samples Test
Levene's Test for
Equality of Wariances t-test for Equality of Means
95% Confidence
Interval of the
Mean Std. Error Difference
F Sig. t df Sig. [2-tailed) | Difference | Difference Lower Upper
KEF  Equal variances
qesumed 1.390 242 -18.807 78 000 -4.85 26 -5.36 -4.34
Equal variances
ot assumed -18.807 77.253 000 -4.85 26 -5.36 -4.34

Slika 7.7. T-test za nezavisne uzorke za usporedbu intenziteta karijesa izmedu djece u

Skolama koje imaju automate sa slatkiSima u Skolama i onih koje nemaju. Nacinjeno u

SPSS softveru

Neparametrijski ekvivalent t-testu za nezavisne uzorke je Mann-Whitneyev test. Iz
sljedecega primjera (Slika 7.8) vidljivo je da osobe s mentalnim hendikepom imaju
statisticki znacajno slabiju zva¢nu funkciju od osoba bez mentalnoga hendikepa
(p<0,001), sto je vidljivo usporedbom sredi$njih vrijednosti veli¢ina otvora sita kroz koju

je proslo 50% sazvakanoga sadrzaja bolusa (2,2 mm kod hendikepiranih vs. 7,0 kod

zdravih). Snaga efekta moze se izraunati po formuli r = % (Z vrijednost ocita se iz trece

tablice). N predstavlja veli¢inu uzorka, a z je omjer aritmeticke sredine i standardne
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— 7,659
e

devijacije. Snaga efekta u ovome slu¢aju iznosti r = = 0.86 (6). Dakle 74%

varijabiliteta (r?) u zvaénoj funkciji objagnjeno je mentalnim statusom.

10
G-
5=
4.4
2
0 . .
M= 40 40
bez hendikepa hiendikep
HEMDIEP
Percentiles
HEMDIKEP 25 50 75
DVAKAMNIE  bez hendikepa 1.800 2160 28975
hendikep 5,500 7.000 7.300
Ranks
HEMDIKEP M Mean Rank | Sum of Ranks
DVAKANIE  bez hendikepa 40 2063 g25.00
hendikep 40 F0.38 2415.00
Taotal (il
Test Statistics
DA AMNIE
Mann-Whithey | S.000
Wilcoxon W g25.000
i -7 .B5S
Asymp. Sig. (2-tailed) 000

a. Grouping Yariable: HEMDIKER

Slika 7.8. Mann-Whitneyev test za usporedbu zva¢ne funkcije (procijenjene srediSnjom
vrijednosti veli€ine otvora sita kroz koju je proslo 50% sazvakanog sadrzaja bolusa)

izmedu djece sa i bez mentalnoga hendikepa. Nacinjeno u SPSS softveru
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Jednofaktorska analiza varijance (engl. Analysis of variance, ANOVA) koristi se za
usporedbu razlika u ishodnoj kontinuiranoj varijabli izmedu triju ili vise kategorije
prediktora. No ANOVA se moze koristiti i kad su samo dvije kategorije jer t-test je isto
sto 1 ANOVA. U sljedecemu primjeru prikazana je usporedba razlika u iznosima
prijeklopa sjekutica izmedu skupina ispitanika klasificiranih prema prisutnosti nepogodne
navike u djetinjstvu (Slika 7.9). Vidljivo je da su iznosi prijeklopa bili normalno
distribuirani u svim trima skupinama (kako se radi o malim uzorcima, N<30, interpretirao
se Shapiro-Wilkovljev test) te homogene varijance. ANOVA je pokazala da je prisutnost
nepogodne navike znacajan prediktor prijeklopa (p<0,001) uz veliku snagu efekta (n2 =
0,749). Podaci o snazi efekta nisu prikazani niti u jednoj tablici ve¢ su izraCunati
posebnom procedurom. Sve se tri skupine statisticki znacajno razlikuju §to ukazuju
rezultati Scheffeova post-hoc testa (tablica u posljednjemu redu) kojim su usporedene
svaka sa svakom skupinom. Namjenskim post-hoc testovima kontrolira se pogreska tipa |
pri viSestrukim usporedbama. Pogreska tipa I odnosi se na situacije u kojima ne postoji
stvarna razlika izmedu ispitivanih skupina, a istraziva¢ temeljem statistickoga testa
proglasava da ona postoji. Iznos prijeklopa kretao se sljede¢im redom: nema nepogodne
navike > sisanje dude > sisanje prsta, odnosno nepogodne navike bile su povezane s
nalazom otvorenoga zagriza. Otvorenost zagriza vec¢a je u ispitanika koji su sisali prst
nego dudu (p = 0,001), a u obje skupine veca od kontrolne skupine koja nije imala

nepogodne navike (p<0,001).
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g
£ —_—
|
E 21
E
EL 0 — 1
S o
= -2«
-4 o
& o
-8
M= 20 20 20
nerma sisanje prsta sisanje dude
TN A
prijeklop (mm) Descriptives
35% Confidence Interval for
MWean
il hean Std. Dewiation | Std. Errar | Lower Bound | Upper Bound | Minimum | Maximurm
nema 20 2.850 1725 .386 2043 3657 -1.0 6.0
sisanje prata 20 -3.100 1.294 289 -3.705 -2.4595 £.0 -1.0
sizanje dude 20 -1.250 1.372 307 -1.852 -.B03 -4.0 1.0
Tatal B0 500 2.897 374 -1.248 245 £.0 £.0
Tests of Normality
Kaolmogorow-Smirnoy® Shapiro-Wilk
HAWKA, Statistic of 3ig. Statistic df g,
prijeklop (mm)  nema 185 20 072 952 20 563
sisanje prsta 23 20 007 930 20 207
siganje dude 72 20 122 245 20 384
a. Lilliefars Significance Correction
i ; prijeklop {mm) ANDVA
Test of Homoqenelty of Variances Sum of
prijeklop (mm) Sguares df MWean Sguare F 3ig.
Levene Between Groups 370.900 2 185.450 35173 .0oo
Statistic | dfl df2 Sig. Wyithin Groups 124100 a7 2177
740 2 a7 482 Tatal 4585.000 58
Dependent Wariable: prijeklop {mm) Multiple Comparisons
Scheffe
hean
Difference 95% Confidence Interval
(1] NAWIRA, [ MAWIRA, (-1} Std. Error Sig. Lower Bound | Upper Bound
nema sisanje prsta 5.980% 467 .0oo 4777 7123
siganje dude 4.100* AB7 .0oo 2527 5273
sisanje prsta  nema -5.950" A7 .0oo =723 -4 77T
sisanje dude -1.850% BT .0m -3.023 - 677
sisanje dude  nema -4.100% 467 .0oo -5.273 2927
sisanje prsta 1.850% AB7 .0m B77 3.023

* The mean difference is significant at the .05 level.
Slika 7.9. Primjer analize varijance za usporedbu iznosa prijeklopa inciziva izmedu

skupina ispitanika s obzirom na prisustvo nepogodne navike. Nac¢injeno u SPSS softveru

Prethodni primjer je jednofaktorska ANOVA jer ima samo jedan faktor, odnosno

prediktor (prisustvo nepogodne navike), no moguée je istovremeno proucavati utjecaj
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nekoliko kategorijskih prediktorskih varijabli. Ako bi u prethodnome primjeru zeljeli
kontrolirati efekt spola, dodali bismo ga u analizu i koristili dvofaktorsku ANOVA-u
(Slika 7.10). Ona ukazuje da je navika samostalno statisti¢ki znacajni prediktor prijeklopa
inciziva, a spol nije, kao niti kombinacija navike i spola. Da je kombinacija navike i spola
bila znacajni prediktor bilo bi potrebno raditi parcijalne usporedbe t-testovima izmedu

spolova unutar svake grupe navika da se vidi u kojoj ili kojima je efekt spola znacajan.

spol
504 ] Em
|z Descriptive Statistics
—_ 251 Dependent Yariable: prijeklop (mm)
E TAN A, spol Mean Std. Deviation I
E o nema m 2500 2251 10
200 z 2.900 1.101 10
% Total 2 Ba0 1.725 20
= sisanje prsta  m -2.8900 1.101 10
2 251 z -3.300 1,494 10
Total -3.100 1.294 20
sisanje dude  m -1.222 1.302 a
-5.04 o z -1.273 1.489 11
Total -1.240 1.372 20
T T T Total m =414 2934 29
nema sisanje prsta sisanje dude . - 581 3007 ey
navika Total -.500 2.897 B0

Tests of Between-Subjects Effects

Dependent Wariable: prijeklop (rmm)

Type Il Sum

Source of Sguares df MWean Sguare F 3ig. Eta Squared
Corrected Model 3717638 5 74.353 32.580 .0oo 781
Intercept 14.899 1 14.899 6.529 M3 108
MANRA, 370.712 2 185.356 81.219 .0oo 781
SPOL 204 1 204 089 766 .00z
MAVIKA = SPOL B8 2 329 144 866 005
Errar 123237 a4 2282

Tatal 510.000 &0

Corrected Total 495 000 o9

3. R Squared = 751 (Adjusted R Squared = .728)
Slika 7.10. Dvofaktorska ANOVA za usporedbu iznosa prijeklopa inciziva izmedu

skupina ispitanika s obzirom na prisustvo nepogodne navike (faktor 1) i spol (faktor 2).

Nacinjeno u SPSS softveru

Ako se umjesto spola u istome primjeru htio kontrolirati efekt dobi, koja je kontinuirana

varijabla, govori se o analizi kovarijance (engl. Analysis of covariance, ANCOVA), a dob
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je u tome slucaju kovarijat. Iz slike 7.11 moze se vidjeti da je dob statisticki znacajni
kovarijat i opisuje 50% varijabiliteta (tablica u drugome redu). U prvome redu u lijevoj su
tablici prikazane srediSnje vrijednosti za prijeklop u ispitivanim skupinama kad se ne
kontrolira utjecaj kovarijata dobi, a u desnoj tablici kada se on kontrolira (u ovome
slu¢aju kao da je on u svih skupina 8,4 godina). Po pozitivnome predznaku koeficijenta B
u tablici u cetvrtome redu interpretira se da porastom dobi dolazi do povecanja
prijeklopa. Takoder se vidi da u odnosu na referentnu skupinu bez navika (navika = 3)
manji prijeklop imaju djeca koja siSu dudu (navika = 1) i jo§ manji oni koji siSu prst
(navika = 2). To je regresijska ili predikcijska tablica, a po vrijednostima koeficijenata B
oCitava Se jednadzba kojom se moze izraunati ocekivani prijeklop inciziva u ispitanika
ako su poznati parametri njegove dobi i pripadnosti skupini nepogodnih navika. Vise o

regresiji slijedi u dijelu poglavlja gdje se govori 0 mjerama povezanosti.
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Descriptive Statistics Estimates
Dependent Yariable: prijeklop (mm) Dependent Wariable: prijeklop (mm)
AN A, IMean Std. Deviation il 95% Confidence Interval
herna 2.850 1.725 20 PAN TR, Mean Std. Error | Lower Bound | Upper Bound
sisanje prsta -3.100 1.294 20 nema 28274 235 2.356 3.297
sisanje dude -1.260 1.372 20 sisanje prsta -3.545°2 242 -4.030 -3.058
Total -.500 2.897 G0 sisanje dude -7g22 243 21,268 ~285

a. Evaluated at covariates appeared in the model: dob = 8.40.

Tests of Between-Subjects Effects

Dependent YVariable: prijeklop {mm)

Type Il Sum

Source of Sguares df Mean Square F Sig. Eta Sguared
Corrected Model 433.1662 3 144.389 130.766 .0oo 875
Intercept 74.134 1 74.134 B7.140 .0oo 545
DOB_GOD B2. 266 1 B2. 266 86.352 .0oo 02
BANRA 400,896 2 200,448 181.537 .0oo .BB6
Error B1.834 56 1.104

Total 510.000 g0

Corrected Total 4595000 iz

a. R Sguared = 875 (Adjusted R Squared = B68)

Pairwise Comparisons

Dependent “ariable: prijeklop {mm)

Mean 95% Confidence Interval for
Difference Difference*

(11 FANRA, () AWTRA, {I-J) Std. Error Sig.” Lower Bound | Upper Bound
nerna sisanje prsta B.371" 337 .0oo 5542 7.201
sisanje dude 3509 339 .00o 2775 4.442

sisanje prsta  nema -6.471" 337 000 7201 -5.642
sisanje dude -2 763" 354 .00o -3.633 -1.892

sisanje dude  nema -3.B0g* 339 000 -4.442 2778
sisanje prsta 2763 354 00g 1.892 3.633

Based on estimated marginal means
* The mean difference is significant at the .05 level.

a. Adjustment for multiple comparisons: Sidak.
Parameter Estimates

Dependent “ariable: prijeklop (mm)

95% Confidence Interval
Pararmeter B Std. Error t Sig. Lower Bound | Upper Bound | Eta Sguared
Intercept -1.105 77 -1.915 081 -2.260 5.064E-02 1061
DOB_GOD 468 0g2 7.509 .0oo 343 893 02
[MAWIKA =1] -3.609 339 -10.655 .00o -4.287 -2.930 B70
[NAWIKA =2] 6.371 337 -18.906 .0oo -7.046 -5.6596 865
[MAWIKA, =3] o4

a. This parameter is set to zero because it is redundant,

Slika 7.11. Analiza kovarijance za usporedbu iznosa prijeklopa inciziva izmedu skupina
ispitanika s obzirom na prisustvo nepogodne navike uz kontrolu dobi kao kovarijata.

Nacinjeno u SPSS softveru

Kruskal-Wallisov test je neparametrijski pandan analizi varijance te se u literaturi
nazivata Kruskal-Wallisova ANOVA. Kao post-hoc test koriste se Mann-Whitneyevi

testovi uz Bonferronijevu korekciju za viSestruke usporedbe kojima se kontrolira
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pogreska tipa 1. Bonferronijeva korekcija se dobije tako da se grani¢nik p vrijednosti
podijeli s brojem visestrukih usporedbi i time se dobije novi grani¢nik p vrijednosti ispod
koje dobivene rezultate ne smatrama statisticki znacajnim. U sljedeCemu primjeru
prikazana je uspredba razlika u gingivnome zdravlju (postotku mjesta s gingivitisom)
izmedu skupina ispitanika s razli¢itim protokolom odrzavanja higijene (Slika 7.12). Kako
podataci niti jednoj skupini nisu slijedili normalne razdiobe, niti imali homogene
varijance, a podaci se nisu uspjeli normalizirati transformacijama, u analizi je koriSten
Kruskall-Wallisov test. On je iznaSao da su razlike izmedu skupina statisticki znacajne
(p<0,05). Iza toga su radeni post-hoc Mann-Whitneyevi testovi kako bi se vido koja se
skupina razlikuje od koje. Kako su se radile tri usporedbe skupina 1-2, 1-3 i 2-3 kao
Bonferronijeva korekcija izraCunat je novi grani¢nik za p = 0,05/3 = 0,017. Mann-
Whitneyevi testovi (prikazani u posljednjemu redu na slici) su otkrili da se i uz korigirani
grani¢nik sve tri skupine medusobno statisticki znacajno razlikuju jer je i razlika izmedu
skupina 2 i 3 bila manja od novoga grani¢nika. Najnizu srednju vrijednost postotka
mjesta gingivnoga krvarenja imaju ispitanici koji su uz ¢etkicu koristili i zubnu svilu i
oralni antiseptik (9%), a najvecu oni koji su koristili samo Cetkicu (27%). Snaga efekta ne

racuna se za cijeli Kruskall-Wallisov test, ve¢ za svaku grupu usporedbi testiranih Mann-

Whitneyevim testovima po formuli r=% i iznosi 38.4% za usporedbu

cetkicatsvilatantiseptik 1 Cetkica-svila, 36% za cetkica+svilat+antiseptik 1 Cetkica te 16%
za Cetkica+svila i Cetkica.
U neparametrijskoj statistici nema ekvivalentne metode visefaktorskoj ANOVA-i niti

ANCOVA-i.



Biostatistika

G0 o
o 40
in]
=
T
20 o
0
cetkica+svila cetkica+svila cetkica
+antiseptil
oralnohigijenska sredstva
Percentiles
OH 25 20 75
cetkica+svilatantizeptik 2600 9.000 14.000 o
cetkica+evila 15000 | 18000 | 22750 Test Statistics”
cetkica 23.000 27.000 40.750 indeks
Ranks kr\fare_nja
gingive
OH | MWean Rank Chi-Square 20655
indeks krvarenja gingive  cetkica+svilatantiseptik 17 14.38 df 2
cetkica+svila 20 2992 Asymp. Sig. oo
cetkica 18 38.72 a. Kruskal Wallis Test
Total 2 b. Grouping “ariable: OH
Test Statistic® 1-2 Test Statisticd 1-3 Test Statistic§® 2-3
indeks indeks indeks
krearenja krearenja krvarenja
gingive gingive gingive
Mann-Whitney | 45,500 Mann-Whitney U 45,000 Mann-YWhitney L 95.000
Wilcoxan W 199 500 Wilcoxan W 193.000 Wilcoxon W 305.000
L -3.765 z -3.567 zZ -2.487
Asymp. Sig. (2-tailed) .0oa Asymp. Sig. (Z-tailed) oo Asymp. Sig. (2-tailed) 13
Exact Sig. [27(1-tailed a| | Exact Sig. [2*(1-tailed a| | Exact Sig. [2%(1-tailed a
: 000 : 000 ; 012
Sig.)] Sig.)] Sig)]
a. Mot caorrected for ties, a. Mot corrected for ties. a. Mot corrected for ties.
b. Grouping Yariable: OH b. Grouping “ariable: OH b. Grouping “ariable: OH

Slika 7.12. Usporedba gingivnoga zdravlja procijenjenog indeksom krvarenja gingive
izmedu skupina s razli¢itim protokolima odrzavanja oralne higijene analizirana Kruskal-

Wallisovim testom s Mann-Whitneyevim post-hoc testovima. Nacinjeno u SPSS softveru
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7.2.3. USPOREDBA ZAVISNIH UZORAKA

T-test za zavisne uzorke pretpostavlja analizu istih ispitanika prije i poslije intervencije
uz uvjet normalne raspodjele ishodne varijable i prije i poslije intervencije. U sljedecem
primjeru vidljivo je da su se protrudirani incizivi znacajno retrudirali u skupini djece koja
je bila tretirana interceptivnom napravom trenazer (p<0,001, r = 0,99), dok u skupini koja

nije bila tretirana, nije bilo redukcije pregriza (Slika 7.13). Za izracun snage efekta koristi

|
se formular = Necyr (5).

U ovome se slucaju za analizu mogao prvo naciniti mjesoviti tip ANOVA-e u kome su
kao ishodne varijeble uzeti pregrizi u vremenu t0 i t1 (ponovljeno mjerenje), a kao
kategorijski prediktor tip naprave. MjeSoviti tip zove se zbog toga S$to sadrzava
kombinaciju ANOVA-e s fiksnim i ponavljaju¢im faktorom. Analiza je pokazala da
dolazi do signifikantne redukcije pregriza izmedu dva vremenska razdoblja te da je
kombinacija vrijeme i naprava takoder signifikantna uz znacajnu snagu efekta (Tablica
7.7). Nakon ove analize potrebno je raditi parcijalne analize t-testom unutar svake

skupine naprave Sto je prikazano na slici 7.13.

Tablica 7.7. MjeSoviti tip ANOVA-e. Nacinjeno u SPSS softveru

Source Type Il df Mean F Sig. Eta
Sum of Square Squared
Squares

VRIJEME 127.513 1 127.513 | 615.298 | <0.001 | 0.942

VRIJEME * NAPRAVA | 108.113 1 108.113 | 521.686 | <0.001 | 0.932
Error(PREGRIZ) 7.875 38 0.207
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naprava
M ber naprave
10004 WtrenaZer
E 750
E
e
>
@ 5004
o
2.50+
0.00 T T
pregriz to pregriz t1
Tests of Normality
Kalmogorov-Smirnoy® Shapiro-Wilk
MNAPRAWA | Statistic df Sig. Statistic df Sig.
pregriz 1 bez naprave A73 20 118 924 20 140
trenafer 139 20 200* 930 20 205
pregrz 2 bez naprave 126 20 200 545 20 .354
trenafer 208 20 024 834 20 246
*. This is a lower bound of the true significance.
a. Lilliefors Significance Correctian
Paired Samples Statistics
Std. Error
flean il Std. Deviation hean
Fair preghz 1 51000 20 17137 3832
pregriz 2 7.900 20 1.683 376

Paired Samples Test

Paired Differences

35% Confidence
Interval of the

Std. Error Difference
Mean Std. Deviation hean Lower Upper t df Sig. (2-tailed)
Pair 1 pregriz 1 - pregriz 2 2000 6955 1556 - 1257 S257 1.285 19 214

Paired Samples Statistics

Std. Error

hean I Std. Dewiation hlean
Pair  pregriz 1 8.2500 20 1.6182 3618
1 pregriz 2 3.400 20 1.465 328

Paired Samples Test

Paired Differences

95% Confidence
Interval of the

Std. Error Difference
Mean Std. Deviation Mean Lower Upper 1 df Sig. (2-tailed)
Pair 1 pregriz 1 - pregriz 2 4.8500 AE7 1 1313 4 5752 51248 36,941 19 oo

Slika 7.13. T-test za zavisne uzorke za usporedbu iznosa pregriza inciziva prije i nakon
teapije trenazerom u usporedbi s kontrolnom netretiranom skupinom. Nacinjeno u SPSS

softveru
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Kad postoje zavisni uzorci, ali podaci ispitivanih varijabli ne slijede normalnu raspodjelu,
koristi se Wilcoxonov test kao neparametrijski ekvivalent t-testu za zavisne uzorke. 1z
primjera na slici 7.14 vidi se da oba analgetika dovode do znacajne postoperativne
redukcije narusenosti kvalitete zivota procijenjene upitnikom Oralni utjecaji na dnevne
aktivnosti (Oral impacts on daily performances, OIDP) (p<0,001). Dodatno bi trebalo
provesti Mann-Whitneyeve testove kako bi se provjerilo je li razlika izmedu analgetika
statisticki znacajna postoperativno te jesu li se ispitanici razlikovali u kvaliteti zivota
preoperativno. No i sami graficki prikazi pokazuju da razlike vrlo vjerojatno nema. Snaga

efekta racuna se kao i za Mann-Whitneyev test te za oba analgetika iznosti 76%.
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100.07 analgetik
M analgetik zlatni standard
B novi analgetik
750+
5004
2504
0.0+
T T
DIDF t0 DIDP t1
Percentiles
Percentiles
analgetik 25 =l 75
QIDP 10 analgetik zlatni standard 46000 B0.000 70.000
novi analgetik 45.000 £5.000 75.000
QIDP t1  analgetik zlatni standard E.500 10.000 20.000
novi analgetik 7.500 10.000 20.000
Ranks Test Statistics
I Mean Rank | Sum of Ranks OIDP 11 -
OIDP t1 - OIDP t0 Megative Ranks 204 10.50 210.00 DIDP 1
Positive Ranks nt oo nn 7 ETEE
Pesl ae Asymp. Sig. (2-tailed) 000
ota il a. Based on positive ranks.
3. OIbP 1 < OIDP 10 b. WWilcoxon Signed Ranks Test
b. QIDP t1 = QIDP 10
c. OIDP t0 = QIDP t1
Ranks Test Statistics
I MWean Rank | Sum of Ranks OIDP 11 -
OIDP t1 - OIDP t0  Megative Ranks 20a 10.50 210.00 DI0P 10
Pasitive Ranks ne .o .00 z -3.935°2
Ties ne Asyrnp. 3ig. (2-tailed) 000
Total 20 a. Based on positive ranks.
a. QIDP t1 < QIDP t0 b. Wilcoxon Signed Ranks Test

b. QIDP 11 = QIDP 10
c. OIDP t0 = QIDP t1

Slika 7.14. Wilcoxonov test za zavisne uzorke za usporedbu naruSenosti kvalitete zivota
procijenjene upitnikom Oralni utjecaji na dnevne aktivnosti (OIDP) prije i nakon
oralnokirur§koga zahvata u skupinama tretiranim dvama razliitim analgeticima.

Nacinjeno u SPSS softveru
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7.2.4. USPOREDBA PODATAKA KOJI SLIJEDE NORMALNU RASPODJELU KOD

VISESTRUKIH PONAVLJANJA

Dat/Lines show Means
75.00- Error Bars show 85.0% Cl of Mean
50.00+
7]
O
E
25.00+
Descriptive Statistics
Ilegan Std. Deviation i
FMPS1 | 77.0000 17.5704 40
T ' ' r FMPS2 | 50,5000 19.2087 40
start 1tjedan 1 mjesec FMPS4 | 51.7500 19.3334 40
Tests of Within-Subjects Effects
Measure: MEASLURE 1
Type Il Sum
Source of Squares df Wean Square F Sig. Eta Squared
FMPSC Sphericity Assumed 17885.000 2 8942 500 178.165 0o 820
Greenhouse-Geisser 17885.000 1.353 13217.099 178.165 0oo 820
Huynh-Feldt 17885.000 1.385 12916.827 178.165 0oo 820
Lower-bound 17885.000 1.000 17885.000 178.165 oo 820
Errar(FMPSC)  Sphericity Assumed 3915.000 78 0192
Greenhouse-Geisser 3915.000 52774 74.185
Huynh-Feldt 3915.000 54.000 72,459
Lower-bound 3915.000 39.000 100.385
Pairwise Comparisons
hWeasure: MEASLRE 1
Mean 95% Confidence Interval for
Differance Difference
I FMPSC () FMPSE {I-J) Std. Error Sig.? Lower Bound | Upper Bound
1 2 26,5007 1.774 .a0o 22.074 30.926
3 25,2507 1.594 000 20.525 29.975
2 1 -26.500* 1.774 .0oo -30.926 -22.074
3 -1.250 851 425 -3.472 972
3 1 -25.250¢ 1.824 .a0o -29.975 -20.525
2 1.250 851 425 972 3.472

Based on estimated marginal means
* The mean difference is significant at the .05 level.

a. Adjustment for multiple comparisons: Sidak.

Slika 7.15. ANOVA za ponovljena mjerenja za procjenu stupnja plaka (FMPS) u tri
razli¢ita vremenska intervala — prije demnostracije oralne higijene, tjedan dana i mjesec

dana nakon demonstracije. Nacinjeno u SPSS softveru
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ANOVA za ponovljena mjerenja se koristi kad imamo vise mjerenja istoga parametra u
razliCitim vremenskim intervalima. Primjer prikazuje da nakon demonstracija oralne
higijene dolazi do znacajne redukcije plaka u trima vremenskim intervalima (p<0,001) uz
snagu efekta od 82% (n2; slika 7.15). Sidakov post-hoc test u tablici u tre¢emu redu
pokazuje da do znacajne redukcije plaka dolazi na kontroli nakon tjedan dana, no nakon
mjesec dana nema dodatne redukcije plaka. Kao ekvivalent homogenosti varijanci, kod
ponovljenih mjerenja, procjenjuje se sfericitet. Ako je p<0,05 mora se rabiti korekcija
stupnjeva slobode (naj¢esée Huynh-Feldtova). U ovome slucaju radi se o jednofaktorskoj
ANOVA-i za ponovljena mjerenja, a ako se kao kategorijski faktor uvede jo§ koja
varijabla govorimo o dvofaktorskoj ili trofaktorskoj ANOVA-i. Neki se faktori mogu
ponavljati poput ocitanja istih varijabli u raznim vremenskim intervalima, a neki mogu
biti fiksni kao primjerice spol, pa govorimo o mjeSovitom dizajnu ANOVA-e. Primjer

mjesovitog dizajna prikazan je u tablici 7.7 vezano uz sliku 7.13.

7.2.5. MJERE PROCJENE POVEZANOSTI

Za procjenu povezanosti dviju varijabli koriste se korelacije, a za predvidanje trenda
jedne iz druge varijable regresija. Najcesce se koriste mjere linearne povezanosti, no
povezanost ne mora biti linearna, ve¢ moze biti i krivocrtna. Stoga je prije izra¢unavanja
koeficijenta korelacije podatke potrebno nacrtati da bi se vidjelo govori se o linearnom ili
nelinearnome modelu povezanosti ili odsustvu povezanosti. Graficki prikaz ovisnosti
jedne o drugoj varijabli naziva se dijagram rasprSenja (Slika 7.16). Preduvjet linearne
regresije je normalna raspodjela podataka. Pri definiraju korelacije potrebno je navesti
tip, smjer i jacinu korelacije. Predznak u korelacijskome koeficijentu r govori o smjeru
povezanosti (pozitivan ili negativan), a iznos koeficijenta 0 snazi povezanosti.
Parametrijska linearna korelacija je Pearsonova (Slika 7.16), a neparametrijska i

ordinalna korelacija je Spearmanova (Slika 7.17). Za procjenu povezanosti kategorijskih
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varijabli rabi se koeficijent kontigencije. Jednostavna regresija sluzi za predikciju jedne

varijable iz druge. No, regresijeske metode omoguéuju da istovremeno analiziramo

utjecaj viSe prediktorskih varijabli na jednu ishodnu ¢ime iz domene univarijatne

prelazimo u multivarijatnu statistiku. Time se dobivaju matematicki modeli bolesti koji

su blizi stvarnosti jer obi¢no vise ¢imbenika djeluje na zdravstveni ishod. Stovise, modeli

multiple regresije omoguéuju da postupnim uklju¢ivanjem varijabli u model kontroliramo

ucinak varijable na model, kontroliramo potencijalne zbunjujuée cimbenike te

kvantificiramo jedinstveni samostalni doprinos pojedinoga prediktora u objasnjenju

ukupnoga varijabiliteta ishoda. Na kontinuiranim normalno raspodijeljenim podacima

radi se linearna regresija, na ordinalnim i podacima koji ne slijede normalnu raspodjelu

ordinalna regresija, a na kategorijskim dihotomnim varijablama logisticka regresija.

7.2.5.1. PARAMETRIJSKA KORELACUA

Pearsonova korelacija je parametrijska linearna korelacija za procjenu povezanosti dviju

varijabli mjerenih na kontinuiranim ljestvicama.

15.00

10.00

ACPQ

7

Linear Regressian with
95 00% MWean Prediction Interval

ACPQ=-1.20+183"A0J

R-Square=0.89

Correlations

M
000

500 e
7

AOJ A P

A0l F'garsan Qnrrelatiun 1.000 3437
Sig. (2-tailed) . .00a
M 40 40
4 CPQ F'faarsan pnrrelatiun 43+ 1.000
Sig. (2-tailed) 0oo .
N 40 40

0.00 200

4.00
AOJ

5.00

3.00

™. Correlation is gignificant at the 0.01 level {2-tailed).

Slika 7.16. Pearsonova korelacija s linearnom regresijom za procjenu povezanosti izmedu

promjene pregriza (AOJ) 1 procjene kvalitete zivota (ACPQ). Nacinjeno u SPSS softveru
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Istrazivanje iz sljede¢ega primjera trebalo je procijeniti postoji li povezanost izmedu
iznosa redukcije pregriza protrudiranih inciziva (overjet, OJ) u djece uslijed terapije
ortodontskom miofunkcionalnom napravom i iznosa promjene kvalitete zivota
procijenjene Upitnikom djecje percepcije (Child Perception Questionnaire, CPQ) (Slika
7.16). U tu su svrhu zabiljezeni iznosi pregriza i kvalitete Zivota djece prije i nakon
jednogodisnje ortodontske terapije. Kao varijable za analizu koristeni su iznosi promjena
navedenih parametara A OJ (OJ 1 — OJ 2) i A CPQ (CPQ 1 — CPQ 2). CPQ je sumarna
mjera koja procjenjuje oralne simptome, funkcionalne limitacije, emocionalno i socijalno
blagostanje, a veci iznos upucuje na vecu narusenost kvalitete Zivota vezane uz oralno
zdravlje. Pearsonovi korelacijski koeficijent pokazuje da je povezanost linearna,
pozitivna, jaka i statisticki znacajna (r = 0.943; p<0.001). Povecanje iznosa redukcije
pregriza povezano je s povecanjem iznosa smanjenja naruSenosti kvalitete Zivota,
odnosno jednostavnije reCeno s povecanjem kvalitete zivota. Kvadriranjem koeficijenta
korelacije r dobiva se koeficijent determinacije (r?) koji kaze kolika je snaga efekta,
odnosno koji udio varijabiliteta opisuje povezanost (u ovome slucaju 89% varijabiliteta).
Koeficijent korelacije moze biti u rasponu od 0 do 1 1 nikada nije niti O niti 1. Vrijednosti
blize 1 ukazuju na jacu korelaciju. Kao smjernica za interpretaciju u biomedicini uzima
se da r>0,9 ukazuje na vrlo jaku korelaciju, 0,7-0,9 jaku, 0,5-0,7 umjerenu, a 0,25-0,5
slabu. Za vrijednosti r<0,25 ¢ak i ako je p<0,050 smatra se da korelacija ne postoji.
Sljede¢i korak nakon korelacije je superponiranje regresijskoga pravca na nacrtane
podatke 1 izraCunavanje jednadzbe linearne funkcije, odnosno regresijske jednadzbe. U
ovome primjeru jednadzba je A CPQ = -1,20 + 1,83 * A OJ. Ona omogucuje da
izraGunamo stupanj poboljSanja kvalitete Zivota za svaki milimetar redukcije pregriza.
Vrijednost -1,20 je mjesto na ordinati gdje je ishodiste regresijskoga pravca, a vrijednost

1,83 da za svakih milimetar redukcije pregriza dolazi do povecanja kvalitete zivota za
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1,83 jedinice CPQ ljestvice uvecano za konstantu (-1,20). Za redukciji pregriza od 6 mm

oc¢ekivano poboljsanje kvalitete Zivota iznosit ¢e: -1,20 + 1,83 * 6 = 9,78 skalarna boda.

Iz dijagrama rasprSenja vidljivo je da za vrijednost 4 s apscise otprilike odgovara

vrijednost 10 s ordinate. Smisao regresije je da temeljem neke poznate varijable cije je

mjerenje brzo, jednostavno i jeftino mozemo dobiti predikciju vrijednosti neke druge

varijable koja je jako znacajna za praksu, a ¢ije bi mjerenje bilo skupo, komplicirano i

dugotrajno. Tako bi se primjerice moglo izracunati za koji bi se iznos redukcije unosa

rafiniranih ugljikohidrata mogla ocekivati redukcija intenziteta karijesa u populaciji ili

kolika bi se redukcija karijesa mogla ocekivati s povec¢anjem broja akcija edukacije djece

o oralnoj higijeni tijekom Skolovanja.

7.2.5.2. NEPARAMETRIJSKA KORELACHA

Klasa socijalnog statusa:
30+ 1. bez vietina (Cistad, MKV radnik)
2. djelomitne vjestine (poljoprivrednik, postar)
= 754 3. manuelne viestine (KV radnik, ohrinik)
-g 4. nemanuelne viestine (prodavac, sluzbenik)
N 3. visokozkolovani dielatnici (ugitel], inZenjer)
% 201 f. samostalne profesije (lijesnik, odvietnik)
g
< 15+
g Correlations
]
< 101 S0C STAT Ex
5 Spearman's tho  S0C_STAT  Correlation Coefficient 1.000 -. 7664
5 2 . Sig. (2-tailed) . 000
o ° 2 M &0 50
o © g Ex Correlation Coefficient - 7B 1.000
01, . . . o ° Sig. -tailed) .000 :
1 2 3 4 5 B M 50 50

klasa socijalnog statusa

**. Correlation is significant at the .01 level (2-tailed).

Slika 7.17. Spearmanova korelacija za procjenu povezanosti izmedu klase socijalnog

statusa i broja ekstrahiranih zubi. Nac¢injeno u SPSS softveru

Primjer sa slike 7.17 ukazuje da je broj ekstrahiranih zubi u negativnoj i umjereno jakoj

korelaciji s klasom socijalnoga statusa (r = -0,766; p<0,001), a opisuje 59% varijabiliteta.
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Porastom socijalnoga statusa smanjuje se broj ekstrahiranih zubi. Kako je Kklasa

socijalnoga statusa ordinalna varijabla, u analizi je koriStena Spearmanova korelacija.

7.2.5.3. MULTIPLA LINEARNA REGRESIJA

U multiploj linearnoj regresiji dvije ili viSe varijabli mogu sluziti kao prediktori ishodne
kontinuirane varijable (7). U sljede¢emu primjeru proucavalo se u kojoj mjeri kronoloska
dob i stupanj malokluzije, procijenjen Indeksom kompleksnosti, ishoda i potreba (Index
of compexity, outcome and need, ICON), mogu sluziti kao stupanj samopostovanja
adolescenata procijenjen Rosenbergovom ljestvicom samopostovanja (Slike 7.18 i 7.19).
U prvome koraku procijenjene su samostalne korelacije izmedu dobi i samopostovanja (r
= 0,246; p = 0,005) te ICON-a i samopostovanja (r = -0,381; p<0,001). One se nazivaju
bivarijatne ili korelacije nultoga reda, a njihovi koeficijenti mogu se oc€itati u sedmom
stupcu regresijske tablice (Slika 7.19). Samostalne regresije prikazane su graficki na
prvom i drugome dijagramu rasprSenja s pripadaju¢im regresijskim jednadzbama (Slika
7.18). Vidljivo je da porastom dobi raste i stupanj samoposStovanja uz malu snagu efekta
od 6% (r*> = 0,06). Porastom stupnja malokluzije (ICON) pada stupanj samopouzdanja uz
nesto veéu snagu efekta od 14% (r?> = 0,14). Regresija je formirana kao stupnjevita
hijerarhijska gdje je u prvome stupnju unesena varijabla koju zelimo kontrolirati (dob), a

u drugome stupnju pored dobi unesen je i stupanj malokluzije.
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Slika 7.18. Grafovi rasprSenja s regresijskim pravcima i jednadzbama za predikciju
stupnja samopouzdanja temeljem dobi i stupnja malokluzije procijenjene ICON

indeksom. Nacinjeno u SPSS softveru

Coefficients
Standardi
zed
Unstandardized Coefiicien
Coefficients ts Correlations Collinearity Statistics
Model B Std. Error Beta t Sig. Zero-order Partial Part Tolerance IF
1 (Constant) 34.622 2.820 12,279 .0oa
DO 376 132 246 2839 005 245 246 245 1.000 1.000
2 (Tonstant) 41.921 3.352 12.506 .0oa
DOB 142 142 093 1.003 318 245 030 083 706 1257
ICON -8.33E.02 023 -.338 3650 ooo 381 - 311 -.302 706 1257
a. Dependent Yariable: SELF_EST
Model Summary ANOVA
Adjusted | Std. Error of Surn of
Model R R Square | R Sguare [ the Estimate Wodel Squares df Mean Sguare F Sig.
1 24F2 51 053 562 1 Regression 245.843 1 245.843 g.0s7 .00s#
2 3a3b 152 138 527 Residual 3813.905 126 30.511
a. Predictors: (Constant), DOB Total 4085.748 126
b. Predictars: (Constant), DOB, ICON 2 Regression | 615.834 2 3077 | 11087 .ooob
Residual 3443.914 124 27.773
Total 4059.748 126

a. Predictors: (Constant), DOB
b. Predictors: (Constant), DOB, ICON
c. Dependent “ariable: SELF_EST

Slika 7.19. Hijerarhijska regresija za predikciju stupnja samopostovanja temeljem

prediktora dobi i stupnja malokluzije. Nacinjeno u SPSS softveru

Prvi je model, u kojem se pomoc¢u dobi radi predikcija samopouzdanja, statisticki
znacajan (p = 0,005 — vidljivo iz zadnjeg stupca trece tablice), korelacijski koeficijent
regresije je R = 0,246, a opisuje 6,1% varijabiliteta (R?) §to se moze o¢itati iz drugoga
stupca druge tablice na slici 7.19. Vazno je napomenuti da se korelacijski koeficijenti kod
korelacija piSu malim slovom r, a kod regresija velikom slovom R. Kod regresije je
postenije reportirati prilagodeni R? nego R? jer je prilagodeni korigiran da bi bolje
odrazio model u populaciji. U drugome koraku je pored dobi dodan ICON uslijed ¢ega je
doslo do porasta prediktivne vrijednosti modela (prilagodeni R? = 0,138), odnosno
porasta snage efekta na 13,8%. Model je statisticki znacajan (p<0,001), no dob nije vise
statistiCki znacajan prediktor (p = 0,318), ve¢ je samo znacajan Stupanj malokluzije

(p<0,001). Iz stupca nulte korelacije vidi se da ICON, bez kontrole ostalih prediktora,
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pokazuje stupanj korelacije r = -0,381 sa samopostovanjem §to je snaga efekta od 14,5%,
no samostalni jedinstveni doprinos ICON-a objasnjenju varijabiliteta samopostovanja je
nesto nizi Sto se vidi iz stupca semiparcijalne korelacije (deveti stupac — Part u prvoj
tablici) i iznosi r = -0,302 odnosno 9,1%. Razlika od 0,302 do 0,381 je dio korelacije sa
samopoStovanjem koji je zajedni¢ki dobi i ICON-u. Kod dobi je vidljivo da u stvari
jedinstveni udio varijabiliteta u predikciji samopouzdanja iznosi r = 0,083, odnosno 0,7%
i da je dob slab prediktor stupnja samoposStovanja. Na ovaj nacin regresijom
kvantificiramo jedinstvene doprinose pojedinih prediktora odnosno kontroliramo utjecaje
prediktora. Na treCem dijagramu rasprSenja prikazan je regresijski pravac za zadnji model
s dvama prediktorima (dob i ICON). Kako su dva prediktora, dijagram i pravac prikazani
su u trodimenzionalnome prostoru. Regresijska jednadzba ili jednadzba nagiba pravca
prikazana je na dijagramu rasprSenja, a moze se ocitati i iz regresijske tablice tako da
o¢itamo vrijednosti nestandardiziranoga koeficijenta B iz drugoga stupca: Ishod =
B(konstanta) + B(prediktorl) x prediktorl + B(prediktor2) x prediktor2. Za drugi bi
model regresijska jednadzba stoga glasila: Stupanj samopouzdanja = 41,92 + 0,14 x dob
— 0,08 x ICON. Iz nje je moguce izraunati da bi primjerice uz ICON 70 i dob 15
oc¢ekivani stupanj samopouzdanja bio 41,92 + 0,14 x 15 — 0,08 x 70 = 38,42. Ako za
predikciju koristimo regresiju gdje je prediktor samo dob, onda za isti primjer dobivamo
34,62 + 0,38 x 15 = 40,32, a ako koristimo regresiju gdje je prediktor samo ICON,
dobivamo 45,20 — 0,09 x 70 = 38,9. ICON vrijednost 70 oznacava teSku malokluziju.
Stupanj samopouzdanja na Rosenbergovoj ljestvici moze iznositi minimalno 10, a
maksimalno 50, gdje 10 oznacava najnize, a 50 najviSe samopouzdanje. Pri odabiru
regresijskoga modela pravilo je da se izabere model koji ima najvisi R? uz $to manje
prediktora jer preveliki broj prediktora oteZzava interpretaciju modela. U ovome primjeru
moze se uzeti ili regresijska jednadzba s dva prediktora (R?> = 0,15) ili samo s

malokluzijom kao prediktorom (R? = 0,14) jer razlika u prediktivnoj snazi modela nije
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velika. Zadnja dva stupca u tablici multiple regresije sluze da bi kontrolirali postoji li
problem multikolineranosti izmedu prediktora (VIF mora biti <10 a tolerancija >0,1).
Velika korelacija izmedu prediktora narusava procjenu odnosa prediktora s ishodnom

varijablom te bi se u tome slucaju jedan od prediktora morao izbaciti iz modela.

7.2.5.4. LOGISTICKA REGRESIJA

Kad je ishodna varijabla dihotomna i oznaCena vrijednostima 0 i 1, a prediktorske
varijable kategorijalne i/ili kontonuirane, koristi se logisticka regresijska analiza. Ovisno
radi 1i se o jednom ili viSe prediktora, govori se o bivarijatnoj ili multiploj logisitickoj
regresiji. Logisti¢ka regresija omogucuje da kvantificiramo omjer izgleda koji je u tablici
navede kao Exp (B) s pripadajué¢im intervalima pouzdanosti. U sljede¢emu hipotetskom
primjeru proucavalo se u kojoj su mjeri pregriz i kompetencija usnhica prediktori
traumatske ozljede gornjih inciziva. U prve dvije tablice s lijeve strane prikazane su
bivarijatne logisticke regresije za svaku prdiktorsku varijablu zasebno, a ispod toga
multipla s obje prediktorske varijable u istome modelu. Vidljivo je da su i jedan i drugi
statisti¢ki znacajni samostalni prediktori, a snaga modela je jaca ako ih se zajedno stavi u
model. Inkompetencija usnica je povezana s 10x veéim izgledom za traumu, a povecanje
pregriza s 2x ve¢im izgledom. To su prilagodeni omjeri izgleda, a neprilagodeni su
prikazani u bivarijatnim regresijama. Model je statisticki znacajan (p<0,001). Kod
logisticke regresije ne mozemo to¢no kvantificirati snagu modela, no kao aproksimaciju
snage koristimo Coxov i Snellov ili Negelkerkeov pseudo R? (8). Takoder daje
mogucnost da procjenimo koji udio ispitanika model to¢no klasificira. U ovome primjeru
je to 72,5% s$to nije prikazano u tablicama. Kao i kod linearne regresije i ANCOVA-e

vrijednosti B daju predikcijsku jednadzbu.
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Variables in the Equation Model Summary

95.0% C.1.for EXP(B) ZLog | Cox & Snell | Magelkerke
B S.E. Wyald df Sig. Exp(B) Lower Upper Step | likelihood R Square R Sguare
Step KOMP_US(T) 1.803 763 5587 1 o018 6.066 1.361 27.045 1 47 336 180 203
1 Caonstant -.262 421 389 1 533 769

a. Variable(s) enterad an step 1; KOMP_US. Omnibus Tests of Model Coefficients

Chi-square df Sig
Step 1 Step B.505 1 o011
Block 6.505 1 on
Model 5505 1 011

Variables in the Equation

Model Summary
95.0% C.\.for EXP(E]
2] SE Wald df Sig Exp(B) Lower Upper -2Log | Cox & Snell | Magelkerke
Spep Od1 R 773 5361 T 02 7550 ES 3358 | Step | likethood | RSquare | R Square
! Constant | 5087 2,162 553 1 013 005 i 45,354 191 258

a Yariable(s) entered on step 1: QJ1
Omnibus Tests of Model Coefficients

Chi-square df Sig
Step 1 Step 0.477 1 .on4
Block 8.477 1 .0n4
Modsl 8.477 1 .004

Model Summary

-2 Log Cox & Snell | Magelkerke
Step | likelihood R Sguare R Sguare

Variables in the Equation

55.0% C.Lior EXP(B) T EECET 344 FES
B S.E Wald df Sig Exp(E) Lower Upper Omnibus Tests of Madel Coefficients
Sep OJ1 530 319 5763 T EiE] 2,298 T.228 1205 o = 5
1 KOMP_US(1) 2348 908 5.686 1 oo | 10.480 1785 | B1.990 LSquare .
A Step 1 Step 16674 7 o0
onstant 7176 2708 7020 1 o8 oot Block gty 5 s
2. Variable(s) enterad on step 1~ 0.1, KOMP_US Model 16674 N 0

Slika 7.20. Logisticka regresija. Nac¢injeno u SPSS softveru

7.2.6. ANALIZA PREZIVLJAVANJA

Analiza prezivljavanja obuhvacda statisticke metode za analizu longitudinalnih podataka o
pojavljivanju dogadaja, odnosno vremena do nastanka nekog dogadaja (primjerice
obolijevanja, povrede, ozdravljenje, smrti, rasklimavanja implantata, odljepljivanja
ortodonksih bravica, pucanja krunica i sli¢no). Adekvatna je za analizu podataka iz
randomiziranih klini¢kih pokusa i kohortnih studija, a omoguéuje odrediti prognozu,
odnosno vjerojatnost da se neki dogadaj dogodi u odredenome vremenskom razdoblju
(9). Podaci se graficki prikazuju pomoc¢u Kaplan - Meierove krivulje, a za usporedivanje

krivulja koristi se log-rank test.
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Slika 7.21. Kaplan — Meierova krivulja prezivljavanja za dinamiku odljepljivanja

ortodontskih bravica i usporedbu izmedu tri vrste adheziva. Nacinjeno u SPSS softveru

U hipotetskome randomiziranom kontroliranom pokusu proucavala se dinamika
odljepljivanja ortodontskih bravica i sastav adhezivnih materijala kao ¢imbenik rizika
(Slika 7.21). Usporedba krivulja odljepljivanja ortodontskih bravica ukazuje da je do 6
mjeseci mala vjerojatnost odljepljivanja (85% ih se nece odlijepiti, a 15% hoce), a onda
im se vjerojtanost odljepljivanja u sljede¢ih 5 mjeseci poveéava (strma krivulja) da bi na
kraju promatranja doslo do vjerojatnosti 40% ih se nece, a 60% hoce odlijepiti. No, ako
se nacrtaju zasebne krivulje s obzirom na vrstu athezivnoga materijala kojim su
zalijepljenje, vidi se da bravice lijepljene klasi¢nim kompozitom uglavnom padaju u
prvih mjesec dana (Cemu je uzrok vjerojatno pocetna nespretnost pacijenata pri
navikavanju na ortodontsku napravu) te se onda opet povecava oko 8. mjeseca. Kod
kompozita s remineralizacijskim sredstvima (amorfnim kalcijevim fosfatom, ACP i
fluoridima, F) pak bravice imaju malu vjerojatnost odljepljivanja prvih pet ili Sest
mjeseci, a onda im se vjerojatnost naglo povecava i to znacajnije kod kompozita s ACP.
To bi moglo upucivati da se te dvije vrste kompozita zbog svoje kemijske aktivnosti trose
i zbog Cega slabi Cvrsto¢a vezivanja bravica za zube. Log rank testovi ukazali su da

postoji statisticki znacajna razlika izmedu tri atheziva (p = 0.015) no da je znacajna samo



Biostatistika

izmedu klasi¢noga kompozita i onoga s ACP (p = 0,003), te grani¢no izmedu klasi¢nog i
onoga s fluoridima (p = 0,055), no nije izmedu F i ACP.

Umjesto Kaplan — Meierove metode moze se koristiti i Coxova regresija. Kaplan-
Meierova metoda moze procijeniti razlike u prezivljavanju izmedu nekoliko kategorija
jednoga prediktora, a Coxova regresija i ako imamo vise prediktora koji mogu biti i
kontinuirani 1 kategorijalni. Na slici 7.22 pomo¢u Coxove regresije prikazano je
odljepljivanje bravica iz prethodnoga primjera u dva modela — prvom koji ima prediktor
sam vrste athezivnoga sredstva te drugom koji ima i prediktor dob pacijenta.Vidljivo je
da kompozit s fluoridom ima 3,7, a onaj s ACP 5,1 puta ve¢u Sansu za odljepljivanje od
klasi¢nog kompozita. Uz kontrolu efekta dobi pacijenta te Sanse su podjednake (3.7). Kod
ove analize kvantificirane Sanse ili izglede naziva Se omjeri ugrozenosti (engl. hazard

ratio, HR), a u tablici su oznaceni s Exp (B) uz pripadajuce intervale poudanosti.
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-2 Log Crwverall (score) Change From Previous Step Change From Previous Block
Likelihood | Chi-sgquare | df Sig. Chi-sguare | df ‘ Sig. Chi-gguare | df | Sig.
275 266 10.069 | 2 007 11374 | 2 ] 003 11.574 | 2 ] 003

a. Beginning Block Mumber 0, initial Log Likelihood function: -2 Log likelihood: -237 655
b. Beginning Block Mumber 1. Method: Enter

Variables in the Equation

95% Cl for Exp(B)
5} SE Wyald df Sig. Exp(B) Lower Upper
KOMP 8.458 2 015
KOMP(1) 1.312 579 5137 1 023 3712 1.154 11.542
HOMP) 1.635 562 8.458 1 004 5129 1.704 15.439
Omnibus Tests of Model Coefficients”
2 Log Cverall (score) Change From Previous Step Change From Previous Block
Likelihood | Chi-sguare | df Sig. Chi-square | df Sig. Chi-sguare | df Sig.
195.595 8.327 | 3] 040 9353 | 3] 025 9.353 | 3] 025

a. Beginning Block Mumber 0, initial Log Likelihood function: -2 Log likelihood: -205.278
b. Beginning Block Mumber 1. Method: Enter

Variables in the Equation

95% Cl for Exp(B)
5} SE Wyald df Sig Exp(B) Lowrer Upper
KOMP 5.493 2 064
KOMP1) 1.295 582 4.947 1 026 3.650 1.166 11.421
KOMPE) 1.313 B12 4.695 1 032 3716 1119 12.339
[a[n]=} -015 021 A87 1 A85 985 945 1.027

Slika 7.22. Coxova regresija za dinamiku odljepljivanja ortodontskih bravica i usporedbu

izmedu tri vrste adheziva. Nacinjeno u SPSS softveru
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8. VALIDACIJA TESTOVA

Validacija testova u osnovi pretpostavlja procjenu njihovih svojstava da mjere ono §to bi
zaista trebali mjeriti (toCnost) 1 dobivanja slicnih rezultata ako bi se test uzastopce
primijenio na istoj skupini ispitanika (preciznost). Odnos to¢nosti i preciznosti prikazan
je naslici 8.1. Niti jedan test nije savrSen te ¢e uvijek dio ispitanika krivo klasificirati, no
cilj je minimalizirati koli¢inu neispravno klasificiranih ispitanika. To¢nost testa govori o
moguénosti kontroliranja sustavne pogreske, odnosno pristranosti, a preciznost o
moguénosti kontrole sluéajne pogreSske mjerenja. Tocnost testa dobiva se usporedbom
testa s testom zlatnoga standarda koji je ve¢ u primjeni za tu namjenu, a preciznost
kalibracijom mjernih instrumenata i ispitivaca. U tablici 8.1. prikazan je primjer testiranja
tocnosti 1 preciznosti Cetiri nova testa u usporedbi sa zlatnim standardom kojim je

utvrdena to¢na vrijednosti 5.

tochost

tocno i precizno netocno i precizno

%
B O

preciznost

tocno | neprecizno netocno | neprecizno

Slika 8.1. Odnos to¢nosti i preciznosti testa
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Tablica 8.1. Primjer validacije testa

Test Izmjerene | Prosjek | SD | Medijan | Raspon Interpretacija
vrijednosti
1 5,4,5,5,5 4.8 0,5 5 1 tocan i precizan
2 8,7,7,7,7 7,2 0,5 7 1 netocan i precizan
3 5,3,6,5,7 5,2 1,5 5 4 to€an 1 neprecizan
4 5,7,9,8,7 7,2 1,5 7 4 netocan i neprecizan

Ukoliko su podaci mjereni na kontinuiranoj ljestvici to¢nost se procjenjuje usporedbom
prosjeénih razlika izmedu testa zlatnoga Standarda i novoga testa dobivenih na istim
ispitanicima. Kod kategorijalnih podataka to€nost se procjenjuje specificnoséu 1

osjetljivoscu testa.

8.1. VALIDACIJA TESTOVA S DIHOTOMNIM ISHODOM

Dihotomni ishod predstavljaju situacije kad dijagnosticki testovi kao ishod daju
klasifikaciju ispitanika kao kategorije zdravih ili bolesnih, odnosno izloZenih ili
neizlozenih riziku u nominalnoj dihotomnoj ljestvici (0 = odsutna bolest / neizlozeni
riziku, 1 = prisutna bolest / izloZeni riziku). Ako se Zeli procijenti specifi¢nost i
osjetljivost testova ili indeksa Cija je ljestvica ordinalna ili kontinuirana moze se provesti
dihotomizacija odredivanjem granic¢nika ispod kojeg ¢e se vrijednosti smatrati odsuto§¢u
bolesti, a iznad kojih njezinom prisutnosc¢u. Osjetljivost testa je u sposobnosti otkrivanja
bolesnih, odnosno udio stvarno pozitivnih utvrdenih novim testom medu ukupno
bolesnima utvrdenima zlatnim standardom. Specificnost testa je sposobnost tocnog

identificiranja zdravih osoba, tj. udio stvarno negativnih otkrivenih novim testom medu
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ukupno zdravima utvrdenima zlatnim standardom. Visokoosjetljivi testovi s velikom
sigurnoscu iskljucuju prisutnost bolesti te se njima nastoji izbjeéi lazno negativne nalaze.
Stoga su prikladni za probir. Cilj probira populacije je predikcija bolesti u ranome stadiju,
odnosno detekcija bolesti prije nego su se pojavili simptomi. LijeCenje u toj fazi daje
vecu Sansu za prezivljavanje. Visokospecifi¢ni testovi s velikom sigurnoséu otkrivaju

osobe koje imaju bolest i prikladni su kad se treba odluciti na skupi terapijski postupak

().

Tablica 8.2. Usporedba novoga testa sa zlatnim standardom kojim se dijagnosticira

prisutnost i odsutnost bolesti

prisutna bolest odsutna bolest )y
pozitivan test a b a+b
stvarno pozitivan lazno pozitivan
negativan test c d c+d
lazno negativan stvarno negativan
) a+c b+d a+b+c+d
stvarne pozitivni el
osjetljivost = . — =
svioboljeli a+c
D stvarno negativni d
SpecIncnost — =
P svi zdravi b+d

Ukoliko se zeli vidjeti kolika je vjerojatnost da je ispitanik doista bolestan ukoliko ima
pozitivan nalaz testa, odnosno da je zaista zdrav ako ima negativan nalaz testa, koriste se

parametri pozitivne i negativne prediktivne vrijednosti (Tablica 8.2.; 2). Pozitivna
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prediktivna vrijednost (PPV) je udio osoba koje stvarno imaju bolest medu svima koji su
utvrdeni kao pozitivni novim testom. Negativna prediktivna vrijednost (NPV) je udio
osoba koji stvarno nemaju bolest medu svima koji su utvrdeni kao negativni novim
testom. Prediktivne vrijednosti testa ovisne su o prevalenciji bolesti pa tako porastom
prevalencije bolesti u populaciji raste i pozitivna prediktivna vrijednost, a pada negativna

prediktivna vrijednost (3).

stvarno pozitivni a
PPV = =
svi pozitivni a+b
stvarno negativni d
NPV = =
svi negativni c+d
Tablica 8.3. Primjer analize valjanosti novoga dijagnosti¢nog testa
prisutna bolest odsutna bolest )
pozitivan test 25a 9b 34 atb
negativan test 7cC 109d 116 c+d
> 32 atc 118 b+d 150 a+b+c+d

Iz tablice 8.3. moze se izraCunati da je osjetljivost = 25/32 = 78,1%, specifi¢nost =
109/118 = 92,4%, PPV = 25/34 = 73,5%, NPV = 109/116 = 94%. Vidljivo je da test
losije otkriva postojanje bolesti, a bolje otkriva zdrave osobe. Test ne bi bio prikladan za
rani probir bolesti jer 21,9% oboljelih ne bi to¢no klasificirao dok ¢e 7,6% negativnih
nalaza biti lazno pozitivno. Pozitivan nalaz testa daje neSto loSiju predikciju da je

ispitanik zaista bolestan, a negativan nalaz bolju predikciju da je ispitanik zaista zdrav.
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8.2. KRIVULJA OSJETLJIVOSTI

Odnos osjetljivosti 1 specifiCnosti testa moze se prikazati graficki pomocu krivulje
osjetljivosti (engl. Receiver operating characteristic, ROC). Iz nje se oc€itava povrSina
ispod krivulje kao mjera to¢nosti testa. Linija dijagonale dijeli podrucje grafa na pola.
Ako je krivulja osjetljivosti blize toj dijagonali, znaci da je test loSije specificnosti i
osjetljivosti, a ako je udaljenija od dijagonale i bliza gornjem lijevom kutu, test je bolje
specificnosti i osjetljivosti. Gornji lijevi kut oznacava 100% osjetljivost i 0% 1-
specifi¢nost, odnosno 100% specificnost. Dijagonala oznacava da je vjerojatnost to¢nog
klasificiranja testom 50%, odnosno jednaka kao da smo bacali nov¢i¢ kao dijagnozu je li
osoba bolesna ili nije. ROC krivulja se moze koristiti i za usporednu procjena to¢nosti
viSe testova. Za povrsinu 0,5-0,7 smatra se slaba to¢nost testa, 0,7-0,9 umjerena to¢nost, a
>0,9 visoka toc¢nost. Slika 8.2. prikazuje usporedbu preciznosti triju testova, a test 1 je

naveden kao primjer u prethodnoj tablici.

ROC Curve
1.00
Coordinates of the Curve
Positive if
75 4 Greater Than
’ Test Result Variable(s) | or Equal To | Sensitivity [1 - Specificity
TESTI -1.00 1.000 1.000
A0 781 076
S0 Source of the Curve 2.00 .00g .00g
TESTZ2 -1.00 1.000 1.000
O Reference Line &0 B56 076
= o TEST3 2.00 000 000
= TEST3 -1.00 1.000 1.000
i TEST2 50 B25 525
B oo o TESTY 2.00 .0oo .0oo
0.00 25 A0 75 1.00
1 - Specificity Area Under the Curve
Asymptotic 95% Confidence
Asymptotic Interval

Test Result Variable(s) Area Std. Errof Sig.b Lower Bound | Upper Bound

TESTI 852 045 .0oo 764 94

TESTZ2 790 053 .0oo 636 .894

TEST3 550 057 .388 438 BE1

Slika 8.2. Graficki prikaz odnosa osjetljivosti i specifi¢nosti testa — krivulja osjetljivosti

(Receiver operating characteristic, ROC)
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8.3. VALIDACIJA TESTOVA NA KONTINURANIM LIESTVICAMA

Kako je prethodno navedeno kod podataka koji su mjereni na kontinuiranoj ljestvici
toc¢nost se procjenjuje usporedbom prosjeénih razlika izmedu testa zlatnoga standarda i
novoga testa dobivenih na istim ispitanicima. No situacija je specificna kod
psihometrijskih instrumenata. To su specifi¢ni testovi u formi upitnika koji se u oralnoj
epidemologiji koriste za procjenu kvalitete zivota vezane uz oralno zdravlje, a ishodna
varijabla im je mjerena na kontinuiranoj ljestvici. Novokonstruirani instrumenti prije
uporabe moraju biti validirani, a isto tako i instrumenti koji su konstruirani na nekom
drugome jeziku i populaciji moraju biti prevedeni, adaptirani i validirani zbog razlika u
razli¢itim drustveno-kulturalnim pozadinama. Razvijene su smjernice za validaciju
upitnika (4). Prijevod instrumenata provodi se unaprijed-unatrag prijevodom Kkoji
ukljucuje dva prevoditelja, iskusna u jeziku s kojeg se prevodi, a €iji je materijinji jezik
onaj na koji se prevodi. Jedan od njih bi trebao biti iz profesije kojom se bavi upitnik i
upoznat s instrumentima kvalitete zivota. Oni prevode upitnik neovisno jedan o drugome.
Iza toga, prevedene verzije prevode dva sljedeca prevoditelj koja dobro govore oba
jezika, a to ¢ine neovisno jedan o drugome. Pozeljno je da je jedan izvorni govornik
jezika na kojem je originalno pisan upitnik. Skupina od nekoliko stru¢njaka u
navedenome polju, od kojih je jedan izvorni govornik, a koji dobro govore oba jezika, iza
toga usporeduju istovjetnost znaCenja originala, dva prijevoda na novi jezik 1 dva
prijevoda na originalni jezik i definiraju prvu inacicu zajednickoga prijevoda. Jasnoca
upitnika se provjerava na prigodnom uzorku od barem 20 ispitanika koji nakon
ispunjavanja upitnika daju svoje zamjerke na strukturu jezika i sintakse te se eventualno
dodatno jezi¢no korigira upitnik dogovorom prethodno navedene skupine stru¢njaka za
usuglasavanje prijevoda.

Instrument se nakon toga moze validirati na slu¢ajnom ili prigodnom uzorku. Kao mjerilo

veli¢ine potrebnog uzroka obicno se uzima broj Cestica upitnika pomnozen s 10.
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Valjanost pokazuje mjeri li upitnik ono Sto bi trebao mjeriti, a Cini ju sadrZajna,
kriterijska i konstruktna valjanost. Sadrzajna valjanost pretpostavlja da ispitanici
razumiju tekst — jasnoca upitnika. Kriterijska valjanost je usporedba sa zlatnim
standardom, no kako ne postoji zlatni standard u mjerenju kvalitete Zivota, taj se element
valjanosti uglavnom ne izrazava. Konstrukt je pojam koji se testom zeli mjeriti, a
konstruktna valjanost sadrzava medukulturalnu i strukturnu valjanost te testiranje
hipoteza. Medukulturalna valjanost pretpostavlja usporedbu upitnika u vise kultura.
Strukturna valjanost provjerava strukturu upitnika odnosno grupiranje ¢estica u dimenzije
(faktore), a evaluira se eksplanatornom i konfirmatornom faktorskom analizom.
Eksplanatornom se istrazuje faktorska struktura upitnika dobivena na domacoj populaciji.
Konfirmatornom se provjerava u kojoj se mjeri upitnik proveden na domacoj populaciji
podudara s faktorskom strukturom originalnog upitnika provedenoga na originalnoj
populaciji. Ukoliko eksplanatorna daje istu faktorsku strukturu kao originalni upitnik ne
radi se konfirmatorna, no ukoliko se struktura razlikuje, konfirmatornom se provjerava u
kojoj se mjeri oni razlikuju. U tu svrhu koriste se indeksi podudaranja modela.

Testiranje hipoteza ima za cilj usporediti stupanj korelacije upitnika sa slicnim upitnicima
I mjerama (konvergentna valjanost) te procijeniti ne mjeri li upitnik ono §to ne bi trebao
mjeriti, odnosno da nema korelaciju s nekim nepovezanim konstruktom ili da s njime ima
nisku korelaciju (diskriminacijska valjanost).

Pouzdanost upitnika Cine unutarnja konzistentnost, test-retest i pogreska mjerenja.
Unutarnja konzistentnost procjenjuje se izracunavanjem koeficijenta Cronbachove alfe
svih Cestica iste dimenzije upitnika te prosje¢nih korelacija medu cCesticama iste
dimenzije. Vrijednosti iznad Cronbachove alfe iznad 0,8 govore o visokoj unutarnjoj
konzistentnosti. Test-retest je dvostruko ispunjavanje upitnika od tridesetak ispitanika s
vremenskom distancom od jedan ili dva tjedna u kojem razdoblju ispitanici nisu bili

izlozeni nikakvoj intervenciji 1 nije im se promijenilo stanje. Iz toga se izraCunavaju
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intraklasni korelacijski koeficijent i pogreska mjerenja. 1z intraklasnoga korelacijskog
koeficijenta (ICC) vidi se udio varijabiliteta koji se pripisuje stvarnim razlikama izmedu
Ispitanika.

Na kraju se testira prikladnost upitnika, odnosno njegovu sposobnost upitnika da utvrdi
promjenu nastalu zbog intervencije. Obi¢no se provodi na 30-tak ispitanika prije i nakon
intervencije, a pored upitnika biljezi se i neka objektivna mjera koja kvantificira
promjenu stanja te se korelira promjena u vrijednostima upitnika s promjenama u

vrijednosti objektivnoga stanja.

Primjerice Upitnik psihosocijalnog utjecaja dentalne estetike (engl. Psychosocial Impact
of Dental Aesthetics Questionnaire, PIDAQ) validiran je u hrvatskoj populaciji i
dokazane su mu dobre psihometrijske karakteristike, slicne originalu (5). Eksplanatorna
faktorska analiza utvrdila je Cetiri faktora, kao i originalni instrument, koji su objasnili
74,1% varijabiliteta, no Cestice 10 1 16 su grupirane u dimenziju socijalnog utjecaja
umjesto psiholoskog utjecaja. Prisutna je bila velika interkorelacija izmedu originalnih
dimenzija socijalnog i psiholoSkog utjecaja (0,76). No, kako je sadrzaj tih Cestica
(,,nesretan zbog izgleda zubi* 1 ,,loSe se osjeCam kada mislim kako mi zubi izgledaju®
vise odgovarao originalno predlozenoj dimeziji psiholoskog utjecaja napravljena je nova
eksplanatorna analiza s izostavljanjem tih dviju Cestica. Zadrzana je Ceterofaktorska
struktura, sli¢an udio objaSnjenoga varijabiliteta i grupiranje Cestica na isti nacin kao i u
originalnom instrumentu. Konfirmatorna faktorska analiza je potvrdila da tri testirana
faktorska modela imaju sli¢ne indekse podudaranja modela (model 1 sa ¢esticama 10 i 16
u dimenziji psiholoski utjecaj, model 2 sa ¢esticama 10 i 16 socijalnom utjecaju i model 3
s njihovim izostavljanjem iz upitnika). No, najveéi indeksi podudaranja modela bili su u
modelu 1 koji odgovara originalno predlozenoj strukturi (y2/df = 3.4, Comparative fit

index = 0,91, Goodness of fit index = 0,82, Adjusted goodness of fit index = 0,76, Root
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mean square error of approximation = 0,10, Root mean square residual = 0,09). Zbog
toga je odluceno zadrzati originalnu strukturu upitnika.

Pouzdanost upitnika je bila visoka, a procijenjena je unutarnjom konzistentnosti, test-
retestom i pogreskom mjerenja. Unutarnja konzistentnost bila je visoka (a>0,79), a
izbacivanje Cestica iz modela ne bi povecalo unutarnju konzistentnost (Tablica 8.4.). Sve
Cestice u svakoj domeni imale su umjerenu do jaku medusobnu korelaciju.

Test-retest pouzdanost je bila visoka sto je vidljivo iz visokih intraklasnih korelacijskih
koeficijenata (ICC = 0,85-0,98), a pogreska mjerenja niska (Tablica 8.5.). Ukupno 95%
razlika izmedu testa i retesta trebale bi biti unutar limita podudaranja, no s obzirom na

mali uzorak (N = 42) ovako dobivene mogle bi se smatrati zadovoljavajué¢im.

Tablica 8.4. Interna konzistentnost za PIDAQ domene

Domena Prosjek+tSD Raspon a  a ako se neka Prosjecne korelacije izmedu

Cestica izbaci Cestica s rasponom
Dentalno 13,245,9 0-24 0,90 0,88-0,90 0,61 (0,52-0,70)
samopouzdanje

(6 Cestica)
Socijalni utjecaj 3,3£6,0 0-32 0,95 0,94-0,95 0,72 (0,49-0,87)
(8 Cestica)
Psiholoski utjecaj 4,7£5,2 0-24 0,89 0,86-0,89 0,59 (0,34-0,74)
(6 Cestica)
Estetska zabrinutost 1,942,6 0-12 0,79 0,64-0,77 0,58 (0,48-0,63)

(3 Cestice)

Konvergentna valjanost je ukazala da dimenzije PIDAQ-a jace koreliraju sa
samoprocijenjenom potrebom za tretmanom (u rasponu od r = -0,543 do 0,644) nego
samoprocijenjenom dentalnom estetikom (IOTN AC ispitanik u rasponu od r = -0,439 do

0,485) te jaCe sa zadovoljstvom globalnom dentalnom estetikom (r = -0,594 do 0,833)
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nego specificnim aspektima dentalne estetike (Tablica 8.6.). Samoreportirani su elementi
malokluzije, potrebe za terapijom i zadovoljstva dentalnom estetikom temeljeni na
jednocesti¢noj procjeni Likertovom ljestvicom s grani¢nicima 0 = uopée ne i 4 = vrlo
mnogo. Dimenzije PIDAQ-a mogu diskriminirati stupnjeve malokluzija procijenjene
Estetskom i Dentalnom komponentom Indeksa potreba za ortodontskim tretmanom
(IOTN DHC i AC) (Slika 8.3.). Horizontalnim poveznicama spojeni su stupnjevi IOTN-a
koji se statisticki znacajno medusobno razlikuju unutar svake domene.

Dimenzije PIDAQ-a bile su sposobne utvrditi promjene u psihosocijalnom utjecaju zbog
ortodontskoga tretmana kojim je poboljsana estetika, a iznos korekcije zbijenosti zubi je
znacajno korelirao s promjenama dimenzija dentalno samopouzdanje i psiholoski utjecaj

PIDAQ-a (Tablica 8.7.).
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Tablica 8.5. Test-retest pouzdanost procijenjena intraklasnim korelacijskim koeficijentom

i t-testom za parove

Domena ICC (95% ME"  SDC¢ Prosjek 95% CI p LOA¢

Cl) razlike

parova

Dentalno 0,85(0,74- 2,77 7,67 -0,71 -1,94- 0,250 -8,39-6,97
samopouzdanje 0,92) 0,51 (95,2%)
(DSC)
Socijalni utjecaj 0,98 (0,97- 1,06 2,94 -0,19 -0,66- 0,420 -3,13-2,75
(SI) 0,99) 0,28 (90,5%)
Psiholoski utjecaj 0,97 (0,94- 1,11 3,08 0,36 -0,13- 0,150 -2,72-3,44
(P1) 0,98) 0,85 (92,9%)
Estetska 0,91(0,84- 099 274 0,24 -0,20- 0,280 -2,48-2,96
zabrinutost (AC) 0,95) 0,67 (88,1%)

PPogreska mjerenja (Measurement error, ME) je izraunata kao drugi korijen rizidualne

varijance

°Najmanja detektabilna promjena (Smallest detectable change, SDC) je izracunata kao

1,96 * \2 * ME.

dGranice podudaranja (Limits of agreement, LOA) su izradunate kao prosjek razlike

parova = 1,96 * standardna devijacija razlika izmedu dva mjerenja. U zagradi su navedeni

postoci slucajeva kod kojih je razlika izmedu testa i retesta bila unutar granica

podudaranja.
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Tablica 8.6. Konvergentna valjanost PIDAQ domena procijenjena Spearmanovom korelacijom

DSC SI Pl AC

IOTN AC ispitanik -0,439 0,308 0,485 0,339

<0,001 <0,001 <0,001 <0,001
IOTN AC ortodont -0,351 0,311 0,420 0,291

<0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Samoreportirana rastresitost gornjih 0,165 -0,119 -0,068 -0,190
prednjih zubi 0,072 0,197 0,462 0,038
Samoreportirana zbijenost gornjih prednjih -0,177 0,339 0,336 0,407
zubi 0,053 <0,001 <0,001 <0,001
Samoreportirana zbijenost donjih prednjih 0,176 0,051 -0,041 -0,135
zubi 0,054 0,578 0,659 0,141
Samoreportirana  nepravilnost  gornjih -0,393 0,480 0,527 0,570
prednjih zubi <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Samoreportirana  nepravilnost  donjih -0,168 0,354 0,253 0,228
prednjih zubi 0,066 <0,001 0,005 0,012
Samoreportirani poveéani pregriz -0,364 0,481 0,444 0,487

<0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Zadovoljstvo globalnom dentalnom 0,833 -0,768 -0,791 -0,594
estetikom <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Zadovoljstvo bojom zubi -0,210 0,370 0,380 0,310

<0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Zadovoljstvo oblikom zubi -0,210 0,400 0,360 0,330

<0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Zadovoljstvo polozajem zubi -0,280 0,270 0,390 0,260

<0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Samoprocijenjena potreba za dentalnim -0,543 0,644 0,624 0,590
tretmanom <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
OHIP-14 CRO -0,240 0,350 0,390 0,200

<0,001 <0,001 <0,001 <0,001
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Tablica 8.7. Sposobnost upitnika da utvri promjenu nastalu zbog intervencije (N = 24)

Prosje¢na 95% Cl za Raspon Standardizir ~ Standardizir p? ro p®
pocetna prosjecne pocetnih ana snaga ana
vrijednost — razlike vrijednosti efekta prosje¢na
prosjecna vrijednost
vrijednost na sposobnosti
drugom detektiranja
mjerenju promjene
DSC 5,7-17,7 -14,7-(-9,3) 0-21 -2,24 -1,88 <0,001 -0,62 <0,001
SI 14,8-5,7 6,0-12,3 1-32 1,17 1,23 <0,001 0,09 0,661
PI 15,5-5,1 7,8-13,0 6-24 2,06 1,69 <0,001 0,45 0,028
AC 8,2-2,9 3,6-6,9 0-12 1,47 1,35 <0,001 0,22 0,296

%-test za parove.

bPearsonov korelacijski koeficijent s pripadaju¢om p-vrijednosti za korelaciju izmedu

promjena PIDAQ dimenzija i promjene iznosa zbijenosti procijenjene Littleovim

indeksom nepravilnosti.

score

DSsC sl PI AC
p<0.001 p=<0.001 p<0001 p<0.001

PIDAQ domain

IOTN AC self-assessment
0102 W3 W4+

0
AC Dsc

DsC | PI 8l PI
p=0.001 p<0001 p<0001 p<0.001 p=0012 p=0.137 p<0.001
PIDAQ domain PIDAQ domain
IOTN AC orthodontist's assessment IOTN DHC
010203 W4+ 0102 @3 W4+

n=0.024

Slika 8.3. Usporedba dimenzija PIDAQ-a izmedu stupnjeva malokluzija procijenjenih

Estetskom i Dentalnom komponentom Indeksa potreba za ortodontskim tretmanom
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9. EPIDEMIOLOSKI POKAZATELJI ORALNIH BOLESTI I STANJA

Na pocetku ove knjige navedeno je da oralna epidemiologija proucavanjem
rasprostranjenosti oralnih bolesti i stanja u populaciji nastoji determinirati njihove uzroke
i obrasce dinamike te visokorizi¢ne skupine. Epidemioloske podatke koriste javno
zdravstvo i kreatori oralnozdravstvene politike kako bi se preventivnim programima i
organizacijom sustava usredotocili na rizicne skupine u zdravoj populaciji da zadrze
oralno zdravlje i ne razviju bolest. Da bi bolest ili stanje bili proglaseni
javnozdravstvenim problemom potrebna su Cetiri kriterija:

1. Mora biti $iroko rasprostranjena ili barem ozbiljna

2. Mora stvarati ozbiljne posljedice za pojedinca ili zajednicu

3. Mora imati dostupne metode prevencije ili kontrole

4. Mora stvarati velike troskovi za zajednicu i pojedinca (1).

Karijes i parodontna bolest su najznacajniji oralni javnozdravstveni problemi Koji
zadovoljavaju sve prethodne Kriterije, a imaju najjeftiniju metodu prevencije — oralnu
higijenu. U ovome poglavlju prikazat ¢e se najéeSce koriSteni indeksi u epidemiologiji

oralnih bolesti i stanja te javnozdravstveni aspekt tih bolesti i stanja.

9.1. KARIJES

Karijes je multifaktorijalna bolest koja nastaje kao posljedica medudjelovanja ¢imbenika
domacina i zubi, mikroorganizama biofilma (najceS¢e Streptococcus mutans kod
koronarnog i Actinomyces israelii kod korijenskog karijesa), supstrata — rafiniranih
ugljikohidrata te vremena potrebnoga za razvoj. Cimbenici vezani uz rizik za nastanak
karijesa su starija dob, Zenski spol, losi socioekonomski uvjeti, losa oralna higijena,
visoko kariogena prehrana i smanjena salivacija. Prevencija obuhvaca edukaciju o oralnoj

higijeni 1 pravilnoj prehrani, koriStenje zasladivaca niske kariogenosti, topikalnu
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aplikaciju remineralizacijskih sredstava (fluoridi i kazein fosfopeptid-amorfni kalcij
fosfat) te pecacenje fisura i jamica zubi. Fluoridi su efikasniji u prevenciji ako je mala
koli¢ina fluorida stalno prisutna u usnoj Supljini. Cilj javnozdravstvenih mjera
fluoridacije vode, soli i mlijeka nije viSe preventivni ucinak zbog mehanizma zamjene
hidroksilapatita cakline fluorapatitom, ve¢ topikalni u¢inak upravo zbog stalne prisutnosti
fluorida u usnoj Supljini.

Klein — Palmerov KEP indeks je najcesée rabljeni indeks u epidemiologiji karijesa (2).
On predstavlja mjeru karijes iskustva tijekom zivota, a Cini ga zbroj zubi trenutno
zahvacenih karijesom (K), tretiranih ispunom radi prethodnoga karijesa (P) ili izvadenim
kao posljedica karijesa (E). KEP na trajnim zubima biljezi se velikim, a na mlije¢nim
malim tiskanim slovima (kep). KEP ima dvije inacice — KEP zubi i KEP ploha, a moze se
raditi po kriteriju svih zubi ukljucujuéi i umnjake (32 zuba) ili bez njih (28 zubi). KEP
ploha kre¢e se u rasponu 0 — 148, a maksimalni broj ploha dobiven je sljedecom
racunicom: pretkutnjaci (2 zuba x4 kvadranta) 1 kutnjaci (3 zuba x4 kvadranta) x 5 ploha
= 100 + sjekuti¢i (2 zuba x4 kvadranta) i o¢njaci (1 zub x4 kvadranta) x 4 plohe = 48.
KEP se moze izraziti i kao postotak broja zubi s komponentom K, E i P / broj zubi koje
smo uzeli u kalkulaciju (32 zuba ako smo uzeli i umnjake ili 28 ako ih nismo uzeli). U
analizama se moZze rabiti sumarna KEP vrijednost i svaka komponenta zasebno. U
literaturi se indeks Cesto susrece pod svojim engleskim akronimom DMFT i DMEFS (engl.
decayed, missed, filled tooth / surface).

U kalkulaciju KEP ne uzimaju se zubi koji su izvadeni iz nekog drugoga razloga
(ortodoncija, trauma, parodontna bolest, hipodoncija, ali se uzimaju zubi koji su izvadeni
radi karijesa, ali su protetski ili implantoprotetski nadomjesteni). Svjetska zdravstvena
organizacija odredila je Kkriterije za interpretaciju intenziteta karijesa u tri dobne skupine
te boje kojima ih oznacava: zeleno za vrlo nizak, plavo nizak, zuto umjeren, crveno visok

i smede vrlo visok (Tablica 9.1.). Problem pri procjeni intenziteta karijesa u mlije¢noj
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denticiji stvara ¢injenica da mlije¢ni zub moze prirodno ispasti jer treba niknuti trajni, a
ne ekstrahiran zbog karijesa. Stoga se kao inafica moze rabiti kp indeks ili u
anglosaksonskog literaturi def umjesto dmf indeks gdje e predstavlja indiciran za

ekstrakciju zbog karijesa.

Tablica 9.1. Kriteriji za interpretaciju intenziteta karijesa (3)

. intenzitet
12 god 15-19 god odrasli > 35 god Karijesa
0,0-0,9 0,0-1,0 0,0-1,0 VRLO NIZAK
1,0-2,4 1,1-3,2 1,1-45 NIZAK
2,5-3,8 3,3-5,4 4,6-8,0 UMJEREN
3,9-5,5 5,5-9,6 8,1-12,2 VISOK
>5,6 >9,7 >12,3 VRLO VISOK

Osim prethodno spomenute mjere intenziteta karijesa moze se rabiti mjera prevalencije,
odnosno postotak osoba s >1 KEP ili postotak osoba bez karijesa i njegovih posljedica
(KEP = 0). U incidencijskim studijama moZe se biljeziti broj zubi ili ploha koji su na
prvom pregledu bili zdravi, a na kontrolnom su kariozni, ispunjeni ili izvadeni.

Iz KEP indeksa moguce je izracunati SiC indeks (engl. Significant caries index) (4) koji
je prosjecna vrijednost KEP-a u trecini populacije koja ima najve¢i KEP. Koristi se kao
dodatak KEP-u jer usmjerava paznju na individue s najve¢im intenzitetom karijesa u
populaciji na koje treba usmjeravati javnozdravstvene mjere. Primjerice ako u uzorku iz
populacije ima 15 ispitanika i njihove nalaze KEP-a poredamo po veli¢ini: 12, 11,9, 8, 7,
7,6,4,2,1,1,0,0,0, 0 dobije se da je prosjecni KEP 4.5, a SiC 9.4.

KEP se obi¢no mjeri na krunama zubi, a ukoliko Zelimo procijeniti korijenski karijes
rabimo Indeks korijenskoga karijesa (engl. Root caries index, RCI (5) kao omjer broja
karioznih + ispunom tretiranih korijenskih povrSina i ukupnoga broja korijenskih
povrsina pod rizikom. PovrSinama pod rizikom se smatraju one koje su eksponirane zbog

recesije gingive.
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Prije mjerenja karijesa treba odrediti jasni dijagnosticki kriterij — hoce li se karijesom
smatrati samo kavitacija ili i bijele mrlje bez Kkavitacije. Svjetska zdravstvena
organizacija, po ¢ijim se Kriterijima najc¢esée rade epidemioloska istrazivanja, bijelu mrlju
bez kavitacije ne racuna kao karijes. Problemi pri mjerenju karijesa su skriveni,
aproksimalni i subgingivni karijes te remineralizirane lezije koje su na prvome pregledu
utvrdene kao karijes, a na kontrolnom kao zdravi zub. Limitacije KEP-a su i kako sa
sigurnos¢u utvrditi estetski ispun te biljeziti li pecacenje fisura kao ispun ili kao zdravi
zub. Istrazivanja vezana uz pracenje trenda karijesa pokazuju kako je karijes u opadanju,
ali mu se stopa stabilizira, §to ukazuje da se Kkarijesa priblizava svojoj prirodnoj razini.

Daljnje preventivne napore treba uloziti u ciljanje visoko rizi¢nih skupina.

9.2. PARODONTNA BOLEST

Parodontna bolest je u anglosaksonskoj literaturi Cesto koriSteni zajednicki naziv za
bolesti gingive i parodonta. Najces¢i uzroénici upalne forme parodontne bolesti su
bakterije Porphyromonas gingivalis, Treponema denticola, Bacteroides forsythus,
Prevotela intermedia, Fusobacterium nucleatus i Aggregatibacter
actinomycetemcomitans. One izazivaju imunoinflamantorni odgovor domacina koji, iako
je pokusaj obrane od bakterija, rezultira destrukcijom parodontnih tkiva. Pored njih cijeli
je niz ¢imbenika povezanih s nastankom ili progresijom parodontne bolesti: loSa oralna
higijena, puSenje duhana, dijabetes, geneticki ¢imbenici, socioekonomski status,
osteoporoza, stres te juznoafricka rasa. Preventivne mjere usmjerene su na mehanicku i
kemijsku kontrolu bakterija odstranjivanjem supragingivnog i subgingivnog dentalnih
biofilma te kamenca. Mehanicka kontrola obuhvacéa odrzavanje oralne higijene ¢etkicom
i zubnom svilom te profesionalno uklanjanje kamenca. U kemijskoj kontroli
najdjelotvornijim se pokazao oralni antiseptik klorheksidin glukonat. Osobe izloZene

visokom riziku za nastanak parodontne bolesti u prevenciji je potrebno educirati o
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ovisnosti parodontne bolesti i sustavnih bolesti (dijabetes, kardiovaskularne bolesti,
kroni¢na opstruktivna bolest) te poticati izbjegavanje izlaganja rizi¢nim c¢imbenicima
poput pusenja duhana. Treba priznati da nemamo dobrog epidemioloskog indeksa za
procjenu stanja parodonta, no Svjetska zdravstvena organizacija preporuca koriStenje
Parodontnog indeksa zajednice (engl. Community peridontal index, CPI) i Indeksa

gubitka pri¢vrska (engl. Loss of attachment, LA) (6).

CPI

17116 11 26/27

47/46 31 36/37

LA
17116 11 26/27

47/46 31 36/37

Slika 9.1. Sekstanti i referentni zubi za biljezenje CPI i LA indeksa

Usta se podijele na Sest sekstanata i u svakom sekstantu pregledava se samo po jedan
referentni zub (17 ili 16, 11, 26 ili 27, 36 ili 37, 31 te 46 ili 47) te nalaz CPI i LA upisuje
u pripadajucu Sablonu (Slika 9.1.). CPI se smatra mjerom trenutne aktivnosti bolesti, a
stupnjevi indeksa prikazani su u tablici 9.2. BiljeZi se najlos$iji pronadeni nalaz, a kako
indeks mjeri bolest na kategorijskoj ordinalnoj ljestvici, a ne kontinuiranoj intervalnoj, iz
njega se ne moze izracunavati prosjecna vrijednost za pojedinog ispitanika. DZepovi se
mjere od razine gingive do dna dzepa. Pri sondiranju se koristi specijalna CPI graduirana

sonda s kuglicom na vrhu da se pri sondiranju ne oSteti parodont, a da se osjeti
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subgingivni kamenac koji nije vidljiv. Kuglica je promjera 0,5 mm, crna markacija od 2,5
- 5,5 mm i posebno je oznacena radi lakse vizualizacije zone plitkoga dzepa te prvoga
stupnja gubitka pricvrska (4 — 5 mm), a sljede¢e markacije su na 8,5 i 11,5 mm (Slika
9.2.). Sondazna sila od 20 cN uvjezbava se aplikacijom sonde pod vlastiti nokat jer sila
iznad 20 cN uzrokuje bol. Ukoliko u sekstantu nisu prisutna bar dva zuba, on se biljezi
kao iskljucen. Iz CPI se za svakog ispitanika u analizu uzima samo vrijednost najviseg
pronadenog stupnja bolesti i broj sekstanata s tim najvis§im stupnjem te iz toga izracunava
postotak osoba s pojedinim stupnjem bolesti (prevalencija) i prosjecan broj sekstanata s
tim stupnjem (intenzitet).

Nedostatak CPI indeksa je Sto pretpostavlja linearni kontinuirani karakter parodontne
bolesti koja nakupljanjem plaka iz stupnja zdravo nastaje gingivitis, mineralizacijom
plaka nastaje kamenac na kojme se akumuliraju bakterije zbog ¢ega upala napreduje u
dublje strukture uzrokujuci gubitak kosti 1 razvoj plitkog pa dubokog dZepa. Danas se zna
da bolest ima lokalizirani i rekurentni karakter s razdobljima egzacerbacije i remisije, da
kamenac moze biti prisutan i bez aktivne bolesti te da 1 dzep moze biti prisutan i bez
gingivitisa 1 kamenca. Smatra se da CPI ipak ne daje tocnu procjenu prevalencije i
intenziteta parodontne bolesti (7, 8). U uporabi je i modifikacija CPI indeksa —
Parodontni probir i biljezenje (engl. Periodontal Screening and Recording, PSR) ¢ija je
modifikacija da pored CPI stupnjeva zvjezdicom biljezi i prisutnost mukogingivnog
problema, zahvacenosti furkacija, recesije i pomi¢nosti u pripadaju¢em sekstantu (9).
Gubitak pri¢vrska mjeri se od caklinsko cementnoga spojista do dna sulkusa. Stupnjevi
LA indeksa prikazani su u tablici 9.2. Gubitak pri¢vrska smatra se mjerom parodontitis
iskustva, a ne trenutne aktivnosti bolesti. LA je takoder kategorijski indeks iz kojeg se ne
moze izracunati prosjecna vrijednost za ispitanika, no u istrazivanjima s manjim uzorkom

gubitak pri¢vrska moze se mjeriti indeksom na kontinuiranoj ljestvici.
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LA

*0,5*3,5%5,5*8,5*11,5mm

Slika 9.2. Kategorije CPI i LA indeksa

Tablica 9.2. Kategorije CPI i LA indeksa

kategorija | CPI LA*

0 Zdravo Gubitak pricvrska 0 - 3 mm
1 Krvarenje pri sondiranju 4-5mm

2 Supra ili subgingivini kamenac 6-8mm

3 Plitki dzep 4 - 5 mm 9-11mm

4 Duboku dzep > 6 mm* >12 mm

X Isklju€eni sekstant Iskljuceni sekstant

*ne biljezi se ispod 15 godine.

Ispitivanje referentnih zubi moze podcijeniti Klinicko stanje, no za velika epidemioloska
istrazivanja zbog manjka vremena nije prikladno ispitivati sve zube. U istraZivanjima s
manjim brojem ispitanika Cesto se rabi Plak vrijednost cijelih usta (engl. Full mouth
plaque score, FMPS) i Vrijednost gingivnoga krvarenja cijelih usta (engl. Full mouth
bleeding score, FMBS). Oni se dobiju tako da se zabiljeZi prisutnost plaka, odnosno

gingivnoga krvarenja na mjernim mjestima (plohama, svim prisutnim ili samo
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referentnim zubima) i podijeli s brojem pregledanih mjernih mjesta te izrazi u postotku.
Indeks opsega i intenziteta (engl. Extent and severtiy index, ESI) (10) je zamisljen da u
svakog ispitanika utvrdi postotak strana s gubitkom pric¢vrska > 1 mm (opseg) te da izrazi
koliki je prosjecni gubitak pri¢vrska na tim stranama (intenzitet) ¢ime je pogodniji za
deskriptivne nego analiticke svrhe. Za taj indeks je isto potrebno pregledati ispitanika i
zabiljeziti gubitak pri¢vrska na 2 - 6 mjernih strana svih ili referentnih zubi. Mozda ga je
ponajbolje koristiti za odredivanje prevalencije bolesti pomocu definiranoga granicnika,
najéescée 4:60, Sto znaci da je granica za bolest gubitak pricvrska od > 4 mm na > 60%
mjerenih strana. Za svakog se ispitanika onda odreduje spada li u oboljele ili zdrave te

usporeduju ¢imbenici koji bi mogli biti odgovorni za takav ishod.

9.3. TRAUMATSKE OZLJEDE ZUBI

Traumatske ozljede najcesce zahvacaju gornje prednje zube, a na tim zubima cesce se
javljaju ¢ak i od karijesa. Ucestalije su u osoba s protrudiranim gornjim zubima,
inkompetentnim usnama, do 10 godine zivota i u djeCaka, a nakon toga im se incidencija
smanjuje. U predskolskoj dobi najces¢e su posljedica padova, u Skolskoj dobi tu¢njave 1
sporta, a u kasnijoj dobi prometnih nesre¢a. Posljedice trauma mogu biti od napuknuca
cakline i luksacije zuba do ozljede alveolarne kosti i gubitka zuba. Prevalencija u
mlije¢noj denticiji u dobi od 5 godina iznosi oko 30% 1 incidencija oko 20 na 1000 djece
godisnje, a u trajnoj denticiji u dobi od 12 godina prevalencija je oko 20%, a incidencija
oko 15 na 1000 djece godiSnje (11). Mjere prevencije ukljuCuju prosvjeéivanje
predskolske 1 Skolske djece 1 njihovih roditelja i nastavnika o prevenciji i moguc¢nostima
zbrinjavanja ozlijedenog zuba te noSenje $titnika za zube pri bavljenju sportom. Zbog
visokih troskova zbrinjavanja traumatiziranih zubi, utjecaja na psihosocijalni razvoj djece

velike moguénosti prevencije traume zubi predstavljaju javnozdravstveni problem. Indeks
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dentalne traume naveden u tablici temelji se na procjeni prisutnosti i opskrbljenosti

traumatske ozljede (Tablica 9.3.;12).

Tablica 9.3. Indeks dentalne traume (12)

stupanj | Opis

0 prisutan zub bez znakova traume

1 netretirana fraktura cakline bez zahvac¢enoga dentina

2 netretirana fraktura cakline i dentina

3 netretirana traumatska ozljeda s posljedicama — diskoloracija, zahvacena pulpa,
otok, fistula

4 izgubljen zub zbog traume

5 rekonstruirana fraktura (enodontska terapija, kompozitna restauracija, kruna,

most)

U studiji provedenoj u Kanadi stratificiranim uzorkom pregledano je 3010 djece osmih

razreda iz 66 $kola (13). Ukupno 18,5% djece imalo je traumatski ozlijedene zube, 13%

netretiranu frakturu cakline bez eksponiranoga dentina, a 5,9% ozbiljnija oStecenja zubi

(Tablica 9.4.). Prevalencija i intenzitet su bili ¢e$¢i u djecaka nego djevojcica (Tablica

9.5.).
Tablica 9.4. Prevalencija traumatskih ozljeda zubi djece u Kanadi (13)
Stupanj Prevalencija
(%)
0 | Prisutna zub bez znakova traume 81,5
1 | netretirana fraktura cakline bez zahvac¢enoga dentina 13
2 | netretirana fraktura cakline i dentina 0,8
3 | netretirana traumatska ozljeda s posljedicama — diskoloracija, 0,1
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zahvacena pulpa, otok, fistula

4 | izgubljen zub zbog traume 0,3

5 | rekonstruirana fraktura (enodontska th, kompozit, kruna, most) 4,7

Tablica 9.5. Utjecaj spola na prevalenciju traumatskih ozljeda zubi u djece u Kanadi (13)

Spol Prevalencija 1-5 (%) | Prevalencija 2-5 (%) | Broj zahvaéenih

zubi (intenzitet)

Muski 23,1 7.6 0,32
Zenski 13,4 4,2 0,18
p <0,001 <0,001 <0,001

9.4. BEZUBOST

Gubitak zuba dovodi do djelomicne ili potpune bezubosti, a moze biti posljedica niza
razloga od karijesa 1 posljedica nelijeCenog karijesa (bolesti pulpe i1 periapeksa),
parodontne bolesti, traume i ortodontskih razloga. Prema retrospektivnom istrazivanju u
razdoblju od 1998.-99. godine u jednoj primorskoj lokaciji u Hrvatskoj 50% zubi je
ekstrahirano radi Kkarijesa, 23% radi bolesti endodonta i periapeksa, a 21% radi
parodontne bolest (14). S porastom Zzivotne dobi raste i ucestalost gubitka zubi zbog
parodontne bolesti, s 3% u dobi od 20 do 29 godina do 9% u dobi od 35 do 44 godine.
Nakon toga naglo raste na 43% u dobi od 45 do 54 godine iza ¢ega lagano pada prema
33% u dobi iznad 65 godina, no karijes i posljedice karijesa u svim dobima ostaju
dominantni razlog gubitka zubi.

Gubitak zubi refleksija je stupnja dostupnosti dentalne skrbi i preventivnih programa,
oralnozdravstvene osvijeStenosti pacijenata, stavova terapeuta te sustava financiranja
dentalne skrbi. Kao mjera bezubosti rabi se postotak potpuno bezubih osoba, postotak

potpuno ozubljenih osoba ili postotak osoba s >20 zubi. Kao mjera intenziteta bezubosti
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moze se rabiti prosjeCan broj izgubljenih ili preostalih zubi te prosjecan broj
funkcionalnih jedinica, odnosno zubi koji u okluziji imaju antagonista (15). Gubitak zubi
je ozbiljan javnozdravstveni problem zbog narusenosti fonacije i mastikacije, skupe
rehabilitacije, a ipak dostupnih mjera prevencije.

Napretkom tehnike i tehnologije, rastom ekonomskoga standarda populacije, broja i
dostupnosti stomatologa te osvjes¢ivanjem populacije doslo je do redukcije broja
izgubljenih zubi u svim dobnim skupinama, a najizrazenije U mladih ljudi. U Finskoj je u
radno aktivnoga stanovnistva u dobi od 15 do 65 godina zabiljezen pad udjela bezubih od

14% 1978. godine na 6% 1997. godine te povecanje udijela ozubljenih sa 60 na 80%

(16).
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Slika 9.3. Trend bezubosti u SAD-u

U SAD-u je u desetogodiSnjem razdoblju (1999.-2008.) zabiljezen trend smanjenja stope
bezubosti u osoba iznad 50 godine zivota (Slika 9.3., 17). Najvisu stopu imali su Indijanci

(redukcija s 33,2% 1999. na 23,98% 2008. godine), a najnizu Hispanoamerikanci (17,78-
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14,18%) i Azijati (17,04-14,22%; Slika 9.3.). U globalu je prisutno 3% smanjenje izgleda

za bezubost svake godine u odnosu na prethodnu godinu (OR = 0,97; 95% CI 0,96-0,98).

9.5. TROSENIE ZUBI

TroSenje zubi je pojava gubitka zubne supstance koja je fizioloSki vezana uz dob, no
moze biti izazvana i patoloski. Ona je javnozdravstveni problem jer izaziva probleme s
funkcijom, osjetljivost zubi 1 lo$ izgled, a tretman takvih pacijenata je slozen sa
znacajnim financijskim izdacima za zdravstveni sustav i pojedinca (18). TroSenje zubne
supstance ¢ine procesi abrazije, atricije, erozije i abfrakcije. Erozija podrazumijeva
troSenje zubi zbog djelovanja kiselina iz prehrane i napitaka, regurgitacije sadrzaja Zeluca
zbog gastroezofagealnoga refluksa, poremecaje prehrane ili kroni¢nog alkoholizma te
zbog djelovanja industrijskih kiselina (kod radnika u tvornicama akumulatora, puhaca
stakla 1 sli¢no). Atricija je troSenje tarenjem zuba o zub zbog parafunkcijskih kretnji
stiskanja i Skripanja kod bruksizma, stresa i temporomandibularnih poremecaja i u nekih
profesija (radnici s pneumatskim busSilicama). Abrazija je troSenje zubnih tkiva
posredstvom nekoga drugog sredstva poput preagresivnoga cetkanja, kontaktom s
keramickim protetskim radovima i bravicama ortodonske naprave, retencijskim
elementima proteza i u nekih profesija (npr. $velje koje drze pribadace medu zubima).
Abfrakcija je pojava fraktura i odlomljivanje dijela cakline zbog akumuliranoga stresa
tijekom mastikacije. Najcesce se javlja na caklinsko-cementnom spojistu kad se naziva
nekarijesna cervikalna lezija. Za mjerenje stupnja trosenja zubi obi¢no se rabi indeks po
Smithu 1 Knightu koji ima dvije inacice: petostupanjski prikazan u tablici i trostupanjski u

kojem su stupnjevi 2, 3 i 4 ujedinjeni u stupanj eksponirani dentin (Tablica 9.6.; 19).
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Tablica 9.6. Indeks trosenja zubi prema Smithu i Knightu (19)

Stupanj | Opis

0 Nema troSenja

1 TroSenje cakline

2 Eksponirano <1/3 dentina

3 Eksponirano >1/3 dentina

4 Eksponiranje pulpnog dentina ili sekundarnog dentina

9.6. RAZVOJNI DEFEKTI CAKLINE

Razvojni defekti cakline su vidljive devijacije od normalne translucencije nastale zbog
disfunkcije caklinskog organa u fazi stvaranja cakline. Faza ameloblasti¢ne aktivnosti,
trajanje i intenzitet poremecaja koji dovodi do privremene ili trajne neaktivnosti stanica
determiniraju izgled triju osnovna tipa razvojnih lezija cakline: hipoplaziju, difuznu i
ogranic¢enu opaktnost. Razvojni defekti mogu se podijeliti na one fluoridne 1 nefluoridne
etiologije.

Svjetska zdravstvena organizacija preporuca koriStenje Indeksa razvojnih defekata
cakline koji je oblikovan 1982. godine te modificiran 1989. (Tablice 9.7. i 9.8.; 20).
Indeks razvojnih defekata cakline vizualno procjenjuje defekte i mjeri ih na
desetostupanjskoj nominalnoj ljestvici za vrstu defekta te ¢etverostupanjskoj ljestvici za
opseg defekta na razini zuba. Uporaba indeksa zahtijeva nesto vise vremena za ispitivanje

1 biljeZenje, a analiza podataka je komplicirana.

Tablica 9.7. Indeks razvojnih defekata cakline — vrsta defekta (20)
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Stupanj | Opis

0 Normalni

Ogranic¢ena opaktnost (jasno ograni¢en defekt translucencije cakline):

1 Bijela / bijela kava

2 Zuta / smeda

Difuzna opaktnost (bez jasne granice s okolnom normalnom caklinom):

3 Difuzna — linije

4 Difuzna — pjegasta

5 Difuzna — konfluentna

6 Konfluentna / pjegasta + mrlje + gubitak cakline

Hipoplazija (reducirana debljina cakline, udubine ili nedostatak cakline)

7 Udubine
8 Nedostatak cakline
9 Bilo koji drugi defekt

Tablica 9.8. Indeks razvojnih defekata cakline — intenzitet defekta (20)

Stupanj | Opseg defekta
0 Normalni

1 Manje od 1/3
2 1/3-2/3

3 Vise od 2/3

Dentalna fluoroza je hipomineralizacija cakline karakterizirana podrucjima poroznosti,
smanjenja prozirnosti i diskoloracijom cakline, a uzrokovana pretjeranim unosom

fluorida u fazi razvoja zuba. Ne postoji dobar indeks za mjerenje fluoroze, no najcesce je
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u uporabi Deanov indeks dentalne fluoroze (Tablica 9.9.; 21). Temelji se na vizualnoj

procjeni mjerenoj ordinalom 6-stupanjskom ljestvicom, a procjenjuje intenzitet efekta na

razini zuba i na razini ispitanika. Fluoroza uglavnom ne kompromitira oralnu funkciju i

zdravlje, no zbog narusavanja estetike osmijeha ima jak psihosocijalni u¢inak i razlog je

zbog koje pacijenti traze restauriranja narusene estetike.

Tablica 9.9. Indeks dentalne fluoroze (21)

Stupanj dijagnoza | Opis

0 Normalni | Caklina uobicajene translucentne polustaklaste strukture.
Povrsina je glatka, sjajna i obi¢no blijedo krem bijele boje.

0.5 Upitni Caklina ima lagana odstupanja od translucencije normalne
cakline u rasponu od nekoliko bijelih tockica do poneke mrlje.

1 Vrlo blagi | Mala opakna podrucja rasprSene nepravilnosti boje bijelog
papira koja zahvacaju do 25% povrsine zuba. Ukljucuje zube
koje imaju 1 - 2 mm bijelog opaciteta na vrhu kvrzice
premolar i drugog molara.

2 Blagi Opseznija bijela opakna podrucja cakline zubi koja zahvacanju
do 50% povrsine krune.

3 Umjereni | Sve caklinske povrsine zubi su zahvacene, a povrSine sklone
abraziji imaju znagajne znakove tro$enja. Cesto prisutna
smeda obojenost.

4 Jaki Sve caklinske povrSine su zahvaéene, a hipoplazija je toliko

izrazena da je narusen oblik zuba. Izolirane ili konfluentne
povriinske jamice. Siroko radirena smedasta obojenja, a zubi

Cesto izgledaju korodirano.
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9.7. MALOKLUZIJE

Malokluzije nisu bolest nego niz varijacija od idealnih okluzijskih karakteristika. Za
vecinu malokluzija nije dokazan veliki utjecaj na oralno zdravlje i1 funkciju orofacijalnoga
sustava, no pravi rizici za oralno zdravlje su rascjepi usnice i nepca, ekstremni pregriz i
prijeklop s traumatizacijom nepcane sluznice i1 gingive, impaktirani zubi i izrazito
distopi¢ni zubi. Ipak, naruSena dentalna estetika je uglavnom najces¢i kriterij traZenja
ortodontske terapije. Malokluzije uzrokovane okoliSnim ¢imbenicima su preventabilne
dok one uzrokovane genetskim nisu. Najveé¢i potencijal u prevenciji malokluzija trajne
denticije ima prevencija karijesa i sanacija mlije¢nih zubi zone odupiranja te uklanjanje
nepogodnih navika. Ortodontski indeksi kreirani su uglavnhom za procjenu potreba i
prioriteta za ortodontskom terapijom u sustavima gdje javno zdravstveno osiguranje
participira u financiranju troskova terapije. NajCeS¢e se Kkoriste Indeks potrebe za
ortodontskim tretmanom (engl. Index of orthodontic treatment need — IOTN) (22) i Indeks
kompleksnosti, ishoda i potreba (engl. Index of complexity, outcome and need — ICON)
(23).

Indeks potrebe za ortodontskom terapijom je kategorijski, a sastoji se od dvije
komponente: dentalne (engl. Dental health component - DHC) i estetske (engl. Aesthetic
component - AC) (22). Dentalna komponenta procjenjuje deset okluzijskih karakteristika
za koje se smatra da su vazne za dugotrajnu i zadovoljavajuéu funkciju i okluziju, a
podijeljene su u pet stupnjeva tezine (Tablica 9.10.). Indeks je namijenjen trajnoj denticiji,
ali se uz modifikacije moze Koristiti i za mjeSovitu denticiju. Indeks nije kumulativni, ve¢
se pacijenta stavlja u najvisi stupanj temeljem najjace izrazenog odudaranja bilo kojeg

okluzijskoga parametra od idealnih okluzijskih karakteristika (Tablica 9.11.).
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Tablica 9.10. Kriteriji IOTN DHC-a

pregriz obrnuti krizni rotacija/ | otvoreni prijeklop sagitalna
0J pregriz zagriz distopija zagriz OB klasa hipodoncija erupcija rascjep ankiloza
udaljenost
kontaktnih _
tocaka <
1mm
3,5-6mm | 0-1mm <lmm 1-2 mm 1-2mm | <3,5mmbez | KkLILililll za . .
kompet. dodira gingive V4 §irine
usnice premolara bez
drugih
poremecaja
3,5-6 mm | 1-3,5mm 1-2 mm 2-4 mm 2-4 mm povecani - _
inkompet. prijeklop bez
usnice dodira gingive
6-9 mm >3,5 mm >2 mm >4 mm >4 mm povedéani potreban tretman djelomiéno o
bez Skarasti prijeklop s zbog zatvaranja iznikao zub,
govorne/ zagriz traumom prostora ili nagnut ili
zvacne gingive ili otvaranja prostora impaktiran
disf. nepca prije protetike izmedu postojecih
1-3,5mm zubi
+prisutne hiperdoncija
disfunk.
>9 mm >3,5 mm hipodoncija neiznikao zub obvezna obvezna
prisutne najmanje jednog zbog terapija terapija
govorne i zuba u kvadrantu, hiperdoncije,
Zvacéne neophodna zbijenosti ili
disfunk. protetika perzistentnog

mlije¢nog zuba
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Tablica 9.11. Kategorije IOTN DHC-a

stupanj| potreba za terapijom

1 Nema potrebe za terapijom

2 Mala potreba za terapijom

3 Umjerena potreba za terapijom
4 Potrebna terapija

5 Potrebna terapija - obvezno

Estetska komponenta IOTN-a sastoji se od deset intraoralnih frontalnih fotografija razlicitih
malokluzija stupnjevana po narusSenosti estetike osmijeha od 1 = najljepsi do 10 = najruzniji
izgled zubi (Slika 9.4.). Ljestvica je nastala temeljem misljenja ortodonata i laika koji su rangirali
dentalnu estetiku pregledavsi tisu¢u razli¢itih fotografija. Procjena estetske komponente radi se
usporedbom Pri procjeni estetske komponente ispitanika ne traze se morfoloSke sli¢nosti u
polozaju zuba ispitanika s ljestvicom, ve¢ estetski dojam koji zubi stvaraju, a ljestvica sluzi samo

kao podsjetnik. Ljestvica IOTN AC preracunava se u kategorije potrebe za terapijom (Tablica

9.12.).
Tablica 9.12. Kategorije IOTN AC-a
kategorija| potreba za terapijom stupanj ljestvice
1 Nema potrebe za terapijom Fotografije 1-4
2 Grani¢na potreba za terapijom Fotografije 5-7
3 Velika potreba za terapijom Fotografije 8-10
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Slika 9.4. Slikovna ljestvica IOTN AC

Nedostaci indeksa su $to ignorira kumulativni efekt viSe manjih devijacija od idealnih okluzijskih
odnosa, veliku dentalnu potrebu moze pratiti mala estetska (impakcije, krizni zagriz), a malu

dentalnu velika estetska (generalizirana rastresitost) te neka tranzitorna fizioloska stanja u
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mjesovitoj denticiji mogu stvarati mjerljivu veliku potrebu za terapijom, no prirodnim
mehanizmima ¢e se stanje samo rijesiti. Tablica 9.13. prikazuje usporedbu potreba za terapijom u

viSe drzava.

Tablica 9.13. Potreba za ortodontskom terapijom temeljem IOTN indeksa (%) (24-31)

Nema potrebe Umjerena potreba Velika potreba
(IOTNDHC1i2) | (IOTNDHC3) | (IOTNDCH4i5)

Velika Britanija (1989.) 35,1 32,1 32,7
Hong-Kong (1993.) 23 25 52

Turska (2001.) 37,2 24 38,8
Jordan (2004.) 26 40 34

Hrvatska — Split (2005.) 51,4 15,4 23,2
Njemacka (2006.) 58,6 10,6 30,8
Nigerija (2008.) 66 20 14

Iran (2011.) 43,8 20,2 36,1

Indeks kompleksnosti, potrebe i ishoda terapije (ICON) je kontinuirani skalarni indeks koji se
temelji na kumuliranju odstupanja okluzijskih karakteristika od idealnih odnosa (23). SloZenost
terapije odreduje se na osnovi utjecaja neke od okluzijskih karakteristika na tezinu provodenja
terapije. Na temelju regresijske statisti¢ke analize to¢no su odredeni koeficijenti uz pomo¢ kojih
se definira teZina pojedine komponente, a procjenjuje se estetika i Cetiri okluzijske karakteristike
(Tablica 9.14.). Svaka karakteristika, s obzirom na izrazenost, dobiva odredeni broj bodova Koji
se mnozeis regresijskim koeficijentom. Potreba za terapijom dobiva se zbrajanjem tih bodova
(Tablica 9.15.). Stupanj zbijenosti ili rastresitosti procjenjuje se samo u gornjemu zubnom luku, a
donji se luk ukljucuje u analizu jedino ukoliko postoji impaktiran zub. Tada se dodjeljuje peti

stupanj. Rezultat se onda tumaci na osnovi podataka iz tablice - od neznatne do velike potrebe za
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tretmanom te od neznatnog do velikoga poboljsanja postignutog nakon zavrSetka terapije.
Procjena ishoda terapije izracunava se po formuli: stupanj kompleksnosti prije terapije — 4 x
stupanj kompleksnosti poslije terapije, a uspje$nost pretpostavlja dobru suradnju pacijenta
tijekom terapije.

Tablica 9.14. Kriteriji ICON-a

0 1 5 3 4 5 koeflvcue.nt
mnozenja
1 estetika estetska komponenta IOTN 7
2 >17mmiili
. _ | impaktirani
Zbijenost 2,15 0113 |31
gornja <2mm 5,1-9 mm 17 o 5
Seljust mm mm mm | 90rnioj _|I|
donjoj
celjusti
rastresitost 2 1-5
gornja <2mm ’ 51-9mm | >9mm 5
MR mm
Celjust
3 krizni MWe 1 prisutan 5
zagriz prisutan
4 otvoreni ..
zagriz na Me 1 <1mm| 1,2-2mm 2,1-4 | >4 4
incizivima prisutan mm mm
.. pokriva i 2/3 do
azve | <U3 | s | potouncg | SR 4
zuba prekrivanja
5 bilo
anteriorno- Odrj(.)s koji
. .| kvrzica
posteriorni | ~ fisura odnos odnos
odnos 6/6 u klasi osim | kvrZicana 3
zbroj L 1ili kvrzice kvrzicu
lijevo+desno | i na
kvrzicu

Tablica 9.15. Stupnjevanje potrebe i ishoda terapije temeljem ICON-a

stupanj . Iznos procjena ishoda terapije . |znos ..
kompleksnosti prije-4x(poslije)
lagan <29 iznimno poboljSanje >-1
blag 29 - 50 znacajno poboljsanje -25do -1
umjeren 51 - 63 umjereno poboljSanje -53 do -26
tezak 64 — 77 minimalno poboljSanje -85 do — 54
vlo tezak > 77 nema poboljsanja ili <85
pogorsanje
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9.8. OROFACIJALNI RASCJEPI

Incidencija orofacijalnih rascjepa je relativno rijetka i izrazava se u promilima, no zbog slozene
najrjedi u JuZznoafrikanaca. Mogu biti udruzeni s nizom sindroma, ali i izolirani. Nekoliko je
¢imbenika povezano s pojavom rascjepa: konzumacija alkohola i duhana, manjak folne kiseline,
steroidi, antikonvulzivi i pretjerani unos vitamina A u trudnica (32). Prevencija nastanka
orofacijalnih rascjepa ukljucuje izbjegavanje navedenih rizi¢nih ¢imbenika te uzimanje folne
kiseline u trudno¢i. Kako je to kongenitalna anomalija u nekim zemljama svijeta se vode registri
za malformacije, no podaci se mogu dobiti iz protokola bolnica i registara Zavoda za javno
zdravstvo. Pacijente s rascjepom moze se utvrditi temeljem Medunarodne klasifikacije bolesti —
10 revizija (MKB-10) gdje su oni klasificirani pod Siframa Q35-Q37.

Studija objavljena 2005. godine dala je podatke o incidenciji orofacijalnih rascjepa u Hrvatskoj
(33). Pregledani su podaci o porodu 525 298 djece iz protokola rodilista u Hrvatskoj i susjednim
drzavama u kojima su se radala djeca iz pograni¢nih hrvatskih mjesta u vremenskom intervalu od
11 godina (od pocetka 1988. do kraja 1998.). lako je studija bila retrospektivna, kako je rascjep
prisutan pri porodu moze se govoriti o incidencijskoj studiji. Incidencija rascjepa iznosila je
1.7%o 1 kretala se u rasponu od 1.4 do 2%o (Slika 9.5.). Nesindromski rascjepi imali su incidenciju
1.6%o, udruzeni usnice i nepca 1.1%o, a izolirani nepca 0.6%o. Muski spol je povezan s 1.3x ve¢im

izgledom za rascjep.
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Slika 9.5. Incidencija orofacijalnih rascjepa u Hrvatskoj (33)

9.9. ORALNI KARCINOM

Za ispitivanje stope incidencije i mortaliteta od oralnoga karcinoma rabe se podaci iz nacionalnih
i internacionalnih registara za rak koji su Sifrirani MKB-10 Siframa. U Hrvatskoj Registar za rak
vodi Hrvatski zavod za javno zdravstvo (34), a podaci za europske drzave dostupni su u EUCAN
bazi nastaloj kao zajednicki projekt Europske mreze registara za rak i Internacionalne agencije za
istrazivanje raka Svjetske zdravstvene organizacije (35). Oralni karcinom obuhva¢a MKB-10
dijagnoze C00-C06, C09, C10, C13 i C14. U njega ne spadaju karcinom zlijezda slinovnica (C07
I C08) te karcinom epifarinksa i sinusa piriformisa (C11 i C12). Oralni karcinom ima visoku

stopu mortaliteta i vazan je javnozdravstveni problem, a glavni rizi¢ni ¢imbenici su konzumacija
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alkohola, duhana i humani papiloma virus. Prisutne su dobne, spolne, geografske, etnicke i
socijalne varijacije u incidenciji i mortalitetu. Ce$¢e zahvaca muskarce, osobe najniZega
socioekonomskog statusa i populaciju juzne Azije i Pacifika. Ucestalost mu se povecava iznad
30. godine zivota, petogodisnja stopa prezivljavanja je manja od 50%, prezivljavanje je vise u
zena (36). U prevenciji osim osvje$¢ivanja populacije 0 potrebi izbjegavanja alkohola i duhana
vazno se orijentirati i na probir oralnih prekanceroznih lezija: leukoplakije, eritroplakije i lihena.
Dobno standardizirana incidencija oralnoga karcinoma u Hrvatskoj je 12 na 100 000 muskaraca i
zena godisSnje, a dobno standardizirana stopa mortaliteta 6,5 na 100 000 muskaraca i zena
godisnje, $to je nesto vise nego za europski prosjek (Tablice 9.16. i1 9.17.). Podaci za prevalenciju
ukazuju koliki je broj pacijenata u definranim vremenskim intrevalima zivi i nakon §to im je
dijagnosticiran karcinom. Zastitni ¢imbenici obuhvacaju prehranu citratnim voéem, mrkvama,

tikvama i rajéicom.

Tablica 9.16. Incidencija, mortalitet i prevalencija karcinoma usnica, usta i farinksa u Hrvatskoj i

Europi (C00-C14, ukljugujuéi i C07, C08, C11 i C12) (35)

Podrucje Dobno Dobno Prevalencija | Prevalencija | Prevalencija
standardizirana | standardizirana | 1-god 3-god 5-god
stopa stopa proporcija | proporcija | proporcija
incidencije na | mortaliteta na | na 100 000 | na 100 000 | na 100 000
100 000 100 000
Europa | M 18,2 8,4 17,9 46,8 70,6
Z 4,9 1,6 9,6 24,9 37,5
Ukupno | 11,0 4,7 13,6 35,3 53,3
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Europska | M 18,3 7,2 19,4 50,9 77,0
unija
Z 55 1,7 10,1 26,4 40,0
Ukupno | 11,6 4,3 14,6 38,3 58,0
Hrvatska | M 20,2 12,6 22,5 60,3 92,1
Z 51 1,3 11,5 30,9 47,2
Ukupno | 12,0 6,5 16,7 449 68,6

Tablica 9.17. Novooboljeli od oralnoga karcinoma 2010. godine u Hrvatskoj (34)

MKB-10 | Primarno sijelo spol | Broj  novih | Stopa
slucajeva incidencije na
100 000
stanovnika
CO00 Karcinom usne M 51 2,4
Z 24 1,0
Sum |75 1,7
Co1 Karcinom baze jezika M 46 2,2
Z 11 0,5
Sum | 57 1,3
Cco2 Karcinom ostalih dijelova | M 62 2,9
jezika
Y/ 19 0,8
Sum |81 1,8
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C03 Karcinom gingive M 11 0,5
v/ 11 0,5
Sum |22 0,5
Co4 Karcinom dna usne Supljine | M 47 2,2
v/ 6 0,3
Sum |53 1,2
C05 Karcinom nepca M 22 1,0
v/ 5 0,2
Sum | 27 0,6
C06 Karcinom ostalih | M 21 1,0

nespecificiranih  dijelova

usta
Z 9 0,4
Sum | 30 0,7
CO9 Karcinom tonzila M 50 2,3
Z 6 0,3
Sum | 56 1,3
C10 Karcinom orofarinksa M 47 2,2
v/ 5 0,2
Sum |52 1,2
C13 Karcinom hipofarinksa M 89 4,2
Y/ 6 0,3

Sum | 95 2,2




Epidemioloski pokazatelji oralnih bolesti i stanja

Cl4 Karcinom ustalih podrucja | M 7 0,3
usnica, usta i farinksa
V4 0 0,0
Sum |7 0,2
Ukupno karcinoma M 11203 525,5
V4 9684 423,6
Sum | 20887 472,8

9.10. TEMPOROMANDIBULARNI POREMECAIJI

Temporomandibularni poremecaji (TMP) obuhvacaju skupinu poremecaja ¢eljusnoga zgloba i
okolnih miSi¢a (maseter, temporalis, pterigoidi i drugi) koji se o€ituju u Skljocanju, krepitaciji,
bolnosti, otezanom otvaranju usta, defleksiji mandibule pri otvaranju i pojatanom troSenju zubi.
Znakovi i simptomi TMP ne javljaju se samo u odraslih osoba, ve¢ i u djece i adolescenata, a
ucestalost im fluktuira kroz dobne skupine uz vrlo malo predvidivih obrazaca (37, 38). U
heterogenoj i multikauzalnoj etiologiji TMP poremecaji pojedina¢ne varijable imaju limitiranu
vrijednost, no kombinacija raznih varijabli rezultira poremecajem. Procjenjuje se da tip okluzije,
odnosno malokluzija ¢ini 10-20% totalnog spektra multifaktorijalnoga modela nastanka i
progresije poremecaja (39, 40). Zene su sklonije razvoju poremeéaja, a kao moguéi
predisponirajuci ¢cimbenici u literaturi se navode hormoni, izrazenija osjetljivost, stres i prisutnost
specifi¢nih receptora za bol (37, 38). Podaci o ucestalosti TMP nalaze se u vrlo velikome rasponu
od 10-80% (41), ipak ucestalost je 0zbiljnih poremecaja pracenih glavoboljom i facijalnom boli,

koje zahtijevaju hitnu terapiju, niska. Razlog tako velikog raspona su velike razlike u dobi
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ispitanika u studijama te neujednaceni dijagnosticki kriteriji i metode. U ispitivanju TMP Koriste
se epidemioloski i klini¢ki indeksi te upitnici samoreportiranih znakova i simptoma. Najpoznatiji
epidemioloski indeks je Helkimov koji se sastoji od anamnestickog indeksa (Ai) i indeksa
klinicke disfunkcije (Di) (42). Kritike indeksa temeljene su na propitkivanju je li on niz simptoma
ili skalarni indeks (43).

Anamnesti¢ki indeks Klasificira TMP prema samoreportiranim subjektivnim simptomima
(Tablice 9.18. i 9.19.), a klinicki prema klinickim znakovima narusene mobilnosti mandibule,

poremecaja zgloba te bolova misica i zgloba (Tablice 9.20-9.23.).

Tablica 9.18. Anamnesticki upitnik (42)

1 Imate li zvukove u podrucju ¢eljusnih zglobova? DA NE
2 Je li vam ukocena donja celjust kad se probudite ili ju mozda tesko DA NE
pomicete?
3 Imate li osje¢aj zamora u podrucju celjusti? DA NE
4 Imate li poteskoca pri otvaranju usta? DA NE
5 Ko¢i li vam se donja Celjust pri otvaranju usta? DA NE
6 Imate li bolove u ¢eljusnom zglobu ili Zvaénim misi¢ima? DA NE
7 Imate li bolove pri kretnji donje celjusti? DA NE
8 Imate li i§¢asenje donje Celjusti? DA NE

Tablica 9.19. Sumarne kategorije Anamnesti¢kog upitnika

Ai 0 Bez simptoma TMP — bez ijednog prijavljenog simptoma

Ail Blagi simptomi TMP — 1, 2, 3, niti jedan od simptoma 4-8
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Aill Akutni simptomi TMP — prisutni jedan ili vise simptoma 4, 5, 6, 7, 8

Tablica 9.20. Klini¢ka disfunkcija - Indeks pokretljivosti mandibule (42)

A. Maksimalno otvaranje usta (maksimalna udaljenost izmedu bridova inciziva +

prijeklop)
>40 mm 0
30-39 mm 1
<30 mm 5

B. Maksimalna lateralna desna kretnja

>7 mm 0
4-6 mm 1
0-3mm 5

C. Maksimalna lateralna lijeva kretnja

>7 mm 0
4-6 mm 1
0-3mm 5

D. Maksimalna protruzija

>7 mm 0
4-6 mm 1
0-3 mm 5

E. Zbroj A+B+C+D

Tablica 9.21. Sumarne kategorije Indeksa pokretljivosti mandibule
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0 Normalna pokretljivost mandibule
1-4 Neznatno smanjena pokretljivost
5-20 Ozbiljno smanjena pokretljivost

Tablica 9.22. Shema izracuna Indeksa klinicke disfunkcije (42)

A. Indeks pokretljivosti mandibule

Normalna pokretljivost mandibule 0
Neznatno smanjena pokretljivost 1
Ozbiljno smanjena pokretljivost 5

B. Narusena funkcija TMZ-a

Pomak bez teskoca i zvukova TMZ-a, devijacija pri otvaranju ili zatvaranju <2 mm 0
Zvukovi u jednom ili oba zgloba i/ ili devijacija > 2 mm 1
Kocenje i/ ili luksacija TMZ-a 5

C. Misicéna bol

Nema osjetljivosti na palpaciju 0
Osjetljivost na palpaciju na 1-3 palpacijske strane 1
Osjetljivost na palpaciju na 4 1 viSe palpacijske strane 5
D. Bol TMZ-a

Nema osjetljivosti na palpaciju 0
Lateralna osjetljivost na palpaciju 1
Posteriorna osjetljivost na palpaciju 5

E. Bol pri pomicanju mandibule

Nema bola pri pomicanju 0
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Bol na 1 pomak 1

Bol na 2 ili viSe pomaka 5

F. Zbroj A+B+C+D = indeks klinicke disfunkcije

Tablica 9.23. Sumarne kategorije Indeksa klinicke disfunkcije

Di0 0 Klini¢ki bez simptoma

Di | 1-4 Blagi poremecaj

Di Il 5-9 Umyjereni poremecaj

Di 1l 10-25 Akutni / ozbiljni poremecaj

Kako bi se nadisli problemi neujednacene dijagnostike razvijeni su 1 opéeprihvaceni
Dijagnosticki kriteriji za istrazivanje temporomandibularnih poremecaja, DKI / TMP (engl.
Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Dysfunction, RDC / TMD)(44).

Oni sadrzavaju fizicku 0s (Os 1) i bihevioralno - psihosocijalnu os (Os I1). Ispitivanje Osi | treba
dati fizicku dijagnozu i provodi se prema specificnome protokolu koji ukljucuje palpaciju 20
strana miSica i 4 strane Celjusnog zgloba bilateralno. Misiéi se palpiraju da bi se utvrdila bol, a
zglob da bi se utvrdili zvukovi (8kljocanje, krepitacije) i bol. Mjeri se i mobilnost mandibule.
Dijagnoze ukljucuju najcesce forme TMP: miofascijalnu bol (grupa I), pomak diska (grupa I1) te
artralgiju, artritis i artrozu (grupa Ill). Os II ukljucuje bihevioralnu komponentu — procjenu
mandibularne funkcije, psihosocijalnu komponentu - ljestvicu gradiranja kroni¢ne boli te
psiholosku komponentu - depresiju, somatizaciju (nespecificne fizicke simptome) |
psihosocijalnu disfunkciju. Zbog svoje opseznosti DKI / TMP nisu pogodni za deskriptivne

epidemioloske studije kad se mora pregledati veliki broj ispitanika, no smatraju se zlatnim
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standardom. Hrvatski prijevod DKI / TMP upitnika sa smjernicama za provodenje istrazivanja
dostupan je na internet stranici Internacionalnoga konzorcija DKI / TMP (45). Od svoga kreiranja
DKI / TMP je do sada ve¢ dva puta doradivan, a posljednja inacica iz 2013. godine naziva se DK
/ TMP, odnosno iz naziva je izbaCena rije¢ istrazivanje. U prilogu slijedi hrvatski prijevod

upitnika.
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Upitnik o povijesti stanja

Identifikacijski broj #
Datum; [/ [/

Molim Vas procitajte svako pitanje i prikladno odgovorite. Za svako pitanje ispod zaokruzite samo jedan odgovor.
1. Mozete li re¢i da je Vase zdravlje opcenito izvrsno, vrlo dobro, dobro, lose ili slabo?

lzvrsno
Vrlo dobro
Dobro
Lose

Slabo

OB WNPE

2. Mozete li reci da je Vase oralno zdravlje opéenito izvrsno, vrlo dobro, dobro, lose ili slabo?

lzvrsno
Vrlo dobro
Dobro
LosSe

Slabo

OB WN P

3. Jeste li osjetili bol u podruéju lica, ¢eljusti, sljepoocnice, ispred uha ili u uhu u zadnjih mjesec dana?

Ne 0
Da 1

[Ako nije bilo boli u zadnjih mjesec dana, PRIJEDITE na pitanje 14]

Ako jest,

4.a. Prije koliko godina se Vasa bol lica pojavila prvi put ?
______godina

[AKo je jedna godina ili viSe PRIJEDITE na pitanje 5] [Ako je kraca od jedne godine, upiSite 00]

4.b. Prije koliko mjeseci se Vasa bol lica pojavila prvi put ?
mjeseci

5. Je li vasa bol lica prisutna stalno, povremeno ili se pojavila kao problem samo jedanput?

[EEN

Stalno
Povremeno 2
Jedanput 3
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6. Jeste li ikad i8li kod lije¢nika, stomatologa, kiroprakti¢ara ili drugih zdravstvenih profesionalaca zbog bolova u
podrucju lica?
Ne 1
Da, u zadnjih Sest mjeseci 2
Da, prije viSe od Sest mjeseci 3

7. Kako biste ocijenili vasu bol u podruéju lica na skali od 0 do 10 u ovom trenutku, tj. upravo sada, gdje je O
,.hema boli“, a 10 ,bol da gora ne moze biti“?

Nema boli Bol d% go.ra.t
ne moze biti
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

8. U zadnjih Sest mjeseci, koliko intenzivna je bila vasa najgora bol ocijenjena na skali od 0 do 10, gdje je 0 ,,nema
boli“, a 10 ,,bol da gora ne moze biti*?

Nema boli Bol d% gora
ne moze biti
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

9. U zadnjih Sest mjeseci, u prosjeku, koliko intenzivna je bila vasa najgora bol ocijenjena na skali od 0 do 10, gdje
je 0 ,,nema boli*, a 10 ,,bol da gora ne moze biti“? [Tj. vaSa uobicajena bol u vremenu kada ste bili osjetili bol].

Nema boli Bol d% gora
ne moze biti
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

10. Otprilike koliko dana u zadnjih Sest mjeseci ste bili sprije¢eni u obavljanju vasih uobi¢ajenih aktivnosti (posao,
Skola ili kuéni poslovi) zbog boli u podrucju lica?

DANI

11. U zadnjih Sest mjeseci, koliko je bol u podrucju lica ometala vase dnevne aktivnosti ocijenjene na skali od 0 do
10, gdje je 0 ,,nema smetnji*, a 10 ,,nesposobnost da se izvedu aktivnosti‘?
Nesposobnost da se

izvedu aktivnosti
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nema smetnji

12. U zadnjih Sest mjeseci, koliko je bol u podrucju lica izmijenila vasu sposobnost da sudjelujete u rekreacijskim,
drustvenim 1 obiteljskim aktivnostima, ocijenjene na skali od 0 do 10, gdje je 0 ,nema smetnji“, a 10
,nesposobnost da se izvedu aktivnosti*?

Nesposobnost da se

izvedu aktivnosti
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nema smetnji

13. U zadnjih Sest mjeseci, koliko je bol u podru¢ju lica izmijenila vasu sposobnost da radite uklju¢ujuéi kuéne
poslove, ocijenjene na skali od 0 do 10, gdje je 0 ,,nema smetnji“, a 10 ,,nesposobnost da se izvedu aktivnosti®?
Nesposobnost da se

izvedu aktivnosti
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nema smetnji

14.a.  Jeste li ikad imali vaSu ¢eljust blokiranu ili zakocenu tako da se nije mogla otvoriti svaki put?
Ne 0
Da 1
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[Ako nije bilo problema pri svakom otvaranju, PRIJEDITE na pitanje 15]

Ako jeste,

14.b.  Jeli ovo ogranidenje u otvaranju usta bilo izraZeno dovoljno da ometa vasu sposobnost da jedete?

15. a. Skljocne li vasa Geljust kada otvarate Ne 0
ili zatvarate usta ili kada zZvacete? Da 1

b. Proizodi li vasa ¢eljust zvukove Ne O
Skripanja kada otvarate ili zatvarate Da 1
usta ili kada zZvacete?

c. Jelivam itko rekao ili ste primijetili  Ne 0
da skripite zubima ili stiskate svoju Da 1
¢eljust dok spavate nocu?

16.a. Jeste li imali reumatoidni artritis, lupus ili druge
sistemske artriticke bolesti?

16.b. Znate li bilo koga u vasoj obitelji tko je bolovao od
ovih bolesti?

16.c. Jeste li imali ili imate li druge nateCene ili bolne
zglobove u tijelu osim celjusnih zglobova blizu
vasih usiju?

Ne 0
Da 1

Tijekom dana, Skripite li zubima ili
stiS¢ete svoju Celjust?

Boli li vas ¢eljust ili osjecate
ukocenost kada se probudite ujutro?

Imate li zvukove ili zvonjavu u vasim
usima?

Osjecate li da je vas zagriz neudoban
ili neobican?

Ne 0
Da 1
Ne 0
Da 1
Ne 0
Da 1

[Ako nemate natecenih i bolnih zglobova, PRIJEDITE na pitanje 17.a.]

Ako imate,

16.d. Jeste li imali reumatoidni artritis, lupus ili druge
sistemske artritiCke bolesti?

17.a. Jeste li imali novije ozljede lica ili ¢eljusti?

Ne
Da 1

Ne
Da 1

Ne
Da

Ne
Da

Ne
Da

Ne
Da
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[Ako nemate novijih ozljeda, PRIJEDITE na pitanje 18]

Ako imate,
17.b. Jeste li imali bol u ¢eljusti prije ozljede? Ne
Da 1
18. Jeste li imali novije ozljede lica ili celjusti? Ne
Da 1
19. Koje aktivnosti va$i trenutni cCeljusni
problemi
sprjeCavaju ili ograni¢avaju da ih izvrSite?
a. Zvakanje Ne O g. Seksualna aktivnost Ne O
Da 1 Da 1
b. Pijenje Ne O h. Pranje zubi ili lica Ne O
Da 1 Da 1
C. Vjezbanje Ne O i. Zijevanje Ne O
Da 1 Da 1
d. Jedenje tvrde hrane Ne O j.  Gutanje Ne O
Da 1 Da 1
e. Jedenje meke hrane Ne O k. Pricanje Ne O
Da 1 Da 1
f.  Smjeskanje/smijanje Ne O I.  Va$ uobidajen izraz lica Ne O
Da 1 Da 1
20. U posljednjih mjesec dana koliko ste bili bolesni, imali ili patili
od nekog od sljedecih poremecaja... ?
Nimalo Malo Umjereno Podosta Izrazito
a. Glavobolje 0 1 2 3 4
b. Gubitak seksualnog interesa/ugode 0 1 2 3 4
c. Slabost ili vrtoglavica 0 1 2 3 4
d. Bolovi u podrucju srca ili grudi 0 1 2 3 4
e. Osjecaj manjka energije ili usporenost 0 1 2 3 4
f. Primisli o smrti ili umiranju 0 1 2 3 4
g. Slab apetit 0 1 2 3 4
h. Lako zapladete 0 1 2 3 4
i. Okrivljujete sebe zbog primisli 0 1 2 3 4
j.  Bolovi u donjem dijelu leda 0 1 2 3 4
K. Osjec¢aj usamljenosti 0 1 2 3 4
I.  Osjecaj depresije 0 1 2 3 4
m. Brinete se previse 0 1 2 3 4
n. Osjecaj nezainteresiranosti 0 1 2 3 4
0. Muchnina ili problemi sa stomakom 0 1 2 3 4
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Nimalo Malo Umjereno Podosta Izrazito
p. Osjetljivost vasih misi¢a 0 1 2 3 4
g. Problemi pri uspavljivanju 0 1 2 3 4
r. Problemi s disanjem (ostajete bez daha) 0 1 2 3 4
s. Toplaili hladna vremenska razdoblja 0 1 2 3 4
t.  Ukocenost ili treSenje u dijelovima tijela 0 1 2 3 4
u. Stegnuto grlo (knedla u grlu) 0 1 2 3 4
V. Osjecaj beznadnosti oko buduénosti 0 1 2 3 4
w. Osjecaj slabosti u dijelovima vaseg tijela 0 1 2 3 4
X. Osjecaj tezine u rukama ili nogama 0 1 2 3 4
y. Primisli o zavrSetku zZivota 0 1 2 3 4
z. Prezderavanje 0 1 2 3 4
aa. Budenje u rano jutro 0 1 2 3 4
bb. San koji je nemiran ili isprekidan 0 1 2 3 4
cc. Osjecaj da vam je sve napor 0 1 2 3 4
dd. Osjecaji bezvrijednosti 0 1 2 3 4
ee. Osjecaj uhvacenosti u zamku 0 1 2 3 4
ff. Osjecaji krivnje 0 1 2 3 4

. Sto mislite, koliko brige posvecujete u oéuvanju vaseg zdravlja ukupno?

Izvrsno
Vrlo dobro
Dobro
Lose
Slabo

OB wWNBE

. Sto mislite, koliko brige posvecujete u oéuvanju vaseg oralnog zdravlja ukupno?

Izvrsno
Vrlo dobro
Dobro
Lose
Slabo

O~ wWwN R

. Kad ste rodeni? Dan __~ Mijesec___ Godina _

. Jeste 1i musko ili Zensko?

Musko 1
Zensko 2
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25. Koja od sljedeéih skupina najbolje prikazuje vasu rasu?
Bijelci 1
Drugi 2
Molim specificirajte

26. Pripada li neka od ovih skupina vasem nacionalnom podrijetlu ili precima?

Hrvat 1 Albanac 5
Srbin 2 Crnogorac 6
Bosnjak 3 Zidov 7
Slovenac 4 Ostali 8
27. Koji je najvedi stupanj ili godina skolovanja koji ste zavrsili?
Nikad pohadao ili vrti¢ 00
Osnovna $kola 1 2 3 4 5 6 7 8
Srednja Skola 9 10 11 12
Fakultet 13 14 15 16 17 18+

28. Tijekom zadnja 2 tjedna, jeste li radili na poslu/biznis ne raunajuéi posao oko kuce (neplaceni poslovi na
obiteljskoj farmi/biznis)?
Da 1
Ne 2
29. Jeste li 0Zenjeni, udovica/udovac, rastavljeni, razdvojeni ili nikad niste bili oZenjeni?

Ozenjeni supruznici u domadinstvu

OzZenjeni supruznici ali ne zive u domacéinstvu
Udovica/udovac

Rastavljeni

Razdvojeni

Nikad ozenjeni

o OB W N P

30. Sto od sljedeéeg najbolje predstavlja vase ukupne zdruzene kuéne prihode tijekom zadnjih 12 mjeseci?
_0-84.999 KN __140.000 - 194.999 KN __280.000 KN ili vise

__85.000-139.999 KN _195.000 - 279.999 KN

31. Koji je vas nacionalni postanski broj (5 znamenki)?
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Dijagnosticki kriter

i istrazivanja

J
Obrazac za klinicko ispitivanje TMP-a

1.  Osjecate li bol u podrucju lica na
desnoj, lijevoj ili obje strane ?

2. Pokazite podrucja gdje osjecéate bol?

Identifikacijski broj #

Datum: [/

Nema boli
Desno
Lijevo
Obje strane

Nema boli 0
Celjusni zglob 1
Misiéi 2
Oboje 3

[Ispitiva¢ pregledava podrucja na ispitaniku, ako

nije jasno da li bol dolazi iz zgloba ili miSica.]

3. Oblik otvaranja

4. Vertikalna veli¢ina kretnje

a. Neasistirano otvaranje usta bez boli

b. Maksimalno neasistirano otvaranje

c. Maksimalno asistirano otvaranje

d. Vertikalni prijeklop sjekuti¢a

Ravno

Desna lateralna devijacija (neispravljena)
Desna ispravljena (,,S*) devijacija

Lijeva lateralna devijacija (neispravljena)
Lijeva ispravljena (,,S°) devijacija

Drugi oblici

Tip

(specificirajte)

Koristen gornji sjekutié

mm
BOL NA DESNOJ STRANI

Nema Misi¢ Zglob Oboje

/

wnN - O

Lijevo

Nema boli
Celjusni zglob
Misi¢i
Oboje

b wpNDEFE O

oo

WN - O

BOL NA LIJEVOJ STRANI

Nema

__mm 0 1 2 3
_mm 0 1 2 3

mm

0
0

Misi¢
1
1

Zalob
2

2

Oboje
3

3
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Zglobni zvukovi (palpacija)

DESNO LIJEVO
a.  Otvaranje Nema 0 0
Skljocaj 1 1
Grubi krepitus 2 2
Fini krepitus 3 3
Mjerenje skljocaja pri otvaranju usta _ _mm __mm
b.  Zatvaranje Nema 0 0
Skljocaj 1 1
Grubi krepitus 2 2
Fini krepitus 3 3
Mjerenje $kljocaja pri zatvaranju usta . mm . mm
c.  Reciprocni skljocaj koji nastaje Ne 0 0
pri protruzijskom otvaranju Da 1 1
N/A 8 8
Ekskurzijske kretnje
BOL NA DESNOJ STRANI BOL NA LIJEVOJ STRANI
Nema Misi¢ Zglob Oboje Nema Misi¢ Zglob Oboje
a. Desna lateralna kretnja __mm 0 1 2 3 0 1 2 3
b. Lijeva lateralna kretnja _ _mm 0 1 2 3 0 1 2 3
c. Protruzijska kretnja . mm 0 1 2 3 0 1 2 3
DESNO LIJEVO N/A
d. Devijacija sredine _ _mm 1 2 8
Zglobni zvukovi pri kretnjama donje ¢eljusti
Grubi Fini
Desni zvukovi: Nema  Skljocaj krepitus  krepitus
Desna lateralna kretnja 0 1 2 3
Lijeva lateralna kretnja 0 1 2 3
Protruzijska kretnja 0 1 2 3
Grubi Fini
Lijevi zvukovi: Nema  Skljocaj krepitus  krepitus
Desna lateralna kretnja 0 1 2 3
Lijeva lateralna kretnja 0 1 2 3

Protruzijska kretnja 0 1 2 3
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SMJERNICE ZA PITANJA 8-10

Ispitiva¢ ¢e palpirati (dodirivanjem) razli¢ita podru¢ja vaseg lica, glave i vrata. Zeljeli bismo da ukaZete ako ne
osjecate bol ili samo osjecate pritisak (0) ili osjecate bol (1 — 3). Molim vas ocijenite kako osjecate bol prilikom
palpacije u skladu s ljestvicom. Zaokruzite broj koji odgovara iznosu boli koje osjecate. Zeljeli bismo da uinite
odvojeno ocjenjivanje za palpaciju na lijevoj i desnoj strani.

0 = Nema boli/samo pritisak

1 = Blaga bol
2 = Umjerena bol
3 = Izrazita bol

8.  Ekstraoralna misi¢na bol prilikom palpacije

DESNO LIJEVO

a. Temporalis (straznji dio) o 1 2 3 o 1 2 3
,»pozadina sljepooc¢nice*

b. Temporalis (srednji dio) 0o 1 2 3 o 1 2 3
»sredina sljepooc¢nice™

c. Temporalis (prednji dio) 0o 1 2 3 0o 1 2 3
»prednjica sljepooc¢nice*

d. Maseter (povrsinski dio) 0 1 2 3 0o 1 2 3
»obraz/jagodi¢na kost*

e. Maseter (srednji dio) 0 1 2 3 0o 1 2 3
,,obraz/strana lica*

f.  Maseter (duboki dio) 0o 1 2 3 o 1 2 3
,»obraz/linija eljusti

g. Straznja mandibularna regija 0o 1 2 3 o 1 2 3
(stilohioid / straznja digastri¢na regija)
»celjust / regija zdrijela®

h. Submandibularna regija 0 1 2 3 0o 1 2 3

(medijalni  pterigoid / suprahioid / prednja
digastri¢na regija) ,,pod bradom*
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9.  Bol u ¢eljusnom zglobu prilikom palpacije

DESNO LIJEVO
a. Lateralni pol 0 1 2 3 o 1 2 3
izvana“
b.  Straznji privrstak 0o 1 2 3 0o 1 2 3
,unutar uha“
10. Intraoralna mi$i¢na bol prilikom palpacije
DESNO LIJEVO
a. Podrugje lateralnog pterigoida 0 1 2 3 0o 1 2 3
»iza gornjih kutnjaka“
b. Tetiva temporalisa 0o 1 2 3 o 1 2 3

tetiva®
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