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ORALNO ZDRAVLJE KORISNIKA DOMOVA ZA STARA LICA-
PROCENA, NEGA | UTICAJ NA KVALITET ZIVOTA

KRATAK SADRZAJ

UVOD. Povecanje broja starijih institucionalizovanih osoba u svetu iziskuje dobru opstu
zdravstvenu 1 stomatolosku zastitu ove grupe ljudi. PoboljSanje oralnog zdravlja moze
poboljsati opsSte zdravlje i kvalitet bolesti i gubitka zuba. Pomo¢ u odrzavanju dobre oralne
higijene, moze uticati i na opSte zdravstveno stanje i kvalitet zivota korisnika domova za stara

lica.

CILJ. Cilj istrazivanja bio je lica u Srbiji pomocu Geriatric Oral Health Assessment indeksa
(GOHALI). Takode, cilj da se ispita oralno zdravlje i njegova povezanost sa kvalitetom zivota
korisnika domova za stara rada bio je ispitati nivo oralne higijene, zatim dentalni,
parodontalni i protetski status institucionalizovanih osoba. Cilj je bio da se ispitaju stavovi i
znanje negovatelja o oralnom zdravlju, kao i praksa koju primjenjuju u domovima za stara

lica u Srbiji.

MATERIJAL | METODE. Istrazivanje je sprovedeno u ustanovi GerontoloSki Centar
Beograd, koji se sastoji od cetiri doma za stara lica, locirana u urbanom podrucju.
Intervjuisana je i pregledana 301 osoba. Intervju je obuhvatio sociodemografske podatke,
navike u odrzavanju oralne Zivota korisnika domova za stara lica. Kod starijih osoba,
korisnika domova za stara lica, postoji povecani rizik od nastanka karijesa, parodontalne
higijene, subjektivhu procenu opSteg zdravstvenog stanja i1 stomatoprotetskog statusa.
Klinickim pregledom utvrden je status zuba i parodontalnih tkiva koris¢enjem DFMT i
CPITN indeksa. Evidentirano je i zdravlje mekih tkiva usta. U istrazivanju je ucestvovalo 58
negovatelja, koji su kontaktirani radnim danima, u svim radnim smenama. Oni su zamoljeni
da samostalno ispune upitnik sastavljen od pitanja zatvorenog tipa. Postoje¢e proteze
ocenjene su u pogledu retencije, stabilizacije, abradiranosti, higijene i neophodnosti
reparature. Kontrolnu grupu su predstavljali pacijenti korisnici usluga Klinike za
stomatoloSku protetiku Stomatolskog fakulteta Univerziteta u Beogradu. Srpska verzija

upitnika GOHAI razvijena je u skladu s preporucenom backward-forward metodom.



Ispitivani su pouzdanost, interna konzistentnost i konkurentna i konvergentna validnost
upitnika GOHAL.

REZULTATI. Ispitano je 197 zenskih 1 104 muska ispitanika, prosecne starosti od 78,6 (SD
+ 7,8) godina sa proseénim vremenom provedenim u domu od 4,9 (SD * 4,7) godina. Od
ukupnog broja pregledanih, 16,6% nije odrzavalo oralnu higijenu. Pomo¢ u odrzavanju oralne
higijene dobijalo je 2,3% ispitanika, iako je 36,5% bilo zavisno od tude nege. ProseCan
DMFT iznosio je 26,36. CPITN indeks prose¢no je iznosio 2,23. Negovatelji uglavnom
smatraju da je veoma vazno brinuti se o oralnom zdravlju korisnika domova, ali 69% je
odgovorilo da je nivo oralnog zdravlja korisnika nizak ili vrlo nizak. Za glavnu prepreku u
odrZavanju oralne higijene korisnika domova, negovatelji su oznacili nedostatak vremena.
Njegovatelji su imali viSe znanja o parodontalnim bolestima, nego o glavnom uzro¢niku
karijesa i njegovoj prevenciji. Formalno medicinsko obrazovanje imalo je uticaj na njihovo
znanje o oralnim bolestima. Cidéenje proteza i pranje zuba su najée$¢e primenjivani postupci
negovatelja u odrzavanju oralne higijene korisnika domova. Protetski nije bilo zbrinuto
45,1% pregledanih osoba koje su imale potrebu za protezom. Reparaturu je zahtevalo 55,2%
proteza, a higijena proteze bila je loSa u 50,0% slucajeva. Prose¢na vrednost skora GOHAI
bila je 48,4 (SD + 8,4). Nizak GOHAI bio je povezan s percepcijama loSeg oralnog i opsSteg
zdravlja. Koeficijent Cronbach alfa za srpsku verziju GOHAI iznosio je 0,79. Ovaj
instrument je pokazao visok nivo interne konzistentnosti i homogenosti izmedu pitanja.
Ispitanici koji su imali potrebu za stomatoloskom intervencijom pokazali su znacajno nize
GOHALI rezultate. Ukupno 48,5% ispitanika imalo je “uvek™ poteSkoc¢a u toku zvakanja. S

druge strane, mali broj ispitanika (0,3%) “uvek” koristi lekove za ublaZzavanje zubobolje.

ZAKLJUCAK. Objektivno stanje oralnog zdravlja korisnika domova za stara lica je lose.
ZnacCajan broj korisnika ne odrzava oralnu higijenu, a nedostatak jednog ili viSe zuba
evidentiran je kod svih korisnika domova. Negovatelji su svesni ograni¢enja u svakodnevnom
odrzavanju oralnog zdravlja korisnika domova za stara lica u Srbiji, kao i da resavanje tih
problema zahteva ukljucivanje celokupnog javnog zdravstvenog sektora. Takode, prisutan je
veliki broj nedostaju¢ih zuba i potreba za komplethom parodontoloskom i protetskom
terapijom vecine osoba. Neophodno je poboljsati stomatolosku zdravstvenu zastitu pacijenata

u domovima za stare. Srpska verzija GOHAI pokazala je prihvatljivu pouzdanost i validnost.



Konacni GOHAI rezultat je nizak, sto ukazuje na lose oralno zdravlje i sa njim povezan

kvalitet zivota korisnika domova za stara lica u Srbiji.

Kljuéne reci: oralno zdravlje, institucionalizovane starije osobe, negovatelji, kvalitet Zivota,

Geriatric Oral Health Assessment indeksa (GOHAL).

Naucna oblast / UZa naucna oblast: Stomatologija / Gerontostomatologija.



ORAL HEALTH OF NURSING HOME RESIDENTS -
ASSESSMENT, CARE AND IMPACT ON THE QUALITY OF LIFE

SUMMARY

BACKGROUND. As the number of institutionalized elderly in the world increases, so does
the need for good medical and dental care for this group of people. Improving oral health can
also improve residents’ general health and quality of life. Within the elderly population,
residents in nursing homes, there is a greather risk of caries, periodontal disease and teeth
loss. Assistance of caregivers in maintaininig good oral hygiene besides improving oral

health can improve of residents general health and the qulity of their lives.

AIM OF THE STUDY. The objective of our study was to investigate oral health related
quality of life of institutionalized elderly in Serbia using Geriatric Oral Health Assessment
Index (GOHAI). Also, the aim of this research was to determine the oral hygiene level,
dental, periodontal and prosthetic status of intitutionalized elderly persons. The aim was to
examine the attitudes of caregivers and knowledge about oral health, as well as the practice

regarding oral care they apply at nursing homes in Serbia.

MATERIJALS AND METODS. The survey was conducted at the Gerontology Center
Belgrade, consisting of four nursing homes located in the urban area. Three hundred and one
persons were interviewed and clinically examined. The questionaire included
sociodemographic data, habits concerning oral hygiene, subjective assessment of one’s own
health and prosthetic status. Clinical examination determined dental and parodontal status by
using DFMT and CPITN index. Condition of oral soft tissues was also estimated. The study
included 58 caregivers. They were contacted on working days, in all work shifts. They were
asked to fill in a self-administered questionnaire consisting of closed-type questions. Existing
dentures were evaluated in terms of retention, stabilization, attrition, hygiene, and need for
repairment. The control group was represented by patients of the Department of
Prosthodontics, Faculty of Dental Medicine, University of Belgrade. The Serbian version of
the GOHAI questionnaire was developed in accordance with the recommended backward-



forward method. Reliability, internal consistency, and concurrent and convergent validity of

GOHAI scores were examined.

REZULTS. There were 197 female and 104 male participants with the average age of 78.6
(SD % 7.8) and average time spent in nursing home 4.9 (SD + 4.7) years. Of all examined
people, 16.6% did not maintain oral hygiene; 2.3% received help with maintaing oral
hygiene, although 36.5% was dependant on other people’s care. Average DFMT was 26.36.
CPITN was 2.23 on average. The caregivers mostly considered that it was very important to
take care of oral health of the residents, but 69% responded that the level of their oral health
was low or very low. As the main barriers to oral hygiene maintenance, the caregivers
indicated lack of time. The caregivers had more knowledge about periodontal disease than
about the main cause of caries and its prevention. Formal medical education had the influence
on the knowledge about oral diseases. Oral hygiene procedures carried out by the mayority of
caregivers were denture cleaning and tooth brushing. No denture and a need for one was
observed in 41.1% examined institutionalized persons. Fifty-five point two percent of
dentures needed repairment, and denture hygiene was poor in 50.0% of cases. The average
score of the GOHAI was 48.4 (SD = 8.4). Low GOHAI scores were associated with
perceptions of poor oral and general health. Cronbach's alpha coefficient for the Serbian
version of GOHAI was 0.79. This instrument showed a high level of internal consistency and
homogeneity between questions. The respondents who perceived that they needed dental
treatment at the time had significantly lower GOHAI scores. A total of 48.5% of the
participants reported ‘always’ having difficulties when chewing. On the other hand, a small

number of participants (0.3%) used medications ‘always’ to relieve dental pain.

CONCLUSION. The objective state of oral health of home residents for the elderly is bad. A
significant number of users do not maintain oral hygiene, and the lack of one or more teeth is
registered with all home residents. The caregivers were aware of the limitations in everyday
oral care of nursing homes residents in Serbia, although solving these problems requires the
involvement of the entire public health service. Also, there is a large number of missing teeth
and a need for complete parodontal and prosthetic treatment of most examined persons. It is
essential to improve dental health care in residential homes for elderly. The Serbian version
of the GOHAI showed acceptable reliability and validity. The GOHAI final score was
considered low, indicating low oral health self-perception by the institutionalized elderly in

Serbia.



Key words: oral health, institutionalized elderly, caregivers, quality of life, Geriatric Oral
Health Assessment indeksa (GOHALI).

Scientific field: Dentistry, Geriatric dentistry
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1.1. Starost i starenje

Starost se odreduje kao onaj deo zivotnog doba koji poCinje u nekom neodredenom razdoblju
koji sledi nakon perioda zrelosti i koji se nakon progresivnog opadanja funkcionalne
sposobnosti 1 porasta osetljivosti na bolesti, zavrSava smréu (1). PoCetna granica starosti ne
moze se jasno i ta¢no utvrditi. Ona nije ista za sve individue. U okviru medicinske i
stomatoloSke nauke, sada se uglavnom upotrebljavaju termini uobi¢ajeno, odnosno normalno

1 uspesno starenje koji.

Osnovna obelezja starenja mogu biti:
e Stetna, opadanje funkcija;
e progresivna, postepeno napredovanje starenja;
e endogena, koja nisu rezultat promenljivih uslova spoljasnje sredine;

e univerzalna, koja pogadaju sve jedinke istovremeno.

Znaci starenja se ne javljaju odmah ¢im proces starenja po¢ne da se razvija. Oni se ne javljaju
ni kod svih osoba u isto Zivotno doba, jer ni starenje ne pocinje kod svih individua u isto
vreme. Osobe koje Zive urednim Zivotom, hrane se umereno, dosta se krecu i rade, ne piju
alkoholna pica, ne pusSe i ne uzbuduju se lako, sporije stare i duze zive nego osobe koje

postupaju suprotno.

Kada pocinjemo stariti? Starenje i starost se jasno razlikuju. Dok starenje predstavlja stalan,
progresivan i postupan proces smanjenja strukture i funkcije organa, sama starost predstavlja
odredeno Zivotno razdoblje povezano sa odgovaraju¢om zivotnom dobi. Zbog toga proces
starenja zapocinje zace¢em individue i traje do njene smrti. Takode, starenje ne obuhvata kod
istog Coveka istovremeno sve organe i organske sisteme. Moze se re¢i da starenje pocinje
izmedu tridesete 1 Cetrdesete, vidni znaci starenja pocinju da se primecuju izmedu pedesete 1

Sezdesete, a krajem Sezdesetih godina moze se kod mnogih osoba ve¢ govoriti o starosti (2).

Starost nije bolest 1 predstavlja tre¢e doba Zivota (detinjstvo, zrelo doba 1 tree doba).
Starenje je proces koji traje Citav zivot 1 nije ni malo lako odrediti kad se postaje star.
Bioloski gledano ima “starih™ koji su mladi hronoloski i “mladih” koji po starosti svojih
organa to zasigurno nisu. Istrazivaci, statisticari i lekari upotrebljavaju brojke od 50 do 65

godina kao granicu kada postajemo stari. Ujedinjene Nacije su definisale stare kao one koji



imaju vise od 60 godina. S’ druge strane ta granica je niska za visoko razvijene zemlje gde je
prosecan zivotni vek oko 75 godina, a visoka za malo razvijene gde je to oko 45 godina.
Gerontologija tvrdi da su stari ljudi vrlo heterogena grupa i da S§to su stariji, to su razlike
vece. Primer za to imate u svojoj okolini. Postoje “starci” sa 50 godina i “mladi¢i” sa 80
godina. Dug zivot dovodi do delovanja sve viSe i viSe faktora koji u interreakciji sa nasledem
stvaraju ogroman broj kombinacija. Osnovni problem starosti kako se danas shvata je
nesposobnost da se stari brinu sami o sebi, sa aspekta ekonomije i socijalno-zdravstvene
brige. Ustvari postoje dve grupe starih: oni koji su “uspes$no starili” i oni koji su zavisni od
tudje nege. Ova prva grupa je do 75 godine brojnija. Sa napretkom nauke i medicine i ova
druga postaje sve nezavisnija od tude brige. U svemu tome se zaboravlja koji je doprinos
starih vaspitanju i odgajanju novih narastaja. Zanemaruje se njihov dotadasnji ekonomski
doprinos pa i aktuelni. U nauci se stari klasifikuju kao “mladi stari” (65-74), srednje-stari (75-
84) i najstariji (85+) (2).

Prema Klasifikaciji Ujedinjenih Nacija uzima se starosna granica od 65 godina po kojoj se
ljudi u toj i viSoj dobi smatraju starim individuama. Prema Kriterijumima Svetske zdravstvene

organizacije starost se deli na:

e ranu (65-74 godine),
e srednju (75-84) i

e duboku starost (od 85 1 viSe godina).

Najvaznije je razlikovati zdravo starenje od pojave bolesnog i patoloskog, jer bolest 1 starost

nisu sinonimi. Zato je validna pojava na tri funkcionalne grupe:

e funkcionalno nezavisni stari ljudi, koji samostalno Zzive i predstavljaju oko 70%
populacije preko 65 godina,

e pacijenti slabog opSteg zdravlja, koji su izgubili jedan deo svoje samostalnosti, ali i
dalje Zive u zajednici uz pomoc¢ porodice 1/ili zdravstvene sluzbe, 1

e funkcionlno zavisni stari ljudi, koji nisu sposobni da samostalno Zive i zavisni su od
tude nege, bilo da je ona u kuénom okruzenju ili u okviru institucija tipa starackog

doma, koji ¢ine oko 10% populacije preko 65 godina.



1.1.1. Demografija

Porast dugovecnosti je jedno od najvecih dostignuc¢a savremenog doba. Prema podacima
Svetske zdravstvene organizacije, 1998. godine bilo je 390 miliona ljudi preko 65 godina
starosti. Procenjeno je da ¢e se taj broj udvostruéiti do 2025. godine. Analizirajudi istorijske
podatke dolazi se do zaklju¢ka da je 50% ljudi iz kasnog paleolita (10-30000 godina)
dozivelo starost od 8-9 godina, te je svega 50% ljudi iz neolita (pre 4-10000 godina)
dozivelo 26 godina. Cak i u srednjem veku o&ekivano trajanje Zivota nije bilo veée od 27-29
godina. Duzina ljudskog veka je tokom poslednjih 100 godina produzena vise nego za
prethodnih 5000 godina. U danaSnje vreme je prosecno ocekivano trajanje Zivota ljudi u
razvijenim zemljama sveta izmedu 70 i 80 godina. Jedan od razloga je i napredak nauke i
tehnologije u sferama medicine i stomatologije. Zahvaljujuéi preventivnim medicinskim
merama 93% ljudi se oseca zdravim. Starenje stanovnistva se, uglavnom, vezuje za razvijene

zemlje. Udeo osoba starije dobi je u poslednjih 50 godina udvostrucen (sa 7,9% na 14,3%).

StanovniStvo Srbije stalno stari. Srbiju, takode, karakteriSu veoma naglaSene regionalne
razli¢itosti starosnih struktura. U centralnoj Srbiji i Vojvodini proces starenja je vidno brzi
nego u Evropi posmatranoj u celini. Prema poslednjem popisu, osobe starije dobi preko 65
godina Cinile su 16,5% ukupnog stanovniStva. Svaki Sesti stanovnik bio je star 65 i viSe
godina. Sa ovakvim uceS¢em starih u ukupnoj populaciji Srbija se svrstala medu 10 zemalja

sveta sa najstarijim stanovnistvom (2).

Ljudi bi uz rad i dovoljno kretanja, uz uredan zivot, bez alkoholnih pi¢a i1 duvana, uz
umerenu, zdravu i laku hranu, koja sadrzi manje masti a viSe belancevina, ugljenih hidrata,
vitamina i u dovoljnoj koli¢ini mineralnih soli, mogli u ve¢em broju slucajeva da zive duze
nego sada. Antiageing prestavlja spre¢avanje rizi¢nih €inilaca koji izazivaju bolesno starenje.

Zdravo starenje je prirodno!

Domovi za smestaj starih ljudi i penzionera bice bolje organizovani. Oni ¢e sve vise postajati

pravi domovi za ljude, a sve manje azili osobama starije dobi.



1.1.2. Zdravstvena zaStita pacijenata starije dobi

Kako bi zdravstvena zastita pacijenata starije dobi bila blagovremeno primenjena neophodno

je poznavati zdravstvene, socijalne i ekonomske probleme ove populacije.

1. Zdravstveni problemi:

e porast rizika oboljevanja od cirkulatornin bolesti, malignih neoplazmi,
misi¢no-kostanih oboljenja, neuroloskih poremecaja, slabljenja vida i sluha,
hroni¢ne opstruktivne bolesti pluca itd;

e porast rizika zavisnosti od tude nege;

e porast rizika invalidnosti;

e sve vedi pritisak na zdravstvenu sluzbu;

e sve veca izdvajanja za zdravstvenu zastitu.

2. Socijalni problemi:
e smanjivanje socijalnih kontakata;
e izolacija;

e porast potreba za obezbedivanjem socijalne sigurnosti.

3. Ekonomski problemi:
e prestanak produktivnog Zivota, odnosno povlaenje iz profesionalnog Zivota,
gubitak socijalnog statusa i ose¢aj manje vrednosti;
e nedostatak materijalnih moguénosti za egzistenciju i potreba za njihovim

obezbedenjem.



Tabela 1. Najucestalija oboljenja osoba starije dobi u Srbiji

Redni broj OBOLJENJA

1 Respirtorne bolesti

Cirkulatorne bolesti
Kostano-miSi¢ne bolesti
Digestivne bolesti
Dusevni poremecaji
Urinarne bolesti
Bolesti koze

Bolesti oka i uha

© 00 ~N o O &~ W DN

Nervne bolesti

Prema navedenim podacima, posle bolesti disajnih organa, najucestalija oboljenja osoba
starije dobi su cirkulatorne bolesti i bolesti ko§tano-misi¢nog sistema. Ove tri grupe bolesti

¢ine preko 50% svih oboljenja starih osoba (Tabela 1).

Hroni¢na masovna degenerativna oboljenja i stanja, udruzena sa odredenim faktorima rizika,
zahtevaju preduzimanje mera prevencije, ocuvanja 1 poboljSanja zdravlja. Svetska
zdravstvena organizacija je predlozila mere za postizanje aktivnog zdravlja kod stanovnistva

celokupne ljudske populacije (Tabela 2).

Zdravstveno vaspitanje u oblasti stomatoloske zastite osoba starije dobi je integralni deo

opSteg zdravstvenog vaspitanja i njegov zadatak je:

e Dbudenje interesa starijeg dela populacije za unapredenje oralnog, kao i dela opSteg
zdravlja;

e Uspostavljanje 1 razvoj motivacije pacijenata starije dobi za njihovo aktivno ucesce 1
preuzimanje odgovornosti za svoje zdravlje;

e prenoSenje zdravstvenog znanja i Sirenje informacija u okviru populcije starijih;

e stvaranje poverenja izmedu zdravstvenog radnika 1 pacijenta starije dobi;

e pracenje i izucavanje efekata zdravstvenog vaspitanja na stanje zdravlja usta i zuba u

pacijenata starije dobi.



Tabela 2. Mere za postizanje aktivnog zdravlja kod celokupne ljudske populacije

FAKTORI INDIVIDUALNE MERE

OKkruZenje u detinjstvu Dojenje najmanje 6 meseci
Imunizacija
Lic¢na higijena

Balansirana fizicka aktivnost

Alkohol UravnoteZene granice u picu

Profesionalna pomo¢ kod prekomerne upotrebe

Ishrana Bogata vitaminima, siromasna zivotinjskim
mastima i solju

Odrzavanje optimalne telesne mase

Socijalne institucije Saznanje o znacaju porodice i socijalizacija u
drustvu
Kontinuirano ucenje

Svest o starenju

Penzija Obavestenost o merilima u vezi penzionisanja




1.2. Stomatognati sistem osoba starije dobi

Starost sama po sebi dovodi do brojnih promena na mnogim organima, pa se shodno tome
starosne promene uocCavaju i U orofacijalnoj regiji. Promene su prisutne na zubnim i
parodontalnim tkivima, na oralnoj mukozi, u pljuvacnim zlezdama, kao i u

oseomuskulatornim strukturama.

1.2.1. Promene na zubima

Boja zuba kod starijih pacijenata postaje Zuto smeda zbog intratubularnih suzenja, oblik

krune se menja zbog troSenja tvrdih zubnih tkiva, a pulpna komora se smanjuje.

Gled postaje krtija zbog smanjene zapremine organskog tkiva i vode, kao i povecanog
sadrzaja fluorida u sastavu apatita. Osim okluzalnog, incizalnog i proksimalnog troSenja,
takode postoji trosenje i gubitak strukturalnih detalja na povrSini gledi dajuéi ravan izgled i
drugaciju putanju za prelamanje svetlosti. Pojavljuje se postepena promena u kvalitetu i
kvantitetu gledi u skladu sa formiranjem sekundarnog dentina §to rezultira pojavom Zzutih i
manje transparentnih zuba. Kao posledica, stare keramicke krune izgledaju neprirodno svetle

u poredenju sa prirodnim zubima.

Dentin. Dve promene vezane za starenje se odigravaju u dentinu: formiranje sekundarnog
dentina i postepena opturacija dentinskih tubula. Formiranje sekundarnog dentina rezultira
postepenim suzavanjem zubne duplje. Opturacija tubula kao posledica progresivnog rasta
peritubularnog dentina, €ini dentin viSe translucentnim. Kao posledica opisanih promena,

endodontski tretman je otezan.
Cement. Najkarakteristi¢nija promena je postepeno povecanje debljine cementa.

Pulpa. Volumen pulpe se smanjuje sa godinama kao rezultat konstantne apozicije dentina od
strane odontoblasta. Ovo je povezano sa fibrozom pulpe i redukcijom vaskularizacije.
Redukcija broja nervnih vlakana zajedno sa porastom apozicije sekundarnog dentina moze

maksimalno da redukuje senzitivnost zuba.



TroSenje zuba moze se javiti u vidu atricije, abrazije i erozije. Ovim terminima se opisuje

nekariozni gubitak zuba.

Atricija je postepeni gubitak zubnog tkiva kao rezultat kontakta odnosno akcije kvrzice zuba
na antagonistu ili restauraciju. Osnovni uzrok je mehani¢ka akcija na povrSinu zuba.
Izrazenost atricije je proporcionalna vremenu tokom koga su zubi bili izloZeni uslovima koji
vladaju u oralnoj sredini, §to znaci da se uglavnom javlja kod pacijenata starije populacije.
Atricija prednjih zuba je uznapredovala kod pacijenata kod kojih je redukovan broj premolara
1 molara u donjoj vilici. Refluks zeludacnih sokova u vezi sa gastrointestinalnim
poremecajima moze povecati mehanicko trosenje zuba. Takode i1 abrazivne Cestice u hrani
mogu uticati na stepen atricije. Utvrdeno je i da smanjeno lucenje pljuvacke i slabija
lubrikacija mogu povecati troSenje zuba. Bruksizam je vazan etioloski faktor koji komplikuje
1 ogranicava protetsku rehabilitaciju.

Abrazija se definise kao patolosko trosenje zuba uzrokovano trenjem stranog tela, nezavisno
od okluzije zuba. Naj¢es¢i primer je cervikalna abrazija povezana sa ekstenzivnim pranjem

zuba, koriS¢enjem tvrdih zubnih Cetkica i jakih abraziva.

Erozija se definiSe kao gubitak tvrde zubne supstance u vezi sa hemijskim procesom.

1.2.2. Promene na parodontalnim tkivima

Parodoncijum obuhvata tkiva koja daju potporu zubu i sastoji se od slobodne gingive,
periodontalnog pripoja, alveolarne kosti i cementa korena zuba. Nema dokaza o promenama

vezanim za starenje koje se ti¢u gingivalnog epitela ili potpornog tkiva.

Struktura periodontalnih vlakana postaje iregularna sa godinama, a cement koji se
kontinuirano deponuje na povrSinu korena povecava se tokom vremena. U stomatoloskoj
protetici, osnovna funkcija periodoncijuma je da apsorbuje mehani¢ke sile koje se
distribuiraju na zub nosac bilo preko fiksne ili mobilne zubne nadoknade. lako se smatra da
starenje parodontalnog tkiva moze imati uticaja na prognozu tretmana fiksnim ili mobilnim
radom, za sada takvi nau¢ni dokazi ne postoje. Periodontitis je sporo progredirajuce oboljenje
koje rezultira stvaranjem parodontalnih dZepova zbog gubitka periodontalnog tkiva,

gingivalnom retrakcijom, ogoljenjem povrSine korena, povecanom mobilnoS¢u 1 na kraju



gubitkom zuba. Ovaj redosled nije rezultat starenja nego hroni¢nog oboljenja potpornih

struktura zuba.

Osobe starije dobi mogu imati povecan rizik od parodontalnih oboljenja zbog progresivnog
gubitka manuelnih sposobnosti, vida, promena u protoku pljuvacke, migracije zuba i
ekstenzivne gingivalne recesije. Odredeni broj sistemskih bolesti, kao 1 primena razlicitih
medikamenata kod osoba starije dobi mogu prouzrokovati pojavu parodontalnih oboljenja.

Postoje indicije da diabetes mellitus moze povecati rizik za nastanak parodontopatije.

Osnovni faktor rizika za progresiju parodontalnog oboljenja je zavisnost od tude nege kod
gerijatrijskih pacijenata, jer oni ne mogu da odrzavaju oralnu higijenu na zadovoljavaju¢em
nivou. U studiji Persson-a i saradnika (3) o potrebi za parodontalnim tretmanom grupe
medicinski ugrozenih gerijatrijskih pacijenata, procenjeno je da je svakom pacijentu potrebno
oko 3 sata za inicijalni parodontalni tretman. Ova studija jasno pokazuje da su potrebne

specijalizovane sluzbe 1 osposobljen kadar za zbrinjavanje starih, zavisnih od tude nege.

1.2.3. Promene na oralnoj mukozi

Oralna mukoza se prema svojim karakteristikama 1 u zavisnosti od lokalizacije moze se
podeliti na: mastikatornu mukozu koja pokriva nepcani svod i pripojnu gingivu
(keratinizovana), zastornu mukozu (nekeratinizovanu) koja prekriva mobilna tkiva usne
duplje ukljuéujuci obraze, pod usne duplje, meko nepce, i specijalizovanu koja prekriva usne

i dorzum jezika.

Incidenca patoloSkih promena na oralnoj sluznici znac¢ajno se povecava sa staroS¢u pacijenta.
Medu promenama koje se najceSc¢e javljaju su varices lingve, lingva fisurata i1 dekubitusi. Tri
najceS¢e promene na oralnoj mukozi koje se povezuju s noSenjem proteza su: dekubitusi,

protetski stomatitis i heilitis angularis.

Promene vezane za starenje su slicne promenama na kozi, a to je gubitak elasticiteta i
povrsinske teksture, Sto stvara utisak da tkiva postaju tanja. Gingiva pacijenata starije je
glatka, suva i bledozuta, a pacijenti se naj¢esce zale na suvocu i peckanje, sto je posledica

smanjivanja procesa keratinizacije. Wolff i saradnici (4) su prikazali da starenje ne vodi ka
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promenama u izgledu oralne mukoze. Medutim, pacijenti koji su nosili proteze su imali u

veéem broju umerene promene mukoze u poredenju sa onima koji ih nisu nosili.

Mukozne reakcije mogu biti rezultat mehanickih iritacija protezama, akumulacije plaka na
protezama ili povremeno toksi¢nih ili alergijskih reakcija na supstituente dentalnih materijala.
Patoloske reakcije na palatinalnoj mukozi, kada su proteze prisutne, naj¢esée se nazivaju
protezni stomatitis. NoSenjem zubne proteze, ispod njene baze se nagomilavaju enzimi,
toksini 1 antigeni bakterijskog i1 gljivicnog porekla. Nakupljanju bakterija i gljivica u velikoj
meri doprinosi hrapavost povrsine materijala proteze koji mora pratiti konfiguraciju sluznice,
pa se stvaraju mikro i makroretencijska mesta. Akrilatne zubne proteze zadrzavaju guséu
floru nego metalne, verovatno zato $to su poroznije, hrapavije i lakSe se povrsinski oStecuju.
Pored toga, kukice i delovi proteze koji zalaze u podminirana mesta su podrucja koja

pospesuju nastanak i akumukaciju plaka.

Stetna delovanja dotrajalih i loSe izradenih proteza na potporna tkiva ogledaju se na
preostalim zubima, na sluznici usne Supljine, a mogu se pojaviti i na udaljenim organima.
Neprikladne i dotrajale proteze izazivaju neuromuskularne parafunkcije. Nestabilne proteze
izazivaju mehanicku traumu uz bolne senzacije usled nastanka dekubitusa, obi¢no na granici
pokretne u nepokretnu sluzokozu. Dekubitus moZe nastati i kao posledica loSeg otiska, ili
losih okluzalnih odnosa. Generalizovano crvenilo sluzokoze i stvaranje hiperplazije nepcane
sluznice, Cesto je posledica loSe okluzije na protezama. Medu cCeste posledice noSenja

mobilnih zubnih proteza spada i resorpcija preostalog alveolarnog grebena.

Sindrom pecenja usta. Kod pacijenata starije dobi uocava se redukcija papila na jeziku i
smanjenje funkcija pljuvacnih Zlezda. Nosioci proteza se povremeno Zale na lokalizovane
senzacije pe€enja ili diskomfor oralne sluzokoze koja je u kontaktu sa protezom. Sindrom
peCenja usta je osecaj difuznog peCenja oralne sluzokoze koja klinicki izgleda zdravo.
Najvec¢i broj pogodenih pacijenata su Zene preko 50 godina koje nose mobilne zubne
nadoknade. Simptomi se obi¢no vremenom pojacavaju, bol je €esto prisutan ujutru i pojacava
se tokom dana. Drugi simptomi u vezi sa sindromom mogu ukljucivati glavobolju, nesanicu,
iritabilnost 1 depresiju. Psihogeni faktori kao §to su depresija ili nemir su najcesc¢i atributi
pacijenata koji su pogodeni ovim sindromom. Specificna terapija ukljucuje tretman
vitaminima B1 i B6, korekciju hematoloske deficijencije, normalizaciju nivoa glukoze u krvi,
poboljsanje psiholoSkog stanja, eliminacija intraoralnih ZariSta i korekcija nepravilnosti na

protezama. Bilo kakav obimniji protetski tretman treba da se izvede u saradnji sa psihijatrom.
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Promene ukusa u pacijenata starije dobi. Intenzitet osecaja ukusa kao $to su slatko, gorko,
slano 1 kiselo su povezane sa brojem stimulisanih kvrzica, koje su najviSe zastupljene na
papilama jezika. Promene ukusa vezane za Starenje su mnogo manje dramati¢ne nego
promene vezane za druga Cula, kao $to su vid i sluh. Kod pacijenata sa sindromom pecenja
usta, postoje dokazi da slabi osecaj ukusa na slatko, dok se osecaj gorkog i kiselog pojacava.
Medu starijim osobama, postoji velika razlika u osecaju mirisa, koji starenjem slabi. Takode,
percepcija mirisa ima tendenciju smanjenja sa slabom oralnom higijenom. Primedbe
pacijenata da proteze redukuju osecaj ukusa, nastaju iz razloga Sto glatka povrsSina akrilata
moze modifikovati ose¢aj dodira u usnoj duplji i izolovati mukozu od osecaja toplog i

hladnog.

1.2.4. Promene U luéenju pljuvacke

Pljuvacka je vazna kod nosioca mobilnih zubnih nadoknada da bi se zastitila mukoza od
mehanickih iritacija i1 infekcija, 1 da bi se postigla retencija totalnih proteza. Histoloske
studije su pokazale da se sa godinama, parenhim pljuvacnih zlezda postepeno zamenjuje
masnim vezivnim tkivom. To moze rezultirati umerenim smanjenjem lucenja nestimulisane
pljuvacke. Medutim, nema dokaza da se funkcionalni ili stimulisani protok pljuvacke
smanjuje sa godinama. Stariji ljudi uzimaju vise lekova i pate od viSe oboljenja nego mladi
ljudi. Verovatno je da je suvoca usta, koja je relativno Cesta kod gerijatrijskih pacijenata,

posledica ovih faktora, pre nego procesa starenja.

Kod starijih osoba, dehidratacija je ¢esto povezana sa nedovoljnim unosom vode, gubitkom
bubrezne vode koja je u vezi sa dijabetesom ili pothranjenoS¢u. Zbog toga, postoji veza
izmedu smanjenog protoka pljuvacke, gubitka apetita i klini¢ki utvrdene malnutricije. Jo$
jedan cest razlog hipofunkcije salivarnih Zlezda kod starih je unos kserogenih lekova kao $to
su antihipertenzivi, diuretici, psihotropni lekovi ili antipsihotici. Kao posledica zracenja
orofacijalnog regiona, koje se koristi kao deo terapije oralnog kancera, obi¢no se javlja

ireverzibilna redukcija salivarne sekrecije.

Salivarni protok je stimulisan tokom normalne mastikatorne funkcije. Smanjena mastikatorna
funkcija moze uzrokovati atrofiju pljuvacnih zlezda i redukovanu sintezu i Sekreciju

pljuvacke. Gubitak zuba 1 slaba mastikatorna funkcija mogu doprineti suvo¢i usta i
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redukovanom salivarnom protoku. Zbog toga, odgovaraju¢a mastikatorna funkcija je vazna

za dobru ishranu, odrzavanje protoka pljuvacke i sveobuhvatnog kvaliteta zivota starih ljudi.

Salivarna hipofunkcija moze rezultirati agresivnim karijesom, kandidijazom, disfagijom 1

mukoznim diskomforom.

1.2.5. Promene na rezidualnom alveolarnom grebenu

Neposredno nakon ekstrakcije zuba, na tim mestima ostaje alveolarni greben koji vremenom
zahvata proces resorpcije 1 isti prerasta u rezidualni alveolarni greben (RAG). Resorpcija
RAG-a nakon ekstrakcije zuba je hroni¢no, progresivno i ireverzibilno oboljenje koje
predstavlja remodelovanje kosti i vodi ka progresivnom gubitku rezidualnog grebena.
Resorpcija je posledica remodelovanja alveolarnog grebena zbog promenjenih funkcionalnih
stimulansa ko$tanog tkiva. Mogu¢i etiloski faktori resorpcije RAG-a prikazani su u Tabeli 3.
Nepovoljni oblik RAG-a nastaje kod pacijenata koji nakon ekstrakcije zuba nisu odmah
protetski rehabilitovani. Kao rezultat resorpcije, Sirina gornje vilice se smanjuje, dok se kod

donje vilice povecava u odnosu na gornju vilicu.

Kod grupe pacijenata u kojih su se sredine alveolarnih nastavaka poklapale, kada su zubi bili
prisutni (klasa Angle 1), posle duzeg perioda bezubosti sredine RAG-a se ne poklapaju vec¢ je
sredina donje vilice nesto ispred u odnosu na gornju. Kod pacijenata kod kojih su prirodni
zubi svojim polozajem definisali drugu klasu po Angleu, tokom duzeg perioda bezubosti,
sredine RAG-a medusobno se poklapaju, pa se vestacki zubi greSkom mogu postaviti u
polozaj klase Angle 1. I u jednom i u drugom slucaju protetska rehabilitacija pacijenta prema
novonastalom odnosu rezidualnih alveolarnih grebena predstavlja fundamentalnu gresku
imajuc¢i u vidu da je premisa stomatoloSke protetike da se pacijent rehabilituje u izvornoj

skeletnoj klasi.

Tokom prve godine nakon ekstrakcije zuba, redukcija visine RAG-a u srediS$njoj sagitalnoj
ravni je oko 2-3 mm u gornjoj vilici i 4-5mm u donjoj vilici. Nakon inicijalne konsolidacije,
proces remodelacije se nastavlja, ali u manjem stepenu. Odnos resorpcije u donjoj vilici
prema onoj u gornjoj vilici je otprilike 4:1 i taj odnos ostaje konstantan tokom narednih

godina.
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Tabela 3. Moguci etiloski faktori resorpcije RAG-a

Gubitak periodontalne membrane
LOKALNI Hirursko eksponiranje kosti

Duzina bezubosti

Preoptere¢enje RAG-a

Osteoporoza povezana sa polom
OPSTI Osteoporoza povezana sa starosti

Osteoporoza povezana sa malnutricijom

Deficit kalcijuma

Deficit vitamina D

Moguée preventivne mere sprecavanja procesa resorpcije RAG-a ukljucile bi terapiju
estrogenom, dijetetske/nutritivne intervencije, odrzavanje preostalih zuba i1 postavljanje

implantata.

1.2.6. Promene u temporomandibularnom zglobu

Uznapredovale godine starosti donose i slabljenje miSi¢ne snage. Pomocu protetskog
tretmana, Cesto moZe biti odrzana prihvatljiva mastikatorna funkcija. Medutim, svaki

protetski tretman ima potencijalno negativan efekat na integritet oralnih tkiva.

Smanjivanje veli¢ine i snage kompletne muskulature, usko je vezano sa promenama na
osealnim tkivima. Kod pacijenata starije dobi proces stvaranja koStanog tkiva je manjeg
intenziteta srazmerno sa godinama pa iz tog razloga dolazi i do smanjenja telesne visine.
Newton i saradnici (5) su pokazali da se u m. maseteru i m. pterigoideus medialisu, gustina i
masa mi$i¢a smanjuju za 40% izmedu 20 i1 90 godine Zivota, $to se proporcionalno povecava
sa pojavom bezubosti. Krajnji rezultat je smanjen funkcionalni mastikatorni kapacitet.
Zvac¢na funkcija kod starijih ljudi smanjena je ukoliko nose totalne ili subtotalne zubne
nadoknade ili ukoliko je preostalo manje od 20 prirodnih zuba nepovoljnog rasporeda i lose
bioloSke vrednosti da prihvate dodatno opterecenje. Nedostaci zuba kompenzuju se duzim

zvakanjem i gutanjem vec¢ih komada hrane.
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Kraniomandibularne disfunkcije (CMD) se definiSu kao broj simptoma kojima se opisuju
razliCiti strukturalni 1 funkcionalni poremecaji prvenstveno u mastikatornim misSi¢ima i
viliénim zglobovima, ali i u ostalim komponentama orofacijalnog sistema. Znaci

kraniomandibularnih disfunkcija su:

. pojava bola u mastikatornim miSi¢ima, preaurikularnoj regiji ili u predelu

temporomandibularnog zgloba (TMZ), koji se pogorsava u funkcijama;

o palpatorna osetljivost ovih regiona;

. ograniceno otvaranje usta;

o devijacija donje vilice prilikom otvaranja usta;

o prisustvo karakteristicnih zvu¢nih efekata u predelu TMZ-a u vidu krepitacija ili
pucketanja.

Uz ove karakteristicne znake 1 simptome cCesto je prisutna i glavobolja, nagluvost kao 1
zujanje u usima. Diferencijalno dijagnosticki treba razluciti kod pacijenata starije dobi da li je
nagluvost posledica starosti ili disfunkcije TMZ-a. Zujanje u u$ima i glavobolja kod ovih

pacijenata moze biti uzrokovano i hipertenzijom, anemijom, ali i disfunkcijom TMZ-a.

S’ obzirom na raznovrsne faktore koji se dovode u vezu sa nastankom CMD-a, najbolji
rezultati kako po pitanju precizne dijagnostike tako i izbora najefikasnijeg terapijskog
postupka mogu se ocekivati od multidisciplinarnog pristupa u lecenju pacijenata sa

pomenutim tegobama.

Osteoartroza je primarno neinflamatorno oboljenje koje se karakteriSe degeneracijom
zglobnog mekog tkiva i remodeliranjem kosti. Osteoartroza je normalno unilateralna, javlja

se sa krepitacijama i prevalencija raste sa porastom godina starosti.

Reumatoidni artritis koji pogada TMZ je bilateralan ali obi¢no su drugi zglobovi pogodeni
pre ovog zgloba. Proces se karakteriSe inflamacijom koja uzrokuje destrukciju TMZ-a, a

ponekad i celog kondilarnog nastavka, §to uzrokuje okluzalne promene.

Dislokacija diska je uglavnom anteriorna ili medijalna, sa ili bez normalizacije odnosa
kondil-disk pri otvaranju usta. Karakteristi¢ni simptomi su bol i ograni¢eno otvaranje usta.
Tretman treba da bude konzervativan i ne treba izvoditi protetsku terapiju pre nego $to se

stanje sa zglobom stabilizuje i simptomi povuku.
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Muskularna hiperaktivnost predstavlja dugotrajno povecanu mastikatornu aktivnost, koja
moze rezultirati pojavom bruksizma i dovesti do abrazije zuba. Bruksizam ne treba tretirati

okluzalnom terapijom, nego treba indikovati protetski tretman na abradiranim zubima.
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1.3. Specifi¢nosti stomatoloSkog pristupa pacijenata starije dobi sa razli¢itim hroni¢nim

oboljenjima

Mada je starost dosta puta praéena boles¢u ili opStom slaboséu, bolesljivim izgledom, ona
sama po sebi ipak nije bolest. Nema sumnje da ¢e u buducnosti stomatolozi sve vise
zbrinjavati osobe starije dobi. Stomato-protetski tretman funkcionalno nezavisne osobe starije
dobi ne razlikuje se fundamentalno od tretmana mladih pacijenata. Medutim, vazno je
identifikovati pored stadijuma starosti i Cesta hroni¢na oboljenja u ovih pacijenata. 1z tog
razloga neophodno je isplanirati adekvatan stomatoprotetski tretman koji ¢e doneti korist
pacijentu u kracem ili duZzem vremenskom intervalu, a u skladu sa njegovim opsStem
zdravstvenim stanjem.

Opste zdravstveno stanje ima veliki uticaj na izbor buduceg protetskog tretmana kod
medicinski ugroZzenih pacijenata starijih od 65 godina. Tipi¢ni sistemski poremecaji u
populaciji starith osoba nezavisnih od tude nege su: artritis (44%), hipertenzija (31%),
kardiovaskularni poremecaji (25%), diabetes (7%) 1 drugi zdravstveni problemi kao §to su

osteoporoza, hroni¢ne bolesti pluca, maligne neoplazme, demencija.

Artritis je najces¢e hroni¢no oboljenje starih ljudi. Mnogi od ovih pacijenata su na
dugogodiSnjoj terapiji aspirinom ili kortikosteroidima, §to moze da uti¢e na dentalni status i
treba uzeti u obzir moguce sporedne efekte lekova. Usled dugotrajne upotrebe aspirina kod
ovih pacijenata je produzeno vreme koagulacije o Cemu se mora voditi raCuna pre
sprovodjenja krvavih intervencija. Oralna higijena moze biti otezana, pa se ¢esto preporucuju
elektri¢ne Cetkice u kombinaciji sa rastvorom hlorheksidina i fluorida. Ovi pacijenti mogu

imati manuelnih poteSkoca pri stavljanju i skidanju proteza.

Kardiovaskularne promene. Srce je najoptereceniji organ. U njegovom radu javljaju se
vremenom izvesne promene. Tokom godina ako nije zahvateno nekim zapaljenskim
procesom, srce pocinje da se proSiruje 1 hipertrofiSe. Kretanje postaje otezano, praceno
zamorom, lupanjem srca, kratkim disanjem i1 guSenjem (tzv. staracko srce). U takvim
situacijama pre sprovodenja stomatoprotetskog tretmana neophodno je misljenje nadleznog
lekara, kao 1 odgovaraju¢a premedikacija i priprema pacijenta. Sanaciju usta i zuba treba
obaviti u §to manjem broju dolazaka, kako bi pacijent tako narusenog stanja zdravlja mogao
Sto lakSe da podnese naporne stomatoloske intervencije. Arterioskleroza je najveéi uzrok

smrti u starijem dobu. U srednjoj i dubokoj starosti cirkulacija nije toliko o¢uvana kao u
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mladoj dobi. Neposredni uzrok ovih promena na srcu je arterioskleroza. Arterije gube
elasticna svojstva, o¢vrS¢avaju i delimi¢no obliteriSu Sto dovodi do poviSenog krvnog
pritiska, uzro¢nika mozdanog i sr¢anog udara kao i otkazivanja rada bubrega. Pacijenti sa
arterioskleroticnom cerebralnom boles¢u Cesto imaju redukovane motorne sposobnosti.
Protetski tretman kod ovih pacijenata je oteZzan pa zbog toga komplikovane i dugotrajne
tretmane treba izbegavati. Zbog teskoca prilikom koriS¢enja proteza, prirodnu denticiju treba
Sto duze =zadrzati ukoliko je to moguce. Kod pacijenata sa kardiovaskularnom
arteriosklerozom, protetski tretman ne treba izvoditi pre konsultacije sa ordinirajuéim
lekarom. Seanse treba da budu nestresne, u najbolje vreme za pacijenta, sa dobrom kontrolom
bola, ai bez upotrebe adrenalina u okviru sredstava za retrakciju gingive. Hipertenzija se
Cesto tretira diureticima i antihipertenzivnim lekovima, koji mogu imati sekundarne efekte
medu kojima jei smanjeno lucenje pljuvacke. Sedacija moze biti indikovana da bi se smanjilo
endogeno lucenje adrenalina, primena lokalne anestezije sa adrenalinom treba da bude
ograniCena, a konac za retrakciju gingive kod ovakvih pacijenata treba koristiti iskljucivo
suv. Endokarditis je relativno retko oboljenje, ali je incidenca veca kod starijih pacijenata.
Kod ovih pacijenata neophodno je ordinirati antibiotsku profilaksu u svim slucajevima kada
postoji bilo kakav rizik od bakterijemije, a to obuhvata sve krvave intervencije koje se

primenjuju u svakodnevnoj stomatoloskoj praksi.

Respiratorni poremecaji pacijenata starije dobi. ProSirenje pluca i hroni¢ni bronhitis Cesta
su oboljenja starijih osoba. Kod starijih pacijenata zapaza se oteZzano disanje. Osobe obolele
od prosirenja pluc¢a 1 hroni¢nog bronhitisa treba obavezno da se odreknu puSenja. Smatra se
da je uzrok tome smanjena apsorpciona povrsina pluéa kao i smanjivanje elasti¢nog efekta
pomenutih tkiva. Kod respiratornih poremecaja kao $to su astma i bronhitis, pacijenti imaju
karakteristi¢ne hiperaktivne disajne puteve i povremene opstrukcije sa stezanjem u grudima,
dispneom i kasSljem. Neophodno da ovi pacijenti poseduju pumpicu tokom svake
stomatoloSke intervencije. Oni uvek treba da sede uspravno u toku sprovodenja svih

stomatoloskih intervencija, a nikad u leze¢em polozaju.

Diabetes. Postoje dva tipa diabetesa, insulin zavisni (najéeS¢e se javlja u detinjstvu i
adolescenciji) i insulin nezavisni (javlja se u starijoj dobi). Ovi pacijenti mogu da se zale na
slabost, umor, gubitak telesne tezine 1 infekcije mukoze. Ovi pacijenti se mogu tretirati u
okviru stomatoloSkog tretmana kao vec¢ina zdravih pacijenata. Zbog cCinjenice da
stomatoloske intervencije nisu povezane sa uzimanjem hrane, postoji minimalan rizik od

hipoglikemijske reakcije. Kod bezubih pacijenata moZze se indikovati totalna proteza na
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implantima kako bi se povecala zva¢na efikasnost. Nema znacajnih kontraindikacija za

osteointegrativnu hirurgiju kod ovih pacijenata.

Promene na koStanom sistemu pacijenata starije dobi. Osealni sistem kod pacijenata
starije dobi postaje krtiji, redukovaniji i viSe osetljiv, a to povecava opasnost od povreda i
ozledivanja. Osteoporoza je sistemska bolest skeleta koja predstavlja atrofiju kostanog tkiva.
To je ozbiljna metabolicka bolest u kojoj dolazi do gubitka koStane strukture i povecane
sklonosti ka frakturama. Smanjivanje gustine koStane supstance za posledicu ima
smanjivanje ¢vrstine kosti. Kost postaje Supljikava i podlozna frakturama. Do frakture na
osteoporoticnim kostima dolazi nakon dejstva i najmanjih sila koje inac¢e na zdravim kostima
ne bi dovele ni do kakve promene. U kasnijem Zivotnom dobu mogu se prepoznati dve faze

gubitka kosti:

e dugotrajna ili spora faza koja rezultira gubitkom kortikalne 25% i trabekularne kosti
35% kod oba pola i
e kratkotrajna ili brza faza koja nastaje posle menopauze u zena i dovodi do

disproporcionalnog veceg gubitka trabekularne kosti. Tokom te faze zene gube

dodatnih 10% od kortikalne kosti i 25% od trabekularne kosti.

Nepovoljni oblik alveolarnog grebena nastaje kod pacijenata koji nakon ekstrakcije zuba nisu
odmah protetski rehabilitovani. Kao rezultat resorpcije, Sirina gornje vilice se smanjuje, dok
se kod donje vilice povecava u odnosu na gornju vilicu. Zarastanje i remodelovanje kosti
orofacijalne regije je usporeno kod pacijenata starije dobi, na $ta treba obratiti paznju kod
oralno hirurSkih intervencija. Osteoporozna kost i1 izrazena resorpcija karakteristina za
pojedine segmente maksile 1 mandibule, moze dosta otezati implantoloski i protetski pristup

pacijenata starije dobi.

Promene muskulature pacijenata starije dobi. MiSi¢na masa se smanjuje gotovo za
treinu, naroCito u srednjoj 1 dubokoj starosti. Smanjenje miSi¢ne mase se javlja kao
posledica nedovoljnog koriS¢enja miSi¢a odnosno telesne neaktivnosti, nepravilne ishrane i
slabe cirkulacije, a ne kao rezultat procesa starenja. Posledica svega navedenog je nepravilno
funkcionisanje ¢itavog organizma sa posebnim promenama u predelu orofacijalne regije.
Stoga je neophodna rana protetska rehabilitacija uz neophodnu obuku o aktivaciji

muskulature orofacijalne regije.
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Maligne neoplazme orofacijalne regije pacijenata starije dobi. Od raka moze oboleti
svaka osoba 1 u svako doba zivota, ali je rak ipak najceS¢e bolest starijih osoba. U
orofaringealnom regionu se najceS¢e tretira kombinacijom hirurSkog zahvata, zracenja i
hemoterapije. Da bi se smanjio rizik od osteoradionekroze, beznadezne zube i zube sa
sumnjivom prognozom treba estrahovati pre radioterapije. Vazno je da se planiranje
protetskog tretmana obavi pre radioterapije i da se ulozi napor da se sacuvaju zubi od znacaja
za budu¢i protetski tretman. Ozbiljni sporedni efekti radioterapije su kserostomija, mukozitis
I karijes. Nakon sprovedene terapije primarnog oboljenja neophodno je pristupiti i sanaciji
usta i zuba pacijenta, kao i izradi zubnih nadoknada. Savremena protetika maksilofacijalne

regije novim materijalima i tehnologijama ovim pacijentima omogucava povratak u

.....

Poremecaji ¢ula kod kod pacijenata starije dobi. Proces starenja zahvata i pojedina cula,
narocito ¢ulo vida i sluha. Prvo ¢ulo na koje starenje uti¢e je culo vida. Pred ofima se mogu
pojaviti zatamnjenja u obliku mrljica i tamnih tackica pa je potrebno viSe vremena da se stari
ljudi prilagode intenzitetu svetla u ordinaciji. U kasnijim periodima javlja se, srecom ne tako
Gesto, zamuéenje o¢nog sodiva (katarakta), koje se le¢i samo operacijom. Cesti su sluajevi
da se u ordinacijama susre¢emo i sa pacijentima delimi¢no do potpuno izgubljenog vida. U
takvim slucajevima neophodno je uspostaviti dobru komunikaciju 1 ste¢i njihovo poverenje
radi uspesnosti protetske terapije, a od tada od velike pomo¢i mogu biti i pratioci odnosno
porodica pacijenta. Nagluvost pacijenata starije dobi se javlja vrlo Cesto Sto otezava
komunikaciju sa stomatologom. Neophodno je komunikaciju poboljsati povisenim
tonalitetom glasa i pojacanom mimikom stomatologa. Uputstva, savete i terapijske
specificnosti je ponekad neophodno ponoviti i pratiocu pacijenta, u cilju lakSe 1 bolje
komunikacije. Osec¢aj mirisa i ukusa kod starijih pacijenata takode slabi sa porastom starije
dobi o ¢emu posebno treba voditi ra¢una prilikom pripreme hrane i ishrane starijih pacijenata.
Pored toga sluzokozno oslonjene zubne nadoknade dodatno smanjuju osecaj ve¢ oslabljene

percepcije za ukus kod starijih pacijenata.

Poremecaji mentalnog statusa pacijenata starije dobi. Pored utvrdivanja opsteg
zdravstvenog stanja pacijenata starije dobi i uzimanja u obzir potencijalnih rizika vrlo je
vazno proceniti 1 mentalni status. Broj mozdanih i1 drugih nervnih celija starenjem se
smanjuje, a ne obnavlja. Javljaju se i izvesni psihicki poremecaji (zaboravnost, slabljenje
pamcenja itd). Kod ove populacije se moZemo sresti sa razli¢itim oboljenjima koja mogu

uticati na rasudivanje, razumevanje i samostalno obavljanje svakodnevnih aktivnosti, §to
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treba uzeti u obzir pri izboru terapijskog modaliteta. To su depresija, imunodeficijentna
oboljenja, zloupotreba alkohola 1 lekova, a ono Sto najviSe moze da oteza protetsku terapiju je
demencija. Karakteristi¢éno za osobe starije dobi je da pamte i secaju se dobro dogadaja i
dozivljaja iz detinjstva, a teSko se ili nikako ne se¢aju onoga §to je nedavno bilo. Kod starijih
pacijenata moze da slabi 1 inteligencija. Taj gubitak je u poCetku neprimetan, ali se vremenom
povecéava i po koji put dovodi do demencije. Demencija je progresivna neurodegenerativna
bolest koja uti¢e na sposobnost u obavljanju svakodnevnih aktivnosti. Osnovni klini¢ki
simptomi su gubitak memorije, propadanje moc¢i govornog izrazavanja, slabo rasudivanje, ali
su oCuvane motorne funkcije. Iako sa razvijenom demencijom pacijenti nisu u stanju da
donose odluke o terapiji samostalno, ovi pacijenti imaju pravo na odgovarajucu protetsku
rehabilitaciju u cilju obezbedivanja odgovarajuce ishrane i spreCavanja pogorSanja opsteg
zdravstvenog stanja. Ciljevi protetskog tretmana kod pacijenata sa demencijom ne treba
definitivno da se utvrde pre nego sto se obave konsultacije sa pacijentovim ordiniraju¢im
lekarom. Demencija obi¢no prolazi kroz tri stadijuma: rani, umereni i kasni, a u zavisnosti od
stadijuma postoji moguénost za sprovodenje razlicitih stomatoloskih tretmana. Rani stadijum
obi¢no traje 1-4 godine i u tom periodu je moguce izvesti veéinu restaurativnih procedura.
Tretman treba planirati na osnovu pacijentove kooperacije i mogucénosti da se brine o sebi.
Protetski tretman treba da rezultira kvalitethom zubnom nadoknadom koja ¢e zahtevati
minimum vremena za sprovodenje odgovarju¢e oralne higijene. Pri planiranju svakog
invazivnijeg 1 kompleksnijeg protetskog tretmana, treba uzeti u obzir da u slucaju kada
pacijent nije vise u mogucnosti da samostalno odrzava oralnu higijenu tu ulogu onda treba da
preuzme negovatelj. Stadijum umereno razvijene bolesti obi¢no traje 2-8 godina. Fokus
stomatoloskog tretmana se prebacuje sa rehabilitacionih mera na mere odrZzavanja postojeceg
stanja 1 prevenciju. U kasnom stadijumu, koji obi¢no traje 6-8 godina, osoba je ozbiljno
kognitivno oStecena 1 Cesto fizicki onemoguéena da normalno funkcioniSe. U takvim
slucajevima tretman treba fokusirati na prevenciju i hitno reSavanje urgentnih i bolnih stanja.
Tokom prvog pregleda a pri sumnji na moguénost demencije, treba se odluciti za neku
jednostavnu proveru koja nam moze dati podatke o moguénostima rasudivanja pacijenta. U
tom smislu preporucuje se koris¢enje Mini mental testa (The Mini Mental State Examination)
da bi se utvrdile rane promene u psihi¢kom statusu i moguénosti za prihvatanje i razumevanje
novih informacija. Promena li¢nosti kod starih osoba u mnogome otezava komunikaciju sa
lekarom. Imajuc¢i to u vidu lekar mora strpljivo saslusati pacijenta, porazgovarati sa njim i na
taj naCin ostvariti specificni vid saradnje, kako bi se u potpunosti ostvarilo uzajamno

poverenje za buduci stomatoloski tretman.
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1.3.1. Specifi¢nosti stomatoloskog pristupa pacijenata starije dobi na medikamentoznoj

terapiji

Nezeljena dejstva lekova su mnogo ¢es¢a kod pacijenata starije dobi u odnosu na mlade.
Najvaznije promene koje treba napomenuti su smanjenje eliminacije lekova putem bubrega
kao i smanjena funkcija jetre S$to rezultira minornom eliminacijom leka putem jetre i Zu¢nih

puteva. Uzrok ovih promena lezi u smanjenju cirkulacije kroz jetru odnosno bubrege.
Najcesc¢i nezeljeni efekti lekova su:

e kserostomija koja potice od antiholinergika i antidepresiva;
e oralne ulceracije koje poticu od preparata zlata;

e oralne hiperplazije kombinovane sa ulceracijama;

e czofagealne ulceracije koje poti¢u od antireumatika;

e gastri¢ne ulceracije;

e opstipacije izazvane razli¢itim kombinacijama lekova;

e dijareja;

e medikamentozni hepatiti;

¢ intrahepati¢na holestaza.

U svakodnevnoj stomatoloskoj praksi mogu se kod nekih pacijenata starije dobi indikovati i
invazivniji protetski tretmani. Ovakvi protetski tretmani Cesto zahtevaju zamenu dotrajalih
fiksnih nadoknada kao i preparaciju preostalih zuba za nove fiksne nadoknade. Ukoliko je
neophodna 1 odgovarajuca preprotetska hirurSka, konzervativna ili parodontoloska priprema,
to zahteva eliminaciju bola prilikom ovih intervencija. U tom smislu bol kao subjektivni
osecaj eliminiSe se davanjem lokalnih, a u redem broju slucajeva i opste anestezije. Imajuci u
vidu starosnu dob pacijenata i pojavu specifi¢nih opstih kao i lokalnih oboljenja, neophodno
je obratiti paznju na davanje lokalne anestezije u pacijenata starije dobi. Specifi¢nosti davanja
lokalne anestezije u stomatoloskoj gerontoprotetici se odnose na to da se kod pacijenata
starosne dobi preko 65 godina, u okviru jedne posete mogu aplikovati 3 ampule
odgovarajuceg anestetika. Kod mladih i zdravih pacijenata u okviru jedne posete ta doza

iznosi 5 ampula odgovarajuceg anestetika.
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Pre svake stomatoloske intervencije pored medikamentozne terapije 1 davanja odgovarajuceg
lokalnog anestetika u manjoj dozi, neophodno je kod pacijenta starije dobi obratiti paznju i na

niz specifi¢nih detalja koji kod drugog dela populacije nisu vazni, a ovde imaju veliki znacaj:

e premedikacija pacijenata rizika;

e merenje krvnog pritiska (ukoliko tenzija prede 140/90 neophodno je odloziti
intervenciju za sledec¢u posetu);

e davanje tecnosti pacijentu. Treba savetovati pacijente da ne konzumiraju alkohol pre
intervencije jer to moze dovesti do hipoglikemije u toku i nakon intervencije;

e ostaviti starijeg pacijenta da se odmori minimum 15 min po ulasku u ¢ekaonicu;

e smanjiti klima uredaje zbog naglih termickih promena, kao i velike osetljivosti starih
na niske temperature;

e pacijente rizika sa pejsmejkerom, neophodno je u Sto kraCem vremenskom intervalu
zbrinuti da ne bi doSlo do praZznjenja baterije (15-30 min), $to moze ugroziti vitalne

funkcije organizma.
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1.4. Nega oralnog zdravlja osoba smeStenih u domovima za stare

Porast broja starijih u ukupnoj populaciji donosi sa sobom mnoge izazove, izmedu ostalog i u
smislu o¢uvanja oralnog zdravlja (6). Unutar populacije starih ljudi, pod poveéanim rizikom
od nastanka karijesa, parodontopatije i gubitka zuba su iznemogle, funkcionalno zavisne i
osobe sa kognitivnim oSteCenjima u domovima =za stare (7). Kako se broj
institucionalizovanih starih ljudi uveéava (8), povecavaju se i zahtevi za njihovom
zdravstvenom zastitom, a u okviru nje i oralnom negom, jer starije osobe zive duze sa
prirodnim zubima ili koriste¢i proteze. Lose oralno zdravlje korisnika domova za stare je
najvise posledica odsustva ili otezavajueg pristupa profesionalnoj stomatoloskoj zastiti,
nedostatka volje, oteZane motorike i loSeg medicinskog statusa korisnika domova, kao i
neadekvatne prakse i stavova negovatelja (9). Kod institucionalizovanih osoba stanje oralnog
zdravlja moze uticati na sistemsko zdravlje (7). Bakterijski endokarditis, pneumonia i plu¢ni
abscesi mogu biti rezultat infekcije anaerobnim bakterijama. Znacajnu ulogu u tome ima
dentalni plak kao logican izvor ovih bakterija, posebno kod pacijenata sa parodontalnim
oboljenjima (10,11). Istrazivaci, negu oralnog zdravlja koju korisnici domova za stare
primaju, opisuju kao *’zalosnu’’ (12,13). Negovatelji u domovima za stare imaju odgovornost
da obezbede oralnu negu, posebno funkcionalno zavisnim osobama. SnaZne veze izmedu
oralnog zdravlja i sistemskih oboljenja, koje ¢e biti navedene, daju jo§ veéi znacaj ulozi
negovatelja u oralnoj nezi (14). Nazalost, osoblje u domovima za stare navodi pojedine
barijere u obezbedivanju oralne nege, ukljucujuci nedostatak edukacije, nedostatak vremena,
neodgovarajuéu opremu i nesaradnju Kkorisnika (15,16,17). Istrazivac¢i zagovaraju
multidisciplinarni pristup u domovima za stare , s’ ciljem poboljSanja oralnog zdravlja u ovoj

populaciji (18,19,20,21).

Pojedini istrazivaci su demonstrirali vezu izmedu oralnog zdravlja starijih osoba i pojedinih
sistemskih oboljenja (22,23). Lose oralno zdravlje udruzeno sa parodontopatijom, pokazalo
se da povecava rizik od sr¢anog udara (23). Druga grupa istrazivaca je izvela niz studija u
kojima su pronasli asocijaciju izmedu loSeg oralnog zdravlja i karotidne ateroskleroze
(22,24,25). Jedna od najopseznijih studija do danas, prikazuje vezu izmedu parodontalnih

zapaljenja i ateroskleroze kod jednojaj¢anih blizanaca (26).

Pored kardiovaskularnih bolesti i dijabetesa, lose oralno zdravlje je povezano sa pneumoniom

u domovima za stare (27-33). Dalje, prisustvo i stanje prirodnih zuba i proteza moze uticati
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na razvoj pneumonie. U dve studije, pronadeno je da osobe sa destruisanim zubima i
vidljivim plakom su viSe predisponirane za razvoj pneumonie, od osoba koje su bez
destruisanih zuba i vidljivog plaka. (31,34). Studija je pokazala da su i dentalne proteze
nosioci plaka i respiratornih patogena u plaku, kao i prirodni zubi.

Lose oralno zdravlje moze biti rezultat nedefinisanog oralnog bola, losih dentalnih proteza ili
oralne kandidijaze (35,36). Ovi problemi mogu ogranicavati starije osobe tokom jela i
rezultirati gubitkom tezine. Porast broja starijih sa prirodnim zubima, jo$ viSe otezava
situaciju sa odrzavanjem oralnog zdravlja u domovima za stare. Ranih 1980-ih, 54% osoba
starijih od 65 godina imalo je prirodne zube; do 2002, procenat se povecao na 70% (37).
Korisnici domova za stare, naroCito oni u ruralnim podrucjima, imaju ograni¢en pristup
rutinskoj oralnoj negi zbog mnogih problema. Mnogi su onemoguceni da posete stomatologa
zbog fizickih ili kognitivnih nedostataka. Finansiranje brige o oralnom zdravlju je drugi
izazov. Zdravstveno osiguranje ne pokriva rutinske stomatolosSke intervencije, ¢ak ni u
razvijenijim zemljama (38). Postoje pojedine naznake uvodenja kurseva za negovatelje,
naroCito u ruralnim sredinama, kao jedan od nacina za reSavanje postojeceg disbalansa

oralnog zdravlja medu korisnicima domova za stare (39).

Ocigledno je da postoji jasna veza izmedu oralnog zdravlja i sistemskih oboljenja koja
ugrozavaju kvalitet Zivota, kao i sam zivot (8,40). Oralno zdravlje je odraz opsteg
zdravstvenog stanja osobe, lekova koje koristi, navika, ponasanja, kao i nacina i kvaliteta
ishrane. Oboljenja usta i zuba negativno utiCu na ishranu i ometaju spavanje (41,42).
Generalno, loSe oralno zdravlje starijih osoba posebno se ogleda u visokom procentu gubitka
zuba, velikom broju karijesnih zuba, velikom procentu parodontopatije, kserostomiji i
oralnim prekancerozama. Negativan uticaj loSeg oralnog stanja na svakodnevni zivot posebno
je znacajan kod bezubih osoba. Gubitak veceg broja zuba smanjuje mogucénost adekvatnog
zvakanja, a kao posledica toga, osobe biraju meksu hranu, obi¢no bogatu zasi¢enim masnim
kiselinama i holesterolom, dok izbegavaju hranu bogatu dijetetskim vlaknima. Bezubost
takode predstavlja faktor rizika za gubitak telesne teZine, a pored problema sa Zvakanjem,
stariji ljudi mogu imati i socijalni hendikep, u smislu poremecaja komunikacije sa drugim
ljudima (43). Stoga, odrzavanje higijene usne duplje moze povecati njihovo opste zdravlje,

ali i samopouzdanje i kvalitet Zivota (44).

Brojne studije su pokazale da su nedostatak vremena, izostanak organizacione podrske, strah

od obavljanja oralne nege, nedostatak saradnje korisnika i nezainteresovanost korisnika za

25



svoje oralno zdravlje, glavni problemi negovatelja u zastiti oralnog zdravlja korisnika
domova za stare (45-52). Kao zakljuCak tih istrazivanja, veéina autora navodi da je
unapredenje obrazovanja i programa obuke negovatelja u ovoj oblasti neophodno (6). U
Srbiji ne postoje relevantni podaci 0 domovima za stare i zaposlenima u njima kao ni njihova
kontrola. U takvoj situaciji, stomatoloska zastita je veoma zanemarena. Pored toga, Cesti
problemi gerontoloskih centara su nedostatak kadra sa odgovaraju¢im znanjem i prakti¢nim
vestinama ali 1 finansijska podrSka koja bi pratila povecanu potrebu za odgovaraju¢om

oralnom negom.

Procena stavova negovatelja po pitanju oralnog zdravlja je vazna, s obzirom da oni direktno
utic¢u na ucinak oralne zastite i potencijalno dovode do pozitivnih i negativnih rezultata (6).
Stavovi negovatelja po pitanju oralnog zdravlja bi mogli da obezbede uvid u njihove

prioritete i samim tim i postojecu praksu koja se sprovodi u domovima za stare.
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1.5. Kvalitet Zivota pacijenata starije dobi

Kvalitet zivota se definiSe kao stepen do koga je osoba u stanju da uziva u osnovnim
svakodnevnim aktivnostima koje pruza zivot i da na njih direktno ili indirektno utice.
Kvalitetan zivot u starosti se moze definisati i kao relativno stanje, hroni¢no obolele i
delimi¢no zavisne osobe od tude nege kod koje na odgovarajuéi nacin zadovoljene brojne
zdravstvene promene i potrebe. Zavisnost starih od nege starih lica, kao i procena kvaliteta
njihovog zivota ukljucuje najmanje 5 komponenata: fizicku funkciju, mentalni status, tezinu

simptoma, percepciju koja se ogleda kroz li¢ni osecaj zdravstvenog stanja i socijalnu funkciju

(8).

Postoji ¢itav niz indeksa koji mere kvalitet Zivota pacijenata starije dobi. Oni Se sastoje
uglavnom od kompleksa informacija dobijenih direktno od pacijenta ili indirektno koristeci
razliCite skale merenja. Za skalu u kojoj se odgovor na pitanje izrazava odgovaraju¢im
brojem bodova i na osnovu toga vr§i merenje, neophodno je da svi pacijenti budu strpljivo i

jedinstveno obuceni.

1.5.1. Oralno zdravlje i kvalitet Zivota u starosti

Proces starenja moze direktno ili indirektno da poveca rizik od oralnih oboljenja i gubitka
zuba. Oralna oboljenja su obi¢no progresivna i kumulativna. Posledica ovih oboljenja vode
ka znacajnom smanjenju kvaliteta zivota starith ljudi. Na kvalitet Zivota 1 komfor pacijenata
starije dobi velikog uticaja ima i stanje oralnog zdravlja kao i stanje stomatoprotetske
sanacije. Populacija starih ljudi, naro€ito onih koji samostalno Zive, ima svoje Zivotne navike
koje se razlikuju od nacina Zivota radno sposobnog dela populacije, a sa tim i posebne
kriterijume koji se odnose na njihovo vrednovanje kvaliteta Zivota. Oralno zdravlje koje je
kod njih u manjoj ili vecoj meri naruSeno, znacajno uti¢e na odvijanje njihovih dnevnih
aktivnosti i odrazava se na njihov psihosocijalni status. Prioriteti u funkcionisanju
stomatognatog sistema drugaciji su u odnosu na mlade ljude, a odnose se uglavnom na
zvaénu sposobnost i odsustvo bola u orofacijalnoj regiji. Degenerativne promene u organima

1 u psiholoskoj Zivotnoj sferi otezavaju starijim osobama normalno funkcionisanje 1

27



komunikaciju sa okolinom, pa se posledice nemo¢i pojedinca ili nebrige okoline mogu uociti
na mnogim organima. To se posebno odrazava na stanje preostalih zuba i postoje¢ih zubnih
nadoknada. Ne treba izgubiti iz vida da se 1 nezeljena dejstva medikamenata kojima se osobe
starije dobi leCe odrazavaju na tkivima usne duplje. Procenjeno je da se demencija i
Alzhajmerova bolest javlja u preko 50% osoba preko 85 godina Zivota (8). Cesta je i
Parkinsonova bolest. Takva oboljenja bitno utiu i na stanje zdravlja usta i zuba, jer obolele
osobe ne odrzavaju ili teSko odrzavaju oralnu higijenu i ne posecuju stomatologa. Vise studija
upucuju da je u slabije pokretnih i nepokretnih osoba starije dobi znatno veca moguénost
pojave neke bolesti usne Supljine i gubitka zuba, u poredenju sa svojim pokretnijim

vrS$njacima.

Veza izmedu opsteg i oralnog zdravlja narocito je izrazena kod starih ljudi. Kod pacijenata
starije dobi, ugrozeno opste stanje zdravlja Cesto se odrazava na oralno zdravlje, koje je
naru$eno, uglavnom zbog slabe oralne higijene, redukovanog protoka pljuvacke i opsteg
oralnog diskomfora. Sistemska oboljenja, kao i sporedni efekti razli¢itih terapijskih procedura
ili medikamenata mogu povecati rizik od oralnih oboljenja, smanjiti salivarni protok,

uzrokovati orofacijalni bol, inflamaciju gingive, resorpciju alveolarne kosti i mobilnost zuba.

Sa druge strane, loSe oralno zdravlje moze da poveca rizike po opSte zdravlje i da sa
smanjenom Zva¢nom sposobnos¢u , umanji nutricioni unos. Problemi gubitka zuba uglavnom
su vezani za osobe starije od 65 godina. Kod pacijenata sa preostalim prirodnim zubima
osnovni klini¢ki problemi su slobodni kaviteti razliCitog porekla, kariozne lezije, frakture
zuba, labavljenje zuba, krvarenje desni. Kod nosioca proteza problemi su vezani za slabu
mastikatornu funkciju, diskomfor, nakupljanje hrane ispod proteze, a Cesti su 1 fonetski
problemi. Zbog toga, protetska rehabilitacija loSeg i zapustenog stanja usta i zuba kod starijih

pacijenata sa ugrozenim opstim stanjem zdravlja obi¢no je kompleksna i teska za reSavanje

@8).

Oboljenja usta 1 zuba mogu da ugroze opSte stanje starijih pacijenata. Klasi¢an primer
mozemo videti kod nepokretnih starijih osoba. Takve osobe nedovoljno odrzavaju oralnu
higijenu, pa moZze do¢i do aspiracije infektivnog materijla iz usne duplje i pojave pneumonije.
Usled bakterijemije, koja poti¢e od obolelih zuba ili iz parodontalnih dZepova osoba sa
parodontopatijama, moze do¢i do pojave razlicitih oboljenja srca, krvnih sudova, mozga, kao

i drugih organa.
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Starenje prouzrokuje i smanjenju keratinizaciju epitela i istanjenje sluzokoze usta, usled ¢ega
ona postaje glatka i suvlja, gubi elasticnost, zrnastu strukturu i postaje vulnerabilnija.
Radijaciona terapija prouzrokuje oboljenje sluzokoze usta, smanjeno lucenje pljuvacke,
poremecaje gutanja i Zvakanja, poremecaj ukusa, osteoradionekrozu, brze napredovanje

karijesa i bakterijske infekcije.

Svi misi¢i, a posebno mastikatorni, atrofiraju, pa je zvakanje slabije. Zbog problema
prilikom Zvakanja osobe starije dobi biraju mekSu hranu i unose viSe ugljenih hidrata, Sto
rezultira veCom akumulacijom dentalnog plaka §to predstavlja pogodan supstrat za
razmnozavanje bakterija. Takav nacin ishrane dovodi do oboljenja zuba i njihovih potpornih

tkiva, kao 1 miSica, a moze da rezultira razli¢itim avitaminozama, kaheksijama i dijabetom.

U pljuvacnim Zlezdama se odigrava atrofija 1 fibroza, te dolazi do manjeg lucenja pljuvacke.
U starijih osoba su ¢eS¢e 1 prekanceroze, kao i maligni tumori usne duplje, a narocito
karcinomi jezika, poda usne duplje i usana. Poseban problem ¢ini herpes zoster usne duplje i

oralna kandidijaza (8).

Najveéi problem kod starih pacijenata predstavlja susenje usta, koje predstavlja rezultat
hiposalivacije. Usled nedostatka pljuvacke javlja se kserostomija sa poznatim posledicama.
Hiposalivacija se moze javiti 1 kao rezultat koriS¢enja odredenih medikamenata. Usled

hiposalivacije 1 kserostomije otezan je i govor, a time je otezana i komunikacija sa okolinom.

Oboljenja usta i zuba, kao 1 gubitak zuba i nenosSenje adekvatne zubne nadoknade, znatno
umanjuju kvalitet Zivota u starosti. Stare osobe otezano zvacu i gutaju hranu zbog gubitka
zuba, njihovog rasklacenja, loSih protetskih radova, atrofije miSi¢a 1 nedostatka pljuvacke.
Takve osobe Cesto uz svaki zalogaj hrane piju po gutljaj vode. Smanjuje se osecaj ukusa
hrane, zbog ega se i suzava izbor namirnica koje se koriste. Cesto se javlja i neprijatan zadah

iz usta.

U starosti se na zubima c¢esto javljaju promene koje mogu umanyjiti kvalitet Zivota (Zuckasta
obojenost zuba, atricija i abrazija, klinaste erozije, ogoli¢enje korenova zuba, gubitak dela

alveolarne kosti, frakture zuba i dr).

Pranje zuba cCetkicom je bolno i1 Cesto povreduje sluzokozu. Sve ozlede i1 ranice oralne
sluzokoze teze zarastaju. Mnoge osobe starije dobi zale se na osecaj bola, pecenje jezika i

zarenje sluzokoze usta, odnosno na oralne dinije i piroze.
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U starih osoba se menja i izgled lica, delom zbog starenja, a delom zbog gubitka zuba. Zato
se kod pacijenata starije dobi javlja nezadovoljstvo uzrokovano loSim izgledom, bojom,
polozajem i nedostatkom zuba. To mozZe da prouzrokuje i psihicke probleme, depresiju i
izbegavanje druzenja sa drugim osobama. Sve navedeno utice na kvalitet svakodnevnog

Zivota, samopoStovanje i ose¢aj zadovoljstva sopstvenim izgledom.

1.5.2. Utvrdivanje uticaja oralnog zdravlja na kvalitet Zivota osoba starije dobi

Uspesno starenje se ogleda u odrzavanju kvaliteta Zivota, Sto zavisi od toga koliko je osoba
sposobna da izvrSava osnovne funkcije stomatognatog sistema. Funkcije kao $to su zvakanje,
govor, smejanje, mogu da budu naruSene gubitkom zuba. Socijalne aktivnosti pacijenata
starije dobi kao $to su komunikacija sa okolinom a $to je direktno povezano sa estetskim
izgledom pacijenta, mogu biti vaznije od funkcije zvakanja i1 predstavljaju u nekim

slu¢ajevima primarnu individualnu potrebu za nadoknadom izgubljenih zuba (8).

Koris¢enje iskljucivo klinickih merenja u proceni opsteg i oralnog stanja zdravlja kod
pacijenata svih uzrasta je Siroko kritikovano jer ne uspeva da uklju¢i funkcijske i
psihosocijalne aspekte zdravlja i ne prezentuju adekvatno zdravstveni status, funkciju i
potrebe individue. To je dovelo do razvoja merenja kvalieta zivota koji je povezan sa oralnim
parametrima (oral health related quality of life) koje obezbeduje informacije o uticaju koje
oralni poremecaji i stanja imaju na kvalitet Zivota. Kvalitet zivota se definiSe kao stepen do
koga je osoba u stanju da uZiva u osnovnim moguénostima koje pruza Zivot. Oralna oboljenja
mogu da uticu na kvalitet zZivota. Status oralnog zdravlja uti¢e na Covekov fizicki 1 psiholoski
status, a takode 1 u kojoj meri je u stanju da uziva u Zivotu. Takode su pogodeni

samopouzdanje 1 ose¢anja pacijenta, kao 1 miSljenje o samom sebi.

Oral quality of life (OQOL) se definiSe kao multidimenzionalna procena oralnog
funkcionisanja i koristi za svaku individuu. Upotrebljava se za sagledavanje stanja oralnog
zdravlja, potrebe za tretmanom i efekata protetskog tretmana kod pacijenata starije dobi.
Kvalitet zivota u vezi sa zdravljem je koncept koji predstavlja kombinaciju apsolutnog
zdravlja, dozivljaja aktuelnog ili potencijalnog zdravlja i njegovog oStecenja. Kao i kvalitet
zivota vezan za opste zdravlje, kvalitet Zivota vezan za oralno zdravlje (OHRQoL) je

multidimenzionalni kompleks medusobno povezanih domena:
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e odsustvo potencijalno letalnih oboljenja i patoloskih promena;

e odsustvo funkcionalnih o$tecenja, bolesti ili njihovih simptoma;

e odgovaraju¢a funkcija u vezi sa zvakanjem, gutanjem i odsustvom diskomfora i bola
u regionu usne duplje;

e emocionalno funkcionisanje u vezi sa osmehom i smejanjem;

e socijalno funkcionisanje u vezi sa izvodenjem svakodnevnih aktivnosti u drustvu;

e dozivljaj dobrog oralnog zdravlja;

e zadovoljstvo stanjem oralnog zdravlja i

e odsustvo socijalnog ili kulturnog nedostatka zbog loseg oralnog statusa.

Oral health-relate quality of life (OHRQoL) se sastoji od tri povezana i jednako vredna

pristupa pacijentu:

e usna duplja zasebno;
e Uticaja stanja zdravlja usne duplje na druge organe i organske sisteme i

e uticaj opSteg stanja zdravlja na kvalitet Zivota.

Brojne studije ukazuju na velike razlike u kliniCkom statusu i potrebnoj nezi pacijenata starije
dobi. Neke studije su pokazale statisticki znacajnu vezu izmedu klini¢kih merenja i merenja
kvaliteta Zivota koriS¢enjem validnih upitnika, narocito kad su u pitanju klinicka merenja
koja podrazumevaju utvrdivanja prisustva 1 stepena bola ili narusene funkcije i1 estetskih

efekata stomatognatog sistema.

Prvi autori koji su poceli sa ispitivanjem psihosocijalnog aspekta oralnog zdrvlja su Cohen 1
Jago 70-ih godina XX veka. Sli¢na ispitivanja su 80-ih i 90-ih godina proslog veka nastavili
autori Reisine, Bailit, Sheiham, Croog, Rosenberg i mnogi drugi (53), koji su postavili
osnove ovog naucnog podrucja. Oni su zapoceli sa uvodenjem razli€itih indeksa 1 upitnika u
klinicku praksu koju ispituju uticaj stanja oralnog zdravlja na kvalitet Zivota. Od tada, kako
stalno 1 raste interesovanje za kvalitet Zivota i njegovo merenje, broj indeksa se stalno
uvecavao. Do sada je mnogo instrumenata razvijeno i testirano radi dobijanja adekvatnog i
pouzdanog upitnika koji se moze koristiti u svakodnevnoj praksi. Takode, postojec¢i indeksi
se menjaju, na osnovu klini¢kih ispitivanja u cilju pronalaZenja najpogodnije forme za
klinicku upotrebu. U razvoju indeksa ukljueni su stomatolozi svih specijalnosti,

epidemiolozi, ali i filolozi u okviru jezicke adaptacije indeksa.
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Podaci o oralnom zdravlju se mogu evidentirati klini¢ki, intervjuom, upitnikom Kkoji

popunjavaju sami pacijenti ili kombinacijom ove tri metode (54).

Postoji ukupno 20 identifikovanih i klini¢ki verifikovanih indeksa koji mere uticaj stanja
oralnog zdravlja na kvalitet zivota. Svi indeksi u originalnoj verziji su na engleskom jeziku, a
samo je 10 prevedno na druge jezike. Reference novijeg datuma govore da su najpouzdaniji i

najcesc¢e korisceni upitnici koji mere uticaj stanja oralnog zdravlja na kvalitet Zzivota sledeci:

e General Oral Health Assesment Index — GOHAI (55);

e Subjective Oral Health Status Indicators — SOHSI (56);

e Oral Health Impact Profile - 49 — OHIP - 49 (57);

e Dental Impact on Daily Living — DIDL (58);

e Oral Health Impact Profile — 14 — OHIP — 14 (59);

e Oral Impact on Daily Performances — OIDP (60);

e UK Oral Health-related Quality of Life measure — OHQoL-UK (61).

Indeksi koji se preporucuju za ispitivanje kvaliteta zivota kod pacijenata starije dobi su
GOHAI, SOSHI, OHIP-49, DIDL, OHIP-14, OIDP i OHIP-G. Broj upitnika se svakodnevno
uvecava i verifikuje na osnovu klinickih provera. Takode se uvecava i broj prevedenih
indeksa na svetske jezike. Jezicka barijera dodatno komplikuje ovaj postupak, ali je
neophodno paZljivo prevesti upitnike tako da budu prilagodeni datom jeziku, ali i1

kulturoloskim osobinama populacije, kako bi bio razumljiv i lako primenljiv.

Uvecanje broja indeksa otvara nova pitanja: da li neki indeks ima prednost kod odredene
populacije u odnosu na ostale?; da li su svi indeksi koji se Siroko primenjuju podjednako
validni 1 pouzdani? Da bi se na ova pitanja odgovorilo sa tacno$¢u, potrebno je sprovesti

istrazivanja sa vise indeksa na istoj populaciji 1 izvrSiti poredenja.

Eventualne poteSkoc¢e kod pojedinih indeksa predstavljaju i veliki broj stavki i1 pitanja koje
sadrZe, §to moZe otezati rad u klini¢koj praksi. Napori su uloZeni da bi se razvile krace verzije

koje olaksavaju klini¢ku primenu (62).

Struktura svih indeksa podrazumeva odredeni broj pitanja na osnovu kojih se dobijaju
informacije direktno od pacijenta. Sprovodenje ankete zahteva odredeno iskustvo, jer je
nekad tesko dobiti odgovaraju¢u informaciju, naro€ito kada se uzme u obzir ¢injenica da su u

pitanju pacijenti starije dobi. U okviru odgovarajuce skale svaki odgovor na postavljeno
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pitanje je izrazen odgovaraju¢im brojem bodova. S tim u vezi treba strpljivo i uniformno
instruirati sve pacijente. Skale za odgovore su globalne zato $to ne postoji specifi¢an
kriterijum kojim se markira izbor kategorija ili drugih izraza. Dodatna pomo¢ u popunjavanju

upitnika se moze sastojati od instrukcija koje se daju pacijentu.

1.5.3. Geriatric/General Oral Health Assessment Index (GOHALI)

U protekle tri decenije, razliciti instrumenti koji mere uticaj oralnog zdravlja na kvalitet
zivota su uvedeni u upotrebu u zdravstvenoj zastiti, jer se pokazalo da iskljuCiva primena
klinicke evaluacije ne uzima u obzir funkcionalne i psihosocijalne aspekte zdravlja (60).
Najcesce korisceni upitnici su Oral Health Impact Profile (OHIP) (63), Oral Impacts on Daily
Performance (OIDP) (64) i Geriatric/General Oral Health Assessment Index (GOHAI)
(55,65). Indeksi su u formi upitnika, koji ispitanici sami popunjavaju ili bivaju intervjuisani, a
broj pitanja se kre¢e od 3 do 73 (66).

Geriatric/General Oral Health Assessment Index (GOHAI), izdvaja se od ostalih upitnika.
Prvobitno je razvijen za procenu oralnog zdravlja starijih osoba, zbog ¢ega je i sam prvobitni
naziv upitnika ’Geriatric’. Poredenjem GOHAI-a i drugih instrumenata, ustanovljeno je da
GOHAI znatno lakSe detektuje oralne funkcionalne probleme, potrebe pacijenata i uticaj

oralnog zdravlja na kvalitet Zivota (67).

Instrument u formi upitnika sastavljen je od 12 pitanja namenjenih za procenu tri razlicita
aspekta oralnog zdravlja u vezi sa kvalitetom Zivota: (1) fizicko funkcionisanje, ukljucujuéi i
ishranu, govor, gutanje; (2) psihosocijalno funkcionisanje, ukljuc¢ujuci i brigu ili zabrinutost o
oralnom zdravlju, nezadovoljstvo izgledom, samosvest o oralnom zdravlju, izbegavanje
socijalnih kontakata zbog oralnih problema, 1 (3) bol ili nelagodnost, ukljucujuci i koriStenje
lekova za ublazavanje bola ili nelagodnosti iz usta (65) (Slika 1). Ovaj instrument je pokazao
prihvatljivu pouzdanost i validnost u originalnoj studiji (65). Od svog nastanka, GOHAI je
primenjen u razli¢itim studijama, kao epidemioloski instrument za merenje oralnih problema
(68-75). U pojedinim studijama (68) GOHALI je koris¢en kao indikator sopstvene percepcije
stomatoloskih problema u starijoj populaciji. Pored toga, koristio se za korelaciju uticaja
oralnih oboljenja na svakodnevno funkcionisanje i blagostanje u dve populacije starijih osoba
(71), i kao osetljiv instrument za efikasnost pruzene stomatoloske usluge (72). GOHAI je
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koriS¢en kako za starije, tako i za osobe svih uzrasta (all-age adult) i pokazao se kao validan

(65), zbog ¢ega je preimenovan u General Oral Health Assessment Index.

Kineska (66), francuska (75), Svedska (76), nemacka (77), malajska (78), arapska (79), turska
(80) i rumunska (81) verzija, su pokazale prihvatljivu validnost i pouzdanost. Vazno je da
instrument bude kulturoloski relevantan i validan za lokalnu populaciju, istovremeno

demonstrirajuéi prihvatljive psihometrijske karakteristike (82-84).

Slika 1. Engleska verzija Geriatric Oral Health Assessment Index-a

Geriatric Oral Health Assessment Index

During the past three month:

1. How often did you limit the kinds or amounts of food you eat because of problems with
your teeth or dentures?

2. How often have you trouble biting or chewing any kinds of food, such as firm meat or
apples?

3. How often were you able to swallow comfortably?

4. How often have your teeth or dentures prevented you from speaking the way you wanted?
5. How often were you able to eat anything without feeling discomfort?

6. How often did you limit contacts with people because of the condition of your teeth or
dentures?

7. How often were you pleased or happy with the looks of your teeth and gums, or dentures?
8. How often did you use medication to relieve pain or discomfort from around your mouth?
9. How often were you worried or concerned about the problems of your teeth, gums or
dentures?

10. How often did you feel nervous or self-conscious because of problems with your teeth,
gums, or dentures?

11. How often did you feel uncomfortable eating in front of people because of problems with
your teeth or dentures?

12. How often were your teeth or gums sensitive to hot, cold, or sweets?
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Do sada, od svih OHRQoL instrumenata, za srpski jezik validiran je samo OIDP na teritoriji
Bosne i Hercegovine (60). Upotreba jednog instrumenta ne zadovoljava u potpunosti potrebe
procene stanja oralnog zdravlja i njegovog uticaja na kvalitet zivota starih ljudi. Prevodom i
validacijom srpske verzije GOHAI-a, omogucava se i korelacija dobijenih procena sa veé
postojecim instrumentom, a sve u cilju sveobuhvatnije 1 preciznije procene kvaliteta zivota

pacijenata starije dobi.
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U postavci ovog istrazivanja poslo se od radne hipoteze da nizak nivo oralnog zdravlja kod

osoba smestenih u domovima za stare rezultira nizim kvalitetom zivota.

Osnovni cilj istrazivanja je bio uvrditi uticaj oralnog zdravlja na kvalitet Zivota osoba

smestenih u domovima za stare.

Blizi ciljevi istrazivanja:

o Utvrditi objektivno stanje oralnog zdravlja korisnika domova za stara lica;

o Utvrditi subjektivnu procenu opsteg i oralnog zdravlja osoba smestenih u domovima
za stara lica;

o Ispitati stavove i znanje negovatelja o oralnom zdravlju kao i praksu vezanu za oralnu

higijenu koju oni primenjuju u domovima za stare;

o Oceniti stanje postoje¢ih zubnih nadoknada i utvrditi potrebu za izradu novih, u
skladu sa objektivnim okolnostima kod osoba smestenih u domovima za stara lica;

o Utvrditi korelaciju dobijenih rezultata izmedu ispitivane i kontrolne grupe;

o Provera validnosti i pouzdanosti prevedenog instrumenta za ispitivanje kvaliteta

zivota u vezi sa oralnim zdravljem korisnika domova za stara lica.
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3.1. Procena stanja oralnog zdravlja korisnika domova za stara lica

3.1.1. Uzorak

Istrazivanje je sprovedeno u Ustanovi Gerontoloski centar Beograd, koju ¢ine 4 doma
smestena u urbanoj sredini. Prostorna i kadrovska opremljenost, vesStine i savremen pristup
problematici starijih ljudi, jasno izdvajaju Ustanovu Gerontoloski centar Beograd od ostalih
socijalnih ustanova u Srbiji. Ustanova poseduje kapacitet domskog smestaja od blizu 1200

korisnika iz cele Srhije.

Kriterijumi ukljuéivanja ispitanika u studiju bili su:

o starost preko 65 godina (svrstan u jednu od 3 kategorije starih osoba);

. stanar Ustanove Gerontoloski centar Beograd;

. odsustvo ranije verifikovanih kognitivnih premecaja i psihijatrijskih oboljenja;

o dentalni status nije znacajno promenjen u poslednjih 6 meseci (da nisu pretrpeli

multiple ekstrakcije u skorije vreme ili da nije izradena nova zubna nadoknada);

o pismena saglasnost ispitanika.

Istrazivanje je prethodno odobreno od strane Etickog komiteta StomatoloSkog fakulteta
Univerziteta u Beogradu (br. odobrenja: 36/31). Nakon dobijanja informisanog pristanka za
ucestvovanje u studiji, osobe starije od 65 godina, su klinicki pregledane. Ispitanici su

ucestvovali u intervjuima, koje su sproveli obuceni doktori stomatologije.

3.1.2. Intervju i klini¢ki pregled

Ispitanici su podvrgnuti intervjuisanju i klinickom pregledu u cilju procene stanja oralnog
zdravlja, posStujuc¢i procedure i kriterijume za dijagnozu preporucene od strane Svetske

zdravstvene organizacije.

Za potrebe istrazivanja koristili su se posebni anketni upitnici (Anex: Upitnik 1). U okviru
socioepidemioloskih karakteristika beleZzena je starost i pol ispitanika, nivo obrazovanja

korisnika doma, vreme provedeno u domu, zavisnost od tude nege i trajanje te zavisnosti.
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Zatim, evidentiran je iskaz o ucCestalosti odrzavanja oralne higijene, pomo¢ od strane druge
osobe tokom pranja zuba, kori$¢enje dodatnih sredstava za odrzavanje oralne higijene, kao i

ucestalost odlaska i poslednja poseta stomatologu.

Pregled su izvodili stomatolozi, uz upotrebu stomatoloskog ogledalca, stomatoloske sonde i
parodontalne sonde graduisane u milimetrima. Ispitanici su bili pregledani u svojim sobama,
bilo u leze¢em ili sede¢em polozaju u krevetu, u zavisnosti od njihovog zdravstvenog stanja i
pod adekvatnim prirodnim ili veStaCkim osvetljenjem. Klini¢kim pregledom obuhvacen je
status sluzokoze, broj destruisanih, nedostaju¢ih i plombiranih zuba, parodontalni status.
Parodontalni status procenjen je koris¢enjem CPITN (Community Periodontal Index of
Treatment Needs) indeksa. CPITN indeks koriS¢en je za procenu stanja parodoncijuma, kao i
potreba lecenja oboljenja parodoncijuma. Uz pomo¢ graduisane sonde, dubina parodontalnog
dzepa merena je u tri tacke na oralnoj i tri tacke na vestibularnoj povrsini zuba. Prema CPITN
indeksu periodontalni status je preveden u numeri¢ke vrednosti, pri ¢emu je: 0-zdrav
parodoncijum; 1-krvarenje nakon sondiranja; 2-supra- ili subgingivalni konkrementi,
neadekvatni ispuni i krunice kao jatrogeni faktor; 3-parodontalni dZzep dubine 4-5 mm; 4-dzep
dubine 6 ili viSe mm; x-isklju¢en sekstant (ako su manje od dva zuba prisutna u sekstantu)
(85-87).

Za broj destruisanih, nedostaju¢ih i plombiranih zuba koris¢en je Index destruisanih,
nedostajuc¢ih, plombiranih zuba (DMFT). DMFT indeks (Decayed-destruirani, Missing-
nedostajudi, Filled-plombirani) primenjen je na stalnim zubima i izraZen je kao ukupan broj
povrSina koje su destruirane, nedostaju ili su plombirane kod pojedinca. Rezultati za
pojedinca vrednovani su od 0 do do 32, jer su i tre¢i molari ukljuceni u bodovanje. Prilikom
izracunavanja DMFT indeksa nisu ubrajani neiznikli zubi, urodeni nedostatak ili prekobrojni
zubi, zubi izvadeni iz nekih drugih razloga, a da to nije posledica karijesne destrukcije zuba 1
mlecni zubi zaostali u stalnoj denticiji. U slu¢aju postojanja primarne ili sekudarne karijesne

lezije, zub se ubrajao u destruirane (88).
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3.1.3. Statisticka analiza

Dobijeni kvalitativni podaci su analizirani koris¢enjem deskriptivne statistike u statistickom
softveru SPSS version 11.5 for Windows, SPSS Inc., Chicago, IL, USA. Koris¢ene su
deskriptivne analize, tj. frekvencija, srednje i unakrsne vrednosti rezultata dobijenih
istrazivanjem, kao i T-test nezavisnih uzoraka. Kategori¢ki podaci su poredeni koris¢enjem
Chi-square testa za predstavljanje razlika izmedju grupa. Za statistiCku znacajnost koris¢ena

je vrednost p<0.05.
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3.2. Utvrdivanje sopstvene percepcije oralnog i opsteg zdravlja korisnika domova

3.2.1. Intervju

Kriterijumi ukljucivanja ispitanika bili su identi¢ni navedenim u prethodnom odeljku. Nakon
dobijanja informisanog pristanka za ucestvovanje u studiji, osobe starije od 65 godina, su

ucestvovale u intervjuima, koje su sproveli obuceni doktori stomatologije.

Ispitanici su bili podvrgnuti intervjuisanju u cilju procene subjektivnog stanja oralnog
zdravlja, posStujuci procedure i kriterijume za dijagnozu preporucene od strane Svetske

zdravstvene organizacije.

Za potrebe istrazivanja Koristili su se posebni anketni upitnici. Evidentirana je subjektivna
percepcija sopstvenog zdravlja ucesnika, kako opsteg tako 1 oralnog. Kao ponudene odgovore
na postavljena pitanja o sopstvenoj percepciji opSteg i oralnog zdravlja korisnici domova su
imali Cetiri ponudena odgovora: veoma dobro, dobro, lose, veoma loSe. Upitnik (Anex:
Upitnik 2) je podrazumevao i unoSenje podataka o postojanju sistemskih bolesti i njihovo
precizno evidentiranje. Korisnici domova su takode ispitani da li misle da imaju potrebe za
stomatoloSkom intervencijom. Osim toga, neophodno je bilo ispitati da li su primetili
postojanje nekog od najc¢escih stomatoloskih problema, kao Sto su zubobolja, bol u/oko
vilicnog zgloba, zadah, osetljivost na vruce/hladno, krvarenje desni u toku pranja zuba,

nemogucnost da se hrana sazvace, jak bol zuba/usta tokom no¢i ili suva usta.

3.2.2. Statisticka analiza

Dobijeni podaci su analizirani koriS¢enjem deskriptivne statistike u statistickom softveru
SPSS version 11.5 for Windows, SPSS Inc., Chicago, IL, USA. Kategoricki podaci su
poredeni koriS¢enjem y 2 testa i Mann-Whitney testa za predstavljanje razlika izmedju grupa.

Za statisticku znacajnost koriS¢ena je vrednost p<0.05.

42



3.3. Evaluacija stavova, znanja i prakse negovatelja u odrZavanju oralnog zdravlja

korisnika domova za stara lica

3.3.1. Uzorak

Istrazivanje je sprovedeno u Ustanovi Gerontoloski centar Beograd, koju ¢ine 4 doma
smestena u urbanoj sredini. Prostorna i kadrovska opremljenost, vestine i savremen pristup
problemima starijih ljudi, jasno izdvajaju Ustanovu Gerontoloski centar Beograd od ostalih
socijalnih ustanova u Srbiji. Ustanova poseduje kapacitet domskog smestaja od blizu 1200
korisnika, o kojima se brine 113 negovatelja. U istrazivanju je ucestvovalo 58 od ukupno 113
negovatelja zaposlenih u ovoj ustanovi, tako da je stopa odgovora bila >50%. Negovatelji su
kontaktirani radnim danima, u svim smenama, zamoljeni da popune dobijene upitnike.
Kriterijumi za ukljucivanje u studiju bili su da je ispitanik stalno zaposlen u gerontoloskom

centru i da je dobrovoljno pristao na u¢esce u istoj.

3.3.2. Upitnik

U istrazivanju koje je bilo kvalitativnog tipa, koris¢en je upitnik, koji poseduje 26 pitanja
zatvorenog tipa. Upitnik (Anex: Upitnik 3) je dizajniran da da odgovore na sledeée oblasti

koje smo ispitivali:

a) demografske karakteristike ispitanika
e pol;
e starost;

e mesto prebivaliSta negovatelja.
b) zanimanje i obucenost negovatelja o stomatoloskoj zastiti

e nivo obrazovanja;

e radno iskustvo;

e broj korisnika domova za koji je negovatelj zaduZen;
e tehnika odrzavanja oralne higijene korisnika domova;

e obuka o uzrocima, toku i prevenciji oralnih bolesti.
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c) stavove o stanju oralnog zdravlja korisnika doma

e ocena oralnog zdravlja korisnika domova;
e vaznost vodenja racuna o oralnoj higijeni starijih osoba;

e otezavajuce okolnosti u odrzavanju oralne higijene korisnika doma.
d) praksu koju primenjuju po pitanju pruzanja oralne nege

e procedure koje licno primenjuju u cilju odrzavanja oralne higijene
korisnika doma;

e ucestalost primene oralno higijenskih procedura kod korisnika doma.
e) znanja o etologiji i manifestaciji oralnih oboljenja

e moguci uzroci karijesa;

e nacini spreavanja karijesa;

e glavni uzroci bolesti desni;

e sistemske bolesti koje mogu uticati na stanje desni;

e znaci i sSimptomi bolesti desni.
f) znanja o higijeni proteza

¢ najbolji nacin ¢iS¢enja proteza;
e gde proteze treba drZati;
e Mmogucnost repariranja proteze;

e ucestalost pranja proteza.

3.3.3. Statisti¢ka analiza

Dobijeni kvalitativni podaci su analizirani koriS¢enjem deskriptivne statistike u statistiCkom

softveru SPSS version 11.5 for Windows, SPSS Inc., Chicago, IL, USA. Kategoric¢ki podaci

su poredeni koriS¢enjem y 2 testa i Mann-Whitney testa za predstavljanje razlika izmedju

grupa. Za statisticku znacéajnost koris¢ena je vrednost p<0.05.
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3.4. Evidentiranje protetskog statusa korisnika domova

3.4.1. Intervju i klini¢ki pregled

Kriterijumi ukljucivanja ispitanika bili su identi¢ni prethodno navedenim. Nakon dobijanja
informisanog pristanka za ucestvovanje u studiji, osobe starije od 65 godina, su klinicki
pregledane. Ispitanici su ucestvovali u intervjuima, koje su sproveli obuceni doktori

stomatologije.

Ispitanici su bili podvrgnuti intervjuisanju i Klinickom pregledu u cilju ocene stanja
postojecih zubnih nadoknada i potrebe za izradu novih, u skladu sa objektivnim okolnostima
kod osoba smestenih u domovima za stara lica, poStujuci procedure i kriterijume za dijagnozu

preporucene od strane Svetske zdravstvene organizacije.

Za potrebe istrazivanja koriséeni su posebni anketni upitnici (Anex: Upitnik 4). Pregled su
izvodili stomatolozi, uz upotrebu stomatoloskog ogledalca i stomatoloske sonde. Pregledom
je uoceno da li pacijent ima proteze, koju vrstu protetskog rada (totalna proteza, parcijalna
akrilatna, parcijalna skeletirana, fiksni rad, rad na implantima), kao i starost tih zubnih
nadoknada. Uzimaju¢i u obzir kvalitet proteze (udobnost, stabilnost, moguc¢nost da sazvacu
hranu, moguénost da osete ukus hrane, estetiku, govor), ispitanici su imali zadatak da
subjektivno ocene svoju protezu od 0 (veoma loSa) do 10 (odli¢na). Nakon toga, stomatolog
je vrsio objektivnu 1 struénu procenu retencije, stabilizacije, vertikalne dimenzije, zagrizaja,
abrazije veStackih zuba 1 higijene proteza, 1 na osnovu toga zakljucio da li je neophodna

reparatura proteze ili ne.

3.4.2. Statisticka analiza

Dobijeni kvalitativni podaci su analizirani koriS¢enjem deskriptivne statistike u statistiCkom
softveru SPSS version 11.5 for Windows, SPSS Inc., Chicago, IL, USA. Za statisti¢ku

znacajnost koriS¢ena je vrednost p<0.05.
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3.5. Metodologija formiranja i ispitivanja kontrolne grupe

3.5.1. Uzorak

Cilj je bio utvrditi korelaciju dobijenih rezultata izmedu ispitivane i kontrolne grupe.
Kontrolnu grupu su predstavljali pacijenti korisnici usluga Klinike za stomatolosku protetiku
Stomatolskog fakulteta Univerziteta u Beogradu.

Kriterijumi ukljucivanja ispitanika u ovu studiju bili su:

e starost preko 65 godina;

e pacijent Klinike za stomatoloSku protetiku Stomatoloskog fakulteta Univerziteta u
Beogradu;

e protetska rehabilitacija nije zapoceta;

e dentalni status nije znacajno promenjen u poslednjih 6 meseci (da nisu pretrpeli
multiple ekstrakcije u skorije vreme ili da im je izradena nova zubna nadoknada);

e odsustvo ranije verifikovanih kognitivnih premecaja i psihijatrijskih oboljenja;

e pismena saglasnost pacijenta.

Svi pacijenti su intervjuisani i klinicki pregledani pre pocetka tretmana. Uzorak potreban za

kontrolnu grupu bio je 50 pacijenata. Od kontrolne grupe potrebno je bilo dobiti sledece

podatke:

o utvrdeno je objektivno stanje oralnog zdravlja kontrolne grupe;

. utvrdena je subjektivna procena oralnog i opSteg zdravlja osoba koje ¢ine kontrolnu
grupu;

. ocenjeno je stanje postoje¢ih zubnih nadoknada i utvrdena je potreba za izradu novih,

korisnika wusluga Klinike za stomatoloSku protetiku StomatolSkog fakulteta
Univerziteta u Beogradu;

o utvrden je uticaj oralnog zdravlja na kvalitet zivota kontrolne grupe.
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3.5.2. Statisticka analiza

U statistickom softveru SPSS version 11.5 for Windows, SPSS Inc., Chicago, IL, USA
koriS¢ene su deskriptivne analize, kao i T-test nezavisnih uzoraka. Kategoric¢ki podaci su
poredeni koris¢enjem y 2 testa za predstavljanje razlika izmedju grupa. Za statisticku

znacajnost koris¢ena je vrednost p<0.05.
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3.6. Metodologija provere validnosti i pouzdanosti prevedenog instrumenta

3.6.1. Prevodenje i bodovanje GOHAI-a

GOHAI je prvobitno razvijen na engleskom jeziku. Da bi se ovaj instrument ucinio
upotrebljivim za procenu kvaliteta Zivota u vezi sa oralnim zdravljem kod starijih osoba u
Srbiji, instument je bilo potrebno prevesti. Da bi prevedeni GOHAI bio primenljiv, mora biti
razumljiv, naroCito zbog starijin osoba sa niskim obrazovanjem. Srpska verzija GOHAI
upitnika razvijena je u skladu sa preporucenim lingvistiCkim metodom koji se koristi
internacionalno (cross-cultural adaptation process) (82,83,84). Nacrt srpske verzija GOHAI-a
je dobijen prevodenjem engleske verzije od strane Cetiri doktora stomatologije koji su
ukljueni u studiju i koji poseduju odli¢no znanje engleskog jezika, nakon ¢ega je dobijena
konsenzus verzija na srpskom jeziku. Dobijena konsenzus srpska verzija prevedena je na
engleski jezik od strane profesionalnog prevodioca koji nije bio uklju¢en u studiju a koji je
upoznat sa stomatoloSkom terminologijom (backward-forward method). Povratni prevod bio
je uraden bez znanja orginalnog teksta na engleskom jeziku. Dobijene dve verzije GOHAI-a
(srpska 1 engleska) su pregledane od strane istrazivackog tima i profesionalnog prevodioca.
Nakon usaglaSavanja stavova, dobijena je preliminarna srpska verzija GOHAI upitnika.
Sledeci korak u verifikaciji ovog indeksa predstavljala je pilot studija, koja je podrazumevala
ispitivanje razumljivosti pitanja od strane starijih osoba. Uzorak za pilot studiju je
predstavljao 20 ispitanika starije Zivotne dobi koji su bili pacijenti Klinike za stomatolosku
protetiku Stomatoloskog fakulteta u Beogradu. Sve osobe su bile starije od 65 godina, sa
podrucja na kojem se obavljalo ispitivanje. Broj muskih i zenskih ispitanika je bio podjednak
kao 1 socioekonomski status. Pitanja su postavljali obuceni doktori stomatologije ukljuceni u
studiju. Pitanja su pracena detaljnom diskusijom o stepenu razumevanja svakog pitanja
ponaosob. U slu¢aju nepotpunog razumevanja pitanja, davana su alternativna objaSnjena, ne
sugeriSuci potencijalne odgovore ispitanika. Pilot studija je pokazala da je upitnik pazljivo
dizajniran i da su pitanja precizno prevedena. Nakon pilot studije dobijena je konac¢na srpska
verzija GOHAI upitnika (Anex: Upitnik 5).

Ispitanici su bili upitani sa devet pitanja u negativnom i sa tri u pozitivnom obliku. Postoji pet
kategorija odgovora za svako pitanje i skor je dodeljen za svaku kategoriju odgovora (1 =
uvek, 2 = Cesto, 3 = ponekad, 4 = retko i 5 = nikada). Rezultati iz pozitivno formulisanih

pitanja su bili obrnuti tokom obrade podataka, tako da pravci svih odgovora budu isti.
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GOHALI skor se racuna sabiranjem rezultata odgovora 12 pitanja. Dakle, GOHAI skor se

krece se od 12 do 60, i visi skor ukazuje na bolje oralno zdravlje.

Konacna srpska verzija Geriatric Oral Health Assessment Indexa ovako izgleda:

Slika 2. Konac¢na srpska verzija Geriatric Oral Health Assessment Indexa

Geriatric Oral Health Assessment Index

1. Koliko ¢esto ste ogranicavali vrstuili koli¢inu hrane koju jedete zbog problema sa zubima

ili protezama?

2. Koliko ¢esto imate probleme sa odgrizanjem ili Zvakanjem neke vrste hrane, kao §to su

zilavo meso ili jabuke?

3. Koliko cesto ste mogli da gutate lagodno?

4. Koliko Cesto su Vas Vasi zubi ili proteze sprecavali da govorite onako kako ste zeleli?
5. Koliko ¢esto ste mogli da jedete bilo Sta bez osecaja nelagodnosti?

6. Koliko Cesto ste ogranic¢avali kontakt sa ljudima zbog stanja vasih zuba ili proteza?

7. Koliko cesto ste bili zadovoljni ili sre¢ni sa izgledom Vasih zuba i desni ili proteza?
8. Koliko Cesto ste koristili lekove da bi ublazili bol ili nelagodnost u Vasim ustima?

9. Koliko cesto ste bili zabrinuti ili zaokupljeni problemima sa zubima, desnima ili

protezama?

10. Koliko ¢esto ste se osecali nervozno ili obuzeti sobom zbog problema sa zubima, desnima

ili protezama?

11. Koliko €esto ste se osecali neprijatno da jedete pred ljudima zbog problema sa zubima ili

protezama?

12. Koliko ¢esto su Vam zubi ili desni bile osetljive na toplo, hladno ili slatko?
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3.6.2. Upitnik

Pored 12 pitanja u sklopu GOHAI-a, upitnikom su obuhvacena i pitanja O SOpstvenoj
percepciji neophodna za psihometrijsku analizu upitnika (oralna higijena ispitanika,
sopstvena percepcija oralnog i1 opsteg zdravlja, potreba za stomatoloSkom intervencijom,
prisustvo zubobolje, krvarenja desni, neprijatnog zadaha, suSenja usta, bol u TMZ i

nemogucnost Zvakanja).

3.6.3. Pouzdanost (reliability) prevedenog instrumenta

Interna konzistentnost i homogenost prevedog GOHAI-a je procenjena na osnovu Cronbachs
alfa. Item-scale correlation coefficients je  koriS¢ena za procenu Kkorelacije izmedu
pojedinacnih pitanja i njihovog GOHALI skora. Inter-item korelacija je takode izraunata. Za
procenu test-retest pouzdanosti, 10 ucesnika je ponovilo GOHAI dve nedelje nakon Sto je
upitnik prvi put bio primenjen. Tokom tog perioda nije bilo promene zubnog statusa ili

oralnog zdravlja, kod ovih ucesnika.

3.6.4. Validnost (validity) prevedenog instrumenta

Za testiranje konkurentne validnosti prevedenog GOHAI-a, koris¢eni su odgovori na pitanja
0 sopstvenoj percepciji, koja se odnose na sopstvenu procenu opSteg zdravlja, oralnog
zdravlja i potrebu za stomatoloSkom intervencijom. Pretpostavljeno je da bi osobe sa
razli¢itim odgovorima na ova pitanja, imale 1 razli¢iti skor GOHAI-a. Konvergentna
validnost je ocenjena uvidom u povezanost GOHAI rezultata i objektivne procene dentalnog
statusa (broj nedostaju¢ih zuba, broj karioznih zuba i prisutnost ili odsutnost parodontalne
bolesti) i sopstveno percipirajué¢ih simptoma: zubobolja, osetljivost na vruce i hladno, TMZ
bol, suva usta, nemogucnost da se hrana sazvace 1 lo§ zadah. Pretpostavljeno je da osobe koje
nemaju ove simptome imaju bolji kvalitet zivota u vezi sa oralnim zdravlje i s’toga, visi
GOHAI skor.
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3.6.5. Statisticka analiza

Dobijeni podaci su analizirani koriS¢enjem statistickog softvera SPSS version 11.5 for
Windows, SPSS Inc., Chicago, IL, USA. Cronbach’s a pokazuje stepen interne konzistencije
1 homogenosti izmedu pitanja. Intraclass correlation coefficient (ICC) je koris¢en za procenu
test-retest pouzdanosti. Pearson’s correlation coefficient je koriS¢en za ispitivanje korelacije
izmedu sopstvene percepcije opSteg 1 oralnog zdravlja i potrebe za stomatoloskom
intervencijom sa ukupnim GOHAI skorom, ¢ime je ocenjena konkurentna validnost. Takode,
Kruskal-Wallis test, Mann-Whitney U test i T test su koris¢eni za konvergentnu validnost i
razlike u prosecnim vrednostima GOHAI skora prema odgovorima o sopstvenoj percepciji

opsteg i oralnog zdravlja. Za statisti¢ku znacajnost korisc¢ena je vrednost p<0.05
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4.1. Status oralnog zdravlja korisnika domova za stara lica

4.1.1. Karakteristike ispitanika

Klini¢ki je pregledana i intervjuisana 301 osoba, ¢iji su podaci zatim ukljuceni u analizu, od
cega je 197 Zena 1 104 muskaraca. Svi ispitanici su imali izmedu 65 1 100 godina, pri ¢emu je
prosecna starost iznosila 78,59 (SD+7,8) godina. Prose¢no vreme provedeno u domu iznosilo
je 4,96 godina. Dve tre¢ine ispitanika (67,45%) je imalo srednju Skolu ili vis$i stepen
obrazovanja. Takode, dve treéine ispitanika (63,1%) se izjasnilo da su funkcionalno
nezavisni, tj. da svakodnevne aktivnosti obavljaju samostalno. Socio-demografske

karakteristike prikazane su u Tabeli 4.

Tabela 4. Socio-demografske karakteristike ispitanika (n = 301)

Varijable n %
Pol
Muski 104 34.6
Zenski 197 65.4
Starost(prosek) 78.59 (godine)

Nivo obrazovanja

Osnovno obrazovanje 98 32.6
Srednje i visoko obrazovanje 203 67.4
Vreme provedeno u domu za stare (prosek) 4.96 (godine)

Funkcionalno zavisni stariji

Da 111 36.8
Ne 190 63.1
Ako je odgovor ,,Da", koliko dugo?(prosek) 4.82 (godine)
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Tabela 5. Karakteristike vezane za oralno zdravlje ispitanika (n = 301)

Varijable n %
Odrzavanje oralne higijene 244 81.1
Nezavisno 7 2.3
Uz asistiranje 50 16.6

Ne odrzava

Pranje zuba
< dva puta dnevno 159 52.8
> dva puta dnevno 142 47.2

KoriS¢enje pomocnih sredstava
Da 12 4.0
Ne 289 96.0

Udestalost poseta stomatologu
< jednom godisnje 274 91.0
> jednom godisnje 27 9.0

Poslednja poseta stomatologu

Prethodne godine 65 21.6
1-3 godine 45 15.0
3-5 godine 31 10.3
5-10 godine 79 26.2
>10 godine 81 26.9

Sto se ti¢e oralne higijene primeceno je da je manje od polovine anketiranih imalo naviku
pranja zuba dva ili viSe puta dnevno. Pomo¢ pri odrzavanju oralne higijene dobijalo je 2,3%

ispitanika. Navike ispitanika u odrzavanju oralne higijene prikazane su na Slici 3.

Bar jednom godiS$nje stomatologa posecuje 9,0% ispitanika, dok je 53,1% posledn;ji put bilo
kod stomatologa pre vise od pet godina. Cetvrtina ispitanika zadnju posetu je imala pre vise

od 10 godina (Tabela 5).

Pomocu T-testa nezavisnih uzoraka utvrdeno je da ne postoji statisticki znacajna razlika

izmedu muskog i1 Zenskog pola u ucestalosti pranja zuba, pranju proteza i u vremenu
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poslednje posete stomatologu. Isti rezultat dobijen je i kod ispitanika razli¢itog nivoa

obrazovanja i1 kod zavisnih i nezavisnih od tude nege.

Slika 3. Navike korisnika domova za stara lica u odrZavanju oralne higijene

Korisnici domova za stara lica

100

50

samostalno

. . neodrZavanje s
odrZavanje oralne koris¢enje L.
oralne L dodatnih pomoc pri ranie zuba
higii higijene odrzavanju pranj 3 ;
igijene sredstava I dva ili vice odrzavanje
oralne i
(konac, higijene puta dnevno higijene
rastvor) proteza

Oralnu higijenu samostalno odrzava 81 % korisnika domova, dok znacajan procenat (16,6%)
se izjasSnjava kao korisnici koji neodrzavaju oralnu higijenu. Zanemarljiv je broj ispitanika
koji koriste dodatna sredstva za odrzvanje oralne higijene (4%). Manje od polovine korisnika
pere zube dva ili viSe puta dnevno, dok najvec¢i broj (87,2%) subjektivno se izjaSnjava da

odrZava higijenu proteza.

4.1.2. Dentalni i parodontalni status

Klinickim pregledom utvrdeno je da je 41,1% korisnika domova ima prisutnu bezubost.
ProseCan broj nedostaju¢ih zuba iznosio je 25,18, dok je prosecno bilo prisutno 0,84
destruiranih, odnosno 0,58 plombiranih zuba. Prose¢an DMFT iznosio je 26,36 (Tabela 6).

Od ukupnog broja ispitanika, kod 27,2% prisutan je bio 1 ili vise destruisanih zuba. lako je
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prosecan broj nedostajuc¢ih zuba iznosio 25,18 , kod ¢ak 99,7% ispitanika evidentiran je

nedostatak jednog ili vise zuba.

Tabela 6. Index destruisanih, nedostajucih, plombiranih zuba (DMFT) kod korisnika domova

za stara lica
Srednja
n vrednost SD
Broj destruisanih zuba 301 0.84 1.878
Broj nedostajucih zuba 301 25.18 8.195
Broj plombiranih zuba 301 0.58 2.558
Ukupan DMFT 301 26.36 7.301

Najvisa vrednost CPITN prosecno je iznosila 2,23 (£2.68). CPITN=0 je bio prisutan kod

svega 9,1% pregledanih osoba u jednom sekstantu, dok je CPITN=1 posedovalo 16%

korisnika domova. CPITN je iznosio dva u jednom sekstantu kod 23,8% osoba. Jedan
sekstant imao je vrednost CPITN=3 kod 25,4% pregledanih, odnosno CPITN=4 kod 4,2%

(Slika 4). Broj iskljucenih sekstanata najces¢e je iznosio 5 (34,4% korisnika starackih

domova). Pregledom je uoceno da je angularni heilitis bio prisutan kod 18,6% pregledanih

osoba, dok je procenat gingivitisa iznosio 14,6%. Protetski stomatitis bio je prisutan kod

11,6% korisnika domova. Ekstremna alveolarna atrofija uocena je kod 10,6% pregledanih,

dok je glositis imalo 5,6% korisnika domova za stara lica.

Slika 4. Zastupljenost CPITN indeksa u jednom sekstantu kod korisnika domova

Korisnici domova za stara lica

30%

23.8%

CPITN=0

25.4%
20%

10%

0%

CPITN=1
CPITN=2

CPITN=3

CPITN=4
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4.2. Rezultati subjektivne procene oralnog i opSteg zdravlja korisnika domova

Trecina ispitanika (34,6%) se izjasnila da ima povisen krvni pritisak. U pribliznim
vrednostima korisnici su se izjasnili za prisutna ortopedska (29,9%) i sr¢ana oboljenja
(28,2%). Znacajan procenat ispitanika naveo je prisustvo neuroloskih oboljenja (16.3%), dok
su ostala sistemska oboljenja (respiratorna, endokrinoloSka, onkoloska) navedena u dosta

manjem procentu. Subjektivna procena zastupljenosti opsStih oboljenja korisnika domova

prikazana je na Slici 5.

Slika 5. Subjektivna procena zastupljenosti opstih oboljenja korisnika domova

Korisnici domova za stara lica

35
30
25
20
15

10

hipetenzija

ortopedska
oboljenja

sréana oboljenja

neuroloska
oboljenja

Sopstvene ocene opsteg i oralnog zdravlja su predstavljene u Tabeli 7. Najvise ispitanika
(44,2%) smatralo je da im je opSte zdravstveno stanje dobro, dok 7% svoje zdravlje je ocenilo
veoma dobrim. Nasuprot tome 40,5% smatra da im je opSte zdravstveno stanje loSe, a ¢ak
8,3% smatra veoma loSim. Kada je re¢ o oralnom zdravlju, 60,5% smatralo je da je dobro,
dok ga je 5% ocenilo veoma dobrim. Ipak tre¢ina korisnika (29,6%) smatra sopstveno oralno
zdravlje loSim, dok 5% korisnika i veoma loSim. Potrebu za stomatoloSkom intervencijom

smatralo je da ima 44,9% ispitanika, a da nema potrebu za istom 55,1%.
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Tabela 7. Distribucija korisnika na osnovu ocena o sopstvenoj percepciji zdravlja (n = 301)

Varijable n %

Sopstvena percepcija opsSteg zdravlja

Veoma lose 25 8.3
Lose 122 40.5
Dobro 133 44.2
VVeoma dobro 21 7.0
Sopstvena percepcija oralnog zdravlja
Veoma lose 15 5.0
Lose 89 29.6
Dobro 182 60.5
Veoma dobro 15 5.0
Sopstvena percepcija potrebe za stomatoloSkom intervencijom
Da 135 44.9
Ne 166 55.1
Sopstvena percepcija zubobolje
Da 43 14.3
Ne 258 85.7
Sopstvena percepcija osetljivosti na toplo i hladno
Da 62 20.6
Ne 239 79.4
Sopstvena percepcija bola u TMZ-u
Da 20 6.6
Ne 281 93.4
Sopstvena percepcija krvarenja desni tokom pranja zuba
Da
Ne 34 11.3
267 88.7
Sopstvena percepcija suvoce usta
Da 179 59.5
Ne 122 40.5
Sopstvena percepcija loSeg zadaha
Da 53 17.6
Ne 248 82.4

Sopstvena percepcija nemoguénosti da se hrana sazvace
Da 71 23.6
Ne 230 76.4




Od svih stomatoloskih problema po percepciji ispitanika najprisutniji su bili suva usta
(59,5%) i nemoguénost da se hrana sazvacée (23,6%). Sopstvenu percepciju zubobolje imalo
je 14,3% korisnika, sopstvenu percepciju bola u temporomandibularnom zglobu (TMZ) imalo
je 6,6%, dok je sopstvenu percepciju krvarenja desni tokom pranja zuba imalo 11,3%
korisnika. Na lo§ zadah zalilo se 17,6% ispitanika, a sopstvenu percepciju osetljivosti zuba na
vruée i hladno imalo je 20,6% korisnika domova za stara lica. Graficki prikaz sopstvene

procene oralnog zdravlja prikazan je na Slici 6.

Slika 6. Sopstvena procena oralnog zdravlja korisnika domova za stara lica

Korisnici domova za stara lica

l\

P v . 0,
nemogucnost da se hrana sazvaée 23.59%

zadah 17.61%

A7%

suva usta

krvarenje desni u toku pranja zuba 11.3%

bol u/oko vili¢nih zglobova 6.64%

20.6%

osetljivost na vruée ili hladno

zubobolja 14.26%
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4.3. Stavovi, znanje i praksa negovatelja u odrzavanju oralnog zdravlja Korisnika

domova za stara lica

U istrazivanju je uCestvovalo 58 ispitanika (5 muskaraca i 53 Zene) prose¢ne starosti 43.9
godina od kojih je statisticki znacajno viSe negovatelja bez formalnog medicinskog

obrazovanja 41 (70.7%) (p<0.05).

Najveci broj negovatelja (84.5%) je bio zaduzen za preko 20 korisnika doma, dok je 15.5%
zaduzeno za 15-20 korisnika. Kada je u pitanju iskustvo u radu sa starim ljudima, najveci broj

negovatelja (37.9% ) ima vise od 21 godine radnog staza.

Obuku o tome kako da rezidentima pomognu u odrZavanju oralne higijene proslo je 81%
ucesnika, dok je obuku o uzrocima, toku i prevenciji oralnih oboljenja imalo 36,2 %, od kojih
78% smatra obuku korisnom u praksi. Tehniku odrzavanja oralne higijene najveci broj

negovatelja je naucio od kolega (41.4%).

Da je vazno voditi ra¢una o zdravlju usta korisnika doma smatralo je 96.6% ispitanika. Na
pitanje kako ocenjuju nivo oralnog zdravlja korisnika, 69 % je odgovorilo kao loSe ili veoma
lose. Kao glavne barijere u odrzavanju oralne higijene korisnika domova, ispitanici su naveli
nedostatak vremena (39,7%), nemogucnost saradnje sa korisnicima domova (32,8%),

nedostatak sredstava za odrzavanje oralne higijene (20,7%), kao i nedostatak motivacije
korisnika (6,9%) (Slika 7).
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Slika 7. Barijere negovatelja u odrzavanju oralne higijene korisnika domova za stara lica

Glavne barijere negovatelja u odrzavanju
oralne higijene korisnika domova

39.7%

nedostatak vr.emena nemoguénost saradnje sa nedostatak sredstavaza nedostatak motivacije
korisnicima odrZavanje oralne korisnika
higijene

Kada su u pitanju procedure koje li€no primenjuju u cilju odrZzavanja oralne higijene
korisnika doma, najveci broj ispitanika primenjuje pranje proteza (81%), znatno majne pranje
zuba (36,2%), dok znatno manji broj njih (25,9%) primenjuje ispiranje oralnim rastvorima
(Slika 8). Oralnu higijenu korisnika doma jednom dnevno sprovodi 79.3%, 2-3 puta nedeljno

8.6%, a ne primenjuje 12.1% negovatelja.
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Slika 8. Procedure koje negovatelji primenjuju u cilju odrZavanja oralne higijene korisnika

domova za stara lica

Procedure koje negovatelji primenjuju u cilju
odrzavanja oralne higijene korisnika domova

81%

pranje proteza pranje zuba ispiranje oralnim nijednu od navedenih
rastvorima

Znanje negovatelja o simptomima i prevenciji karijesa i parodontopatije su prikazani u Tabeli
8. Kao moguéi uzrok karijesa najvise ispitanika navelo je losu oralnu higijenu (74,1%), kao i
da se karijes moZe najbolje spreciti redovnim pranjem zuba i kontrolama kod stomatologa
(70,7%). Karijes se moze spreciti i ograni¢enim unosom zasladene hrane i pica (29,3%), kao i
upotrebom te¢nosti za ispiranje usta sa fluorom (31%). Kao sporedne moguce uzroke karijesa
negovatelji navode Cest unos zasladene hrane i napitaka (50%) i nedostatak kalcijuma u
ishrani (46,6%). Kao glavni uzrok bolesti desni naveli su bakterije u zubnom plaku (79,3%),
a kao glavni znak i simptom oteCene desni koje lako krvare na nezno pranje (77,6%). Od
ostalih uzroka bolesti desni navode Secer u zasladenoj hrani i pi¢ima (24,1%), a od simptoma

lo§ zadah (62,1%), osetljive zube (24,1%) 1 prostor izmedu zuba (6,9%).
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Tabela 8. Informisanost negovatelja o simptomima i merama prevencije karijesa i oboljenja

desni
Uzrok karijesa n (%) Prevencija karijesa n (%)
redovnim pranjem zuba i kontrolama kod

losa oralna higijena 43 (74.1) stomatologa 41 (70.7)

¢est unos zasladene ograni¢enim unosom

hrane i napitaka 29 (50.0) zasladjene hrane i pic¢a 17 (29.3)

nedostatak kalcijuma upotrebom te¢nosti

u ishrani 27 (46.6) za ispiranje usta sa fluorom 18 (31.0)

Znaci i simptomi oboljenja desni n (%) Glavni uzrok oboljenja desni n (%)
bakterije u zubnom

lo$ zadah 36 (62.1

05 zada G20 ek 46 (79.3)

otecene desni koje lako Secer u zasladjenoj

krvare na neZno pranje 45 (77.6) hrani 1 pi¢ima 14 (24.1)

prostor izmedju zuba 4 (6.9)

osetljivi zubi 14 (24.1)

Poredenjem odgovora na pitanje o moguc¢im uzrocima karijesa izmedu osoblja sa

(medicinska sestra) i bez (negovatelj) formalnog medicinskog obrazovanja u odgovorima:

,loSa oralna higijena“ i1 ,,nedostatak kalcijuma u ishrani®, uoCena je statisticki znacajna

razlika (p<0.05) (Tabela 9). Takode, na pitanje o prevenciji karijesa uocena je statisticki

znacajna razlika u odgovoru ,,redovne kontrole kod stomatologa‘“ (p<0.05) (Tabela 10). Kada
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su u pitanju procedure koje licno primenju u cilju odrzavanja oralne higijene Sti¢enika doma,

uocena je statisti¢ki znacajna razlika (p<0.05), u odgovorima ,,pranje proteza“ i ,,nijednu od

navedenih®, izmedu ispitanika koji su prosli obuku o tome kako da rezidentima pomognu,

tako da njihova usta ostanu ¢ista i onih koji nisu imali obuku (Tabela 12).

Tabela 9. Korelacija odgovora o moguc¢im uzrocima Kkarijesa izmedu osoblja sa i bez

formalnog medicinskog obrazovanja

Uzrok karijesa negovatelj med. sestra Chi- square
n (%) n (%) test (p)

losa oralna higijena 27 (65.9) 16 (94.1) 0.025

Cest unos zasladene 22 (53.7) 7(41.2) 0.387

hrane i napitaka

nedostatak kalcijuma 23 (56.1) 4 (23.5) 0.024

u ishrani

Tabela 10. Korelacija odgovora o prevenciji karijesa izmedu osoblja sa i

medicinskog obrazovanja

bez formalnog

Prevencija karijesa negovatelj med. sestra Chi- square
n (%) n (%) test (p)

redovnim pranjem zuba 29 (70.7) 12 (70.69 0.991

ograni¢enim unosom 14 (34.1) 3(17.6) 0.209

zasladjene hrane 1 pic¢a

upotrebom te¢nosti 13 (31.7) 5(29.4) 0.863

za ispiranje usta sa fluorom

redovnim kontrolama 25 (61.0) 16 (94.1) 0.012

kod stomatologa
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Tabela 11. Korelacija odgovora o uzrocima oboljenja desni izmedu osoblja sa i bez

formalnog medicinskog obrazovanja

Glavni uzrok oboljenja desni negovatelj med. sestra Chi- square
n (%) n (%) test (p)

SeCer u zasladjenoj hrani i 8 (19.5) 6 (35.3) 0.201

napicima

bakterije u zubnom plaku 33 (80.5) 13 (76.5) 0.731

losa ishrana 8 (19.5) 7(41.2) 0.086

Tabela 12. Korelacija odgovora o procedurama koje li¢éno primenju u cilju odrZzavanja oralne

higijene korisnika domova izmedu osoblja sa i bez formalnog medicinskog obrazovanja

Da li ste prethodno prosli obuku o tome kako da stanarima

pomognete, tako da njihova usta ostanu Cista

da ne p
n (%) n (%)
pranje zuba 19(40.4) 2(18.2) 0.167
ispiranje oralnim rastvorima ~ 14(29.8) 1(9.1) 0.158
pranje proteza 41(87.2) 6(54.5) 0.013
ni jednu od navedenih 3(6.4) 4(36.4) 0.006

Za najbolji nacin ¢iS¢enja akrilatnih proteza 81% navelo je koriS¢enje zubne Cetkice, paste 1
potapanje u sredstvo za CiS¢enje proteza, a da proteze dok nisu u ustima treba drzati u vodi
odgovorilo je 79.3% ispitanika. Da proteze u toku no¢i ne treba ostaviti u ustima smatralo je
77.6%, kao i da se slomljene proteze mogu popraviti smatralo je 72.4%. Najvise ispitanika
(81%) se slozilo da proteze treba prati najmanje jednom dnevno i da ih treba isprati nakon

svakog obroka.
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4.4. Rezultati protetskog statusa korisnika domova

Pregledani korisnici starackih domova su dominantno koristili totalne proteze (46,5%).
Zastupljenost razli¢itih vrsta zubnih nadoknada prikazana je na Slici 9. Parcijalna akrilatna
proteza (13%) 1 fiksni protetski radovi (13,6%) bili su podjednako zastupljeni. U nesto

manjem procentu su bile zastupljene parcijalne skeletirane proteze (8,3%), a u zanemarljivo
malom procentu i protetski radovi na implantima (1%).

Slika 9. Zastupljenost razli¢itih vrsta zubnih nadoknada kod korisnika domova za stare

Korisnici domova za stara lica

50

40

30

20

10

implant

parcijalna il
skeletirana p. parcijaina

akrilatna p. fiksni most

totalna proteza

Protetski nije bilo zbrinuto 45,1% pregledanih osoba koje su imale potrebu za protetskom
rehabilitacijom. Od ukupnog broja pregledanih osoba 11,9% je bilo bezubo i nije imalo
totalne proteze. Prosecna starost proteze (totalne, parcijalne plo¢aste i parcijalne skeletirane)

iznosila je 11,9 (SD+10.51) godina. Ispitanici su svoje proteze ocenili prosenom ocenom
7,42 (SD+£2.65).
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Slika 10. Objektivna procena kvaliteta proteza kod korisnika domova za stara lica
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Rezultati objektivne procene kvaliteta proteza su prikazani na Slici 10, gde se vidi da je
gotovo svim protezama koje ispitanici koriste potrebna neka vrsta korekcije. Najprisutnija je
abrazija zuba (63,4%), dok su ostali nedostaci protetskih radova zastupljeni kod gotovo
polovine nosioca istih: loSa retencija (46,5%), losa stabilizacija (48,3%), snizena vertikalna

dimenzija (44,8%), nepravilan zagrizaj (44,8%), potreba za reparaturom (55,2%), losa
higijena proteze (50%).
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4.5. Korelacija dobijenih rezultata izmedu ispitivane i kontrolne grupe

Kontrolnu grupu su predstavljali pacijenti korisnici usluga Klinike za stomatolosku protetiku
StomatolSkog fakulteta Univerziteta u Beogradu. Klinicki je pregledano i intervjuisano 50
osoba, ¢iji su podaci zatim ukljuCeni u analizu. Korelacija pojedinih sociodemografskih
karakteristika prikazana je u Tabeli 13. Kontrolnu grupu je ¢inilo 17 osoba muskog i 33
osobe zenskog pola, §to proporcionalno odgovara uzorku koji ¢ine stanari domova. U proseku
kontrolnu grupu cinile su osobe starosti 75,6 godina, u odnosu na 78,59 godina kod stanara
domova. Kada je u pitanju obrazovanje veci procenat visokoobrazovanih su imali stanari
domova (67,4 %), za razliku od 60% kontrolne grupe. Gotovo identi¢an procenat stanara i
kontrolne grupe samostalno odrzava oralnu higijenu, dok nesto veci procenat ispitanika iz
kontrolne grupe (20%), ne odrzava oralnu higijenu. Manje od dva puta dnevno pere zube 52,8
% stanara doma 1 56 % kontrolne grupe. Kod kori$¢enja pomoénih sredstava za odrZavanje
oralne higijene dobijeni su priblizni rezultati. Gotovo niko od ispitanika nije koristio konac za
zube 1 interdentalne Cetkice (99% stanari, 100% kontrolna grupa), dok je kada su u pitanju
intraoralni rastvori situacija ne$to bolja (97% stanari, 94% kontrolna grupa). Ceiée
posecivanje stomatologa ima 9% korisnika domova, dok je taj broj kod kontrolne grupe veci
(12%). Gotovo duplo veci broj kontrolne grupe (28%) je posetio stomatologa u poslednje tri
godine, dok je 26,9% korisnika domova poslednju posetu stomatologu imalo pre vise od 10

godina (Tabela 14).

Tabela 13. Korelacija socio-demografskih karakteristika izmedu korisnika domova za stara

lica i kontrolne grupe

Stanari doma Kontrolna p
grupa
Varijable n % n %
Pol
Muski 104 34.6 17 34 0.939
Zenski 197 65.4 33 66
Starost (prosek u godinama) 78.59 75.06
Nivo obrazovanja
Osnovno obrazovanje 98 326 20 40 0.302
Srednje i visoko obrazovanje 203 67.4 30 60
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Tabela 14. Korelacija pitanja vezanih za oralnu higijenu izmedu korisnika domova za stara

lica i kontrolne grupe

Stanari doma Kontrolna p
grupa

Varijable n % n %

Pranje zuba
< dva puta dnevno 159 52.8 28 56 0.677
> dva puta dnevno 142 472 22 44

Kori$¢enje pomocnih sredstava
Da 12 40 3 6 0.515
Ne 289 96.0 47 94

KoriS¢enje pomo¢nih sredstava: konac za

zube 3 1.0 0 0 0.478
Da 298 99.0 50 100
Ne

Koriséenje pomoc¢nih sredstava:

intraoralni rastvori 9 3.0 3 6 0.278
Da 292 97.0 47 94
Ne

KoriS¢enje pomocénih sredstava:

interdentalne Cetkice 1 0.33 0 0 0.683
Da 300 99.67 50 100
Ne

Udestalost poseta stomatologu
< jednom godisnje 274 91.0 44 88 0.497
> jednom godiSnje 27 9.0 6 12

Poslednja poseta stomatologu
Prethodne godine 65 216 11 22
1-3 godine 45 15.0 14 28 0.139
3-5 godine 31 103 2 4
5-10 godine 79  26.2 13 26
>10 godine 81 269 10 20

Pomoc¢u y 2 testa utvrdeno je da ne postoji statisticki znacajna razlika izmedu socio-

demografskih karakteristika i pitanja vezanih za oralnu higijenu korisnika domova i kontrolne
grupe.
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Subjektivna procena zastupljenosti opstih oboljenja ispitanika prikazana je na Slici 11.

Slika 11. Korelacija subjektivne procene zastupljenosti opstih oboljenja izmedu korisnika

domova za stara lica i kontrolne grupe
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Subjektivna procena zastupljenosti opstih oboljenja u kontrolnoj grupi se podudara sa
korisnicima domova. Tako je na prvom mestu hipertenzija (36%), zatim slede ortopedska
oboljenja (28%), sr¢ana oboljenja (20%), neuroloska oboljenja (12%). Izuzev hipertenzije
koju je u viSem procentu navodila kontrolna grupa, sva ostala sistemska oboljenja u ve¢em

procentu navode korisnici domova za stara lica.

Pomocu y 2 testa utvrdeno je da ne postoji statisticki znacajna razlika izmedu subjektivne

procene zastupljenosti opstih oboljenja kod korisnika domova i kontrolne grupe.
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4.5.1. Dentalni i parodontalni status

Prosecan broj nedostajuc¢ih zuba kontrolne grupe iznosio je 21,40, za razliku od 25,18 kod
korisnika domova. Kontrolna grupa je imala prosecno 1,24 destruiranih (stanari 0,84),
odnosno 0,54 plombiranih zuba (stanari 0,58). Prosecan DMFT iznosio je 23,18, za razliku
od korisnika domova kod kojih je bio visi (26,36).

Tabela 15. Korelacija indeksa destruisanih, nedostajucih, plombiranih zuba (DMFT) izmedu

korisnika domova za stara lica i kontrolne grupe

Srednja
n vrednost SD
Broj destruisanih zuba Stanari doma 301 0.84 1.878
Kontrolna grupa 50 1.24 2.134
Broj nedostajucih zuba Stanari doma 301 25.18 8.195
Kontrolna grupa 50 21.40 9.085
Broj plombiranih zuba Stanari doma 301 0.58 2.558
Kontrolna grupa 50 0.54 1.619
Ukupan DMFT Stanari doma 301 26.36 7.301
Kontrolna grupa 50 23.18 7.735

NajviSa vrednost CPITN prosecno je iznosila 2,23 (£2.68) kod korisnika domova, dok je u
kontrolnoj grupi iznosila 3.39 (£6.34). Jedan sekstant sa vrednos¢u CPITN=0 imalo je 4,54%
kontrolne grupe (9,1% korisnika domova). CPITN=1 imalo je 16% korisnika domova u
jednom sekstantu (9% kontrolna grupa). CPITN je iznosio dva u jednom sekstantu kod 23,8%
korisnika domova (22,7% kontrolna grupa). Jedan sekstant imao je vrednost CPITN=3 kod
25,4% korisnika domova (31,81% kontrolna grupa), odnosno CPITN=4 kod 4,2% (13,63%
kontrolna grupa). Broj iskljucenih sekstanata najcesce je iznosio 5 (34,4% korisnika starackih

domova), dok je kod kontrolne grupe taj broj 3 (22,72% kontrolne grupe) (Slika 12).
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Slika 12. Korelacija zastupljenosti CPITN indeksa u jednom sekstantu izmedu korisnika
domova za stara lica i kontrolne grupe
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Pregledom je uoceno da je angularni heilitis imalo 22% kontrolne grupe (18,6% korisnika
domova), dok je procenat gingivitisa iznosio 26% u kontrolnoj grupi (14,6% Kkorisnika
domova). Protetski stomatitis bio je prisutan kod 6% kontrolne grupe (11,6% korisnika

domova). Ekstremna alveolarna atrofija uocena je kod 8% kontrolne grupe (10,6% korisnika

domova).

4.5.2. Sopstvena percepcija oralnog i opSteg zdravlja

Sopstvene ocene opSteg i stomatoloskog zdravlja su predstavljene u Tabeli 16. Manji
procenat kontrolne grupe (36%) se izjasnio da svoje opSte zdravlje smatra loSim, za razliku
od 40,5% korisnika domova. Polovina kontrolne grupe svoje opSte zdravlje smatra dobrim,
dok je kod korisnika domova taj broj manji (44,2%). Gotovo da je identi¢an broj kontrolne
grupe koji sopstvenu percepciju oralnog zdravlja opisuje kao dobru (42%) 1 losu (46%). Kod
korisnika domova duplo ve¢i broj (60,5%) svoje oralno zdravlje smatra dobrim, od korisnika

koji svoje oralno zdravlje opisuje kao lose (29,6%). Veci deo kontrolne grupe (60%) smatra
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da ima potrebu za stomatoloskom intervencijom, dok je broj korisnika koji smatraju da imaju

potrebu za stomatoloskom intervencijom dosta manji.

Tabela 16. Korelacija izmedu korisnika domova za stara lica i kontrolne grupe na osnovu

ocena o0 sopstvenoj percepciji zdravlja

Stanari doma Kontrolna
grupa
Varijable n % n % p
Sopstvena percepcija opSteg zdravlja
Veoma lose 25 8.3 3 6
Lose 122 40.5 18 36 0.827
Dobro 133 44.2 25 50
VVeoma dobro 21 7.0 4 8
Sopstvena percepcija oralnog zdravlja
Veoma lose 15 5.0 3 6
Lose 89 29.6 23 46 0.097
Dobro 182 60.5 21 42
Veoma dobro 15 5.0 3 6
Sopstvena  percepcija  potrebe za
stomatoloSkom intervencijom
Da 135 44.9 30 60 0.047
Ne 166 55.1 20 40

Pomocu y 2 testa utvrdeno je da postoji statisticki znacajna razlika kod sopstvene percepcije

potrebe za stomatoloskom intervencijom izmedu korisnika domova i kontrolne grupe.
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Detalji sopstvene procene oralnog zdravlja prikazani su na Slici 13. Proporcionalno, sli¢ni
rezultati su dobijeni kod korisnika domova i kontrolne grupe kada je u pitanju sopstvena
procena oralnog zdravlja. Uoceno je da se 70% kontrolne grupe zali na suva usta, 28% na
zubobolju, 26% na osetljivost na vruée i hladno. Broj korisnika domova koji ima pomenute
tegobe je neSto manji: 59,47% se Zali na suva usta, 14,26% na zubobolju, 20,6% na
osetljivost na vruce i hladno. Ipak, veéi broj korisnika domova se Zali na nemoguénost da

sazvace hranu (23,59%), u odnosu na kontrolnu grupu (18%).

Slika 13. Korelacija sopstvene procene oralnog zdravlja izmedu korisnika domova za stara

lica i kontrolne grupe
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4.5.3. Protetski status

Zastupljenost razli¢itih vrsta zubnih nadoknada prikazana je na Slici 14. Totalne proteze su
najzastupljeniji protetski rad kontrolne grupe (30%), ali ne u tolikoj meri kao kod korisnika

domova (46,5%). Za razliku od korisnika domova gde gotovo identican broj ima fiksne
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mostove i parcijalne akrilatne proteze, kod kontrolne grupe dvostruko veéi procenat (20%)
ima fiksne radove u odnosu na parcijalne akrilatne proteze (10%). Implanti i parcijalne

skeletirane proteze su podjednako u manjoj meri zastupjeni u obe grupe.

Kada je u pitanju kontrolna grupa 42% ispitanika protetski nije bilo zbrinuto, ali je svih 100%
imalo objektivnu potrebu za novim protetskim radom. Prosecna starost proteze kontrolne
grupe iznosila je 10,29 (SD+9.56) godina, u odnosu na 11,9 (SD+10.51) godina kod korisnika
domova. T-testom utvrdeno je da nema statisticki znacajne razlike u prose¢noj duzini trajanja
proteze korisnika domova i kontrolne grupe (p = 0.407) godina. Ispitanici kontrolne grupe su
svoje proteze ocenili prosenom ocenom 8,59 (SDx2.02), dok su korisnici domova dali
prosecnu ocenu 7,42.(SD+2.65). T-testom utvrdeno je da postoji statisticki znacajna razlika u

prosecnoj subjektivnoj oceni proteze korisnika domova i1 kontrolne grupe (p = 0.015).

Slika 14. Korelacija zastupljenosti razli¢itih vrsta zubnih nadoknada izmedu Kkorisnika
domova i kontrolne grupe
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x 2 testom je utvrdena statistiCki znacajna razlika izmedu nosioca totalnih proteza korisnika

domova i kontrolne grupe. Rezultati objektivne procene kvaliteta proteza su prikazani na
Slici 15.

Slika 15. Korelacija procene kvaliteta proteza izmedu korisnika domova za stara lica i
kontrolne grupe
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Objektivnom procenom uoceno da i kod kontrolne grupe, kao i kod nosioca protetskih radova
korisnika domova, najzastupljenija je abrazija zuba (68,18%), zatim slede losa stabilizacija i
potreba za reparaturom u podjednakom procentu (45,45%). Higijena proteze je znacajno
losija kod korisnika domova (50%), u odnosu na kontrolnu grupu (31,31%). y 2 testom je
utvrdena statisticki znacajna razlika kod snizene vertikalne dimenzije izmedu nosioca proteza

korisnika domova (44,8%) i kontrolne grupe (22,72%).

Kada je u pitanju GOHALI, prosec¢na vrednost ukupnog GOHAI-a kontrolne grupe iznosila je
53.88 (SD+6.19), sto je znacajno visi rezultat u odnosu na korisnike domova 48.4 (SD+8.4).

T-testom utvrdena je statisticki znacajna razlika u odnosu na stanare doma (p= 0.0001).
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4.6. Rezultati provere validnosti i pouzdanosti prevedenog instrumenta

4.6.1. Pouzdanost instrumenta

GOHAII skor ispitanika se kretao od 23 do 60 (opseg: 12 to 60), s’ tim da je veca vrednost
GOHAII skora ukazivala na bolji kvalitet zivota. Prose¢na vrednost GOHALI skora bila je 48.4

sa standardnom devijacijom 8.4.

Tabela 17. Analiza pouzdnosti GOHAI-a: corrected item-total correlation, Cronbach’s alpha

i test-retest correlation (n = 301)

Pitanje Corrected Alpha if item Test-retest
item-total deleted correlation*®
correlation

1. Ogranicenja u hrani 0.49 0.76 0.85

2. Problemi sa griZenjem 0.39 0.78 0.78

Zvakanjem

3. Lagodno gutanje 0.29 0.78 0.49

4. Problemi u govoru 0.44 0.77 0.77

5. Jesti bez nelagodnosti 0.53 0.76 0.61

6. Ograniceni socijalni kontakti 0.51 0.77 0.84

7. Zadovoljstvo izgledom 0.42 0.77 0.83

8. Upotreba lekova 0.30 0.78 0.40

9. Zabrinutost/briga 0.50 0.76 0.78

10. Nervoza/obuzetost sobom 0.51 0.76 0.58

11. Neprijatno jesti sa ljudima 0.56 0.76 0.49

12. Osetljivi zubi i desni 0.24 0.79 0.50

a=0.79

* Intraclass correlation coefficient.
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Cronbach alfa koeficijent za srpsku verziju GOHAI-a je 0,79. Inter-item correlation
koeficijenti izmedu pitanja GOHAI-a su bili u rangu od 0,04 do 0,67, dok je srednja vrednost
Inter-item correlation bila 0,24. Corrected item-total correlation imala je opseg od 0.24 do
0.56. Ovaj instrument pokazuje visok stepen unutrasnje konzistencije i homogenost izmedu

pitanja (Tabela 17).

Test-retest koeficijent korelacije kretao se od 0,40 do 0,85 za sva pojedina¢na pitanja. Test-
retest koeficijent korelacije za ukupan GOHAI rezultat bio je 0,62 $to ukazuje na dobru

stabilnost.

4.6.2. Validnost instrumenta

Konkurentna validnost za GOHAI je ocenjena ispitivanjem korelacije izmedu sopstvene
percepcije opSteg i oralnog zdravlja i potrebe za stomatoloSkom intervencijom sa ukupnim
GOHAI skorom (Tabela 18). GOHAI skor se smanjivao sa nizim vrednostima sopstvene
percepcije opsteg i oralnog zdravlja. Osim toga, ispitanici koji su percipirali da im je trenutno
bila neophodna stomatoloska intervencija su imali znacajno nizu vrednost GOHAI, Sto

ukazuje na loSije oralno zdravlje u vezi sa kvalitetom Zivota.

Tabela 18. Konkurentna validnost: Korelacija izmedu sopstvene percepcije opSteg i oralnog

zdravlja i potrebe za stomatoloskom intervencijom sa ukupnim GOHAI skorom

Pitanje Pearson’s correlation coefficient
GOHAI skor
Sopstvena percepcija opSteg zdravlja 0.27

Veoma lose (n=25)
Lose (n=122)
Dobro (n=133)
Veoma dobro (n=21)
Sopstvena percepcija oralnog zdravlja
Veoma lose (n=15) 0.36
LoSe (n=89)
Dobro (n=182)
Veoma dobro (n=15)
Sopstvena percepcija potrebe za
stomatoloSkom intervencijom 0.35
Da (n=135)
Ne (n=166)
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Nizi GOHALI rezultati su bili povezani sa sopstvenom percercijom zubobolje, osetljivos¢u na
vru¢e i1 hladno, suvo¢om usta, loSim zadahom i nemogué¢no$¢éu da se sazvace hrana, Sto
podrzava konvergentnu validnost (Tabela 19). Ucesnici koji su imali jedan ili vise
nedostajucih ili destruisanih zuba imali su nizu vrednost GOHAI skora od onih koji nisu

imali nedostajuce ili destruisane zube.

Tabela 19. Konvergentna validnost: Razlike u prosecnim vrednostima Geriatric Oral Health
Assessment Index (GOHAI) skora u korelaciji sa odgovorima na pitanja 0 sopstvenoj
percepcji oralnog zdravlja

Pitanje GOHAI skor
(P)

Sopstvena percepcija zubobolje
Da(=43) <0.052
Ne(=258)

Sopstvena percepcija osetljivosti na toplo i hladno
Da(=62) <0.052
Ne(=239)

Sopstvena percepcija bola u TMZ-u
Da(=20) 0.52°
Ne(=281)

Sopstvena percepcija krvarenja desni tokom pranja

zuba
Da(=34) 0.15°
Ne(=267)

Sopstvena percepcija suvoce usta
Da(=179) <0.05°
Ne(=122)

Sopstvena percepcija loSeg zadaha
Da(=53) <0.05°
Ne(=248)

Sopstvena percepcija nemoguénosti da se hrana

sazvaée <0.05°
Da(=71)
Ne(=230)

Nedostajudi zubi <0.05°

Destruisani zubi <0.05¢

aKruskal-Wallis test ®Mann-Whitney U test °T test
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Odgovori na 12 GOHAI pitanja, njihove proporcije i formulacije pitanja prikazani su u Tabeli
20.

Tabela 20. Pitanja i odgovori (proporcije) na pitanja korisnika domova za stara lica (n = 301)

During the past three month Never  Seldom Sometimes Often  Always
(Tokom poslednja tri meseca...)  (nikada)  (retko)  (ponekad)  (Cesto) (uvek)

1. How often did you limit the

kinds or amounts of food you 174 34 28 39 26
eat because of problems with (57.8%) (11.3%) (9.3%) (13.0%) (8.6%)
your teeth or dentures?

(Koliko c¢esto ste ogranicavali

vrstu ili koli€inu hrane koju

jedete zbog problema sa zubima

ili protezama?)

2. How often have you trouble

biting or chewing any kinds of 71 22 20 42 146
food, such as firm meat or (23.6%) (7.3%) (6.6%) (14.0%) (48.5%)
apples?

(Koliko Cesto imate probleme sa
odgrizanjem ili Zvakanjem neke
vrste hrane, kao Sto su zilavo
meso ili jabuke? )

3. How often were you able to

swallow 0 3 9 32 257
comfortably? (0%) (1.0%) (3.0%) (10.6%)  (85.4)
(Koliko cesto ste mogli da gutate

lagodno?)

4. How often have your teeth or

dentures prevented you from 180 28 34 30 29

speaking the way you wanted? (59.8%) (9.3%) (11.3%) (10.0%)  (9.6%)
(Koliko ¢esto su Vas Vasi zubi ili

proteze sprecavali da govorite

onako kako ste zeleli?)

5. How often were you able to

eat anything without feeling 18 31 32 53 167
discomfort? (6.0%) (10.3%) (10.6%) (17.6%) (55.5%)
(Koliko ¢esto ste mogli da jedete

bilo Sta bez osecaja

nelagodnosti?)

6. How often did you limit

contacts with people because of 239 15 18 22 7
the condition of your teeth or (79.4%) (5.0%) (6.0%) (7.3%) (2.3%)
dentures?

(Koliko cesto ste ogranicavali

kontakt sa ljudima zbog stanja

vasih zuba ili proteza?)
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Tabela 20. Pitanja i odgovori (proporcije) na pitanja korisnika domova za stara lica (n =

301) - 2. deo

During the past three month
(Tokom poslednja tri meseca...)

Never
(nikada)

Seldom Sometimes

(retko)

(ponekad)

Often
(Cesto)

Always
(uvek)

7. How often were you pleased
or happy with the looks of your
teeth and gums, or dentures?
(Koliko ¢esto ste bili zadovoljni
ili sre¢ni sa izgledom Vasih zuba
i desni ili proteza?)

8. How often did you use
medication to relieve pain or
discomfort from around your
mouth?

(Koliko cesto ste koristili lekove
da bi ublazili bol ili nelagodnost
u Vasim ustima?)

9. How often were you worried
or concerned about the
problems of your teeth, gums
or dentures? (Koliko Cesto ste
bili zabrinuti ili zaokupljeni
problemima sa zubima, desnima
ili protezama?)

10. How often did you feel
nervous or  self-conscious
because of problems with your
teeth, gums, or dentures?
(Koliko cesto ste se osecali
nervozno zbog problema sa
zubima, desnima ili protezama?)
11. How often did you feel
uncomfortable eating in front
of people because of problems
with your teeth or dentures?
(Koliko cCesto ste se osecali
neprijatno da jedete pred ljudima
zbog problema sa zubima ili
protezama?)

12. How often were your teeth
or gums sensitive to hot, cold,
or sweets?

(Koliko ¢esto su Vam zubi ili
desni bile osetljive na toplo,
hladno ili slatko?)

58
(19.3%)

257
(85.4%)

150
(49.8%)

172
(57.1%)

214
(71.1%)

217
(72.1%)

33
(11.0%)

13
(4.3%)

34
(11.3%)

32
(10.6%)

19
(6.3%)

24
(8.0%)

20
(6.6%)

18
(6.0%)

27
(9.0%)

30
(10.0%)

29
(9.6%)

26
(8.6%)

56 134
(18.6%)  (44.5%)

12 1
4.0%)  (0.3%)

55 35
(18.3%) (11.6%)

49 18
(16.3%)  (6.0%)

18 21
(6.0%)  (7.0%)

23 11
(7.6%)  (3.7%)
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5.1. Oralno zdravlje korisnika domova za stara lica

Oboljenja usta i zuba, kao i gubitak zuba i nenosenje adekvatne zubne nadoknade, znatno
umanjuju kvalitet zivota u starosti. Korisnici domova za stare otezano zvacu i gutaju hranu
zbog gubitka zuba, njihovog rasklacenja, losih protetskih radova, atrofije misi¢a i nedostatka
pljuvacke. Smanjuje se osec¢aj ukusa hrane, zbog ¢ega se i suzava izbor namirnica koje se

koriste.

Da bi starenje bilo uspesno, neophodno je odrzavati kvalitet zivota, $to zavisi od toga koliko
je osoba sposobna da izvrSava osnovne funkcije stomatognatog sistema. Funkcije kao $to su
zvakanje, govor, smejanje, mogu da budu narusene gubitkom zuba. Socijalne aktivnosti
pacijenata starije dobi kao Sto su komunikacija sa okolinom, a $to je direktno povezano sa
estetskim izgledom pacijenta, mogu biti vaznije od funkcije zvakanja i predstavljaju u nekim

slu¢ajevima primarnu individualnu potrebu za nadoknadom izgubljenih zuba.

U naSoj zemlji i regionu postoji mali broj istrazivanja o stanju oralnog zdravlja starih
institucionalizovanih osoba i vecina je objavljena pre najmanje pet godina (89-92). U
istrazivanju objavljenom u jednom od domacih ¢asopisa navodi se da mali broj objavljenih
radova na temu starih osoba direktno smanjuje zainteresovanost lekara za ovu grupu

bolesnika i udaljava nas od postavljanja standarda u dijagnostici i leCenju starih osoba (92).

Korisnici domova za stara lica u naSem istrazivanju pregledani su u prostoru u kome zive, u
sedecem ili leZe¢em poloZaju, u zavisnosti od zdravstvenog stanja 1 pod dobrim prirodnim ili
vestackim osvetljenjem. Kako nijedan dom u kome je vrSeno istraZivanje nema stomatoloSku
ambulantu, pregledi su bili izvrSeni na ovaj nacin. U drugim istraZivanjima, stomatolozima su
bile dostupne specijalno opremljene ordinacije u samim ustanovama, pa ¢ak i opSta anestezija

za pacijente sa intelektualnim hendikepom, koji su odbijali neophodni tretman (93).

Zanimljiv je podatak da je gotovo dvostruko veéi broj zenskih ucesnika u studiji, tj. da u
domovima za stare dominantan broj ¢ine osobe Zenskog pola, §to se moze donekle objasniti 1
njihovim ve¢im brojem u populaciji kao i duzim Zivotnim vekom. Prose¢na starost korisnika
domova iznosila je oko 79 godina, najmladi korisnik je imao 65, a najstariji 100 godina, $to
ukazuje da pojedine osobe znacajan deo Zivota provedu u ovim ustanovama. Dominatan deo
ispitanih (dve trecine) su pohadali srednju Skolu i fakultet, tako da smo medu korisnicima

domova imali smo priliku da upoznamo doktore, knjiZzevnike, pravnike.
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Vazno je napomenuti da je prilikom anketiranja uoceno da neki korisnici starackih domova
neiskreno odgovaraju na pitanja o zavisnosi od tude nege i o odrzavanju oralne higijene.
Naime, vise ispitanika je reklo da nisu zavisni od tude nege, a bili su smesteni u odeljenju za
poluzavisne ili zavisne. U takvim slu¢ajevima, ispitivaci su sami ,,ispravljali odgovor u
anketi. Takode, primeceno je da pod pranjem zuba mnogi podrazumevaju ispiranje usta
vodom, tako da su na pitanje o navici pranja zuba odgovorili potvrdno, a u toku kasnijeg
razgovora rekli da ne koriste ni Cetkicu za zube niti pastu. I u takvim sluc¢ajevima, prethodni

odgvor u anketi je prepravljen.

Znacajan procenat (16,6%) se izjasnjava kao korisnici koji ne odrzavaju oralnu higijenu, a
zanemarljiv je broj ispitanika koji koriste dodatna sredstva za odrZvanje oralne higijene (4%).
Tokom intervjuisanja primeceno je da osobe koje se izjasnjavaju da odrzavaju oralnu higijenu
manje od dva puta dnevno ili je ne odrzavaju, ne vide ni jednu loSu stranu toga. Primeéeno je
i da korisnici domova sa subtotalnom krezubosc¢u, Cine najveéi deo ispitanika koji se

izjaSnjava da ne odrzava oralnu higijenu.

Podatak da je 21,6% ispitanika, poslednji put posetilo stomatologa u toku prosle godine
deluje ohrabrujuce, poredenjem sa drugim studijama (94), ali treba imati u vidu da je najveci
broj poseta usledio nakon pojave prvih simptoma i tegoba, a ne u sklopu prevencije. Provere
oralnog zdravlja koje organizuje sam dom za svoje korisnike, je jedan od nacina kojim bi se
viSe prostora dalo prevenciji stomatoloskih problema. Ako pogledamo podatak naSe studije
da je prosecno vreme provedeno u domu 5 godina, treba imati u vidu i podatak da je vise od
polovine ispitanika poslednju posetu stomatologu imalo pre vise od 5, Sto ukazuje na

deficitarnost stomatoloske usluge u domovima za stare.

Istrazivacki radovi objavljeni Sirom sveta govore o znacaju pomoci korisnicima domova U
odrzavanju oralne higijene (95-97). Sta viSe, isti radovi govore i o neophodnosti
organizovane brige o oralnoj higijeni, protokolima za njeno sprovodenje i posebnom
obu&avanju i motivaciji kadrova u te svrhe. Cinjenica da samo 2,3% anketiranih osoba dobija
pomo¢ u odrzavanju higijene usta i proteza govori u prilog potrebi za kvalitetnijom i
doslednijom brigom o njihovom oralnom zdravlju. Jasno je da je uloga negovatelja vazna, ali

ogranic¢enja u njihovom radu su nedostatak vremena i losa saradnja sa pacijentima (98).

Imaju¢i u vidu studije koje pokazuju visoku korelaciju izmedu noSenja mobilnih proteza i
smrtnosti osoba koje Zive u starackim domovima, moZemo re¢i da je viSe od polovine

pregledanih u naSem istrazivanju ugrozeno smanjenim brojem zuba i prisustvom proteza (99).
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Gotovo da nema korisnika doma koji se moze pohvaliti prisustvom svih zuba. Kod njih
99,7% evidentiran je nedostatak jednog ili viSe zuba. Evidentiranje angularnog heilitisa,
protetskog stomatitisa, glositisa i drugih oboljenja oralne sluzokoze, upozorava da se oralno
zdravlje korisnika domova koji poseduju bezubost mora podici na visi nivo, iako se o tome ne

pridaje veliki znacaj,

Konkretno, 67,8% pregledanih institucionalizovanih osoba nose mobilne zubne nadoknade, a
prosecan broj nedostajucih zuba iznosi 25,18, $to dovoljno govori o neophodnosti ocuvanja
prirodnih zuba kod ove grupe ljudi. Moguce je uporediti podatak o 45,3% bezubih
institucionalizovanih osoba, koje navodi jedno istrazivanje iz regiona, sa naSim rezulatatom
od 41,1% bezubih, iako je pomenutom istrazivanju broj pregledanih osoba dvostruko maniji
nego nas (90). Istovremeno, broj bezubih pacijenata u pojedinim studijama je veci (71,4%),
ali procenat bezubih korisnika koji su protetski rehabilitovani je ono $to zabrinjava (94). U
pomenutom istrazivanju (90) dobijen je prosean DMFT 27,0, dok je na$ rezultat gotovo
identican: 26,36.

Drugo istrazivanje iz zemlje u okruzenju navodi podatak o 70,0% bezubih korisnika starackih
domova, sa brojem ispitanika je priblizno jednakim nasem (274; u nasem radu 301) (89).
Ovakva razlika se moZe objasniti razli¢itim nivoom stomatoloske zdravstvene zastite izmedu
pojedinih zemalja, pa ¢ak i u razli¢itim regionima iste zemlje (89,90). Iako se nasi rezultati
poklapaju sa istrazivanjem koje prikazuje nesto bolje oralno zdravlje korisnika domova nego
drugi pomenuti rad, rezultat koji smo mi dobili ukazuje na potrebu za poboljSanjem

stomatoloSke zdravstvene zastite u domovima za stare, kao i van njih.
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5.2. Sopstvena percepcija oralnog i opSteg zdravlja

Opste zdravstveno stanje ima direktan uticaj na svakodnevne aktivnosti, kognitivni status,
raspolozenje i ponasanje, medicinsku terapiju, kao i na rizik od smrti (100). Najzastupljenija
opsta oboljenja u domovima za stare su demencija, razli¢ite varijante sréanih oboljenja,
hipertenzija, artritis, cerebrovaskularne bolesti. Pored navedenih korisnici domova boluju i od

depresije, dijabetesa, anemije, alergija i hroni¢ne opstruktivne bolesti pluc¢a (100).

Korisnici doma, njih 35%, navodi da ima hipertenziju, dok na drugom mestu po ucestalosti
nalaze se oboljenja misi¢no-skeletnog sistema, i to u ve¢em procentu nego u pojedinih studija
(101). Src¢ana oboljenja su prisutna u manjem procentu, $to se moze povezati sa
neinformisano§¢u i nedovoljnom poznavanju medicinskih termina korisnika domova.
Hipertenzija, poremecaji cirkulatornog sistema, nervnog sistema i muskuloskeletnog sistema
nastavljaju da cine jezgro sistemskih oboljenja u domovima za stare. Ovi podaci

korespondiraju sa pronadenim u literaturi (102,103).

Priblizno isti broj korisnika domova subjektivno svoje opste zdravlje opisuje i kao dobro i
kao loSe. Naravno, treba uzeti sa rezervom ovaj podatak iz razloga samog shvatanja
ispitanika $ta je za njega ‘dobro’, a Sta ‘loSe’ opSte zdravlje. Kod pojedinih osoba koje
subjektivno svoje opSte zdravlje ocenjuju dobrim, daljim intervjuisanjem evidentirano je

prisustvo duge istorije sistemskih bolesti, pa ¢ak i uzimanje redovne terapije za iste.

Sopstvena percepcija oralnog zdravlja, u savremenim nau¢nim radovima, je bitan faktor,
pomocu kojeg se odreduje uticaj oralnog zdravlja na svakodenvni Zivot. Uticaj oralnog
zdravlja, tj. sopstvene percepcije oralnog zdravlja na kvalitet Zivota je vazan parameter,
naro¢ito u starijoj populaciji, pogotovo kada klini¢ki indikatori nisu uvek dovoljni za opis
zdravstvenog stanja pojedinca. Postoji nekoliko studija koje pokazuju uticaj oralnog zdravlja
na kvalitet Zivota starijih ljudi (104,105). Ipak one se zasnivaju na $irokoj populaciji, samo

mali broj se zasniva na populaciji u domovima za stare (106,107).

Problem broj 1., koji korisnici doma navode je suvoca usta(59,5%), Sto je iznad rezultata
drugih studija (108). Ako se pogledaju rezultati sopstvene percepcije oralnog zdravlja, 60,5%
navodi da je zdravlje dobro, pritom gotovo 45% navodi potrebu za stomatoloSkom
intervencijom, na osnovu ¢ega se moze zakljuciti da pojedini korisnici navode da je njihovo
oralno zdravlje dobro iako smatraju da im je neophodna intervencija. Dakle, sli¢na situacija

sopstvene percepcije se moze uociti 1 kod opsteg 1 kod oralnog zdravlja. Pojedini korisnici
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domova za stare koji svoje oralno zdravlje opisuju kao dobro, imaju objektivno dosta lose
stanje u ustima. Primer korisnika doma koji ima konzervativno i protetski nesaniranu
subtotalnu krezubost, a svoje oralno zdravlje opisuje dobrim, jasno opisuje svest pojedinaca o

sopstvenom oralnom zdravlju.

Intersantan je podatak da Cetvrtina ispitanika subjektivno ocenjuje da ima problema da
sazvaée hranu. Uzroci su sa jedne strane i samo prisustvo ostalih navedenih nelagodnosti
(krvarenje desni, zubobolja, osetljivost na toplo i hladno) kod osoba sa prisutnim zubima, a sa

druge nedostatak protetske rehabilitacije kod bezubih korisnika domova.

Krvarenje, zubobolja i ostali stomatoloski problemi zastupljeni su u sli¢noj meri u drugim
studijama (108), s tim $to je potrebno osvrnuti se i na to, da su zubobolja, krvarenje desni i
osetljivost na toplo i hladno prisutni kod korisnika koji nisu bezubi, tako da su ti problemi
zastupljeniji i u veéem procentu kod korisnika koji imaju svoje zube, nego S$to navedeni

procenti prikazuju.
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5.3. Znacaj negovatelja, njihove informisanosti, obucenosti i procedura koje primenjuju

u odrZzavanju oralnog zdravlja korisnika domova za stara lica

Ogranicenja studije postoje zbog deskriptivnog karaktera i relativno malog uzorka ali su
rezultati veoma znacajni s obzirom na to da sli¢ne studije nisu radene na ovom podruéju. Sto
se tiCe stope odgovora, druga istrazivanja u sliénim kontekstima pokazuju stopu odgovora
25% (109) i 75% (110) uzorka. U ovoj studiji stopa odgovora je iznad 50%. Dobijanje vece
stope odgovora je otezano zbog Ceste promene kadrova, bolovanja i promene rasporeda.
Vecina negovatelja koji su ucestvovali u ovoj studiji su bile zene, Sto se poklapa sa

rezultatima drugih istrazivanja (111).

Obuku u oblasti oralne higijene imalo je 81% ucesnika studije i gotovo isti procenat smatralo
obuku korisnom u svakodnevnoj praksi. Medutim, glavni problem je nepostojanje protokola i
standarda kojim bi se ovakvi programi i obuke uveli kao jedan od prioriteta u domovima za

stare i koji bi predstavljali obavezu za svakog negovatelja.

Istrazivanje je pokazalo da gotovo svi negovatelji imaju pozitivan stav kada je u pitanju
vaznost odrzavanja oralne higijene korisnika domova, §to je veoma ohrabrujuée, jer oni
predstavljaju partnere stomatologa u ostvarivanju zajednickog cilja, a to je poboljSanje
oralnog zdravlja korisnika domova. Medjutim, ono §to je zabrinjavajuce je da gotovo dve
treine negovatelja smatra da je trenutno stanje oralnog zdravlja korisnika domova lose ili
veoma loSe, pri tome navodec¢i kao glavni problem koji ih onemogucava da se posvete
oralnom zdravlju korisnika nedostatak vremena, za razliku od rezultata drugih istazivanja gde
je kao glavna barijera navedena nemogucnost saradnje sa korisnicima domova (112) ili
nedostatak volje korisnika (113). U prilog tome ide i veliki broj korisnika za koji je zaduzen
jedan negovatelj u toku jedne smene. Negovatelji su imali veée znanje o parodontalnim
oboljenjima nego o glavnom uzroku karijesa i njegovoj prevenciji, $to je bio slu¢aj i u drugim

istrazivanjima (114).

Rezultati su pokazali da formalno medicinsko obrazovanje ima uticaj na znanje o oralnim
oboljenjima. Ubedljiva ve¢ina medicinskih sestara (94,1%) je odovorila da je ,,lo$a oralna
higijena“ mogu¢i uzrok karijesa, a kada su u pitanju ostali negovatelji, broj je neSto manji
(65,9%). Nasuprot tome, na ponudeni odgovor ,nedostatak kalcijuma u ishrani®, 23,5%
medicinskih sestara odgovorilo je potvrdno, dok je ostalih negovatelja bilo znatno vise

(56,1%), sto govori o boljoj informisanosti kadra sa formalnim medicinskim znanjem, kada
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su u pitanju uzroci oralnih oboljenja. Potvrdu ovome daje i poredenje da 94,1% medicinskih
sestara smatra da se redovnim kontrolama kod stomatologa moze spreciti karijes, a ostalih
negovatelja 61,0%. Ovi rezultati govore da su medicinske sestre bolje predisponirane za brigu
o0 oralnom zdravlju korisnika domova za stare i da je kod nemedicinskog osoblja neophodna

dodatna obuka o uzrocima i prevenciji oralnih oboljenja.

Kada je u pitanju znanje o higijeni proteza, ispitanici su pokazali visok stepen informisanosti,
steCenu uglavnom njihovim prakti¢nim iskustvom. Procedure oralne higijene koje sprovodi
najveci broj negovatelja su pranje proteza (81%) i pranje zuba (36,2%). Ono Sto zabrinjava je
to da za razliku od drugih istrazivanja (111), nasa studija je pokazala da postoji deo
negovatelja (12,1%) koji ne primenjuje ni jednu od procedura u cilju odrzavanja oralne
higijene korisnika doma. Medutim, ovaj podatak ne mora striktno biti negativan, jer moze biti
posledica i velikog broja funkcionalno nezavisnih korisnika, kojima i nije potrebna pomo¢ u

odrzavanju oralne higijene.

Nekoliko studija potencira oralno zdravlje kao bitan deo nege starijih osoba (115,116).
Takode, u njima se primecuje da su domovi za stare odgovorni za pomo¢ korisnicima u
njihovoj svakodnevnoj oralnoj higijeni, ali kada su u pitanju zemlje u razvoju, malo je
podataka vezanih za ovu problematiku. Uobicajen je nedostatak u obrazovanju negovatelja,
posebno negovatelja u gerijatrijskim centrima (117). Jedna studija (118) pokazuje koliki je
doprinos stomatoloskih timova u podrSsci i1 ohrabrivanju negovatelja u sprovodenju
kontinuirane oralne nege. Medicinsko osoblje koje se brine o starijim osobama zahteva
redovno informisanje i obuku o oralnoj nezi. Pojedina ranije sprovedena istrazivanja su
pokazala znacajna poboljSanja u stavovim 1 pristupima osoblja prema oralnoj nezi, nakon
sprovodenja kratkog edukativnog programa za negovatelje (119,120,121,122). Kvalitetnija
obuka moze omoguditi bolju praksu, ali malo studija opisuje efekte takve obuke (123).
Paulsson i sar. (124) su pokazali da se 3 meseca nakon obuke o oralnoj nezi, vestine u
pruzanju oralne nege osoblja starackih domova poboljSane, ali studije nisu uspele da pokazu

uticaj na oralno zdravlje korisnika (125).

Vazno je da su negovatelji svesni koje su glavne prepreke 1 problemi u svakodnevnoj oralnoj
nezi korisnika domova u Srbiji iako je reSavanje problema u ovoj oblasti kompleksno i
zahteva angazovanje celokupne zdravstvene struke. Nedostatak vremena kao glavnu prepreku
u odrzavanju oralnog zdravlja korisnika domova moguce je reSiti boljom organizacijom

negovatelja u starackim domovima, ali 1 obezbedivanjem dovoljnog broja negovatelja kako bi
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se postoje¢i kadar rasteretio mnogobrojnih obaveza. Zadaci stomatoloSke struke su da
potencira vaznost oralne higijene 1 da obrazuje kadar za oralnu negu, kako bi je Sto vise

unapredili i doveli na zadovoljavajuci nivo.
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5.4. Protetski status korisnika domova za stara lica

Korisnici domova za stare ne dobijaju pomo¢ u odrzavanju oralne higijene, iako su u velikom
broju zavisni od tude nege. Takode, u ovoj grupi ljudi je prisutan veliki broj nedostaju¢ih

zuba i potreba za kompletnom parodontoloskom i protetskom terapijom vecéine osoba.

Od ukupnog uzorka 45,1% pregledanih korisnika domova su imali potrebu za protezom.
Dakle, svaki drugi ispitanik je imao potrebu za novim protetskim radom bilo da nije imao
protezu ili je imao postoje¢i neadekvatni protetski rad. U svemu tome ne moze se oc¢ekivati
da je sve na korisnicima domova. Potrebno je da negovatelji, stomatoloska sluzba i zajednica

preuzmu svoj deo odgovornosti.

U naSoj studiji, kao Sto je ranije navedeno 41,1% korisnika domova ima prisutnu bezubost.
Od toga 11,9% bezubih korisnika nije rehabilitovano totalnim protezama. Nasuprot tome,
starije osobe koje nisu korisnici domova za stare imaju vise zuba i bolji protetski status

(126,127).

Najzastupljenije su totalne ptoteze (46,5%). Uocavaju se razlike u objektivnoj i subjektivnoj
proceni kvaliteta proteza. Ako se uzme u obzir da je prosecan protetski rad star 12 godina, i
da problem sa retencijom, stabilizacijom, snizenom vertikalnom dimenzijom, zagrizajem,
abrazijom zuba i higijenom proteza ima gotovo svaka druga proteza, da se primetiti da je

prosecna subjektivna ocena stanara doma (7,42) nerelevantna.

Potreba za reparaturom proteza , takode uticu na kvalitet zivota vezan za oralno zdravlje.
Prvo, nelagodne i proteze smanjene retencije su povezane sa smanjenom Zva¢nom
efikasnoS¢u; drugo, loSe stanje proteza rezultira psiholoSkim i socijalnim problemima, §to
takode utiCe na kvalitet zivota. Svaka druga starija osoba (55,2%), imala je potrebu za

reparaturom, $to je uporedivo i sa drugim studijama (128,129,130).

Detaljan pregled proteza pokazao je da 46,5% proteza ima nezadovoljavajuéu retenciju. Ovo
je priblizno studijama koje pokazuju da gotovo 50% proteza ima neadekvatnu
retenciju (131). U slucajevima gde je postizanje retencije za donje totalne proteze otezano,
predlozene su proteze retinirane implantima. Studije su pokazale da takvi terapijski modaliteti
mogu poboljsati kvalitet zivota starijih (130). Ipak, povecani troskovi i produzena terapija,

mogu odvratiti korisnike od ovog modaliteta.
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lako je ranije napomenuto da se 87,2% Stanara koji imaju proteze, izjasnjava da odrzava
higijenu proteza, klinickim pregledom je ustanovljeno da je 50% stanara neadekvatno
odrzava higijenu svojih proteza. Trebalo bi zajednickim snagama ohrabriti stanare doma, kao
i negovatelje da ucine sve §to je u njihovoj moéi da bi proteze nocu bile van usta i temeljno
oc¢iS¢ene. Duznost negovatelja je da, izmedu ostalog, higijenu proteza sprovode poStujuci
standarde dentalne higijene. Ako se primete problemi sa higijenom proteza , odgovornost i
stomatologa i negovatelja je da se pomogne korisniku doma i da se pronade nacin za
odrzavanjem proteze. Moraju se objasniti rizici aspiracione pneumonie, izmedu ostalih

oboljenja, kao direktne posledice neadekvatne higijene zuba i proteza.

Treba rec¢i i da osnovni cilj u planiranjnu buduceg protetskog tretmana kod stanara doma je
da se identifikuju korisnikove osnovne primedbe u vezi sa funkcijom i estetikom prisutnih
zuba odnosno postojecih zubnih nadoknada. To je vazno jer je malo verovatno da ¢e pacijenti
imati korist od buduceg protetskog tretmana ukoliko sprovedeni tretman ne pomaze u
reSavanju njegovih primarnih problema. Cesto je osnovna primedba spadanje gornje totalne
proteze, ali kliniar u toku pregleda moze uociti da je pored loSe retencije neophodno
rekonstruisati i meduvili¢ne odnose, iako stanar ne ukazuje na loSu funkcionalnost i estetiku
prisutne zubne nadoknade. U tom slucaju nije neophodna izrada nove zubne nadoknade vec

treba izvrSiti odgovarajuc¢u remodelaciju i adaptaciju postojece.

Neophodno je postupno resavati sve postojeCe probleme i to pocevsi od tegoba na koje se
osoba najviSe zali do onih koje sam nije svestan da uoci. Stomatolozi koji rade sa ovako
specificnim pacijentima treba da razmotre opSte individualno stanje zdravlja, potrebu za
protetskom terapijom zasnovanu na profesionalnom iskustvu i da utvrde da li pacijentu u
takvom zdravstvenom stanju neophodan bilo kakav stomatoloSki tretman. Na kraju,
stomatolog treba da razmotri odnos troskova i pozitivnih efekata buduce zubne nadoknade u

smislu poboljsanja kvaliteta zivota.
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5.5. Korelacija oralnog zdravlja, sopstvene percepcije i protetskog statusa izmedu

ispitivane i kontrolne grupe

Kontrolnu grupu su ¢inili pacijenti Klinike za stomatolosku protetiku StomatolSkog fakulteta
Univerziteta u Beogradu, koji su intervjuisani i pregledani pre pocetka stomatoprotetske

rehabilitacije.

Ve¢i deo sociodemografskih karakteristika 1 oralno zdravstvenih podataka nisu pokazali
statisticki znacajnu razliku izmedu korisnika domova i kontrolne grupe. Kontrolnu grupu je
¢inilo 17 osoba muskog i 33 osobe zenskog pola, §to proporcionalno odgovara uzorku koji
Cine stanari domova. Interesantno je i da je procenat visokoobrazovanih veéi kod korisnika
domova nego u kontrolnoj grupi. Ipak, intersantno je da 15% korisnika domova navelo da je
posetilo stomatologa u poslednje 3 godine, dok je procenat kontrolne grupe duplo veci (28%).
Ako pogledamo da je proseéno vreme provedeno u domu oko 4 godine, evidentno je da je
imaju otezavajuce faktore (nedovolljna svest, neinformisanost, funkcionalna zavisnost od
drugih...). U prilog tome ide i ¢injenoca da je poslednju posetu stomatologu svaki Cetvrti

korisnik doma imao pre vise od 10 godina.

Hipertenzija i sr€ana oboljenja i kod kontrolne grupe zauzimaju najveéi procenat.
Poredenjem, statistiCki znacajna razlika nije utvrdena. Ipak, izuzev hipertenzije koja je vise
zastupljena u kontrolnoj grupi, sva ostala sistemska oboljenja se u ve¢em procentu javljaju
kod korisnika domova za stara lica, Sto se moze objasniti lakSem pristupu profesionalnoj

medicinskoj zastiti kontrolne grupe.

Kada je u pitanju dentalni status broj nedostajucih zuba je vec¢i kod stanara doma (25,18), za
razliku od kontrolne grupe (21,40). Posledi¢no, veci je broj destruisanih zuba kod kontrolne
grupe. Ukupan DMFT je vec¢i kod stanara doma i pokazatelj je losijeg stanja oralnog zdravlja
u odnosu na pacijente Klinike.

Prosecna vrednost CPITN-a je iznosila 2,23 (+2.68) kod korisnika domova, dok je u
kontrolnoj grupi iznosila 3.39 (+6.34). Niza vrednost indeksa kod korisnika domova se

objasnjava veéem prisustvu zuba kod kontrolne grupe.

Sopstvena percepcija opsteg i oralnog zdravlja pokazala je da duplo veci broj (60%)

korisnika domova svoje oralno zdravlje smatra dobrim, od korisnika koji svoje oralno
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zdravlje opisuje kao lose (29,6%). Takode, 55% smatra da nema potrebe za stomatoloskom
intervencijom, za razliku od kontrolne grupe gde je 46% subjektivno loseg zdravlja i 60%
ima potrebu za stomatoloskom intervencijom. Utvrdeno je da postoji statisticki znacajna
razlika kod sopstvene percepcije potrebe za stomatoloskom intervencijom izmedu korisnika
domova i kontrolne grupe. Zanimljivo je da stanari doma iako objektivni rezultati pokazuju
losije stanje njihovog oralnog zdravlja, subjektivno imaju zadovoljavajuc¢e misljenje o istom i

bez preterane namere i zelje da ga poboljsaju, za razliku od pacijenata Klinike.

Statisti¢ki znacajna razlika dobijena je kod simptoma zubobolje, s’ tim §to je dosta veci
procenat kontrolne grupe naveo prisustvo zubobolje u odnosu na stanare doma. To se moze
objasniti 1 ve¢im brojem stalnih zuba kod kontrolne grupe. I ostali simptomi su znatno vise
izrazeni kod kontrolne grupe, izuzev ‘nemoguénosti da se hrana sazvaée’ koji je vise
zastupljen kod stanara doma. Upravo taj podatak govori o losijoj svesti o oralnom zdravlju
stanara, koji uprkos $to u manjem procentu navode ostale tegobe, imaju vise problema pri

zvakanju od kontrolne grupe.

Kada je u pitanju protetski status dobijena je statisticki znacajna razlika kod nosioca totalnih
proteza kojih je neuporedivo viSe kod korisnika domova, §to se moze objasniti veéem
prisustvu bezubosti kod istih. Takode evidentan je veci procenat fiksnih radova kod kontrolne
grupe, Sto je posledica veceg prisustva zuba. Ovi kao i prethodni rezultati ukazuju da je
bezubost dosta visoko zastupljena kod korisnika domova, S§to implicira da se tegobe
orofacijalnog sistema kod korisnika domova u najve¢em broju slucajeva reSavaju
ekstrakcijama. Statisticki je uocena razlika kada je u pitanju snizena vertikalna dimenzija.
Stanari doma imaju snizenu vertikalnu dimenziju (44,8%) kao posledicu abrazije,
dotrajalosti, nemoguéno$¢u reparature, kao i nedostatka protetskog rada u obe vilice. Svaka
druga osoba u domovima za stare ima nezadovoljavajucu higijenu svog protetskog rada, dok

je kod kontrolne grupe taj broj niZi.

Sto se ti¢e kvaliteta Zivota, kao jako zna¢ajan podatak, dobijen je ukupan GOHAI skor
kontrolne grupe koji pokazuje da je kvalitet Zivota kontrolne grupe bolji tj. visSi od stanara
doma. Drugim reCima, osobe koje su na Klinici stomatoloSkog fakulteta prisutne radi
protetske rehabilitacije i radi podizanja svog kvaliteta Zivota, ve¢ u startu, pre intervencije
imaju bolji kvalitet Zivota od stanara doma kod kojih se u najveéem broju slucajeva
stomatoprotetska rehabilitacija ni ne nazire. Navedeni podatak je zabrinjavajuci i suStinski

prikazuje trenutno stanje oralnog zdravlja korisnika domava za stara lica.
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5.6. Psihometrijska analiza prevedenog instrumenta

Koris¢enje iskljucivo klinickih merenja u proceni opsSteg i oralnog stanja zdravlja kod
pacijenata svih uzrasta je Siroko kritikovano, jer ne uspeva da ukljuc¢i funkcijske i
psihosocijalne aspekte zdravlja i ne prezentuju adekvatno zdravstveni status, funkciju i
potrebe individue. To je dovelo do razvoja merenja kvalieta zivota koji je povezan sa oralnim
parametrima, koje obezbeduje informacije o uticaju koje oralni poremecaji i stanja imaju na
kvalitet zivota. Kvalitet zivota se definiSe kao stepen do koga je osoba u stanju da uziva u

osnovnim mogucnostima koje pruza zivot.

Originalan GOHALI dizajniran je za primenu u zapadnim zemljama, tako da je kulturoloska

validacija bila neophodna, sto je detaljno objasnjeno u odeljku materijal i metode.

S’ obzirom da su pitanja pozitivno ili negativno formulisana, problemi i1 poteskoce u
razumevanju smera odgovora na pojedina pitanja, narocito kod starijih neobrazovanih osoba,
reSeni su njihovim intervjisanjem, kao i obrtanjem rezultata iz pozitivno formulisanih pitanja
3, 517, koja su se odnosila na *’lagodno gutanje’’, *’jesti bez nelagodnosti’’ i >’zadovoljstvo
izgledom’’, tek nakon intervjuisanja, a pre obrade podataka, tako da su pravci svih odgovora
ispitanicima bili razumljivi. Ipak , odredene poteSkoce u razumevnju pitanja 5 su primecene,
kako od strane ispitanika tako i od strane naSeg tima, pre svega zbog pozitvnog ’’Koliko
cesto ste mogli da jedete bilo Sta’’ 1 negativnog ’’ bez osecaja nelagodnosti?’’ smera ovog

pitanja, tako da preformulaciju ovog pitanja treba uzeti u obzir.

Primecuje se da je ucestalost ispitanika koji su se izjasnili pozitivno na pitanje >’ Koliko ¢esto
ste mogli da gutate lagodno?’’, veoma mala. Ovo je takode primeceno i u Dolanovoj
longitudinalnoj studiji (71). Takode ovo pitanje je pokazalo nisku item-total i test-retest
korelaciju, sto je podudarno sa rezultatima u francuskoj verziji (75). Ovo pitanje je prvobitno
razvijeno kako bi detektovalo probleme u gutanju starijih ljudi, uglavhom prouzrokovane
kserostomijom. Ipak, upotrebu ovog pitanja treba razmotriti, narocito kada se GOHAI koristi
kao instrument za procenu kvaliteta zivota mlade populacije ljudi, kod koje problem

kserostomije nije prisutan u zna¢ajnoj meri.

Dobijene vrednosti GOHAI skora (mean 48.4; SD = 8.4) (Tabela 6) su vece od vrednosti u
arapskoj verziji (mean 40.9; SD = 10.6) (79) i francuskoj verziji (mean 46.4; SD = 9.5) (75),

a veoma sli¢ne sa rezultatima kineske verzije (mean 48.9; SD = 7.2) (66).

95



Cronbach’s alfa koeficijent (0.79) potvrdjuje visok stepen interne konzistencije i
homogenosti izmedu pitanja. Vrednost je sli¢na malajskoj verziji GOHAI-a i nalazi se u
opsegu dobijenih vrednosti (0.64-0.88) koeficijenta GOHAI verzija na drugim jezicima (75-
81).

Item-scale korelacija pokazuje varijacije od 0.24 do 0.56 u srpskoj verziji, u poredenju sa
0.28 do 0.61 u kineskoj verziji (66), -0.08 do 0.72 u rumunskoj verziji (81), i 0.38 do 0.69 u

malajskoj verziji (78).

Dobijene vrednosti za test-retest korelaciju su u opsegu od 0.40 do 0.85, pri ¢emu je
koeficijent korelacije za GOHAI skor 0.62, sli¢no vrednostima u $vedskoj verziji (0.64) (76).
Najnizu vrednost imalo je pitanje “’use of medication’’, za koje je correlation coefficient

iznosio 0.40.

Kada je u pitanju sopstvena percepcija oralnog zdravlja, 60.5% ispitanika smatra da je
njihovo trenutno stanje oralnog zdravlja zadovoljavajuce. Ova vrednost veca je od vrednosti
u drugim studijama (77,79), $to se moze objasniti nedostatkom svesti o oralnom zdravlju kod
starijih osoba u Srbiji. U prilog tome govori i da su pojedini bezubi korisnici domova svoje
oralno zdravlje ocenili kao dobro. Takodje 44.9% ispitanika smatra da ima potrebu za
stomatolo§kom intervencijom, $to je niza vrednost od nemacke i arapske verzije GOHAI-a, a
razlog je da pored niske svesti o oralnom zdravlju, uticaj na ovaj podatak ima i nizak socio-
ekonomski status vecine ucesnika studije. Ovo implicira da sopstvena percepcija oralnog
zdravlja moze varirati u zavisnosti od zemlje 1 socioekonomskog statusa, bez obzira na

objektivni dentalni i oralni status.

Konkurentna validnost je pokazala ocekivanu vezu izmedju GOHAI skora i sopstvene
percepcije opsteg 1 oralnog zdravlja i sopstvene percepcije potrebe za stomatoloSkom
intervencijom. Niza vrednost GOHALI skora bila je povezana sa loSijom ocenom sopstvene
percepcije opSteg 1 oralnog zdravlja i1 sopstvene percepcije potrebe za stomatoloSkom

intervencijom, sto je uporedivo sa originalnom engleskom verzijom GOHAI-a (55).

Konvergentna validnost je potvrdila rezultate pojedinih studija (75) pokazavsi da su
sopstvena percepcija zubobolje, osetljivosti na toplo i hladno, suvih usta, loseg zadaha i
nemogucnosti da se hrana sazvace u vezi sa nizom vrednoS¢u GOHAI skora. Takodje
ucesnici studije sa jednim ili viSe nedostajucih ili destruisanih zuba imali su nizu vrednost

GOHAI skora od onih koji nisu imali nedostajuce ili destruisane zube. Ipak za sopstvenu
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percepciju TMZ bola i sopstvenu percepciju krvarenja desni tokom pranja zuba, ova

povezanost nije bila statisti¢ki znacajna.

Srpska verzija GOHAI-a je pokazala prihvatljivu pouzdanost i stabilnost kada su u pitanju
korisnici domova za starije osobe. Zbog toga, srpska verzija GOHAI-a bi mogla biti koristan i
precizan instrument u proceni uticaja oralnog zdravlja na kvalitet zivota starijih osoba na
srpskom govornom podrucju. Ipak, pojedina pitanja (kao i smer njihovih odgovora) iz
originalne GOHALI verzije, bi mogla biti ponovo razmotrena i preformulisana. Buduca
istrazivanja su potrebna kako bi se korelacijom dobijenih podataka korisnika domova u
razlicim sredinama proverila stabilnost ovog instrumenta, kao i njegova osetljivost na
stomatoloski tretman. Poredenje razli¢itih instrumenata na istom uzorku, poStujuci
individualnost psihometriskih karakteristika svakog upitnika ponaosob, takode moze
predstavljati metodologiju buduéih istrazivanja. Sama obimnost ove studije, kao i
nepostojanje ovakvih istrazivanja na srpskom govornom podrucju, daju znacaj ovom
istrazivanju predstavljajuci ga kao bazu za istrazivace, stomatolosku struku i zajednicu, a sve

u cilju boljeg kvaliteta Zivota osoba smestenih u domovima za stare.
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Na osnovu dobijenih rezultata, a u skladu sa postavljenim osnovnim i blizim ciljevima

istrazivanja, mogu se doneti slede¢i zakljuéci:

1. Objektivno stanje oralnog zdravlja korisnika domova za stara lica je loSe. Znacajan broj
korisnika ne odrzava oralnu higijenu, a nedostatak jednog ili viSe zuba evidentiran je kod svih

korisnika domova.

2. Subjektivna ocena korisnika domova pokazuje da su hipertenzija, poremecaji
cirkulatornog, nervnog i muskuloskeletnog sistema, najprisutnija sistemska oboljenja u
domovima za stare. Analizom rezultata sopstvene percepcije oralnog zdravlja uoceno je da
korisnici domova za stare otezano zvacu i gutaju hranu zbog nedostatka pljuvacke,
osetljivosti na toplo i hladno i potrebe za stomatoloskom intervencijom. Pojedini korisnici
domova koji subjektivno svoje opste i oralno zdravlje ocenjuju dobrim, imaju evidentirano

lose objektivno stanje.

3. Negovatelji u domovima za stare imaju pozitivan stav kada je u pitanju vaznost odrzavanja
oralne higijene korisnika domova. Oni su pokazali ve¢e znanje o parodontalnim oboljenjima,
nego o glavnom uzroku karijesa i njegovoj prevenciji. Uoceno je da su pranje proteza i pranje
zuba procedure oralne higijene koje sprovodi najveéi broj negovatelja. NaSa studija je
pokazala da postoji deo negovatelja koji ne primenjuje ni jednu od procedura u cilju

odrZavanja oralne higijene korisnika domova.

4. Objektivnom procenom ustanovljeno je da je svaki drugi korisnik doma imao potrebu za
novim protetskim radom. Problem sa retencijom i stabilizacijom proteze, snizenom
vertikalnom dimenzijom i nepravilnim zagrizajem, abrazijom zuba i higijenom proteza,

zabeleZen je kod svakog drugog korisnika.

5. Korelacija rezultata kontrolne grupe i korisnika domova pokazuje da je kvalitet zivota u
vezi sa oralnim zdravljem kontrolne grupe statisti¢ki znaCajno visi tj. bolji od korisnika

domova.

6. Originalna srpska verzija GOHAI-a, na osnovu cronbach’s alfa koeficijenta, item-scale i
test-retest korelacije, konkurentne i konvergentne validnosti, pokazala je prihvatljivu
pouzdanost i stabilnost prevedenog instrumenta za procenu uticaja oralnog zdravlja na
kvalitet Zzivota korisnika domova za stara lica. Vrednost ukupnog GOHAI skora korisnika

domova pokazala je da loSe stanje oralnog zdravlja rezultira loSijim tj. nizim kvalitetom
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zivota. Ova studija je pokazala da srpska verzija GOHAI-a predstavlja koristan i precizan
instrument u proceni uticaja oralnog zdravlja na kvalitet Zivota starijih osoba na srpskom

govornom podrucju.
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Univerzitet u Beogradu
Stomatoloski fakultet

Klinika za StomatoloSku Protetiku

INFORMATOR

(ispitivana grupa-stanari domova za stare)

Molimo Vas da procitate ovaj dokument pre nego $to odlucite da ucestvujete u ovoj
studiji.

Cilj istrazivanja:

U ovoj studiji za cilj imamo da opisemo psihosocijalni i funkcionalni uticaj oralnog zdravlja

na kvalitet Zivota kod osoba smestenih u domovima za stare.

Ko sprovodi studiju:
Ovo je Klinicko istrazivanje koje sprovodi naucno-istrazivacki tim stomatologa

Stomatoloskog fakulteta u Beogradu.

Sta se od Vas traZi u studiji:

Istrazivanje se sprovodi u Ustanovi Gerontoloski centar Beograd. Od Vas se trazi da
odgovorite na pitanja iz upitnika koja ¢e Vam biti postavljena, a koja se odnose na stanje
VaSeg oralnog zdravlja i1 uticaj istog na svakodnevni zivot. Takode, bi¢ete podvrgnuti

rutinskom klinickom pregledu, u cilju utvrdivanja Vaseg trenutnog oralnog zdravlja.

Potrebno vreme: Vreme potrebno za u¢esce u ovoj studiji je oko 10 minuta.

Pristup postojeéim podacima: VaSom saglasnoS¢u omoguéen nam je pristup Vasoj

medicinskoj dokumentaciji.
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Rizici i koristi: U ovoj studiji, ne postoji rizik po Vas i VaSe zdravlje. Nakon uvida u
trenutno stanje Vasih zuba, desni ili proteza, bi¢ete savetovani u cilju poboljSanja oralnog

zdravlja.

Poverljivost: Vas identitet ¢e biti ¢uvan u tajnosti. Vasim informacijama ¢e biti dodeljen
kodni broj, koji je jedinstven za ovu studiju. Informacije ¢e biti saCuvane u zakljucanoj
datoteci na Stomatoloskom fakultetu u Beogradu i niko osim istrazivackog tima nece imati
uvid u njih. Kada studija bude zavrSena, a informacije analizirane, Vasi podaci ¢e biti
uniSteni. Rezultati studije ¢e biti predstavljeni u sazetom obliku i VaSe ime nece se koristiti u

bilo kojem izvestaju.

Dobrovoljno uce$cée: Vase ucesée u ovoj studiji je potpuno dobrovoljno. Ako ne zelite da
ucestvujete u ovoj studiji, to nece imati nikakvog uticaja na usluge koje trenutno primate.
Mozete odbiti da date odgovor na bilo koje pitanje koje ¢e Vam biti postavljeno, a mozete

prekinuti i zavrsiti ispitivanje u bilo kojem trenutku.

Pravo da se povucete iz studije: Imate pravo da se povucete iz studije u bilo kojem

trenutku, bez bilo kakvih posledica.

Koga da kontaktirate, ako imate imate pitanja o studiji:
Dr Milos Petrovi¢, student doktorskih studija Stomatoloskog fakulteta u Beogradu
Tel: 064/3218775; E-mail: milos.petrovic86@yahoo.com

116


mailto:milos.petrovic86@yahoo.com

Pristanak:

Objasnjene su mi informacije koje opisuju ovo klinicko ispitivanje. Procitao/la sam 1
razumeo/la sam ovu izjavu o pristanku. Na sva moja pitanja je odgovoreno na
zadovoljavajuéi nacin. Dobrovoljno pristajem da uc¢estvujem u ovom klinickom ispitivanju i
na izdavanje moje medicinske dokumentacije na nacin kako je objasnjeno u ovom

informisanom pristanku.

Ispitanik

Ime i prezime Potpis Datum

Zakonom ovlaséeni punomoc¢nik (prema potrebi)

Ime i prezime Potpis Datum

Ova saglasnost je potpisana u mom prisustvu i po mojoj oceni pacijent je to ucinio slobodno,

o svemu informisan i uz puno razumevanje.

Osoba koja je dobila pristanak (istrazivac)

Ime i prezime Potpis Datum
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Univerzitet u Beogradu
Stomatoloski fakultet

Klinika za StomatoloSku Protetiku

INFORMATOR

(kontrolna grupa-pacijenti Klinike za StomatoloSku Protetiku)

Molimo Vas da procditate ovaj dokument pre nego $to odlucite da ulestvujete u ovoj
studiji.

Cilj istrazivanja:

U ovoj studiji za cilj imamo da opiSemo psihosocijalni i funkcionalni uticaj oralnog zdravlja

na kvalitet Zivota kod pacijenata Klinike za StomatoloSku Protetiku.

Ko sprovodi studiju:
Ovo je Kklinicko istrazivanje koje sprovodi naucno-istrazivacki tim stomatologa

StomatoloSkog fakulteta u Beogradu.

Sta se od Vas traZi u studiji:

IstraZzivanje se sprovodi na Klinici za StomatoloSku protetiku Stomatoloskog fakulteta
Univerziteta u Beogradu. Od Vas se trazi da odgovorite na pitanja iz upitnika koja ¢e Vam
biti postavljena, a koja se odnose na stanje VasSeg oralnog zdravlja i uticaj istog na
svakodnevni zivot. Takode, bic¢ete podvrgnuti rutinskom klinickom pregledu, u cilju

utvrdivanja VaSeg trenutnog oralnog zdravlja.

Potrebno vreme: Vreme potrebno za ucesce u ovoj studiji je oko 10 minuta.

Rizici i koristi: U ovoj studiji, ne postoji rizik po Vas i Vase zdravlje. Nakon uvida u
trenutno stanje Vasih zuba, desni ili proteza, bicete savetovani u cilju poboljSanja oralnog

zdravlja.

118



Poverljivost: Vas identitet ¢e biti ¢uvan u tajnosti. Vasim informacijama ¢e biti dodeljen
kodni broj, koji je jedinstven za ovu studiju. Informacije ¢e biti sacuvane u zakljucanoj
datoteci na Stomatoloskom fakultetu u Beogradu i niko osim istrazivackog tima nece imati
uvid u njih. Kada studija bude zavrSena, a informacije analizirane, Vasi podaci ¢e biti
uni$teni. Rezultati studije ¢e biti predstavljeni u sazetom obliku i Vase ime nece se Koristiti u

bilo kojem izvestaju.

Dobrovoljno ucesée: Vase ucesce u ovoj studiji je potpuno dobrovoljno. Ako ne zelite da
ucestvujete u ovoj studiji, to nece imati nikakvog uticaja na usluge koje trenutno primate.
Mozete odbiti da date odgovor na bilo koje pitanje koje ¢e Vam biti postavljeno, a mozete

prekinuti i zavrsiti ispitivanje u bilo kojem trenutku.

Pravo da se povucete iz studije: Imate pravo da se povucete iz studije u bilo kojem

trenutku, bez bilo kakvih posledica.

Koga da kontaktirate, ako imate imate pitanja o studiji:
Dr Milos Petrovi¢, student doktorskih studija StomatoloSkog fakulteta u Beogradu
Tel: 064/3218775; E-mail: milos.petrovic86@yahoo.com
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Pristanak:

Objasnjene su mi informacije koje opisuju ovo klinicko ispitivanje. Procitao/la sam 1
razumeo/la sam ovu izjavu o pristanku. Na sva moja pitanja je odgovoreno na
zadovoljavajuéi nacin. Dobrovoljno pristajem da uc¢estvujem u ovom klinickom ispitivanju i
na izdavanje moje medicinske dokumentacije na nadin kako je objaSnjeno u ovom

informisanom pristanku.

Ispitanik

Ime i prezime Potpis Datum

Zakonom ovlaséeni punomoc¢nik (prema potrebi)

Ime i prezime Potpis Datum

Ova saglasnost je potpisana u mom prisustvu i po mojoj oceni pacijent je to u¢inio slobodno,

0 svemu informisan i uz puno razumevanje.

Osoba koja je dobila pristanak (istrazivac)

Ime i prezime Potpis Datum
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Univerzitet u Beogradu
Stomatoloski fakultet

Klinika za StomatoloSku Protetiku

INFORMATOR

(negovatelji)

Molimo Vas da procitate ovaj dokument pre nego $to odlucite da ucestvujete u ovoj
studiji.

Cilj istrazivanja:

U ovoj studiji za cilj imamo da opiSemo Stavove i znanje negovatelja o oralnom zdravlju kao

i praksu vezanu za oralnu higijenu koju oni primenjuju u domovima za stare.

Ko sprovodi studiju:
Ovo je Klinicko istrazivanje koje sprovodi naucno-istrazivacki tim stomatologa

Stomatoloskog fakulteta u Beogradu.

Sta se od Vas traZi u studiji:
Od Vas se trazi da odgovorite na pitanja iz upitnika, a koja se odnose na vase stavove, znanje
i praksu po pitanju oralne higijene korisnika domova koju svakodnevno primenjujete.

Potrebno vreme: Vreme potrebno za u¢esce u ovoj studiji je oko 5 minuta.

Poverljivost: U pitanju je anonimni upitnik, tako da Vas identitet nece biti otkriven.
Dobrovoljno ucdesée: Vase ucesce u ovoj studiji je potpuno dobrovoljno. Mozete odbiti da
odgovorite na bilo koje pitanje iz upitnika, a mozete prekinuti i zavrsiti ispitivanje u bilo
kojem trenutku.

Koga da kontaktirate, ako imate imate pitanja o studiji:

Dr Milos Petrovi¢, student doktorskih studija Stomatoloskog fakulteta u Beogradu

Tel: 064/3218775; E-mail: milos.petrovic86@yahoo.com
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Pristanak:

Objasnjene su mi informacije koje opisuju ovo ispitivanje. Procitao/la sam i1 razumeo/la sam
ovu izjavu o pristanku. Na sva moja pitanja je odgovoreno na zadovoljavajuéi nacin.
Dobrovoljno pristajem da uc¢estvujem u ovom ispitivanju na nacin kako je objasnjeno u ovom

informisanom pristanku.

Ispitanik

Ime i prezime Potpis Datum
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Univerzitet u Beogradu
Stomatoloski fakultet

Klinika za Stomatolosku Protetiku

UPITNIK 1
1.0BJEKAT
Tip objekta:
D staracki dom D dom penzionera
Lokacija objekta:

D ruralna D urbana

2.SOCIODEMOGRAFSKE KARAKTERISTIKE

Starost, u godinama:

Pol:

I:I muski I:' zenski

Nivo obrazovanja:

I:' > srednja $kola I:' < srednja Skola

Vreme provedeno u domu:

Zavisan od tude nege:

I:I da I:' poluzavisni

Ako je odgovor da, koliko dugo:

3. STOMATOLOSKA ISTORILJA

Odrzavanje oralne higijene:

I:I samostalno I:' uz pomoc¢ druge osobe (navesti koje

I:I ne odrzava oralnu higijenu

D bolnica
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Pranje zuba:

I:I < dva puta dnevno I:' > dva puta dnevno

Upotreba dodatnih sredstava:

D konac D intraoralni rastvori D interdentalne Cetkice

Pranje proteze(ako je ima):

Dda Dne

Ucestalost posete stomatologu:

I:' < jednom godisnje I:I > jednom godisnje

Poslednja poseta stomatologu:
I:' u okviru prosle godine I:' 1-3 godina I:' 3-5 godina

D > 5 godina

4.STANJE ZUBA

Status zuba:

18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38

Destruisani, nedostajudi i plombirani zubi (DMFT index):

_____ destruisani

nedostajuci ___plombirani zubi __ ukupan DMFT
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5.PARODONTALNI STATUS

Comunity Peridontal Index of Treatment Needs (CPITN):

17 | 16 11 26 | 27
47 | 46 31 36 | 37
6.STATUS SLUZOKOZE

L] heitis (tp ——— )[ | protezni stomatit
D protezna hiperplazija

I:' ekstremna alveolarna atrofija I:I Zarenje i peckanje

D fistula

0-zdrave

1-krvarenje primeceno nakon sondiranja
2-kalkulus otkriven nakon sondiranja

3-dZzep 4-5 mm

4-dzep 6 mm ili vise

x-iskljucen sekstant(manje od dva prisutna zuba)

D glositis

D rekurentne oralne

manifestacije

D ostalo
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UPITNIK 2

Ocena sopstvenog zdravlja:

I:' veoma lose I:' loSe I:' dobro

Opsta oboljenja:

I:' veoma dobro

Ocena sopstvenog oralnog zdravlja:

I:' veoma lose I:' lose I:I dobro

Potreba za stomatoloskom intervencijom:
mE ml

Sopstvena percepcija stomatoloskih problema:

I:' zubobolja I:I osetljivost na vruée ili hladno

I:I veoma dobro

I:I jak bol zuba/usta tokom
noci

D bol u/oko vili¢nih Zgloboval:l krvarenje desni u toku pranja zuba D suva usta

I:' zadah I:' nemogucnost da se hrana sazvace I:I poremecaj ukusa
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Molimo Vas da na sledeca pitanja odgovorite zaokruzivanjem jednog odgovora:

1. Godiste:

2. Jasam:
1)
2)
3)
4)
5)

UPITNIK 3

- pol:

1) Muski
2) Zenski

Medicinska sestra
Visa medicinska sestra
Medicinski tehnicar
Lekar

Drugo (molimo precizirajte —— )

3. Koliko imate iskustva u radu sa starim ljudima:

1)
2)
3)
4)
5)
6)

Manje od 1 godine
1-5 godina

6-10 godina

11-15 godina
16-20 godina

Vise od 21 godine

4. Za koliko Sticenika doma ste Vi zaduzeni u toku Vase smene?

1)
2)
3)
4)
5)

1-5
6-10
10-15
15-20
>20

5. Na koji nacin je organizovana stomatoloska zastita u Vasoj ustanovi?

1)
2)
3)
4)

Ustanova poseduje stomatolosku ambulantu
Ustanova organizuje posete stomatologa
Nadlezni lekar je zaduzen i za oralno zdravlje

Nije organizovana
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10.

11.

12.

13.

Da i ste prethodno prosli obuku o tome kako da stanarima pomognete, tako da njihova usta
ostanu Cista(ukljucujuci zube, desni i proteze):
1) Da
2) Ne
Od koga ste naucili tehniku odrzavanja oralne higijene?
1) Stomatolog
2) Skola
3) Kurs
4) 0Od kolege
Da li ste prethodno prosli obuku o uzrocima, toku i prevenciji oralnih bolesti(npr. karijes,
bolesti desni i oralni kancer)?
1) Da
2) Ne
Ako ste na pitanje 6. ili 8. Odgovorili sa >’Da’’, da li smatrate obuku korisnom u vasem radu
sa pacijentima sa oralnim problemima?
1) Da
2) Ne
Kolje procedure Vi licno primenjujete u cilju odrzavanja oralne higijene Sti¢enika doma?
1) Pranje zuba
2) Pranje proteza
3) Ispiranje oralnim rastvorima
4) Ni jednu od navedenih
Koliko ¢esto primenjujete oralnu higijenu na Sti¢enicima doma?
1) Jednom dnevno
2) 2-3 puta nedeljno
3) Jednom nedeljno
4) Ne primenjujem
Sta su otezavajuce okolnosti u odrzavanju oralne higijene $ti¢enika doma?
1) Nedostatak sredstava (tj Cetkica, pasta, rastvora)
2) Nemoguénost saradnje sa rezidentima
3) Nedostatak vremena
4) Nedostatak motivacije rezidenata
Kako ocenjujete nivo oralnog zdravlja Sti¢enika?
1) Veoma lose
2) Lose
3) Dobro
4) Veoma dobro
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Koliko je vazno voditi ra¢una o ustima starijih osoba?
1) Veoma je vazno
2) Prili¢no je vazno
3) Od malog je znacaja
4) Nije vazno
Sta je od sledeéeg moguéi uzrok karijesa? MoZete izabrati vise od jednog odgovora.
1) Cest unos zasladjene hrane i pi¢a?
2) Nedostatak kalcijuma u ishrani?
3) LosSa oralna higijena?
Kako mozete najbolje sprediti karijes? Mozete izabrati viSe od jednog odgovora.
1) Redovnim pranjem zuba.
2) Ograni¢enim unosom zasladjene hrane i pica.
3) Upotrebom te¢nosti za ispiranje usta sa fluorom.
4) Redovne kontrole kod stomatologa
Pacijenti koji su imali radioterapiju glave i vrata, imaju:
1) Vecu verovatnocu za pojavu karijesa
2) Manju verovatnocu za pojavu karijesa
3) Imaju istu verovatnocu za pojavu karijesa, kao i zdrave osobe
Koji je glavni uzrok bolesti desni? MozZete izabrati vise od jednog odgovora.
1) Secéer u zasladjenoj hrani i pi¢éima
2) Bakterije u zubnom plaku
3) Losa ishrana
Sta od sledeéeg moze imati uticaja na desni? Mozete izabrati viSe od jednog odgovora.
1) Diabetes
2) Mozdani udar
3) Hipertenzija
4) Lekovi
Koji od navedenih su znaci i simptomi bolesti desni? MozZete izabrati viSe od jednog
odgovora.
1) Los zadah
2) Otecene desni koje lako krvare na nezno pranje
3) Gubitak zuba
4) Prostor izmedju zuba
5) Osetljivi zubi

6) Rupe u zubima



21.

22.

23.

24,

25.

26.

Koji od navedenih je najbolji nacin ¢is¢enja plasti¢nih proteza?
1) Ispiranje
2) Koristiti zubnu Eetkicu, pastu i potopiti u sredstvo za ¢iS¢enje proteza
3) Samo potopiti u sredstvo za ¢iS¢enje proteza
4) Isprati i potopiti u sredstvo za ¢i§¢enje proteza
Kada nisu u ustima, proteze treba drzati:
1) Umotane u papirnu maramicu
2) U suvoj kutiji
3) U vodi
Da li proteze treba ostaviti u ustima u toku no¢i?
1) Da
2) Ne
Slomljene proteze se mogu popraviti?
1) Da
2) Ne
Koliko ¢esto proteze treba prati?
1) Najmanje jednom dnevno i isprati nakon svakog obroka
2) Jednom dnevno
3) Jednom nedeljno
Molimo Vas da procitate sledece recenice i odlucite da li su istinite ili lazne.
a) Proteze bi trebalo da proveri stomatolog najmanje jednom godisnje
1. Tacno
2. Netacno
b) Proteze ne bi trebalo proveravati ako ne uzrokuju bol
1. Ta¢no
2. Netacno

c) Proteze ne bi trebalo zameniti osim ukoliko postoji izgubljen ili polomljen

zub
1. Tacno
2. Netacno
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UPITNIK 4
Protetski status:

G D G D

D D nema proteze D Dtotalna proteza
D D fiksni most D D implant

D D parcijalna akr. proteza D D nema potrebe za protezom
D D parcijalna skel. Proteza

Duzina trajanja(starost) proteze:
Kvalitet proteza:
Procena pacijenta

Uzimajuéi u obzir kvalitet Vase proteze (udobnost, stabilnost, mogucnost da sazvacete hranu,
mogucnost da osetite ukus hrane, estetika, govor), molimo Vas da ocenite Vasu protezu od 0(veoma
losa) do 10(odli¢na).

Ocena:

Procena stomatologa

G D G D
retencija: [ ] [ ]dobra (][ ]losa
stabilizacija: D D dobra D D losa
vertikalna dimenzija: D D dobra D D sniZena
zagrizaj: I:' I:' pravilan I:' I:' nepravilan
abrazija zuba: D D prisutna D D nije prisutna
potrebna reparatura: D D da D D ne
higijena proteze: D D dobra D D losa
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UPITNIK 5

Geriatric Oral Health Assessment Index

Molimo Vas da na sledeca pitanja odgovorite sa jednim ta¢nim odgovorom:

1. Koliko cesto ste ograni¢avali vrstuili koli¢inu hrane koju jedete zbog problema sa zubima

ili protezama?
uvek cesto ponekad retko nikada
1 2 3 4 5

2. Koliko cesto imate probleme sa odgrizanjem ili zvakanjem neke vrste hrane, kao §to su

zilavo meso ili jabuke?
uvek cesto ponekad retko nikada
1 2 3 4 5
3. Koliko ¢esto ste mogli da gutate lagodno?
uvek Cesto ponekad retko nikada
1 2 3 4 5
4. Koliko ¢esto su Vas Vasi zubi ili proteze sprecavali da govorite onako kako ste Zeleli?
uvek desto ponekad retko nikada
1 2 3 4 5
5. Koliko ¢esto ste mogli da jedete bilo Sta bez ose¢aja nelagodnosti?
uvek desto ponekad retko nikada

1 2 3 4 5

132



6. Koliko ¢esto ste ogranicavali kontakt sa ljudima zbog stanja vasih zuba ili proteza?

uvek cesto ponekad retko nikada

1 2 3 4 5

7. Koliko ¢esto ste bili zadovoljni ili sreéni sa izgledom Vasih zuba i desni ili proteza?

uvek Cesto ponekad retko nikada

2 3 4

8. Koliko ¢esto ste koristili lekove da bi ublazili bol ili nelagodnost u Vasim ustima?

uvek Cesto ponekad retko nikada

2 3 4
9. Koliko cesto ste bili zabrinuti ili zaokupljeni problemima sa zubima, desnima ili

protezama?

uvek cesto ponekad retko nikada

1 2 3
10. Koliko Eesto ste se osecali nervozno ili obuzeti sobom zbog problema sa zubima, desnima

ili protezama?

nikada

uvek Cesto ponekad retko

3 4 5
11. Koliko ¢esto ste se osecali neprijatno da jedete pred ljudima zbog problema sa zubima ili

protezama?

retko nikada

uvek Cesto ponekad

1 2 3

12. Koliko ¢esto su Vam zubi ili desni bile osetljive na toplo, hladno ili slatko?

uvek desto ponekad retko nikada

1 2 3
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BIOGRAFIJA

Dr Milo$ Petrovi¢ roden je 21.08.1986. godine u Kraljevu gde je zavrSio osnovnu i srednju
medicinsku Skolu, smer zubni tehnicar sa odlicnim uspehom. Stomatoloski fakultet,
Univerziteta u Beogradu je upisao $kolske 2005/2006. godine, a diplomirao 2011. godine sa

prose¢nom ocenom 8,33.

Nakon zavrSenih studija, obavio je redovnu strucnu praksu na StomatoloSkom fakultetu,
Univerziteta u Beogradu i drzavni ispit za doktora stomatologije poloZio je u novembru 2012,
godine. Skolske 2011/2012. godine upisao je doktorske studije na Stomatologkom fakultetu u
Beogradu, studijski program: Multidisciplinarni pristup reSavanju bazi¢nih i klinickih
problema u stomatologiji, modul Klini¢ka istraZzivanja zasnovana na bazi¢nim naukama i
polozio sve ispite predvidene programom sa prosecnom ocenom 9,94. Ucestvovao je na
domadim i medunarodnim nau¢nim i stru¢nim skupovima sa 11 saopstenja. Ima objavljena 2

rada u recenziranim nau¢nim ¢asopisima sa SCle liste i 1 rad u ¢asopisu nacionalnog znacaja.
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Mpwnor 1.

UsjaBa o ayTopcTBY

MoTtnucaHm Mwunow M. NMetposuh

6poj nHaeKca 4004/2011

UsjaBmwyjem
03 je AOKTOpCKa AucepTaumja nog, HaCZI0BOM

OPANIHO 34PAB/bE KOPUCHUKA AOMOBA 3A CTAPA JIUUA - NPOLEHA,
HETA U YTUUAJ HA KBAJIUTET KUBOTA

® pe3yntat ConcrBeHOr NCTpaxXmBadkor paga,

® [a npepioXeHa AucepTaumja y LENNHU HU Yy AenoBMMa Huje buna npeanoXKeHa 3a
nobujarbe 6uno Koje pgunaomMe npema  CTYAMjCKMM  Nporpamuma  Apyrux
BMCOKOLLKOJICKMX YCTAHOBA,

e [a Cy pe3ynTaTv KOPEKTHO HaBeAeHU U

e [a HMCaAM KpWMo/na ayTopcka npasa U KOPUCTMO UHTENEKTyasHy CBOjUHY APYrux
nmua.

MoTnuc AoKTOopaHaa

Y beorpagy,
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Mpwunor 2.

M3jaBa 0 UICTOBETHOCTM LUTaMMNaHe U eNIeKTPOHCKe Bep3uje AOKTOpPCKOr paaa

Nme n npesnme aytopa  Mwunow M. Netposuh
bpoj nHaekca 4004/2011
Cryaujckm nporpam [LOKTOpPCKe akagemcKe cTyguje

Hacnos paga OPAZIHO 3PAB/bE KOPUCHMUKA AOMOBA 3A CTAPA JIULUA — MPOLEHA,
HEFA U YTULLIAJ HA KBAJIUTET *KUBOTA

MenTtop Mpod. ap Ueuua CraHuuh

MoTtnucaHu/a Mwunow M. Netposuh

M3jaB/byjem pa je wTamnaHa Bep3Mja MOr AOKTOPCKOr paja WCTOBETHA e/N1eKTPOHCKO]
BEP3MjM KOojy cam npepao/na 3a objaB/bMBatbe Ha MopTany AUrutanHor penosutopujyma

YHusepsurtera y beorpagy.

[lo3Bo/baBam Aa ce objaBe MoOju IMYHKU NoAauUm Be3aHu 3a Aobujarbe aKadeMCKOr 3Bakba

[LOKTOpA HayKa, Kao LWTO Cy MMe M npe3uMme, rogMHa U mecTo poherba M gatym oabpaHe

paaa.

OBM IMYHM NoAALM MOTy ce 06jaBUTU Ha MPEXHUM CTPaHULAMa AuruTanHe bubanoTeke, y

€/IeKTPOHCKOM KaTasiory u y nybankaumjama YHusepsuterta y beorpaay.

MNoTtnuc gokropaHaa

Y beorpagy,
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Mpwunor 3.

UsjaBa o kopuwherwy

Osnawhyjem YHuBep3auteTcky 6ubnmnoteky ,CBeTto3ap MapKkosuh” pa y [AuUrntanHu
penosntopujym YHusepsuTeTa Yy beorpagy yHece MOjy LOOKTOPCKY AucepTauunjy nog

Hacn0BOM:

OPAJTHO 31PAB/bE KOPUCHUKA OMOBA 3A CTAPA IUUA - NPOLUEHA, HETA 1 YTULAJ
HA KBAJIUTET XUBOTA

KOja je moje ayTOpCKO aeno.

OvcepTaumjy ca cBMM Npuao3Mma npegao/na cam y enekTpoHckom ¢opmaTty norogHOM 3a

TPajHO apxMBUpam-e.

Mojy LOKTOPCKY gucepTaumjy noxpakbeHy y AurutanHu penosvtopujym YHuMBepsuteTa y
Beorpagy mory ga KopucTe CBM Koju mowTyjy oapenbe cagpxaHe y ogabpaHom Tuny

nmueHue KpeaTuneHe 3ajegHuue (Creative Commons) 3a Kojy cam ce oanyymo/na.
1. AytopcTBO

2. AyTOpPCTBO - HEKOMEPLMjASTHO

3. AyTOpCTBO — HEKOMEpPLMjanHo — 6e3 npepage

4. AyTOpPCTBO — HEKOMEPLMjASHO — AeNUTU NO4 UCTUM YCNI0BUMA

5. AytopcTBo — 6€3 npepage

6. AyTOpCTBO — AEAUTU NOoA UCTUM YC/I0OBMMA

(Monumo pa 3a0KpyKuUTe camo jeaHy oA wecT NoHyheHUxX IMUEHLM, KpaTaK onuc INLEHLM

AaT je Ha nonehuHu nucra).
Motnuc pokTopaHAaa

Y beorpagy,
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1. AytopcTBo - [/lo3BO/baBaTe YMHOMaBakbe, AUCTPMBYLMjy U jaBHO caonwTaBarbe Aena, u
npepaje, ako ce HaBege MMe ayTopa Ha HauumH oapeheH oA CcTpaHe ayTopa MM [aBaola

IMLEHLE, YaK M Yy KomepuujanHe cepxe. OBO je HajcnoboaHM]ja 04 CBUX NULLEHLN.

2. AyTOpCTBO — HeKomepumjanHo. [J03BO/baBaTe YMHOXaBake, AUCTPMOYUMjy U jaBHO
caonwTaBakbe Aena, U npepaje, ako ce HaBede MMe ayTopa Ha HauuH oapeheH of cTpaHe

ayTopa unu aasaoua anueHue. OBa AMLUEHLA He A03B0/baBa KOMepLUMjanHy ynoTpeby gena.

3. AyTOpcTBO - HEKOMepLMjanHo — 6e3 npepage. [lo3Bo/baBaTe YMHOXKaBakbe, ANCTPUDYLMjY
M jaBHO caonwTaBare aena, 6e3 npomeHa, NpeobanMKoBarba AN ynoTpebe aena y CBOM
Oeny, ako ce HaBeAe MMe ayTopa Ha HauuH ogpeheH of cTpaHe ayTopa wau gasaoua
nnueHue. OBa NMUEHUA He A403BOJ/baBa KoOMepuMjanHy ynoTpeby gena. Y oaHocy Ha cse

OCTane nnueHue, oBom IMUEHUOM Ce OrpaHn4aBa HajBehM obum npasa KOpMLLIheI-ba aena.

4. AyTOpCTBO - HEKOMepuujaiHO — [AeAuTu noA WUCTUM ycnoBuma. [lo3BosbaBaTe
YMHOaBakbe, AUCTPUBYLMjY M jaBHO caoniuTaBakbe Aena, U Npepaje, ako ce HaBeae ume
ayTopa Ha HauyuH ogpeheH oA cTpaHe ayTopa MAM AaBaoua AULEHLE M aKo ce npepaja
AncTpubympa nog MCTOM WMAM  CAMYHOM  AvueHuom. OBa AMueHUa He [A03BO/baBa

KomepuwujanHy ynotpeby aena u npepaaa.

5. AytopctBo — 6e3 npepage. [o3Bo/baBaTe YMHOMaBakbe, AUCTPMBYLMjy M jaBHO
caonwTaBake gena, 6e3 npomeHa, npeobankoBarba MaK ynotpebe aena y cBom Aeny, ako
ce HaBeAe MMe ayTopa Ha HauuH ogpeheH oA cTpaHe ayTopa MAM AaBaoua auueHue. Osa

NMUEHLA [03B0/baBa KOMepLMjanHy ynotpeby gena.

6. AyTOpCTBO - AEAUTM NOA, UCTUM yCAoBUMA. [l03BO/baBaTe YMHOMXaBakbe, AUCTPUBYUMjY U
jaBHO caonwTaBake fena, M Npepase, ako ce HaBeAe MMe ayTopa Ha HauuH oapeheH of
CTpaHe ayTopa WMAM AaBaoua JMLEHLE W aKo ce npepaja AMCTpubyupa nog, UCTOM UAK
CMYHOM ueHuom. OBa /iMLEeHUA 403BO/baBa KoMepuujanHy ynotpeby gena u npepaga.

CnunyHa je copTBEPCKUM AULIEHLLAMa, OLHOCHO /INLEHLLIaMa OTBOPEHOT KoAa.
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