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Vazna napomena: Nema
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Izvod:
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Uvod: Astma i hroniCna opstruktivna bolest plu¢éa (HOBP) najceSée su hroni¢ne
respiratorne bolesti u Ccijoj terapiji prednost imaju inhalatorni lekovi. Pacijenti na
inhalatornoj terapiji imaju povecan rizik od nastanka dentalnih erozija i karijesnih lezija,

usled promena u koli€ini lu€enja pljuvacke i njene pH vrednosti.

Cilj: Cilj ovog istrazivanja je verifikacija dentalnih erozija i karijesnih lezija kod pacijenata

s astmom i hroni€nom opstruktivnom bolesti plu¢a, koji koriste inhalatornu terapiju.

Materijal i metode rada: Istrazivanjem je obuhvaéeno 80 ispitanika, Zivotne dobi od 18
do 65 godina. Eksperimentalnu grupu sacinjavalo je 40 ispitanika, s dijagnostikovanom
astmom ili hroni€nom opstruktivhom bolesti plué¢a, koji uzimaju inhalatornu terapiju duze
od 5 godina. Kontrolnu grupu ¢inilo je 40 zdravih ispitanika istog godista i pola kao u
eksperimentalnoj grupi. Upitnik se koristio za prikupljanje podataka o osnhovnom
oboljenju, simptomima koji se mogu javiti kao nuspojave inhalatornih lekova, navikama,
ishrani i odrzavanju oralne higijene. Klini¢kim stomatoloskim pregledom odredeni su
erozivni indeks, KEP indeks, indeks krvarenja iz interdentalne gingive i indeks mekih
naslaga na zubima. Laboratorijskim ispitivanjem odredeni su koli¢ina izlu€ene

nestimulisane pljuvacke, te pH vrednost i koncentracije kalcijuma i fosfata u pljuvacki.

Rezultati: Kod pacijenata na inhalatornoj terapiji ustanovljena je viSa prevalencija
dentalnih erozija i karijesnih lezija, te viSe vrednosti indeksa krvarenja iz interdentalne
gingive i indeksa mekih naslaga na zubima, u odnosu na ispitanike kontrolne grupe. U
eksperimentalnoj grupi ispitanika koli€ina i pH vrednosti nestimulisane pljuvatke su
statistiCki znaCajno nize u odnosu na ista obelezja kontrolne grupe. Vrednosti
koncentracije kalcijuma u pljuvacki izmedu ispitivanih grupa se ne razlikuju statisticki
znacajno. Vrednosti koncentracije fosfata u eksperimentalnoj grupi ispitanika su statisticki

znacajno viSe nego u kontrolnoj grupi ispitanika.

Zakljuéak: Pacijenti na inhalatornoj terapiji spadaju u grupu osoba s visokim rizikom od
nastanka dentalnih erozija i karijesnih lezija. Uvodenje lokalne strategije preventivnih
mera, te uspostavljanje medusobne saradnje stomatologa i lekara — pulmologa, dovelo bi

do oCuvanja i unapredenja zdravlja zuba kod pacijenata na inhalatornoj terapiji.
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Abstract:
AB

Introduction: Asthma and chronic obstructive pulmonary disease (COPD) are
predominant chronic respiratory diseases in whose treatment a priority is given to
inhalation drugs. The patients receiving inhalation therapy are at an increased risk of
dental erosion and caries lesions due to changes in the amount of salivary flow rate

and its pH value.

Objective: The study objective was to investigate the prevalence of dental erosion
and caries lesions in patients with asthma and chronic obstructive pulmonary disease
who use inhalation therapy.

Materials and methods: The study included 80 participants between the age of 18
and 65. The experimental group comprised of 40 participants previously diagnosed
with asthma or chronic obstructive pulmonary disease undergoing inhalation therapy
for more than 5 years. The control group involved 40 healthy participants of the same
age and gender status as those in the experimental group. The questionnaire was
designed to collect informations on underlying disease, symptoms that can occur as
side effects of inhaled drugs, habits, dietary and oral hygiene habits. The clinical
dental examination established the basic erosive wear examination (BEWE index),
DMFT index, papilla bleeding index (PBI) and dental plague index. The laboratory
investigation comprised measurements of the salivary flow rates of non-stimulated

saliva, pH value and calcium and phosphate concentrations in the saliva.

Results: The subjects receiving inhalation therapy were found to have a higher
prevalence of dental erosion and caries lesion as well as higher mean papilla bleeding
index scores and mean plaque index scores in comparison to the control group. In the
experimental group, the mean value of the salivary flow rate and pH value were lower
as compared to the control group. Calcium concentrations in the saliva were similar in
both groups, but the results were not statistically significant. However, phosphate
concentration was statistically significantly higher in the experimental group than in

the control group.

Conclusion: The patients undergoing inhalation therapy have a high risk of dental
erosion and caries lesion. The introduction of local strategy of preventive dental care

and establishing mutual cooperation between dentists and pulmonary specialists




would contribute to the promotion and preservation of the dental health in the patients
on inhalation therapy.
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1. UVOD

Astma i hroni¢na opstruktivna bolest plu¢a (HOBP) najéeSée su hroni¢ne respiratorne
bolesti, €ija prevalencija se povecava u mnogim zemljama, pa i kod nas. Veliki deo
ljudske populacije, uklju€uju¢i sve starosne grupe, polove i rase, oboleva od
hroni¢nih respiratornih bolesti. U zemljama zapadne Evrope prevalencija ovih bolesti
iznosi 6-9%. U Beogradu prevalencija astme iznosi 6,8%, a simptoma hroni¢nog
bronhitisa 21,6% (1). O prevalenciji pomenutih bolesti na teritoriji Srbije, odnosno
Vojvodine i Novog Sada, nema pouzdanih podataka.

Uzroci nastanka i patofizioloS8ke karakteristike astme i HOBP su razliCiti. Obe
hroni¢ne bolesti imaju zajedni¢ku funkcionalnu odliku — limitiran prolaz vazduha kroz

respiratorne puteve, zbog ¢ega nastaju tipicni simptomi.

U terapiji opstruktivnih bolesti plu¢a najCeSce propisivani inhalatorni lekovi su: beta-2
agonisti, antiholinergi€ni bronhodilatatori i inhalatorni kortikosteroidi (2,3,4,5).
Inhalatorni kortikosteroidi i beta-2 agonisti utiCu na smanjenje produkcije i lu¢enja

pljuvacke, kao i na promene u sastavu pljuvacke i njene pH vrednosti (6,7).

Visoke doze lekova, Cesta i duga upotreba inhalatorne terapije, kao i osobine
inhalatornih sredstava, ispoljavaju nezeljene subjektivhe simptome kod pacijenata,
od kojih su najCeSci: osecaj suvoce zdrela, usne i nosne sluzokoze, iritacija jezika i
usta, mucnina, goruSica i neprijatan ukus u ustima. Ovi simptomi mogu se javiti zbog
depozicije leka u orofarinksu. Samo 10-20% doze leka iz inhalera dospeva u pluca,
dok 80% ostaje u orofarinksu i oralnoj Supljini, gde moze izazvati nezeljeno dejstvo

na elemente ovih anatomskih struktura (8).

Redukovano lu€enje pljuvacke dovodi do povecéanja prevalencije i incidencije kako
karijesnih tako i nekarijesnih promena — dentalnih erozija na ¢vrstim zubnim tkivima.
Osim promena na zubnim tkivima, smanjeno lu€enje pljuvacke uti¢e i na meka tkiva,
tako da ucestala inflamacija gingive, tokom duzZeg vremenskog perioda, vodi ka

nastanku oboljenja parodoncijuma.

Uznapredovale karijesne lezije i oboljenja potpornog aparata zuba mogu biti

indikacija za ekstrakciju zuba, dok uznapredovale dentalne erozije (gledi i dentina)
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dovode do dentinske hiperosetljivosti, smanjenja visine zagrizaja, estetskog

narusavanja izgleda pacijenta, te promena u temporomandibularnom zglobu (9).

Ovakvo stanje stomatognatog sistema zahteva vrlo opsezno leCenje parodontalnih
tkiva i restauraciju krunice samih zuba. U cilju spre€avanja progresije oboljenja tvrdih
zubnih tkiva i mekih tkiva usne duplje, kod pacijenata koji su na dugogodisnjoj
inhalatornoj terapiji neophodno je primeniti adekvatne preventivhe mere i sprovesti
program prevencije. Vec¢a medusobna saradnja stomatologa, doktora opSte medicine
i specijaliste pulmologa kod ovih pacijenata dovela bi do unapredenja njihovog

oralnog zdravlja, zdravlja zuba i kvaliteta Zivota.
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2. POLAZNI STAVOVI

2.1. ASTMA

Astma (asthma bronchiale) po definiciji jeste ,heterogena bolest, sa hroni€nom
inflamacijom disajnih puteva. DefiniSu je respiratorni simptomi — sviranje u grudima
(vizing / engl. wheezing), oteZano disanje i kasalj, koji su razli€iti tokom vremena i u
intenzitetu. KarakteriSe je varijabilna ekspirijumska limitacija protoka vazduha u
disajnim putevima.” (10,11). Najznacajnije karakteristike astme su dugotrajna
hroni¢na inflamacija, hiperosetljivost bronha, varijabilnost i reverzibilnost (11). Astma

je polietiolosko oboljenje Cija se patogeneza razlikuje kod svakog pacijenta.

2. 1. 1. Prevalencija astme

Astma sve viSe postaje ozbiljan globalni zdravstveni problem. Analizom podataka
objavljenih u mnogim drzavama sveta, moze se uociti da je tokom poslednje dve
dekade njena prevalencija u stalnom porastu (12), pogotovo u zemljama zapadne
Evrope, gde iznosi 6—-9% (1). Procenjuje se da od astme boluje viSe od 400 miliona

ljudi Sirom sveta (13).

Oboljenje se moze javiti u svakoj zivotnoj dobi. Najveca incidencija je u decjem
uzrastu, posebno od Seste do jedanaeste godine Zivota (14). Ako se izuzme zubni

karijes, astma je najucestalija hroni¢na bolest u detinjstvu.

Najveci svetski istrazivacki projekat, Internacionalna studija o astmi i alergijama kod
dece (ISAAC - International Study of Asthma and Allergies in Childhood),
sprovedena u brojnim zemljama, kod oko 2 miliona dece, pokazala je varijaciju
prevalencije astme Sirom sveta od 1,6% do 30,7%. NajviSa je utvrdena u Velikoj
Britaniji i Svedskoj, potom na Novom Zelandu, u Australiji, Nemackoj, SAD i
Norveskoj, a najniza u Indiji i Etiopiji (15). Podaci iz Evropske bele knjige iz 2004.
godine, ukazuju da je astma najCeS¢a hronicna bolest kod dece, pri Cemu je u
poslednjoj dekadi prevalencija znatno uvec¢ana pa, u razli¢itim zemljama, varira od
ispod 1% do preko 15% kod dece, te od ispod 5% do preko 10% kod odraslih. U
Evropi se prevalencija udvostru€ila u poslednjoj deceniji (16). Tre¢a faza ISAAC
studije sprovedena je kod dece do 14. godine, u ve¢em broju zemalja (128 centara),
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Ciji su rezultati objavljeni 2009. godine, a pokazala je da je najvecCa prevalencija u
zemljama engleskog govornog podrucja i u Latinskoj Americi, potvrdila je (u odnosu
na fazu ) severno-juznu razliku u Evropi, a u novim centrima u Africi utvrdila veéu
prevalenciju astme najceSCe sa karakteristikama teSke bolesti. Najniza incidencija je
na Tibetu, u Meksiku, te azijsko-pacifickim zemljama, $to se objasSnjava dijetetskim

navikama i spoljasnjim faktorima (17).

Pored uspesnih rezultata ostvarenih le€enjem bolesti i profilaksom, pacijenti najéescée

moraju da uzimaju inhalatornu terapiju Citavog zivota (18).

Na nacionalnom nivou, uCestalost decje astme ispitivana je u viSe gradova Srbije,
tokom 2001. i 2002. godine, na velikom uzorku od 14 000 dece, uzrasta 6—14 godina.

Rezultati su pokazali u¢estalost astme od 6% (19).

Podaci o u€estalosti ovih bolesti u nasoj zemlji nisu pouzdani. Pretpostavlja se da je
prevalencija u Srbiji 4-5%. Godine 2011. prvi put je zvani¢no objavljeno da je

prevalencija astme 6,8% na teritoriji Beograda (1).

2. 1. 2. Etiologija

U nastanku astme ucestvuju dve grupe etioloSkih faktora, te astmu delimo na dve

forme:

1. Egzogena — alergijska ili ekstrinsik (extrinsic) astma, koja nastaje
inhaliranjem alergogenih materija, kao Sto su polen, trava, kuéna prasina,
dlaka zivotinja, bud i gljivice.

2. Endogena ili intrinsik (intrinsic) astma, u ¢ijem nastanku uéestvuju
recidivirajuci infekti bronhijalnog sistema i trajniji imunoloski poremecaiji,

koji bitnije oStecuju disajne puteve.

Porodi¢na anamneza za astmu je pozitivna. U krvnoj slici kod pacijenata sa ekstrinsik
astmom cCesto se nalazi eozinofilja, a u serumu je prisutan poviSeni nivo IgE
imunoglobulina. U drugim formama astme laboratorijski nalazi najée$¢e su u

normalnim granicama (20).
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2. 1. 3. Patogeneza i klini¢ka slika

Astma je hroni¢na inflamatorna bolest, koju karakteriSu faze pobolj$anja i pogorsanja.
Respiratorna mukoza izloZena je velikoj koli€ini razli€itih supstanci, koje mogu imati

alergogena svojstva.

Makrofagi i druge antigen prezentujuce celije (ovu sposobnost imaju i fibroblasti,
endotelne Celije, te Langerhansove Celije) fagocitiraju strana tela i moguée patogene
uzro€nike, potom u konjunkciji s glavnim histokompatibilnim kompleksom prezentuju
antigen T-limfocitu, Sto dovodi do oslobadanja karakteristicne kombinacije citokina i
stimulacije produkcije antitela (klase IgE) od strane B limfocita. Imunoglobulini IgE se
vezuju za povrSinu mastocita, te ponovni kontakt s alergenom dovodi do aktivacije
ovih ¢elija. Oslobodeni citokini su proinflamatorni i pomaZzu diferencijaciju, maturaciju
i prezivljavanje inflamatornih Celija koje su uklju€ene u imunu reakciju. PatofizioloSka
deSavanja odvijaju se u dve faze — ranoj i kasnoj. Rana faza nastaje u roku od jedne
do dve minute nakon kontakta s alergenom. Inflamatorni medijatori indukuju
vaskularnu dilataciju i eksudaciju plazme u disajnim putevima. Edem disajnih puteva
izaziva njihovo suzZenje, redukciju mukusnog klirensa, hipersekreciju i
kompromitovanje integriteta epitela. Zajedno, oni izazivaju bronhoopstrukciju i
karakteristicne simptome bolesti, koji nastaju ve¢ par minuta nakon izlaganja
alergenu. Kasna faza nastaje od 4 do 12 ¢asova nakon izlaganja alergenu. Ovu fazu
karakteriSu povecan priliv i infiltracija mukoze disajnih puteva inflamatornim celijama,
te dalja produkcija i oslobadanje citokina. Smatra se da ova reakcija nastaje zbog
prisustva hronicno aktiviranih memorijskih T-Celija, koje se nalaze u bronhima.
Izlu€eni medijatori dovode do hiperreaktivnosti sluznice disajnih puteva. Inflamacija i
hiperreaktivnost nastaju zbog ostecenja epitela i influksa inflamatornih celija koji

postepeno dovode do strukturalnih promena u disajnim putevima (11).

Simptomi koji upucéuju na astmu su: napadi guSenja, zvizdanje u grudima, osecaj
teskobe u grudima i kasalj, tokom dana ili najcesS¢e nocu, uz prisutne provocirajuée
¢inioce (fiziCki napor, prehlada, izlaganje alergenima ili iritansima, uzimanje odredene
hrane ili lekova, pozitivne ili negativne emocije, predmenstrualni period i drugi).

Simptome karakteriSu epizodi¢nost i ponekad sezonska varijabilnost.

Na osnovu tezine klinicke slike, astma se klasifikuje u Cetiri tipa: povremena
(intermitentna), trajna (perzistentna) blagog stepena, trajna umereno teskog stepena

i trajna teSkog stepena. Tezina se odreduje na osnovu ucestalosti i trajanja
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simptoma, stepena limitacije protoka vazduha u disajnim putevima i varijabilnosti
bronhoopstrukcije (10,11).

2. 1. 4. Terapija

Ciljevi terapije astme su smanjenje ili nestanak simptoma, poboljSanje kvaliteta Zivota
obolelih, spreCavanje komplikacija i poboljSanje toka i prognoze bolesti. Terapija
podrazumeva preventivne mere i farmakoloski tretman. Preventivne mere
podrazumevaju opsSte mere, tj. izbegavanje svih faktora koji povecavaju nazalnu i
bronhijalnu hiperreaktivnost i simptome. Medikamentozni tretman podrazumeva vise
farmakolo$kih grupa lekova (inhalatornih i oralnih). Osnovni lekovi za kontrolu astme
su antiinflamacijski, s obzirom da bolest karakteriSe inflamacija u disajnim putevima.
Od inhalatornih lekova se primenjuju kortikosteroidi (kao prvi terapijski izbor — zbog
svoje efikasnosti), a zatim bronhodilatatori (beta-2 agonisti, antiholinergici) i
antagonisti leukotriena. Dugodelujuci bronhodilatatori beta-2 agonisti uvek se koriste
u kombinaciji sa inhalatornim kortikosteroidima. Doze lekova i nacin njihovog

doziranja zavise od tezine bolesti i procene kontrole astme u trenutku pregleda (11).

2. 2. HRONICNA OPSTRUKTIVNA BOLEST PLUCA - HOBP

Hroni¢na opstruktivna bolest plu¢éa (HOBP) jeste oboljenje koje se moze sprediti i
leCiti, a karakteriSe ga stalno ograni¢enje protoka vazduha u disajnim putevima, koje
je obi¢no progresivno i udruzeno s povecanim inflamatornim odgovorom na Stetne
Cestice i gasove u disajnim putevima i plu¢ima. Ovu definiciju predlozila je Globalna
inicijativa za hroni¢nu opstruktivnu bolest plu¢a (21,22,23,24). HOBP obi¢no pocinje
u srednjem Zivotnom dobu i to kod dugogodisnjih bolesnika, Cije stanje je rezultat
hroni€nog opstruktivnog bronhitisa i emfizema plu¢a. To je hroniCna nespecifiCnha

inflamacija bronhija, sa fazama akutizacije (20).

Osnovna karakteristika hroni¢ne opstruktivne bolesti pluéa — ogranien protok
vazduha kroz disajne puteve — kod hronicnog bronhitisa stalno je prisutan, a kod

astme povremeno prisutan. HOBP je, istorijski gledano, bila definisana kao hronicni
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bronhitis, anatomski — kao emfizem pluc¢a, dok se danas prihvata fizioloSka definicija

opstrukcije disajnih puteva (25).

2. 2. 1. Prevalencija HOBP

HroniCna opstruktivha bolest plu¢a danas je naj¢eS¢a plucna bolest. Prevalencija
HOBP varira u razli€itim regionima sveta i Cesto je u direktnoj vezi sa ucCestalo$c¢u
puSenja duvana, te sa zagadenjem iz vazduha. Prema lekarskim izves$tajima,

prevalencija HOBP krecCe se oko 6% (21).

Stopa prevalencije HOBP stalno raste i iznosi priblizno 4—6% u zemljama severne i
juzne Evrope (26). U periodu od 1990. do 2004. godine, metaanalizom se dobila
ukupna prevalencija HOBP od 7,6%. Ona je znatno vec¢a kod pusSaca i bivSih puSaca
nego kod nepusacCa. Veca je kod osoba starijih od 40 godina i zastupljenija je kod
muskaraca nego kod Zena. Prevalencija HOBP kod odraslih osoba starijin od 40
godina iznosi 9-10% (27). Rezultati studije o medunarodnim varijacijama
prevalencije HOBP, sprovedene u nekoliko razli€itih regiona, ukazali su na znacajnu
uCestalost HOBP i kod osoba koje nikad nisu pusile (3—11%) (21). Poslednje procene
Svetske zdravstvene organizacije (SZO) navode da u svetu priblizno 210 miliona ljudi
boluie od HOBP (28). Zbog povecane upotrebe duvana medu zenama u
visokorazvijenim zemljama i sve veCeg aerozagadenja u nerazvijenim zemljama i
zemljama u razvoju, bolest se poslednjih godina podjednako manifestuje kod oba
pola. Prema rezultatima istrazivanja odraslog stanovnistva Srbije u 2006. godini (22),
dijagnostikovanu HOBP ima priblizno 320 000 osoba. Isti izvor navodi da u nasoj
zemlji s nekom od respiratornih hroni¢nih bolesti pluc¢a Zzivi preko pola miliona
stanovnika ili 4,2% stanovnistva, $to nas, sa Finskom (4,2%) i Ukrajinom (3,9%),
svrstava u grupu evropskih zemalja s najviSom ucestaloséu ovih oboljenja (29).
Rezultati velike randomizirane studije o simptomima astme i hroni€nog bronhitisa na
teritoriji tri regiona grada Beograda pokazuju da simptome hroni¢nog bronhitisa ima
21,6% ispitanika (1). Najnoviji objavljeni podaci jedne multidisciplinarne studije
sprovedene na vise od 2 000 ispitanika, iz primarne zdravstvene zastite u Srbiji,
pokazali su da je klinicka sumnja na HOBP potvrdena kod 21,9% ispitanika (30).
Podaci o prevalenciji u nasoj zemlji nisu dostupni, a pretpostavlja se da ona iznosi
oko 5%.
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2. 2. 2. Etiologija

U etiologiji nastanka hronicne opstruktivne bolesti plu¢a ucCestvuju endogena i

egzogena komponenta:

1. Endogena komponenta — uloga domacina ogleda se u postojanju povecane
nespecificne reaktivnosti na bronhokonstriktore. Priroda osetljivosti
traheobronhijalnog epitela na razliCite spoljaSnje nokse individualna je i
genetski uslovljena.

2. Egzogena komponenta — sacinjena je od viSe faktora, kao Sto su: infekcije
(virusne i bakterijske), industrijalizacija, zagadenost Zivotne sredine
(respiratorni iritansi koji se javljaju u vidu aerozagadenja u otvorenom i
zatvorenom prostoru), razliCite fiziCke i hemijske materije kojima su neke
osobe izloZzene na radnom mestu, pusenje i socioekonomski status (nacin

ishrane i ponavljane respiratorne infekcije u detinjstvu — loSiji uslovi Zivota).

Navika puSenja je najCeSCi pojedinacni uzroCnik hroni€nog bronhitisa, te to
objasnjava cinjenicu da su 80-90% bolesnika sa HOBP puSaci. Pored Stetnog
delovanja hemijskih sastojaka, naro€ito nikotina, puSenje izaziva i veliko mehanicko
oStecCenje respiratornog sistema. Nikotin inhibira aktivnost cilijarnog trepljastog
epitela, Sto prouzrokuje zastoj mukusa. Ovo pogoduje razvoju infekcija, a ponavljane

infekcije naruSavaju integritet epitela (20).

2. 2. 3. Patogeneza i klini¢ka slika

Inhalacija Cestica i drugih Stetnih noksi izaziva inflamaciju u pluéima. Hroni¢na
inflamacija moze dovesti do redukcije pluénog parenhima i poremecaja normalne
reparacije pluc¢a, $to dovodi do emfizema i razvoja fibroze u malim disajnim putevima.
PatoloSske promene dovode do =zarobljavanja vazduha u disajnim putevima i
progresivne opstrukcije protoka vazduha kroz disajne puteve. Promene se deSavaju
u svim strukturama pluénog tkiva (disajnim putevima, pluénom parenhimu i
vaskularnoj mrezi pluca). Razvija se hroni¢na inflamacija s brojnim celijama i
medijatorima inflamacije, $to dovodi do strukturnih promena u plué¢ima. PatofizioloSki
poremecaiji i kliniCke manifestacije hroni¢ne opstruktvine bolesti plu¢a posledica su
delovanja navedenih uzroCnih faktora i patoloSkih poremecaja u pluéima (21,31).
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PuSenje duvana i udisanje iritiraju¢ih gasova, uz povremene infekcije, dovodi do
metaplazije cilindricnih i seroznih celija mukoze traheobronhijalnog stabla u
peharaste celije. PatomorfoloSka promena u hroni€énom bronhitisu je hipertrofija
submukoznih Zlezda, koja dovodi do zadebljanja bronhijalnog zida i intenzivne
sekrecije, pod uticajem razliCitih egzogenih i endogenih Cinilaca. Povecano luCenje
submukoznih Zlezda cCini osnov poremecaja u hronicnom bronhitisu, tj. nagomilani
sekret vrSi opstrukciju disajnih puteva, prouzrokuje subjektivne tegobe, otezano

disanje i bogat fiziCki nalaz (20).

Podela HOBP prema tezini klini¢ki slike, po GOLD-u 2015 (21) i Nacionalnom vodi¢u
Ministarstva zdravlja Republike Srbije (2013) (22), podeljena je na Cetiri grupe: blagu

— laksi oblik, umerenu — srednju, tesku, te vrlo tesku.

Dva najcesSc¢a uzroka HOBP su bronhokonstrikcija (suZzenje muskulature oko disajnih

puteva) i inflamacija (otok i iritacija disajnih puteva).

Simptomi kod HOBP su: kasalj, iskasljavanje i progresivna dispnoja, pre svega u

fiziCkom naprezaniju.

Kasljanje moze biti povremeno ili svakodnevno. Cesto je to prvi znak bolesti, ali moze
i da izostane kada se ispolji teSka bronhokonstrikcija. Tegobe se narocito ispoljavaju
u zimskom periodu ili pri loSim vremenskim prilikama, a karakteristiCan je jutarniji
kasalj, koji mnogi bolesnici zanemaruju. Kasalj moze biti izazvan oStrim mirisima,
dimom i hladnim vazduhom. Koli¢ina sputuma moZe da varira, a bilo koja koli€ina
iskasljanog sputuma se smatra patoloSkom. Iskasljavanje koje traje tokom najmanje
tri meseca, u dve uzastopne godine, ukazuje na hroni¢ni bronhitis. Sputum je
mukoidan, s tim Sto postaje gusci i zamucéen tokom progresije inflamacije u disajnim
putevima s povecCanjem broja Ccelija zapaljenja. Purulentan izgled dobija u
egzacerbacijama bolesti. U akutizacijama bolesti Cesto dolazi do povecéanja koli€ine
sputuma, ali mnogi bolesnici upravo tada otezano iskasljavaju, zbog pogorsanja
bronhokonstrikcije. Osnovna tegoba u HOBP je dispnoja, koja je perzistentna i
progrediraju¢a. Ona vodi ka smanjenju Zivotnih moguénosti bolesnika i depresivnosti.
U pocetku je vezana za teze fiziCtko naprezanje, a kasnije se ispoljava pri sve manjim
naporima, da bi na kraju ometala i osnovne aktivnosti bolesnika, odrzavanje licne
higijene i slicno. Hemoplazije se javljaju u 30% slu€ajeva, dok se bol u grudima

pojavljuje kod bolesnika koji imaju uporan, spazmoditan kasalj ili teSka gusenja (22).
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2.2.4. Terapija

Ciljevi terapije su: spreCavanje progresije bolesti, smanjenje simptoma, poboljSanje
tolerancije na fizicki napor i poboljSanje zdravstvenog statusa, spreCavanje
egzacerbacija i smanjenje mortaliteta. Nefarmakolo$ko leCenje podrazumeva
prestanak puSenja i respiratornu rehabilitaciju. Medikamentozni tretman
podrazumeva kombinaciju lekova. U terapiji HOBP primenjuje se viSe farmakoloskih
grupa lekova: bronhodilatatori (kratkodelujuéi i dugodelujuci beta-2 agonisti,
kratkodelujuéi i dugodelujuéi antiholinergici), te inhalatorni kortikosteroidi (32). HOBP
obic¢no pocinje u kasnijem zivotnom dobu, pri c¢emu veliki broj pacijenata ima tesSku
opstrukciju disajnih puteva, tako da koriste velike doze inhalatornih lekova duzi

vremenski period (33).

2. 3. INHALATORNI LEKOVI U TERAPIJI ASTME | HOBP

Inhalatorni lekovi imaju prednost u terapiji astme i HOBP, primenjeni pojedinacno ili u
kombinacijama. NajCeS¢e primenjivani su bronhodilatatori (beta-2 agonisti i
antiholinergici) i antiinflamatorni lekovi (kortikosteroidi). Kombinacije lekova zavise od
raspolozivosti lekova, kao i od reakcija svakog bolesnika na njih (u pogledu

ublazavanja simptoma, ali i nezeljenih efekata) (34).

2. 3. 1. Bronhodilatatori

Bronhodilatatori su efikasni u otklanjanju bronhospazma. U bronhodilatatore spadaju
beta-2 agonisti i antagonisti muskarinskih receptora, kratkodelujuci i dugodelujuci.
Redovno leCenje dugodeluju¢éim bronhodilatatorima efikasnije je od le€enja
kratkodelujuéim. Kratkodelujuéi se primenjuju povremeno, u periodima pogorsanja
bolesti. Kombinacije bronhodilatatora poboljSavaju efikasnost leCenja i smanjuju rizik
od neZeljenih efekata pri delovanju lekova (u poredenju s povecavanjem doze

pojedinacnog bronhodilatatora).

10
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Beta-2 agonisti

Beta-2 agonisti izazivaju relaksaciju glatkin misica bronhija, utiCu na mukocilijarni
klirens, smanjuju propustljivost krvnih sudova i modifikuju medijatore inflamatornih
Celija (11). Oni poboljSavaju praznjenje plu¢a u mirovanju i pri naporu kod HOBP
(22). Beta-2 agonisti su moc¢ni bronhodilatatori, koji se smatraju najpotentnijim i
koriste se kao primarni agensi u le€enju bronhoopstrukcije u astmi i HOBP. Svoje
miorelaksantno dejstvo ostvaruju preko beta adrenoreceptora i podeljeni su u
najmanje tri razliite grupe. Beta-1 receptori predominiraju u kardiovaskularnim
strukturama, na kojima pretezno ostvaruju svoje efekte, beta-2 receptori nalaze se u
receptora raste iduci od traheje prema perifernim disajnim putevima, tako da je 96%
beta receptora lokalizovano u zidovima alveola. Stimulacija beta-2 receptora u
bronhijama uzrokuje sledece efekte: relaksaciju bronhijalne muskulature, inhibiciju
oslobadanja medijatora zapaljenjske reakcije (antiinflamacijski efekat) i stimulaciju
mukocilijarnog klirensa, $to znaci da osim direktnog bronhodilatatornog delovanja ovi
lekovi imaju i druge korisne efekte, poput redukcije vaskularne permeabilnosti i
edema, povecanja pokretljivosti cilja — Sto dovodi do ubrzanja mukocilijarnog
klirensa, zastite od nekih nespecificnih bronhokonstriktornih stimulusa i stabilizacije
membrane mast ¢elija — na ¢emu se bazira njihov antiiflamacijski efekat. Ovi lekovi
primenjuju se inhalatorno, u obliku praska ili aerosola, mada se neki od njih mogu

primeniti i oralno ili parenteralno (22).

U terapiji astme i HOBP koriste se dve grupe beta-2 agonista i to: kratkodelujuéih i

dugodelujucih.

Kratkodelujuc¢i beta-2 agonisti su lekovi za brzo otklanjanje simptoma u slu€aju
akutno nastale bronhokonstrikcije. Ovi lekovi ostvaruju svoje dejstvo preko beta-2
beta-2 agonisti brzo i kratkotrajno ublazavaju simptome ve¢ nakon 5 minuta, te kod
veéine pacijenata dovode do signifikantne bronhodilatacije, a njihovo dejstvo traje
priblizno od 3 do 6 Casova. Ovi lekovi popravljaju praznjenje plu¢a, teze da snize
dinamsku hiperventilaciju u mirovanju i u naporu, te poboljSavaju sposobnost
podnoSenja napora. U kratkodelujuée beta-2 agoniste spadaju: salbutamol,

terbutalin, fenoterol. U naSoj zemlji najCeSce se koristi fiksna kombinacija

11
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kratkodelujuéeg beta-2 agonista (fenoterol) i kratkodelujuéeg antiholinergika

(ipratropijum-bromid). Koristi se u obliku doziranog aerosola ili nebulajzera (22).

Dugodelujuci beta-2 agonisti su visokospecificni, potentni i sigurni lekovi, Cije dejstvo
traje oko 12 cCasova. Osnovne Kkarakteristike koje odreduju profil dejstva
dugodelujuéih agonista jesu lipofilnost, afinitet, efikasnost, selektivhost, brzina
poCetka dejstva i duzina trajanja dejstva. Dugodelujuci agonisti su sintetisani kao
lipofilni, Sto omoguc¢ava duboko prodiranje u lipoproteinski sloj ¢elija membrane
glatkog miSi¢a i dobar kontakt sa receptorom (22). Inhalatorni dugodelujuc¢i beta-2
agonisti su salmeterol i formoterol. Indikovani su za redovnu terapiju astme, najbolje
u vidu fiksne kombinacije uz inhalatorne kortikosteroide. Ova dva leka u kombinaciji
smanjuju potrebu za dodatnhom primenom kratkodelujuéih inhalatornih
bronhodilatatora (10,11). Redovna primena dugodelujucih beta-2 agonista dovodi do
poboljSanja pluéne funkcije, redukovanja simptoma bolesti, poboljSanja kvaliteta

zivota i smanjenja uCestalosti i tezine egzacerbacije HOBP (11).

2. 3. 2. Antiholinergici

Antiholinergici antagonizuju dejstvo acetilholina na muskarinskim receptorima (M2
receptorima, koji se nalaze na presinaptickim zavrSecima postganglijskih viakana u
disajnim putevima), te redukuju glandularnu sekreciju, stepen vazodilatacije, redukuju
tonus vagusa i tako izazivaju bronhodilataciju (11). U zavisnosti od trajanja ostvarene
bronhodilatacije, razlikujemo dve grupe antiholinergika: antiholinergike kratkog

delovanja i antiholinergike dugog delovanja.

Antiholinergici kratkog delovanja su grupa lekova koja se primenjuje u cilju brzog
otklanjanja bronhoopstrukcije i svih pridruzenih simptoma pogorSanja bolesti. Efekat
ispoljavaju nakon 20 do 30 minuta, a dejstvo traje od 4 do 6 Casova. Antiholinergici
su prvi primenjeni inhalatorni lekovi u tretmanu astme. lako je hroni¢na inflamacija
osnovni patoloski mehanizam u astmi, vazna komponenta reaktivnosti bronha je i
refleksna bronhokonstrikcija. Antiholinergi¢ki aerosol (ipratropijum bromid) pokazao
se efikasnim i u akuthom pogorsanju astme (iako mu je pocCetak dejstva nesto sporiji
u odnosu na beta-2 agoniste), pogotovo ako se primenjuje u kombinaciji sa

kratkodeluju¢im beta-2 agonistima (35).
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Dugodelujuci antiholinergici su novi, snazni, muskarinski antagonisti s dugotrajnim
dejstvom. Pocetak delovanja tiotropijuma sporiji je u odnosu na ipratropijum bromid,
ali je bronhodilatacijski efekat znatno duzi. Tiotropijum je indikovan kao
bronhodilatator u terapiji odrzavanja kod bolesnika sa HOBP, bilo samostalno ili u

kombinaciji s drugim bronhodilatatorima (36).

2. 3. 3. Antiinflamatorni lekovi

Kortikosteroidi se smatraju najefikasnijim antiinflamatornim lekovima. Njihova
primena je napravila revoluciju u smislu efikasnosti tretmana astme. Smanjuju
bronhijalnu hiperreaktivnost, simptome astme, potrebu za uzimanjem kratkodelujucih
beta-2 agonista, smanjuju broj i tezinu pogor$anja, poboljSavaju plu¢nu funkciju,
smanjuju potrebu za bolni¢kim leCenjem i smrtnost. Oni imaju snazan inhibitorni
efekat u ranoj i kasnoj fazi inflamacije. Lokalni kortikosteroidi predstavljaju ,zlatni
standard” u leCenju astme. Antiinflamatorni efekti kortikosteorida su: inhibicija sinteze
citokina, inhibicija produkcije i prezivljavanja eozinofila, inhibicija infiltracije sluznice
inflamatornim ¢elijama, smanjenje edema, smanjenje sekrecije mukusa i stimulacija
beta-2 receptora (11). Od devedesetih godina proslog veka u klini¢koj praksi se
najcesce primenjuju fiksne kombinacije inhalatornih kortikosteroida i dugodelujucih
bronhodilatatora, koje su efikasnije u odnosu na primenu razvojnih komponenti, u
smislu smanjenja egzacerbacije, poboljSanja plu¢ne funkcije i zdravstvenog stanja
(11). Kortikosteroidi povecavaju ekspresiju beta-2 receptora veé¢om transkripcijom
gena i tako sprecavaju gubitak funkcije beta-2 agonista pri hroni¢noj upotrebi. Beta-2
agonisti, sa svoje strane, potenciraju molekularne mehanizme delovanja
kortikosteroida i njihovo antiiflamacijsko delovanje (22). Raspolozive kombinacije
lekova su: salmeterol — flutikazon i formoterol — budezonid. Flutikazon propionat zbog

svojih lipofilnih karakteristika ima veci afinitet za receptore (11).

Inhalatorni lekovi proizvode se u obliku suvog praha ili u obliku aerosola. Pacijentima
se u toku le€enja nekoliko puta mozZe promeniti vrsta leka tj. inhalera, kako bi se
postigao bolji terapijski efekat. S promenom efikasnosti leCenja, stvara se mogucénost

za nastanak nezeljenih lokalnih i sistemskih efekata (37).

Trajanje medikacije inhalatornim lekovima, kao i ozbiljnost bolesti, utiCu i na strukture

stomatognatog sistema — u vidu smanjenja produkcije i izlu€ivanja pljuvacke, te
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povecanja rizika od nastanka karijesa (38) i dentalnih erozija, a povezani su i sa

povecanim stepenom gingivitisa (39,40).

2. 4. PLUUVACKA

Tokom Ccitavog ljudskog zivota pljuvacka ima znacajnu ulogu u odrzavanju zdravlja i
homeostaze usne duplje. Ona je mukozni sekret, produkt sekrecije pljuvacnih Zlezda,
i to tri para velikih pljuvacnih Zlezda (parotidnih, submandibularnih i sublingvalnih), te
veceg broja manjih Zlezda, koje su difuzno rasporedene u submukoznom tkivu
usana, jezika, nepca i obraza. Sve one u oralnu duplju izluCuju svoje sekrete, koji

mesSanjem daju ukupnu ili meSovitu pljuvacku.

Pljuvacku sacinjava priblizno 99% vode i 1% komponenti sa€injenih od neorganskih i
organskih sastojaka. Od neorganskih sastojaka u pljuvacki se nalaze: hlor, fosfati,
kalcijum, magnezijum, jod, cink, brom i fluor. Od organskih sastojaka pljuvacka
sadrzi: proteine (proteine bogate prolinom, mucine, histatine, staterine, cistatine,
imunoglobuline, laktoferin, lizozim, gustin), ugliene hidrate (glikozu, laktozu,
galaktozu, fruktozu, oligosaharide), masti, hormone (poreklom iz endokrinih Zlezda —
estrogene, gonadotropine i insulin), enzime (alfa-amilaze, hidrolaze, lizozime,
oksidoreduktaze, transferaze, lipaze), te skoro sve vitamine (41). Ona sadrzi i
gingivalnu cervikalnu te¢nost, deskvamirane celije, bakterije, viruse, leukocite, te
ostatke hrane i krvi. Pored toga, u sastav pljuvacke ulazi i urea, kao i neke slobodne
amino-kiseline Ciji metabolizam doprinosi regulisanju pH vrednosti oralne sredine
(42).

Pliuvacka izluCena iz razliitih pljuvaénih Zlezda znacCajno varira po svom
kvantitativnom i kvalitativnom sastavu. Parotidna pljuvacka sadrzi visok procenat
amilaza i proteina bogatih prolinom, dok submandibularna i sublingvalna pljuvacka
sadrZe visoku koncentraciju mucina. Sastav pljuvacke zavisi od ¢ovekovog opsteg
zdravlja, hormonalnog stanja, te starosti, genetske predispozicije, uzimanja lekova,

ishrane i higijene.

Za normalno lu€enje pljuvacke potrebno je uskladeno funkcionisanje endokrinog
sistema i centralnog nervnog sistema (CNS), pri ¢emu najznacajnije mesto pripada

kori nadbubrezne Zlezde, koja u krv izlu€uje vise hormona, od kojih je za salivaciju
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veoma znacCajan aldosteron. ParasimpatiCki nervi oslobadaju acetilholin — Kkoji
stimuliSe muskarinske receptore, a time i izluCivanje tecnosti. Simpatic¢ki nervi
oslobadaju noradrenalin, pa stimuliSu izlu€ivanje proteina. Na lu¢enje pljuvacke uticu
I kateholamini, prvenstveno adrenalin — hormon srzi nadbubrezne Zlezde. Hormon
endokrinog pankreasa — insulin, takode daje svoj doprinos uskladenoj salivaciji,
indirektnim obezbedivanjem normalnog metabolizma ugljenih hidrata i masti (41).
Medutim, produkcija pljuvacke moze biti blokirana antagonistima holinergickih
receptora, te spreciti efekte parasimpatiCke stimulacije tecnosti i elektrolitske
sekrecije (43). Promene u neuroendokrinoj funkciji mogu biti izazvane i stresom,
telesnim vezbanjem, trudno¢om, menstrualnim ciklusom i upotrebom farmakoloskih

supstanci (44).

U zavisnosti od mehanizma lu€enja, pljuvacka moze biti nestimulisana i stimulisana.
Pod normalnim okolnostima, zubi su stalno okupani nestimulisanom pljuvackom (45),
koja predstavlja meSavinu sekreta parotidne, submandibularne, sublingvalne i manijih
mukoznih Zlezda. ProseCna koli€ina izluCene nestimulisane pljuvacke je 0,3 ml u

minuti, dok se individualni opseg moze kretati 0,001-1,9 ml u minuti (46).

Stimulisana pljuvacka predstavlja proizvod sekrecije parotidne pljuvacne Zlezde, kao
neposredni odgovor na nadrazaj. U periodima pojaCanog luCenja omogucava
fizioloSke funkcije, kao i zastitu integriteta oralnih tkiva. Koli€ina izlu¢ene stimulisane

pljuvacke varira od 0,5 ml do 7,0 ml u minuti (47).

2. 4. 1. Funkcija pljuvacke

Poznato je da pljuvacka ima sprecificnu ulogu u odrzavanju oralnog zdravlja, te da

ima mnogo uloga i funkcija u odrzavanju normalnog oralnog ekosistema.

Plijuvacka oblaze mukozu i pomaze u zastiti od mehanickih, termickih i hemijskih
iritacija, te u nesmetanom protoku vazduha, govoru i gutanju. Ova njena funkcija

oznacava se kao lubrikantna.

Saliva je prezasi¢ena jonima kalcijuma i fosfata, pa predstavlja rezervoar jona Kkoji

omogucavaju remineralizaciju zuba.
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Posto je CistaC i ispirac, pljuvacka ispira i eliminiSe hranu, te time potpomaze akt

gutanja.

Antimikrobni mehanizam pljuvacke pomaze u kontroli oralne mikroflore, specificnom
odbranom (imunoglobulinima sIgA) i nespecificnhom odbranom (lizozimom,

laktoferinom i sialoperoksidazama).

Pljuvacka vrsi agregaciju i ubrzani klirens bakterijskih ¢elija, kao i formiranje zastitne
difuzione barijere na gledi — pelikule, koja nastaje taloZzenjem salivarnih proteina i

time $titi zub od karijesa (48).

Usled prisustva enzima amilaze, saliva omoguéava razlaganje debrisa hrane i
digestiju (varenje). Ona deluje i kao rastvarac€ hrane, te time omogucava da se osete
razliCiti ukusi.

Sve supstance koje se izlu¢e u usnu duplju, u nizim partijama digestivhog trakta

mogu biti reapsorbovane, te se ovaj put izlu€ivanja ne mozZe smatrati efikasnim.

U uslovima dehidratacije luCenje pljuvacke je smanjeno, te nastaje suvoéa usta.
Informacija koja se dobija od osmoreceptora vodi do smanjenja produkcije urina i
povecanja uzimanja teCnosti (43,49). Na ovaj naCin se ostvaruje balans vode u

organizmu.

Plijuvacka se koristi u dijagnostiCke svrhe, posto je znafajna za dijagnozu razli€itih

bolesti, kao i za utvrdivanje koriS¢enja pojedinih lekova (50,51,52).

Redukcija demineralizacije tvrdih zubnih tkiva vrSi se pomoc¢u pufera pljuvacke, koji

pomazu u neutralizaciji (normalizaciji) pH vrednosti plaka nakon uzimanja hrane.

2. 4. 2. Puferski sistem pljuvacke

Puferni rastvori se sastoje iz slabih kiselina i njihovih konjugovanih baza ili slabih

baza i njihovih konjugovanih kiselina (53).

Vrednost pH pljuvacke je oko 7 (54), dok se individualni opseg moze kretati u
intervalu 6,1-7,8 (42). Primarni puferski sistem pljuvacke Cine bikarbonatni i fosfatni
pufer, dok puferski sistem pljuvacke u Sirem smislu Cine i proteini, fluoridi, te urea
(54).
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Prilikom stimulisane sekrecije pljuvacke, dominantan je bikarbonatni pufer, koji
predstavlja kombinaciju bikarbonata i ugljene kiseline. Koncentracija bikarbonatnog
pufera u nestimulisanoj pljuvacki iznosi 1 mmol/L, dok stimulacijom salivacije
koncentracija mozZe da dostigne vrednost i od 60 mmol/L. Bikarbonati uglavnom
nastaju u acinusima parotidne pljuvacne Zlezde, tako da je njihova najjaca funkcija
izrazena tokom unosa hrane. Bikarbonatni joni difunduju i u dentalni plak, vrseéi
neutralizaciju kiselih produkata bakterija. Kako se povecava luCenje pljuvacke, tako
dolazi do rasta nivoa bikarbonata, koji su produkt celijskog metabolizma, te
stimulisana pljuvacka sadrzi znaCajno viSe bikarbonata od nestimulisane. U tim
uslovima puferski efekat bikarbonata je maksimalan, a pH vrednost stimulisane

pljuvacke zavisna je od njihove koncentracije (54,55).

Dominantni pufer nestimulisane pljuvacke je fosfatni pufer, koji predstavlja oko
polovinu ukupnog puferskog kapaciteta izmedu pH 5 i pH 7 (56). Koncentracija
fosfatnog pufera iznosi 7-8 mmol/L, te on dovodi do sniZzavanja pH pljuvacke sve do
6,1 — zbog Cega ona postaje blago zakiseljena (57), dok se za vreme stimulisane
salivacije ta vrednost smanjuje na 2—-3 mmol/L (58). Fosfatni pufer se sastoji od
hidrogenfosfata — slabe kiseline (primarni fosfat), te dihidrogenfosfata — konjugovane
baze tj. soli (sekundarni fosfat). Kada se doda jaka kiselina, reaguje dihidrogenfosfat,
tako Sto nastaje slaba kiselina. Dodavanje baze uslovljava reakciju sa kiselinskom
komponentom pufera. Blaga kiselost povecava mo¢ rastvaranja pljuvacke u uslovima
kada je ukupna zapremina nestimulisane pljuvacke 20 do 30 puta manja. Efekti
samociscenja u ovom slu€aju nece biti 20 do 30 puta maniji, ve¢ naprotiv veci (59).
Porast koncentracije fosfata deluje na apsorbovane salivarne glikoproteine
desorbujuci, tako da se formirana zubna pelikula razgraduje i uklanja s povrSine
zuba, a zubi Ciste od ovih naslaga. Zahvaljuju¢i ovome, fosfatni pufer u pravom

smislu reci predstavlja Cistaca oralne sredine (59,60).

Pored navedenih pufera, u pljuvacki se nalazi i karboanhidraza (CA), taCnije cink
metaloenzim, koja takode reguliSe pH vrednost i puferski kapacitet pljuvacke.
Karboanhidraza se kod ljudi izluCuje u sekretornim granulama acinusnih celija

parotidne i submandibularne Zlezde (54).
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2. 4. 3. Zastitni mehanizam pljuvacke

Zastitna uloga pljuvacke zavisi od njene koli€ine i sastava (2). Faktori koji u€estvuju u
u odbrani oralnog ekosistema mogu biti podeljeni u tri kategorije, u zavisnosti od toga

da li su povezani sa domacinom, mikroorganizmima ili spoljasnjim faktorima (61).

Odbrambeni mehanizmi domacdina uklju€uju specificne imune faktore pljuvacke ili
seruma i gingivalne tecnosti, te nespecificne antimikrobioloSke sisteme (61). U
specificne faktore imunog odgovora spadaju imunoglobulini. Dominantan izotop
imunoglobulina u usnoj duplji je IgA, koji se pojavljuje u formi dimera i za njega je
vezana sekretorna komponenta, koja ga Stiti od dejstva proteaza iz pljuvacke.
Sekretorni IgA ispoljava svoju zastitnu finkciju aglutinacijom bakterijskih ¢elija,
spreCavanjem njihove adherencije za razliCite povrSine u okviru oralne regije, kao i
izmenom aktivnosti enzima bakterija. U gingivalnoj te€nosti su prisutni 1gG
imunoglobulini  koji takode dospevaju u plijuvacku i vrSe opsonizaciju
mikroorganizama. Pored imunoglobulina, integritet usne duplje obezbeduju i neki
celularni oblici imunske zastite, kao §to su monociti, makrofagi, limfociti, a narocito
neutrofilni granulociti (42). U nespecificne faktore spadaju proteini, €ija je osnovna
funkcija agregacija, adhezija, inhibicija i ishrana (41). Proteini pljuvacke su: lizozim,

laktoferin, histatini, cistatini i defenzini (42).

Na mikroorganizme oralne mikroflore negativno utiCu: fizioloSki akt gutanja,
artikulacija, mastikacija i spirajuci efekat pljuvacke. Mikroorganizmi koji vode poreklo
s razli€itih povrSina usne duplje, posredstvom nekih supstanci, kao $to su mucini,

bivaju medusobno slepljeni i vrlo efikasno uklonjeni iz regije usne duplje.

Pod faktorima spoljaSnje sredine podrazumevamo supstance antimikrobnog
delovanja koje doprinose uklanjanju bakterijskin c¢elija adheriranih na razliCite

povrSine oralne regije. One imaju bakteriostatski ili baktericidan efekat.

Plijuvacka je od najvece vaznosti za oCuvanje oralnog zdravlja. Poremecaji u luenju
plijuvacke manifestuju se kao posledica njenog smanjenog ili pove¢anog lucenja.
Narocito su znacajni smanjeno lu€enje pljuvacke, te promene u njenom sastavu — jer

doprinose ucestalosti oboljenja mekih i tvrdih zubnih tkiva.
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2. 5. SMANJENO LUCENJE PLJUVACKE — KSEROSTOMIJA

Kserostomija (gré. xerostomia) jeste subjektivni osecaj suvoée u usnoj duplji.
Posledica je hipofunkcije salivarnih Zlezda i ozbiljne redukcije u sekreciji celokupne
nestimulisane pljuvacke. Posto je lubrikacija oralne sluzokoze nedovoljna, to
pogoduje razvitku infekcija i posledi€no smanjuje odbrambene mogucnosti usne
duplje (41).

2. 5. 1. Etiologija

Prema etioloSkim faktorima koji dovode do razvoja kserostomije, ona se deli na

reverzibilnu, ireverzibilnu i kserostomiju izazvanu smetnjama u neuralnoj transmisiji.

Reverzibilna kserostomija prati odredena stanja organizmma. Nakon normalizacije .
ozdravljenja, koli¢ina izlu¢ene pljuvacke ponovo se vraca u fizioloSke granice. Ovde
spadaju nedostatak vode i metabolita, koji dovode do dehidratacija, usled:
smanjenog unosa vode; gubitka vode kroz koZu (zbog groznice, opekotina ili
pojaCanog znojenja); gubitka krvi; proliva; povrac¢anja; bubreznog gubitka vode ili

nedovoljnog unosa proteina.

Ireverzibilna kserostomija javlja se kod oStecenja pljuvacnih Zlezda, koje prati razli€ita
oboljenja ili postupke kao Sto su: radioterapija glave i vrata; autoimune bolesti
(Sjogrenov sindrom, sistemski lupus eritematodes, reumatoidni artritis, SIDA); Zivotno
doba (vecina starijih ljudi uzima viSe od 4 vrste medikamenata, te je suvoca usta vrlo
Cesta kod njih, ali se to viSe pripisuje upotrebi lekova nego starosti tj. propadanju

Zlezdanog tkiva) (49).

Kserostomija izazvana smetnjama u neuralnoj transmisiji moze biti reverzibilna i
ireverzibilna. Reverzibilna kserostomija predstavlja nuspojavu medikamentozne
terapije nekih opstih medicinskih oboljenja ili stanja, i to naroc€ito kod osoba starijih od
50 godina. Utvrdeno je da veliki broj lekova uti€e na smanjeno lu€enje pljuvacke i
osec€aj suvih usta. Eliminacija lekova dovodi do normalizacije salivarnog toka.
Ireverzibilna kserostomija javlja se kod sledecih oboljenja: autonomne disfunkcije
(ganglionske neuropatije); bolesti CNS (Alchajmerova bolest); psihiCkih poremecaja
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(depresija, anksioznost); trauma; smanjenja funkcije Zvakanja koje dovodi do atrofije

pljuvacnih Zlezda, te do smanjenja produkcije i lu€enja pljuvacke (62).

2. 5. 2. Klini¢ka slika

Kserostomija je retko usamljen simptom. Kada je prisutna u duzem vremenskom
periodu, izaziva S8irok spektar oralnih simptoma. Oralni znaci povezani s
kserostomijom su prvenstveno rezultat redukcije protektivne funkcije pljuvacke, ¢ime

su pogodena i meka i tvrda tkiva usne duplje.

Osnovni oralni simptom je smanjena koli¢ina pljuvacke, koja postaje penuSava,
viskozna i tegli se. Usne su suve i ispucale, s vidljivim fisurama, a jezik je osetljiv, uz
pojavu osecaja zarenja i bola. Oralna sluzokoza je suva i gubi sjaj. Pljuvacne Zlezde
su oteCene i bolne. Prisutan je osecaj Zedi, usled Cega pacijenti ¢esto uzimaju
te€nost, posebno tokom jela. Prilikom konzumiranja suve i tvrde hrane, Zvakanje je
otezano. Otezani su noSenje proteza, gutanje i govor. Javlja se gubitak ukusa ili
neprijatan ukus. Grlo je suvo, ponekad uz stalan suv kasalj i promuklost. Nos je suv.
Osecaj zarenja i svraba prisutan je u o€ima, te one postaju osetljive na svetlost, pa

se kao posledica ovih promena javlja zamagljen vid (41,43).

Dijagnoza se postavlja na dva nacina, na osnovu in vitro testa, koji se izvodi tako Sto
se tokom stomatoloSkog pregleda stomatoloSko ogledalce lepi za oralnu sluzokoZzu,
uz jednostavno merenje protoka nestimulisane i stimulisane pljuvacke, u
vremenskom intervalu od jedne minute. Kserostomija moze biti prava i lazna. Prava
kserostomija postoji ako je koli¢ina nestimulisane pljuvacke manja od 0,1 ml/min, a
koli¢ina stimulisane pljuvactke manja od 0,7 ml/min (43). U sluCajevima prave
kserostomije, pljuvaCka se ne mozZe istisnuti iz parotidne Zlezde. Dijagnoza
kserostomije, tj. smanjenog izlu€ivanja pljuvacke, ponekad obuhvata i osobe koje
imaju smanjenu koli€inu pljuvacke, ali se ne zale na suvocCu usta. Lazna kserostomija
postoji u slucajevima gde pacijent ima normalnu koli€inu pljuvacke i nema objektivnih
znakova kserostomije, ali ima subjektivni oseéaj suvih usta. Kod nekih osoba postoje
poteSkoCe u dijagnozi smanjene koli€ine plijuvacke (osim kada pljuvacke uopste
nema) (41). Osim smanjenog luCenja pljuvacke, za nastanak dentalnih erozija i
karijesnih promena znaCajan faktor predstavlja i prisustvo dentalnog biofilma na

povrSinama zuba.
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2. 6. PELIKULA | DENTALNI PLAK

2. 6. 1. Pelikula

Protektivnha difuziona membrana tj. pelikula po svom poreklu moze biti: urodena
(primarna) i steCena (sekundarna). Urodena pelikula poznata je kao Nasmitova
membrana, a nastaje u toku formiranja zuba i prekriva celu krunicu tek izniklog zuba.
Debljina primarne pelikule je 0,2 nanometra. Ona potiCe od sekrecije
postameloblasta i sliCha je bazalnoj lamini. Pelikula se retko vida na zubima u

funkciji, jer se gubi usled abrazivnog dejstva hrane, u toku akta mastikacije.

SteCena salivarna pelikula stalno se stvara tokom Zivota i prekriva gled krunice zuba
u cervikalnoj regiji. Debljina sekundarne pelikule kre¢e se od 10 nanometara, pa
navise. Ona je, verovatno, mezodermalnog porekla ili potiCe od pripojnog epitela.
Nastaje usled deponovanja glikoproteina i lipida pljuvatke na povrsini zuba (63).
Takav organski sloj po€inje da se formira tokom nekoliko sekundi, a na zubnoj
povrSini postaje vidljiv nakon samo nekoliko minuta izlaganja oralnoj sredini (64).
Pelikula u in vivo uslovima dostiZze balans izmedu apsorpcije i desorpcije proteina
plijuvacke u periodu od 90 do 120 minuta (65). U svom sastavu pelikula sadrzi
proteine i glikoproteine (na primer: fosfoproteine, proteine bogate acidnim prolinima,
histatine, albumin, alfa-amilaze, lizozim, laktoferin), lipide, glikolipide i bakterijske
komponente, poput glukoziltransferaze (66). Ukoliko se pelikula ukloni, usled dejstva
fizikalnih ili hemijskih agénsa, ona se ubrzo ponovo formira apsorpcijom proteina iz
pljuvacke (67,68).

Smatra se da se salivarna pelikula formira i pripaja za zub zbog afiniteta salivarnih
sastojaka prema hidroksiapatitu gledi. Vezivanje salivarnih glikoproteina za povrSinu
gledi ostvaruje se zahvaljujuci elektrostatickim Van der Valsovim (Johannes van der
Waals) i hidrofobnim silama. Zahvaljujuci fosfatnim grupama, kristali hidroksiapatita
gledi su negativho naelektrisani, dok su glikoproteini pljuvacke i makromolekuli iz
gingivalne tec€nosti, zahvaljujuéi amino grupama, naelektrisani pozitivno. Ovo
raznorodno naelektrisanje omogucava katjonima glikoproteina direktno vezivanje za

anjone hidroksiapatita gledi (63).

Glavna uloga salivarne pelikule je zastitna — jer ona Stiti od suSenja povrSinu zuba,

kao i ostale delove oralnih tkiva. Pelikula pokazuje trajni selektivni potencijal
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(semipermeabilna membrana), koji smanjuje difuziju kiselih agénsa i redukuje brzinu
rastvaranja hidroksiapatita (67). Posto ima vaznu ulogu u demineralizaciji gledne
povrsine, pelikula moze, posredstvom lipidnog kompleksa, da ,Stiti” glednu povrsinu
od demineralizacije uzrokovane acidnim dejstvom, do izvesnog stepena

»2amortizujuci” dejstvo kiselina bakterijskog i nebakterijskog porekla (69).

Pelikula predstavlja dobru podlogu za adherenciju i aglomeraciju mikroorganizama iz

usne duplje, te nastanak dentalnog plaka (biofilma).

2. 6. 2. Dentalni plak

Dentalni plak (biofilm) je bezbojna i meka koncentrovana masa, sastavljena od
razliCitih bakterija i celularnog debrisa, koja se nalazi pri€vrS¢ena za zube preko
dentalne pelikule, a nastaje usled loSe oralne higijene (70). Usna duplja poseduje
normalnu mikrofloru, koja je kvantitativno i kvalitativho vrlo bogata, a Cini je oko 350
razliitih vrsta bakterija, ali i neke vrste gljivica, te protozoa (42) — tako da biofilm
predstavlja sloZzenu zajednicu mikroorganizama koji su smeSteni u matriks

glikoproteina.

U dentalnom plaku ima 80% vode i 20% organskih i neorganskih materija.
Najznacajniji deo dentalnog plaka su mikroorganizmi, koji ¢ine 80% organskog dela
dentalnog plaka. U jednom gramu zrelog dentalnog plaka ima oko 2,2 x 10! (dvesta
dvadeset milijardi) bakterija. Mikroorganizmi prisutni u biofilmu otporniji su na
antimikrobna sredstva, u odnosu na istu vrstu mikroorganizama prisutnih u usnoj
duplji, u nepri€vr§éenom stanju. Ostatak dentalnog plaka Cine organske i neorganske
materije. Organske materije su: intracelularni matriks, deskvamirane epitelne celije
poreklom iz sluzokoZe usne duplje, leukociti (neutrofili), imunoglobulini — IgA
(poreklom iz pljuvacke) i 1IgG (poreklom iz gingivalne te€nosti), te niskomolekularne
organske materije. MetaboliCka aktivhost mikroorganizama u dentalnom plaku moze
se utvrditi prisustvom aminokiselina, sir¢etne i pirogrozdane kiseline, sulfata i
sumpor-dioksida, tj. produkata koji imaju izuzetan uticaj na acidobaznu ravnotezu
plaka. Neorganske materije koje ulaze u sastav dentalnog plaka su: natrijum,

kalcijum, fosfor, magnezijum i kalijum (63).
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2. 6. 2. 1. Etiologija

U organizmu domacina, jedino su u oralnoj regiji tvrda tkiva, odnosno zubi (gled,
cement i dentin), direktno izloZeni spoljasnjoj sredini. Glatke povrSine zuba otezavaju
kolonizaciju bakterija, usled delovanja nepovoljnih uticaja, nastalih kao posledice
akta mastikacije, spiraju¢eg efekta pljuvacke, te abrazivnog efekta hrane (42).
Medutim, u usnoj duplji prisutni su i faktori koji utiCu na formiranje i akumulaciju
dentalnog plaka, a to su: neadekvatna oralna higijena, faktori koji otezavaju
samocCiS¢enje i tip ishrane. Neadekvatna higijena podrazumeva neredovno i
nepotpuno odrzavanje oralne higijene, kojom se ne uklanja sav dentalni plak sa svih
povrSina zuba. Faktori koji otezavaju samocis¢enje i odrzavanje adekvatne oralne
higijene su: neravne povrSine zuba, malponirani i karijesni zubi, loSe navike,
postojanje gingivalnih i parodontalnih dzepova, jatrogeni faktori, vrsta ishrane, sastav

I konzistencija hrane, kao i hrana bogata ugljenim hidratima (63).

Po lokalizaciji u odnosu na ivicu gingive razlikuje se: supragingivalni i subgingivalni
dentalni plak. Supragingivalni dentalni plak stvara se koronarno od ivice gingive na
klinickoj krunici zuba i odgovoran je za pojavu gingivita i karijesnih lezija.
Subgingivalni dentalni plak formira se i akumulira u subgingivalnoj regiji, apikalnije od
ivice gingive, a odgovoran je za pojavu razliCitih formi parodontopatije (63), te

karijesa korena zuba.

Glavne funkcije biofiilma su da omogucava aktivan protok hranljivih materija,
adherenciju svoje osnovne strukture za podlogu, kao i adherenciju mikroorganizama

biofilma u osnovnu strukturu.

2. 6. 2. 2. Patogeneza i kliniCka slika

Sekundarna pelikula kao zastitini sloj, tokom vremena, menja naboj i slobodnu
energiju povrSine, te povecava ucinak bakterijske adhezije (71). Kolonizacijom
bakterija nastaje dentalni plak. Ovaj proces odvija se u dve faze, i to inicijalnom i
sekundarnom kolonizacijom. Na sastav oralne mikroflore deluju i faktori Ciji se
pozitivan uticaj ispoljava na same mikroorganizme prisutne u regiji usne duplje, a to
su: temperatura usne duplje, redoks potencijal (Eh), elektrohemijski potencijal (pH),

te endogeni i egzogeni izvori hranljivih materija (42).
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Inicijalna kolonizacija mikroorganizama na dentalnoj pelikuli pocCinje veC nakon
nekoliko sati od njenog formiranja (63). Svojstvo skoro svih bakterija je sposobnost
prianjanja uz povrSine, a ona zavisi od specificnih serija medusobnog delovanja
izmedu povrSina koje se kolonizuju i fluidne sredine (71). Bakterije na razliCite naCine
prianjaju na slojevite povrSine. Pojedine vrste bakterija poseduju specificne spojne
strukture, kao Sto su ekstracelularne polimerne materije i fimbrije, koje im
omogucéavaju da se vrlo brzo spoje pri samom kontaktu, dok druga vrsta bakterija
zahteva produzenu izlozenost, kako bi se ¢vrsto vezala. Ukupna bakterijska masa
povecava se usled neprestanog rasta prianjajucih mikroorganizama, adhezije novih
bakterija i sinteze ekstracelularnih polimera (71). Prvobitno dolazi do kolonizacije
Gram-pozitivninh mikroorganizama (Gram-pozitivnim kokama i Gram-pozitivnim
bacilima), kao §to su Actinomyces viscosus i Streptococcus sanguinis, te u po¢etku u
dentalnom plaku vladaju aerobni uslovi i dominiraju aerobni mikroorganizmi (63).
Nezreli dentalni plak ponasa se kao semipermeabilna membrana, jer propusta
hranljive sastojke iz usne duplje (ugljene hidrate i druge produkte bakterija), koji sluze
prvobitnim bakterijama plaka za ishranu. Ovi aerobni mikroorganizmi u plaku sintetiSu

acelularne polisaharide levan i dekstran, koji ulaze u sastav matriksa plaka.

Sekundarna kolonizacija mikroorganizama nastaje tokom faze sazrevanja dentalnog
plaka, pri ¢emu nastaje kolonizacija strogo anaerobnih Gram-negativnih bakterija
(Bacteroides, Fusobacteria i Spirochaeta), na receptorima ve¢ postojeceg sloja
aerobnih mikroorganizama. Istovremeno dolazi i do umnozavanja primarnih bakterija,
koje stvaraju plak kako bi nastale kolonije. Na taj nacin dolazi do koagregacije
mikroorganizama, zahvaljuju¢i Van der Valsovim silama agregacije, tako da se u

dubljim slojevima naslaga pojavljuju potpuno anaerobni uslovi (71).

Za potpuno sazrevanje dentalnog plaka potrebno je sedam do devet dana.
Postupnim menjanjem uslova u oralnoj sredini poveéava se heterogenost sloZzenog
biofilma, kao i njegova vrlo dobra zastita bakterija od antimikrobnih agensa. Kako
plak postepeno sazreva, tako raste i broj Gram-negativnih bacila, posto u dubljim
slojevima dominiraju anaerobni uslovi, dok se deponovanje novih Gram-pozitivnih
mikroorganizama, posebno koka, zapaza na njegovoj povrsini, gde vladaju aerobni

uslovi.

Temperatura u regiji usne duplje uglavnom je konstantna i iznosi otprilike 35-36 °C.

U parodontalnim dzepovima, u slu€aju inflamacije, ona bude nesto visa i iznosi oko
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38 °C. PoviSena temperatura odgovara pojedinim parodontopatogenim bakterijama,
te se one prekomerno razmnozavaju i ispoljavaju patogenu aktivnost, produkcijom

agresivnih enzima — proteaza (42).

U usnu duplju vrlo lako dospeva kiseonik iz spoljasnje sredine, medutim, od ukupnog
broja mikroorganizama u usnoj duplji nalazi se svega 20% aerobnih
mikroorganizama, te 80% anaerobnih mikroorganizama, od kojih su najvise
zastupljene fakultativno i striktno anaerobne vrste. Merenjem redoks potencijala
dokazano je da njegova vrednost opada srazmerno stepenu akumulacije dentalnog
plaka. U inicijalnoj fazi nastanka dentalnog plaka ucestvuju vrste koje koriste
kiseonik, a oslobadaju ugljen-dioksid tokom svog metabolizma, pa redoks potencijal
u ovoj fazi iznosi oko 200 mV. U sekundarnoj fazi sazrevanja plaka, mikroorganizmi
koji ga Cine produkuju vodonik, kao i jedinjenja sumpora, odnosno rastvorljive
produkte fermentacije, tako da vrednost redoks potencijala iznosi oko —=140 mV. U
zdravom gingivalnom sulkusu njegova vrednost je oko 70 mV, a u parodontalnom

dZepu opada do —-48 mV.

Mnoge vrste mikroorganizama zahtevaju neutralnu pH vrednost (elektrohemijski
potencijal) za svoj optimalni rast i razmnozZavanje, tako da se u usnoj duplji vrednost
pH kreée u rasponu 6,1-7,8 i reguliSe je puferski kapacitet salive. Prisustvo Secera i
metabolicke aktivnosti mikroorganizama, dovode do smanjenja pH vrednosti znatno
ispod normalne vrednosti. Pojedine bakterije ne mogu da preZive u ovakvoj sredini,
dok su acidofilne bakterije iz roda Lactobacillus sposobne da nastave zZivot, da se
razmnozavaju i rastu. Nasuprot tome, u gingivalnom sulkusu i parodontalnom dzZepu,
tokom inflamatornih procesa i lokalnog imunoloskog odgovora domacina, pH
vrednost raste iznad neutralnih vrednosti, tako da sredina postaje alkalna (pH 7,8)

Sto je posledica razlaganja amino-kiselina i formiranja jedinjenja amonijaka.

Najznacajniji endogeni izvori hrane za bakterije su pljuvacka i gingivalna tecnost.
One sadrze vrlo vazne nutritivne faktore — bioelemente (amino-kiseline, proteine,
glikoproteine, vitamine i molekule bogate gvozdem), neophodne za rast i
razmnozavanje mikroorganizama oralne regije. Egzogeni izvori hrane
podrazumevaju: hranu koja dospeva u usnu duplju ishranom i supstance koje
bakterije proizvedu tokom svoga metabolizma, a to je levan — homopolimer izgraden
od molekula fruktoze poreklom iz saharoze. Poseban znacaj pripada ugljenim

hidratima, jer njihovom razgradnjom dolazi do bitnog naruSavanja oralne
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homeostaze. Povec¢anim unosom fermentabilnih ugljenih hidrata znatno se povecava
kvantitativha zastupljenost vrsta Lactobacillus i Streptococcus mutans, pri ¢emu
metabolicki procesi bakterija dentalnog plaka povecéavaju koli€inu mlecne kiseline, pa

time omogucavaju formiranje inicijalne karijesne lezije (42).

KliniCkim pregledom moze se utvrditi da je plak ¢vrsto pripojen za povrSinu zuba i
moze se ukloniti samo mehanicki. U pocCetku formiranja naslage dentalnog plaka
mogu biti vrlo tanke — tako da su o€ima nevidljive, dok se tek izrazito obilne naslage

zapazaju golim okom kao beliCasto Zute Zelatinozne mase (63).

Dentalni plak (biofilm) glavni je etioloSki faktor u nastanku gingivitisa, parodontopatije

i karijesnih lezija, ali ispoljava zastitno svojstvo pri razvoju dentalnih erozija.

2. 7. DENTALNE EROZIJE

Dentalne erozije definiSu se kao ireverzibilni gubitak ¢vrstih zubnih tkiva (troSenje
zuba), izazvan dugotrajnim i Cesto ponavljanim dejstvom kiselina koje rastvaraju
povrsinski sloj kristalne strukture hidroksiapatita i fluorapatita, pri ¢emu agresivna
noksa nije bakterijskog porekla (72). Prvi put se pominju u XIX veku (73), medutim,
tek sredinom devedesetih godina XX veka proucavanje dentalnih erozija dozivljava

snazniju ekspanziju.

2.7.1. Etiologija

Etiologija dentalnih erozija moze se definisati kao hroni¢no izlaganje zuba spoljasnjim

i unutradnjim kiselinama (74).
U zavisnosti od porekla kiseline, erozije mogu biti endogene, egzogene i idiopatske.

Endogene erozije razvijaju se kao posledica dospevanja Zeluda¢ne hlorovodoni¢ne
kiseline u usnu duplju. One nastaju usled Cestog povracanja (jednom nedeljno ili
¢esce), izazvanog psihi€¢kim poremecajima, kao $to su anoreksija i bulimija, ili zbog
vracanja zeludaCnog sadrzaja usled poremecaja u gastrointestinalnom traktu

(gastroezofagealni refluks). Zeluda¢na kiselina ima mnogo nizu pH vrednost od
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kriticne pH vrednosti pljuvacke, koja izaziva otapanje gledi, Sto znaci da dugotrajniji
refluks hlorovodoniéne kiseline u usnu Supljinu mozZe prouzrokovati velike gubitke
zubnih struktura (68). Pored navedenih Cinilaca, na nastanak dentalnih erozija mogu

da uti¢u hemijski i bioloski faktori, kao i loSe navike.

Hemijski faktori koji utiCu na erozivni potencijal hrane i pi¢a su: pH vrednost i puferski
kapacitet produkta, tip kiseline, adhezivnost produkta za zubnu povrsinu, helaciono

svojstvo produkta, te koncentracije kalcijuma, fosfata i fluorida.

Bioloski faktori obuhvataju: protok i sastav pljuvacke, stvaranje dentalne pelikule,
sastav i anatomiju zuba, te poziciju zuba (u korelaciji s mekim tkivima i jezikom) (75).
Pliuvacka je najvazniji bioloSki faktor u prevenciji dentalnih erozija, jer svojim
funkcijama — rastvaranjem, CiS¢enjem, neutralizacijom i puferisanjem kiselina — igra
znaCajnu ulogu u formiranju protektivne membrane koja redukuje stepen
demineralizacije i omogucava remineralizaciju svojim sastavnim elementima — jonima

kalcijuma, fosfata i fluora.

LoSe navike obuhvataju: nacin unosa kisele hrane (pijuckanjem ili zadrzavanjem
gutljaja u ustima), duZinu izloZenosti kiselinskom dejstvu, ucCestalost i prekomerni
unos erozivnog agensa, te neadekvatnu oralnu higijenu. Tokom i nakon kontakta s
erozivnim materijalom, navike imaju vaznu ulogu u modifikaciji i Sirenju erozivnih
zubnih defekata. Na nastanak dentalnih erozija tj. na poja¢ano tro$enje gledi — kako
kod erodiranog tako i kod zdravog zuba — utie: Cetkanje zuba tvrdom Cetkicom za
zube (uz jak pritisak), koriS¢enje paste za izbeljivanje zuba (76,77), kao i izbeljivanje

zuba jakim kiselinama koje se aplikuju u stomatoloskoj ordinaciji.

Egzogene erozije izazvane su kiselinama koje su unete u usnu duplju, naj¢esée u
obliku kisele hrane i pi¢a, poput: citrusnog voca, voc¢nih sokova, kiselih napitaka i
energetskih pi¢a. Ovde spadaju i pojedini lekovi, kao i preparati, kakvi su Sumeci

vitamin C, vitamin C u tabletama za zvakanje i napici koji sadrze gvozde.

Doktor Adrian Lusi (Adrian Lussi) sa Univerziteta u Bernu, Svajcarska (75), ustanovio

je koli€inu kisele hrane i pi¢a koja utiCe na nastanak dentalnih erozija:

1) konzumacija citrusnog voc¢a — agruma (viSe od dva komada dnevno);
2) konzumacija bezalkoholnih napitaka (4—6 ¢a$a ili viSe na dan);
3) konzumacija energetskih napitaka (jednom nedeljno ili EeSce);

4) konzumacija jabukovog siréeta (jednom nedeljno ili ceSce).
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Idiopatske erozije nastaju kada se poreklo kiselina ne moze precizno odrediti (78).

Erozija zuba je jedan od tri osnovna mehanizma (uz abraziju i atriciju) koji dovode do
pojave zubnih defekata. Najvaznija interakcija postoji izmedu erozije i abrazije, s
obzirom na to da se razmekSano zubno tkivo intenzivnije eliminiSe abrazivnim

sredstvima nego zdravo, te su defekti obimniji.

2.7. 2. Patogeneza i klini¢ka slika

Nakon konzumiranja jednog kiselog pi¢a vrednost pH pljuvacke moze nakratko da
opadne, no tek ponavljano uzimanje kiseline, kao i zadrzavanje napitaka u ustima,
moze povecati vreme izloZzenosti zuba kiselinama, te rezultirati nastankom dentalnih
erozija (79). Hemijska erozija zubnih tkiva deSava se kao posledica dejstva
vodonikovih jona, koji vode poreklo od jakih i slabih kiselina ili od anjona, te oni mogu

da vezuju ili stvaraju komplekse s kalcijumom.

Nejonizovana forma Kkiseline difunduje kroz interprizmati¢ni prostor i rastvara
minerale ispod povrSinskog sloja, po istom mehanizmu kao i povrSinsku strukturu.
Ovo dovodi do mobilizacije jona kalcijuma i fosfata, te poslediénog porasta pH

vrednosti unutar salivarne pelikule, odnosno pljuvacke na kontaktnoj povrsini (80).

IdentiCni procesi deSavaju se i u dentinu, samo su mnogo kompleksniji, usled vece
koliCine organskih materija u ovom tkivu (81). Uklanjanjem mineralne dentinske
osnove, stvara se povrSinski sloj demineralizovanog kolagenog matriksa. Taj sloj
moze obezbediti prolaznu, nepostojanu zastitu, ali je vrlo podlozan mehaniCkom i
proteolitiCkom razaranju (82). Krajnji rezultat je da se kolageni matriks gubi i erozivni

proces napreduje.

Prvi znakovi erozivnog troSenja vide se kao promene optiCkih svojstava gledi — ona
postaje glatka, svilenkasto sjajna i staklasta. Eroziji je svojstveno postojanje Sirokih
konkaviteta na glatkim glednim neokludiraju¢im povrSinama. Lezije su kod frontalnih
zuba lokalizovane sa palatinalne strane, koronarno od gledno-cementnog spoja, u
gingivalnoj tre€ini gde je prisutna ,gledna kragna”, ili sa vestibularne strane, kada su
predstavljena tanjirastim defektima koji su Siri nego dublji. Promer frontalnih zuba u
vestibulo-oralnom smeru je smanjen. Na okluzalnim povrSinama pocinju se uoCavati
Soljasta udubljenja na mestu kvrzica, a ispuni se izdizu iznad okolne strukture (83).

Na incizalnoj povrSini donjih frontalnih zuba prisutni su olu€asti defekti. Kod
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uznapredovalih sluCajeva nestaje celokupna okluzalna morfologija (84), kako kod

stalnih tako i kod mle¢nih zuba.

U pocCetnim stadijumima nastanka dentalnih erozija, dok je zahvacena samo gled, jo$
nema simptoma osetljivosti, medutim, napredovanjem demineralizacije zuba, koja
zahvata i dentin, javlja se simptom hiperosetljivosti dentina. Dentinska hiperosetljivost
je Cesta senzacija i Cest simptom koji se javlja na zubima velikog broja osoba s
erozivnim promenama. Da bi doslo do pojave ovog simptoma, lezija mora biti
lokalizovana na zubnoj povrSini, ali tako da su otvoreni dentinski tubuli, Sto stvara

direktan put prema pulpi.

Jedini simptom dentinskog hipersenzitiviteta je bol, koji je kratkotrajan, sevajuci, oStar
ili probadajuci i javlja se prilikom uzimanja rashladene ili kisele hrane i pi¢a, a takode

I prilikom pranja zuba (9). Kratkotrajan bol se objasnjava hidrodinamskom teorijom.

2. 7. 3. Diferencijalna dijagnoza

Rano postavljanje dijagnoze kod dentalnih erozija vrlo je teSko — jer nema gotovo
nikakvih znakova troSenja zuba, a simptomi su malobrojni i retki. U svakodnevnoj
stomatoloskoj praksi ne postoje uredaji za otkrivanje erozije i merenje njenog
pojaCanja. Pri postavljanju dijagnoze najvaznija je klini¢ka slika. Dentalna erozija je
trajan gubitak zubnog prekrivaCa, ali uzrokovan iskljuivo delovanjem Kkiselina
nebakterijske prirode na povrSinu gledi. Osim erozije, nekarijesni gubitak tvrdih
zubnih tkiva podrazumeva i abraziju, atriciju i abfrakciju, samo $to se one medusobno

razlikuju po nacinu nastanka:

Abrazija se definiSe kao patoloski gubitak ¢vrstog zubnog tkiva putem abnormalnog
mehaniCkog procesa, koji ukljuCuje prisustvo stvarnog objekta ili supstance,

ponavljanim dospevanjem u usnu duplju i ponavljanim kontaktom sa zubnim tkivom.

Atricija se definide kao fizioloSki gubitak zubnih tkiva tokom kontakta zub na zub, bez

pI’iSUS'[V& strane supstance.

Abfrakcija nastaje stresnom okluzijom, koja mozZe zavrSiti pucanjem zubne gledi u

podrucjima gde je ona najtanja (cervikalni delovi zubne krune) (85).
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2. 8. KARIJESNE LEZIJE

Karijes zuba (caries dentis) jeste multifaktorijalno, infektivno oboljenje, koje je
uzrokovano kompleksnom interakcijom kariogene oralne flore (biofilma) i
fermentabilnih ugljenih hidrata na povrsini zuba (86). Predstavlja jedno od najceSc¢ih
oboljenja kod ljudi, bez obzira na uzrast, pol i rasu, a pojavljuje se na svim zubima
(87). Statisticki podaci pokazuju da je karijes rasprostranjeniji kod civilizovanih
naroda, zbog ¢ega se smatra da je to bolest savremenog drustva. Ova pojava se
objasnjava cCinjenicom da se savremene civilizacije hrane isklju¢ivo hranom koja je
termiCki obradena, usitnjena i omek3ana, koju nije potrebno dugo zvakati i koja se

lepi za zube, $to umnogome pogoduje napredovanju karijesnih lezija.

Poslednjih godina, rezultati brojnih epidemioloskih studija, sprovedenih na decjoj
populaciji, pokazuju da je ,tiha” epidemija karijesa zaustavljena u zemljama Zapadne
Evrope i SAD, no zapazZeno je da u zemljama Isto¢ne i centralne Evrope karijes i
dalje predstavlja veliki zdravstveni i socijalni problem (88). Pojava karijesne lezije
predstavlja samo jedan od simptoma bolesti, koji je nastao kao posledica
poremecene ravnoteze izmedu dijeto-bakterijskih faktora s jedne strane i faktora

domacina s druge strane (89).

2. 8. 1. Etiologija

Karijes je oboljenje sa multikauzalnom etiologijom. Rizik od nastanka dentalnog
karijesa ukljucCuje: fizicke, bioloSke i faktore sredine, individualno ponasanje i nacin
Zivota, prisutan zubni plak (biofilm), veliki broj i razliite vrste kariogenih bakterija,
neadekvatnu koli€¢inu lu€enja pljuvacke i njen puferski kapacitet, ishranu, oralnu
higijenu, genetiku, dentalne anomalije, otpornost zuba (individualnu otpornost, te
sastav i strukturu zuba), smanjenu izloZzenost fluornim preparatima, kao i upotrebu
razli€itih lekova (86,90).
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2. 8. 2. Patogeneza i klini¢ka slika

Karijesna lezija uvek se razvija na delu povrSine zubne gledi zahvaéene infekcijom,
usled prisustva dentalnog biofilma (plaka), jer je posledica delovanja metabolita koje

stvaraju mikroorganizmi (91).

Aktivnost karijesa karakteriSe se lokalnom demineralizacijom i gubitkom strukture
zuba. Kariogene bakterije u biofilmu fermentuju ugljene hidrate iz hrane i stvaraju
organske kiseline — mleCnu i propionsku kiselinu. Bakterijska aktivnost ispoljava se
kroz interakciju s drugim faktorima sredine, koji mogu da podsti€u njihovo patogeno
delovanje (92,93). U duZzem vremenskom periodu bakterije mogu smanijiti pH
vrednost biofilma, jer toleriSu nizak nivo pH vrednosti, ispod kriti€nog nivoa — koji
iznosi 5,5 za gled, a 6,2 za dentin. NaruSena ravnoteza u ekosistemu biofilma dovodi
do otpustanja kalcijumovih i fosfatnih jona iz zuba i neto gubitka minerala zuba, te
nastanka procesa demineralizacije. Kada koncentracija rastvorljivin kalcijumovih i
fosfatnih jona u pljuvacki postane prezasi¢ena u odnosu na zub, uz prisustvo makar
male koli¢ine fluoridnih jona (koji znacajno povecavaju talozenje kalcijuma i fosfata),
minerali se mogu ponovo vratiti u delimiéno demineralizovanu gled i taj proces naziva
se remineralizacija. Remineralizovana gled postaje otpornija na naknadne atake
karijesa, zbog nastanka fluorapatita, mnogo otpornijeg na kiseline (86). Procesi
demineralizacije i remineralizacije deSavaju se nekoliko puta dnevno, dovodeci do:
pojave kavitacije, pojave povratne reparacije ili odrzavanja postojeéeg stanja (94).
Dentalni karijes je proces u kojem se stalno smenjuju ciklusi demineralizacije i

remineralizacije pri pokuSaju organizma da zaceli karijesne lezije (95).

Na Cistim, suvim zubima, na glatkoj povrsini gledi krunice zuba najranije vidljiv karijes
je tzv. bela mrlja. Bela mrlja je kredasto bela i neprozirna, a otkriva se tek kada je
povrSina zuba presuSena, te se naziva i karijesna lezija bez kaviteta. Taj deo gledi
gubi svoju transparentnost zbog Siroke poroznosti ispod povrSine, izazvane
demineralizacijom. Karijesna lezija bez kaviteta — bela mrlja — delimi¢no ili potpuno
postaje nevidljiva kada je gled hidrirana (vlazna). Eksperimentalno i Klinicki je

dokazano da lezije gledi bez kavitacije mogu biti remineralizovane (86).

Razvoj karijesa dentina razlikuje se od razvoja karijesa u gledi zbog razliCite strukture
dentina. Dentin sadrzi mnogo manje minerala i poseduje mikroskopske tubule, koji
obezbeduju put za prodor bakterija i izlazak minerala. Kada karijesni proces dospe

do gledno-dentinske granice, dalja evolucija ide u dva pravca: duz gledno-dentinske
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granice podminirajuci gled i vertikalno u pravcu pulpe. Tako se dobija oblik konusa,
sa bazom u predelu gledno-dentinske granice i vrhom prema pulpi. Karijes napreduje
mnogo brze u dentinu nego u gledi, posto je dentin manje otporan na dejstvo kiselina
I manje mineralizovan. Kompleks pulpa-dentin reaguje na atake karijesa tako $to
pokreCe remineralizaciju i blokira (zatvara) otvorene tubule. Dentin moze reagovati
odbranom kod slabog ili srednjeg intenziteta karijesnog napada, sve dok su ostaci

pulpe vitalni i imaju adekvatnu krvnu cirkulaciju (86).

Na povecanje prevalencije i incidencije karijesa utiCu mnogi faktori, kako opsti tako i
lokalni. Dejstvo opstih faktora vezano je za promene u organizmu kao celini, dok su

lokalni faktori pretezno vezani za promene u usnoj duplji i zubima.

U opSte predisponirajuce faktore spadaju: naslede (oblik, veli€ina i struktura zuba,
kao i sklonost tj. otpornost zuba prema Kkarijesu); opSta oboljenja (TBC, lues,
dijabetes, anemija); endokrini poremecaji (smanjena funkcija paratireoidne Zlezde
koja utice na metabolizam kalcijuma, slabi mineralizaciju zuba i njihovu otpornost);
pubertet i graviditet (fizioloSka stanja organizma u kojima su Cesta oboljenja mekih
tkiva usne duplje, Sto uz loSu higijenu usta i zuba pogoduje nastanku karijesa);
ishrana (deluje na zube u razvoju, ukoliko je hrana deficitarna mineralima, kao Sto su

kalcijum, fosfor i fluor, te utiCe na slabiju mineralizaciju ¢vrstih zubnih tkiva).

U lokalne predisponirajuce faktore spadaju: struktura zuba, polozaj zuba u zubnom
nizu, oblik zuba, loSi ispuni i protetski radovi, oralna higijena, koli€ina (protok)
pljuvacke i njen puferski kapacitet. Smanjena produkcija i lu€enje pljuvacke umanjuju
njenu protektivnu ulogu i efekat fizioloSkog samociséenja zuba. Viskoznost pljuvacke
je povecana, ona postaje gusta i lepljiva, a njena pH vrednost smanjena, $to

predstavlja idealnu sredinu za razvoj karijesa.
NajCesSce vrste karijesa kod pacijenata sa smanjenom koli¢inom pljuvacke su:

— Sekundarni karijes — nova karijesna lezija koja se javlja na ivici veC postojeceg

ispuna.

— Karijes korena — lokalizovan blizu cementno-gledne granice. Aproksimalne
povrSine korena mogu imati konkavne anatomske strukture i hrapave povrsine, te su
mnogo pogodnije za neometan smestaj kariogenog biofilma, ukoliko izostaje oralna
higijena. Kod zdravih desni, gingiva prekriva povrSinu korena zuba. Medutim, u toku

hronicne parodontopatije, gingiva je zahvacena ne samo upalnim vecC i
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degenerativno-distroficnim promenama, koje uzrokuju razgradnju vezivno-tkivnih
elemenata, pojavu recesije i ogoljenje korena zuba (96,97). To je prikrivena recesija,
koja nastaje zbog destrukcije i gubitka epitelnog i vezivno-tkivhog pripoja (96).
Cement korena zuba je (nezavisno da li se radi o vidljivoj ili prikrivenoj recesiji)
izlozen Stetnim bakterijskim produktima, Sto moze biti razlog za njegovu
demineralizaciju i pojavu korenskog karijesa (98). PovrSina korena zuba u vratnom
delu prekrivena je ekstremno tankim cementom i njegova otpornost na atake karijesa
je mala. S obzirom da je kriticha pH vrednost za dentin viSa nego za gled,
demineralizacija verovatno pocinje €ak i pre nego sto pH vrednost dosegne kritiCni
nivo za gled od 5,5. Ostali faktori rizika koji se povezuju s korenskim karijesom kod
odraslih pacijenata, jesu kserostomija (smanjeno lu€enje pljuvacke), restauracija
zuba, parcijalne proteze, sistemska oboljenja, uzimanje medikamenata, kao i slaba i
neadekvatna oralna higijena (99). Karakteristike karijesa korena su: 1) da ima brzu
progresiju, 2) da je Cesto bez simptoma (asimptomatski tok), 3) da je blizu pulpa

zuba, 4) da je tezak i komplikovan za restauraciju.

— Rapidni karijes — akutni, brzo napredujuci karijes, sa visokim nivoom kiselih
produkata, Sto prevazilazi mo¢ dentinske odbrane i rezultira nastankom infekcije,

apscesa i nekroze pulpe (86).

2. 9. GINGIVITIS | PARODONTOPATIJA

Zapaljenje gingive — gingivitis — predstavlja pocetnu reverzibilnu formu parodontaine
bolesti. Gingivitis i parodontopatija spadaju u oboljenja potpornog aparata zuba, a

javljaju se kao odgovor oralnih tkiva na dentalni biofilm (100).

2.9. 1. Etiologija

Gingivitis je oboljenje koje je uslovljeno nastankom i razvojem inflamacije u gingivi.
Ukoliko se blagovremeno otkrije i uspesno izle€i, promene na gingivi su reverzibilne.
Medutim, u slu€aju kada u toku gingivitisa dominira produktivni ili alterativni tip

zapaljenja, promene na gingivi su ireverzibilne.
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Osnovni etioloski faktor gingivitisa i parodontopatije je dentalni plak (oralni biofilm).
Dentalni plak je nevidljiva, opalescentna meka organska naslaga, koja se formira i
akumulira na povrSini zuba i na gingivi, a naseljena je velikim brojem patogenih
mikroorganizama (Streptococcus, Actinobacillus, Spirochaeta). MozZe se identifikovati
na gingivi, u gingivalnom sulkusu, na zubima, u gingivalnim i parodontalnim
dZepovima, na ispunima i drugim stomatoloskim nadoknadama. Medutim, na razvoj
oboljenja potpornog aparata zuba utiCu i mnogi unutradnji predisponirajuci faktori,
kao Sto su: hroni¢na oboljenja, ortodontske nepravilnosti, imunodeficijentna stanja i
drugo (101).

2. 9. 2. Patogeneza i klinicka slika

Osnovne karakteristike oboljenja gingive su infekcija i inflamacija. Nastanak i razvoj
patoloSkog procesa u gingivi (gingivitis) uslovljen je direktnim delovanjem dentalnog
plaka. Dentalni plak (biofilm) izaziva patoloSki proces u gingivi na sledece nacine:
invazijom mikroorganizama, egzotoksinima, endotoksinima, enzimima, kocenjem

imunog odgovora domacina (63).

Lokalni celularni i humoralni odgovor domacina u vecini sluCajeva ne moze da
savlada patogeno dejstvo komponenata dentalnog plaka. Na nastanak destruktivnog
odgovora domacina na bakterijsku biomasu mogu uticati i neki sistemski faktori, pre
svih sistemske bolesti, pusenje i genetske varijacije. UdruZeni faktori dovode do

oStecenja parodontalnog tkiva (41).

Gingivitis se klini€ki prepoznaje po osnovnim znacima inflamacije u gingivi, a to su:
crvenilo, otok, krvarenje i (rede) bol. U pojedinim slu€ajevima moze se ispoljiti
edematozno uvecanje gingive, mogu se pojaviti ulceracije, nekroza i stvaranje
pseudomembrane. Kao posledica uvecanja slobodne i interdentalne gingive formiraju
se gingivalni dzepovi. U zavisnosti od tipa i intenziteta patoloSkog procesa koji
dominira u gingivi, u prostoru dzepa javlja se serozni eksudat ili serohemoragi¢ni

eksudat, te purulentni eksudat.

Dva rana simptoma inflamacije u gingivi jesu porast produkcije gingivalne te¢nosti, te
krvarenje iz gingivalnog sulkusa pri blagoj provokaciji. Krvarenje na provokaciju je
znacCajno za ranu dijagnozu gingivitisa, posto predstavlja objektivan znak prisustva

oboljenja.
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Parodontopatija je kompleksno oboljenje potpornog aparata zuba, posto su
patoloskim procesom zahvacena sva parodontalna tkiva (gingiva, alveolarna kost,
periodoncijum i cement korena zuba). Povecanjem obima destrukcije parodontalnih

tkiva nastaju funkcionalne smetnje. Bolest karakteriSu sledeci simptomi:

inflamacija gingive;

- povlacenje desni, uz ogolicenje korena zuba;

- parodontalni dzepovi;

- gnojni eksudat u parodontalnom dzepu;

- subgingivalni zubni kamenac — konkrementi na povrsini korena zuba;
- labavljenje zuba;

- patoloska migracija zuba (101).

Primenom adekvatnih preventivnih mera, pre svega adekvatnom oralnom higijenom,
pravilnim izborom sredstava za odrzavanje oralne higijene, te primenom rastvora za
ispiranje usta, mogucCe je sprecCiti nastanak i dalju progresiju gingivitisa i

parodontopatije (102).
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3.

CILJEVI RADA | HIPOTEZE

Ciljevi istrazivanja:

1.

IzvrSiti poredenje postojanja dentalnih erozija i karijesnih lezija kod pacijenata
na dugogodisnjoj inhalatornoj terapiji sa zdravim osobama koje su istog pola i

zivotne dobi.

IzvrSiti poredenje koliCine nestimulisane pljuvacke, pH vrednosti pljuvacke,
koncentracije jona kalcijuma i koncentracije jona fosfata u pljuvacki kod
pacijenata na dugogodisnjoj inhalatornoj terapiji, sa zdravim osobama koje su

istog pola i zivotne dobi.

Utvrditi povezanost duzine inhalatorne terapije, dijetetskih navika i oralne
higijene s postojanjem dentalnih erozija i karijesnih lezija kod pacijenata na

dugogodisnjoj inhalatornoj terapiji.

Radne hipoteze

1.

Dentalne erozije i karijesne lezije su znacajno viSe zastupljene kod pacijenata

na dugogodisnjoj inhalatornoj terapiji.

Kod pacijenata na dugogodis$njoj inhalatornoj terapiji znaajno je smanjena
koli€¢ina nestimulisane pljuvacke, pH vrednost pljuvacke, te koncentracije jona

kalcijuma i koncentracije jona fosfata u pljuvacki.

Postoji zna€ajna pozitivha povezanost izmedu duZine terapije, navika u ishrani
i oralne higijene, s nastankom dentalnih erozija i karijesnih lezija kod

pacijenata na dugogodisnjoj inhalatornoj terapiji.
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4. MATERIJAL | METODE

Istrazivanje dentalnih erozija i karijesnih lezija kod pacijenata na dugogodisSnjoj
inhalatornoj terapiji dizajnirano je kao studija preseka. U okviru ove studije, ciljevi
istrazivanja usmereni su u tri pravca i realizovani su kroz: 1) anketno istrazivanje, 2)
kliniCko istrazivanje i 3) laboratorijsko istrazivanje. Sprovodenje ove studije odobreno
je od strane EtiCkog komiteta Medicinskog fakulteta Univerziteta u Novom Sadu,
Etickog komiteta Klinike za stomatologiju Vojvodine i Etickog komiteta Instituta za

plucne bolesti Vojvodine u Sremskoj Kamenici.

Nacin izbora veli¢ine i kontrukcije uzorka

Istrazivanje je sprovedeno na Klinici za stomatologiju Vojvodine u Novom Sadu, a

obuhvatilo je 80 ispitanika.

Eksperimentalnu grupu Cinilo je 40 ispitanika — pacijenata koji su na dugogodisnjoj
inhalatornoj terapiji (viSe od 5 godina), Zivotne starosti od 18 do 65 godina. Pacijenti
koji boluju od pluénih bolesti (astme i hroni¢ne opstruktivhe bolesti pluéa — HOBP)
regrutovani su iz Dispanzera za plu¢ne bolesti u Novom Sadu (Majevicka 2), koji je
ogranak Instituta za plu¢ne bolesti Vojvodine u Sremskoj Kamenici, gde se javljaju

radi leCenja i redovnih kontrolnih pregleda.

Kontrolnu grupu cinilo je 40 ispitanika — zdravih osoba istog pola i Zivotne starosti
kao pacijenti iz eksperimentalne grupe. Kontrolna grupa ispitanika regrutovana je s
Klinike za stomatologiju Vojvodine u Novom Sadu, gde su pacijenti na Odeljenju za

bolesti zuba i endodonciju.

Iz istrazivanja su iskljueni pacijenti koji, pored osnovnog respiratornog oboljenja,
boluju od akutnih ili hroni¢nih bolesti (Cija terapija uti€e na smanjeno lu€enje
pljuvacke), pacijenti koji boluju od oboljenja pljuva¢nih Zlezda (atrofija, Sjogrenov
sindrom, sarkoidoza), pacijenti koji imaju sistemske bolesti (HIV, endokrinopatije,
autoimuna oboljenja), pacijenti koji su na citostatskoj ili zracnoj terapiji, pacijenti koji
imaju infektivnu bolest, pacijenti s hromozomskim anomalijama, pacijenti s

poremecajima u ishrani i psihijatrijski bolesnici. Iskljueni su i pacijenti koji uzimaju
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sledece lekove: diuretike, sedative, hipnotike, antacide, antihistaminike,

antihipertenzive i antidepresive.

Svim ispitanicima je (u pisanoj formi) predoCena moguénost da ucestvuju u
istrazivanju. U studiju su bili uklju€eni samo oni ispitanici od kojih je dobijena pismena

saglasnost o ucescu u istrazivanju.

4. 1. ANKETNO ISTRAZIVANJE

Svaki ispitanik kontrolne i eksperimentalne grupe popunio je posebno sacinjen
upitnik. Kroz upitnik su dobijeni: 1) demografski podaci o ispitaniku; 2) podaci o
osnovnom oboljenju (medicinska istorija bolesti) i simptomi koji se mogu javiti nakon
upotrebe inhalatornih lekova; 3) podaci o navikama ispitanika; 4) podaci o ishrani; 5)

podaci o oralnoj higijeni i preventivnim merama.

Ispitanici eksperimentalne i kontrolne grupe samostalno su popunjavali upitnik, u
prisustvu stomatologa, kojem su se mogli obratiti ukoliko je postojala potreba za

konsultacijom ili dodatnim objasnjenjem. (Upitnik se nalazi u Prilogu 2.)

4.1. 1. Upitnik o demografskim podacima

Upitnik sadrZzi osnovne demografske podatke o ispitaniku (pol, uzrast, struCna
sprema, zaposlenost, mesto boravka, adresa stanovanja i kontakt), a popunjavali su

ga ispitanici i eksperimentalne i kontrolne grupe.

4. 1. 2. Upitnik 0 osnovnom oboljenju

Upitnik sadrzi pitanja o osnovnom oboljenju pacijenta s astmom ili hroni€hom
opstruktivnom bolesti plu¢a (HOBP), a sastavljen je za potrebe ovog istrazivanja —
kako bi se utvrdila povezanost izmedu tezine oboljenja, duZine trajanja oboljenja, kao
i inhalatornih lekova koji se koriste u terapiji, sa parametrima oralnog zdravlja. Upitnik
se sastoji od 16 pitanja, na koja su ispitanici eksperimentalne grupe odgovarali

zaokruzivanjem slova ispred ponudenog odgovora ili dopisivanjem odgovora.
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Ispitanici kontrolne grupe odgovarali su na maniji broj pitanja — s obzirom na odsustvo

osnovnog oboljenja.

Prvi deo pitanja odnosi se na vrstu bolesti (astma, emfizem, hroni¢ni bronhitis i
hronicna opstruktivna bolest plu¢a — HOBP), na teZinu i duZinu trajanja samog
oboljenja, a zatim na vrstu inhalatornih lekova koje pacijenti koriste, te da li su
inhalatorni lekovi u obliku praha ili aerosola, kao i da li pacijenti terapiju uzimaju

redovno. Ova pitanja su popunjavali samo ispitanici eksperimentalne grupe.

Drugi deo pitanja odnosi se na simptome koji se mogu javiti nakon upotrebe
inhalatornih lekova, a to su: osecaj suvocCe usta, osecaj neprijatnosti u grlu, otezan
govor, otezano gutanje, neprijatan ukus u ustima, osecCaj goruSice i pecenja,
povracanije, te osetljivost zuba nakon uzimanja kiselih pi¢a i hrane, kao i osetljivost

prilikom pranja zuba. Na ova pitanja odgovarali su samo ispitanici eksperimentalne

grupe.

4. 1. 3. Upitnik o navikama

Upitnik o navikama sadrzi pitanja o individualnim (loSim) navikama, kakve su:
Skripanje zubima, disanje na usta, te pusenje cigareta i na ova pitanja odgovarali su
ispitanici obe grupe. O navikama ispiranja usta vodom i pijenja te€nosti nakon

uzimanja inhalatorne terapije odgovarali su samo ispitanici eksperimentalne grupe.

4. 1. 4. Upitnik o ishrani

Upitnik o ishrani sadrzi pitanja koja se tiCu ishrane: koju vrstu pica ispitanici najcesc¢e
konzumiraju nakon upotrebe inhalera, koju vrstu pi¢a ispitanici najéeS¢e konzumiraju
tokom dana, na koji nacin konzumiraju bezalkoholne ili alkoholne napitke, koliko
Cesto konzumiraju citrusno voce, tablete vitamina C, Zvakaée gume, mleko i mle¢ne
proizvode. Na Sest pitanja odgovarali su ispitanici i eksperimentalne i kontrolne

grupe, dok je na prvo pitanje odgovor trazen samo od eksperimentalne grupe.

4. 1. 5. Upitnik o oralnoj higijeni i preventivnim merama

Upitnik je saCinjen za potrebe ovog istrazivanja, a s ciljem ispitivanja znanja, stavova

i ponaSanja u vezi s prevencijom oralnih oboljenja kod pacijenata koji su na
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inhalatornoj terapiji. Svrha ovog upitnika je da se na osnovu dobijenih rezultata utvrdi
povezanost primenjenih profilaktiCkih i preventivnih mera sa parametrima oralnog
zdravlja, te da se nacini individualni preventivni program za unapredenje oralnog

zdravlja ove populacije pacijenata.

Popunjavali su ga ispitanici eksperimentalne i kontrolne grupe, zaokruzivanjem slova
ispred ponudenog odgovora. Upitnik sadrzi ukupno 13 pitanja: o sredstvima za
odrzavanje oralne higijene, o u€estalosti odrzavanja oralne higijene, o sredstvima i
tehnici pranja zuba, o tome da li im je stomatolog objasnio pravilnu primenu oralne
higijene i predoCio mere za unapredenje zdravlja zuba, te da Ili se ispitanici
pridrzavaju istih, o krvarenju iz desni tokom pranja zuba, o odlasku na kontrolne
preglede kod stomatologa, o primeni preventivnih rastvora za ispiranje usta, kao i

primeni profilaktiCkih mera u smislu aplikacije visokokoncentrovanih preparata fluora.

4. 2. KLINICKO ISTRAZIVANJE

Svakom ispitaniku eksperimentalne i kontrolne grupe uraden je stomatoloski pregled
na Klinici za stomatologiju Vojvodine, na Odeljenju za bolesti zuba i endodonciju.
Stomatoloski pregledi obavljani su u stomatoloSkoj ordinaciji, pregled je uradio
stomatolog, na stomatoloskoj stolici, uz vestacko osvetljenje i upotrebu standardnih
instrumenata za dijagnostiku oralnih oboljenja (stomatoloSko ogledalce i
stomatoloska sonda), na suvim zubima. Za utvrdivanje stanja gingive koris¢ena je
parodontalna sonda. Nakon stomatoloSkog pregleda uradeni su: 1) verifikovanje
dentalnih erozija koriséenjem bazi€nog indeksa erozivnog troSenja zuba (Basic
Erosive Wear Examination — BEWE); 2) utvrdivanje postojanja karijesnih lezija
pomoc¢u Klein—Palmerovog indeksa — KEP indeksa; 3) utvrdivanje stanja gingive
primenom indeksa krvarenja iz interdentalne gingive (Papila Bleeding Index — PBI);
4) utvrdivanje oralne higijene pomocu indeksa mekih naslaga na zubima po Grin—

Vermilionu (Greene-Vermillion).
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4. 2. 1. Bazi¢ni indeks erozivnog trosenja zuba (BEWE indeks)

Novi bazi¢ni indeks erozivhog troSenja zuba (Basic Erosive Wear Examination,
BEWE index) sistem je kojim se moze utvrditi prisustvo i koliina troSenja zuba —
dentalnih erozija, kod jedne osobe. Ovaj sistem je jednostavan i pogodan za
ponavljanje, tako da se moze Koristiti i u svakodnevnoj stomatoloskoj praksi.
Rezultati BEWE indeksa nisu samo pogodni za merenje ozbiljnosti stanja zuba u
naucne svrhe, nego i moguca smernica za tretiranje rizicnih kategorija, pri ¢emu
reSavanje problema uklju€uje identifikaciju i eliminaciju glavnog etioloSkog faktora,
prevenciju i monitoring, kao i simptomatsku i operativnu intervenciju, tamo gde je to
potrebno. BEWE indeks je parcijalni sistem, koji sluzi za belezenje najjaCe izloZzene
povrSine u sekstantu. Hladan vazduh iz pustera usmerava se na erodovanu povrsinu,
na rastojanju od pola centimetra, u trajanju od jedne sekunde, pod uglom od 45
stepeni na uzduznu osovinu zuba. Ispituju se: bukalna - facijalna, okluzalna,
lingvalna — palatinalna povrSina zuba. Pomocu Cetiri nivoa bodovanja gradira se

izgled teksture, ozbiljnost troSenja i koli€ina troSenja zuba:

0 — nema troSenja
1 — pocetno troSenje gledi — povrsinske teksture
2 — jasno izrazen gubitak tvrdog zubnog tkiva (dentina), manje od 50% povrsine

3 — gubitak tvrdog zubnog tkiva (dentina) na 50% povrsine ili vise od toga.

Pregledaju se svi zubi u sekstantu, a samo povrsine s najviS§im bodom beleze se za

svaki sekstant.

1. sekstant 2. sekstant 3. sekstant
(17 — 14) (13 — 23) (24 - 27)
4. sekstant 5. sekstant 6. sekstant
(37 —34) (33 - 43) (44 - 47)
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Tumacenje rezultata:

Nivo rizika Kumulativni zbir svih sekstanata
1. Nepostojeci maniji od 2 ili jednak 2

2. Mali izmedu 3i 8

3. Srednji izmedu 9i 13

4. Visoki 14 i viSe

4. 2. 2. Klein—-Palmerov indeks (KEP indeks)

U cilju jedinstvenog obeleZavanja uCestalosti karijesa zuba koristi se Klein—Palmerov
sistem, koji je kod nas preveden kao KEP indeks. Stanje zdravlja tvrdih zubnih tkiva,
odnosno prisustvo karijesa, ispituje se oStrom stomatoloSkom sondom i
stomatoloskim ogledalcetom. KEP indeks predstavlja standardizovanu dijagnostiku
karijesa po Klein—Palmerovom sistemu, pri ¢emu K predstavlja broj karijesnih zuba, E
predstavlja broj zuba ekstrahovanih zbog karijesa i njegovih komplikacija, a P

predstavlja broj saniranih zuba koji su prethodno oboleli od karijesa.
1. Karijes indeks prosek (Klp), predstavlja prose€an broj obolelih zuba po jednom

ispitaniku, a izraCunava se prema sledecoj formuli:

Ukupan KEP

Klp =
Broj pregledanih osoba

2. Struktura KEP-a predstavlja pokazatelj na osnovu kojeg se moze sagledati koliki
procenat ukupnog broja obolelih zuba pripada karijesnim zubima. Procenat
zastupljenosti karijesa (nesaniranih) zuba u KEP-u moZe se izraCunati tako Sto se

njihov broj podeli sa ukupnim KEP-om i pomnozi sa 100.

Broj K-zuba
%K = x 100
Ukupan broj KEP
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4. 2. 3. Indeks krvarenja iz interdentalne gingive (PBI)

Indeks krvarenja iz interdentalne gingive (Papila Bleeding Index — PBI, Saxer i
Muhlemann) osetljiv je pokazatelj uznapredovalosti gingivalne upale. Krvarenje se
izaziva tako $to se tupom parodontoloSkom sondom, koju preporu€uje SZO (sa
kuglicom prec¢nika 0,5 mm — da bi se sprecilo oSteéenje cCelija pripojnog epitela),
prolazi sulkusom od baze do vrha papile. Kod svake se papile prolazi njenom
mezijalnom i distalnom stranom. Merenje se vrSi po kvadrantima tj. sondiraju se
papile jednog kvadranta, zatim se saCeka 20-30 sekundi, a potom se o itavaju
vrednosti krvarenja. Gornja i donja vilica podeljene su na Cetiri kvadranta. U prvom i u
trecem kvadrantu sondiranje se vrSi s oralne strane (palatinalne i lingvalne), a u
drugom i Eetvrtom kvadrantu vrSi se s vestibularne tj. bukalne strane. Vrednost PBI
izraCunava se tako Sto se prvo saberu dobijene vrednosti krvarenja (engl. bleeding

number), a zatim se dobijeni broj podeli s brojem pregledanih papila.
Intenzitet nastalog krvarenja boduje se na sledeci nacin:

— Nema krvarenja nakon sondiranja.
— Nakon sondiranja, krvarenje je prisutno samo na jednom mestu.

0

1

2 — Postoji linija ili vise tackastih krvarenja iz papile.

3 - Interdentalni prostor puni se krvlju neposredno nakon sondiranja.
4

— Nakon sondiranja javlja se profuzno krvarenje.

4. 2. 4. Indeks mekih naslaga na zubima po Grin-Vermilionu

Indeks mekih naslaga na zubima po Grin—Vermilionu (Green-Vermillion index, Oral
Hygiene Index) primenjuje se kako bi se utvrdili prisustvo i rasprostranjenost mekih

naslaga na zubima (dentalnog plaka, materije albe, ostataka hrane i dr.).

U okviru ovog istrazivanja, indeks je modifikovan u smislu indeksiranja vestibularne i
oralne povrsine svih prisutnih zuba gornje i donje vilice (a ne samo zubi 16, 11, 21,
26, 36, 46). Pregled je uraden pomocu stomatoloskog ogledalceta i stomatoloSke
sonde. Vestibularne i oralne povrSine zuba premazane su metilenskim plavim

rastvorom. Na svakoj od ovih povrSina utvrdeno je postojanje i rasprostranjenost
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mekih naslaga, odredivanjem veli€ine dela povrSine krunice zuba koja je pokrivena

naslagama. Posmatrana povrSina zuba analizirana je po horizontalnim treCinama, a

svakom zubu odreden je odgovarajuci broj bodova.

Indeks mekih naslaga odredene osobe dobijen je tako Sto su sabrani indeksi svih

pregledanih zuba, pa je dobijeni rezultat podeljen brojem pregledanih zuba.

Bodovanje po Grin—Vermilionovom indeksu:

0 bodova - nema mekih naslaga;

1 bod — meke naslage su lokalizovane samo u gingivalnoj trecini krunice
zuba;
2boda - meke naslage pokrivaju vise od jedne trec¢ine, a manje od dve trecine

povrsine krunice zuba,;

3 boda — meke naslage pokrivaju vise od dve trecCine povrsine krunice zuba.

4. 3. LABORATORIJSKO ISTRAZIVANJE

Laboratorijsko ispitivanje ukljucivalo je:

1.

Utvrdivanje koli€ine ekskrecije nestimulisane pljuvacke (sakupljanje pljuvacke
trenutno prisutne u ustima, bez stimulacije);

Odredivanje pH vrednosti pljuvacke;

Utvrdivanje ekskrecije kalcijuma i fosfata u nestimulisanoj pljuvacki, koje je

radeno u biohemijskoj laboratoriji Analiza u Beogradu.

Svi ispitanici eksperimentalne i kontrolne grupe informisani su o istraZivanju, kao i o

merama kojih se treba pridrzavati pre sakupljanja uzorka pljuvacke. Zamoljeni su da:

1)
2)
3)

4)
5)

ne piju alkohol 12 ¢asova pre sakupljanja uzorka;

ne jedu obilan obrok 60 minuta pre uzimanja uzorka;

ne jedu hranu s puno Secera, kofeina ili kiselu hranu neposredno pre uzimanja
uzorka;

ne peru zube 45 minuta pre sakupljanja uzorka;

ne obavljaju stomatoloske preglede i intervencije 48 Casova pre sakupljanja

uzorka.
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Svi ispitanici dolazili su u vremenskom periodu od 8 do 10 ¢asova ujutru.

4. 3. 1. Utvrdivanje koli€ine ekskrecije nestimulisane pljuvacke

Utvrdivanje koliCine ekskrecije je objektivan kvalitativni test, koji se Kkoristi za
ispitivanje funkcije pljuvacnih Zlezda. Svaki ispitanik eksperimentalne i kontrolne
grupe dobio je posebno sacinjeno uputstvo o istrazivanju, te o nacCinu uzimanja
uzorka. Pri ispitivanju, ispitanici iz obe grupe pasivno su sedeli na stomatoloskoj
stolici, sa glavom nagnutom napred. Svaki ispitanik dobio je polietilensku bocicu i
stakleni levak, uz prethodno objasnjenje da treba da dozvoli neometano nakupljanje
plijuvacke u ustima, koju zatim treba da ispljune u boCicu u viSe navrata, tokom
vremenskog perioda od 10 minuta. KoliCina pljuvacke odredivana je merenjem,

taCnije oCitavanjem vrednosti na graduisanoj bocici.

4. 3. 2. Odredivanje pH vrednosti pljuvacke

Odredivanje pH vrednosti pljuvacke izvodilo se pomoc¢u papirnog pH indikatora, koji
se stavljao na dorzalnu stranu jezika, nakon ¢ega je pacijent zatvarao usta — kako bi
se papir natopio pljuvackom. Merena je pH vrednost nestimulisane pljuvacke, a test
se izvodio najmanje jedan sat posle uzimanja hrane. Promena boje indiktora
uporedivana je s postojecom skalom boja, ¢ime se ujedno ocCitavala vrednost pH
pljuvacke. Preciznost pH intervala bila je 0,2 (Saliva-Chek buffer ,GC Corporation”,

Tokio, Japan).

4. 3. 3. Utvrdivanje ekskrecije kalcijuma i fosfata u nestimulisanoj pljuvacki

Dobijeni uzorci pljuvacke odmah su bili pregledani, posto se nisu mogli upotrebiti
uzorci kod kojih postoji kontaminacija krvlju. Prema preporuci, svi uzeti uzorci
pljuvacke sto pre su odlozeni u frizider, na temperaturu od 4 °C (ne duze od nekoliko
sati), a zatim su zamrznuti na temperaturu od —20 °C. Uzorci pljuvacke sakupljani su
u visokokvalitetne polipropilenske bocice, koje su bile dobro zatvorene i imale su

sposobnost da podnesu temperature od —80 °C.

Ukoliko se uzorak ostavi na sobnoj temperaturi viSe od nekoliko sati, postoji

mogucnost razvoja bakterija, $to moze kompromitovati ispravnost testa. Stoga su svi
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uzeti uzorci morali da budu zamrznuti. Na dan laboratorijskog testiranja, uzorci su
ostavljeni da se otope na sobnoj temperaturi (uz rotiranje — koje pomaze da se
razbije mukus). Nakon toga uzorci su centrifugirani — 15 minuta, brzinom od 3 000
RPM (1500 x g) — pri €emu su odstranjeni delovi hrane i ¢elijski detritus. Testiranje je
izvedeno na Cistoj pljuvacki, uz izbegavanje bilo kakvih sedimenata koji su se nalazili

na dnu bocdice.

Za utvrdivanje koncentracije kalcijuma koriS¢ena je kolorimetrijska metoda sa

Arsenazo |l Randox.

Za utvrdivanje koncentracije fosfata — koriS¢ena je fotometrijska UV metoda sa

molibdatom Human.

4. 4. STATISTICKA OBRADA PODATAKA

Prikupljeni podaci su prikazani standardnim procedurama deskriptivne i komparativne
statistike. Metode deskriptivne statistike koje su upotrebljene u ovom istraZivanju su:
mere centralne tendencije (aritmetiCka sredina) i mere varijabiliteta (standardna
devijacija) kod numeriCkih obelezja; apsolutni i relativni brojevi kod atributivnih

obeleZja.

Metode komparativne statistike koje su koris¢ene za poredenje vrednosti izmedu
eksperimentalne i kontrolne grupe su: Studentov t-test za utvrdivanje razlike izmedu
srednjih vrednosti kod numeric¢kih obelezja, ANOVA i neparametrijske analize
(Mann-Whithney U, Kruskal-Wallis), kao i hi-kvadrat test za testiranje zavisnosti

pojedinih parova posmatranih atributivnih obelezja.

Za utvrdivanje medusobne povezanosti dobijenih vrednosti, primenjena je

multivarijantna analiza kovarijanse (MANCOVA).

Izabrani nivoi zna€ajnosti su: statistiCki znaajno p < 0,05 odnosno nema statistiCke

znacajnosti p > 0,05.
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5. REZULTATI

Istrazivanje je sprovedeno u periodu od oktobra 2013. godine do maja 2015. godine i
obuhvatilo je 80 ispitanika. Od ukupnog uzorka, 40 ispitanika je sacinjavalo
eksperimentalnu grupu, to jest grupu ispitanika kod kojih je dijagnostikovana astma ili
hroni¢na opstruktivna bolest plu¢a (HOBP), dok je 40 ispitanika sacinjavalo kontrolnu
grupu zdravih osoba. Ispitanici kontrolne grupe bili su istog pola i Zivotne dobi kao i

Ispitanici iz eksperimentalne grupe.

5. 1. Rezultati anketnog istrazivanja

5. 1. 1. Demografski podaci o ispitanicima

Ispitivani podaci obuhvatali su polnu i starosnu strukturu ispitanika, kao i njihovu

strucnu spremu.

5. 1. 1. 1. Polnai starosna struktura ispitanika

Prosec€na starost pacijenata je bila 53,00+13,27 godina, najmladi ispitanik je imao 23
godine, a najstariji 65 godina. U obe grupe bilo je po 26 ispitanika Zenskog pola
(65,00%) i 14 ispitanika muskog pola (35,00%) (tabela 1).

Tabela 1. Demografski podaci o ispitanicima u odnosu na grupe

Parametar vrednost Eksperimentalna Kontrolna

Pol muskarci 14 (35,00%) 14 (35,00%)

p = 1,000 Zene 26 (65,00%) 26 (65,00%)
prosek

Starost 53,00+13,27 53,00+13,27
(SD)

p = 1,000 min-max 23— 65 23 - 65
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5. 1. 1. 2. Struéna sprema ispitanika

U eksperimentalnoj grupi, kod ispitanika s dijagnostikovanom astmom bilo je 21,44%
osoba sa nizom stru¢nom spremom, 39,28% osoba sa srednjom stru¢nom spremom
i 39,28% osoba sa viSom i visokom stru¢nom spremom, dok je kod ispitanika s
dijagnostikovanom HOBP bilo 41,67% osoba sa nizom stru¢nom spremom, 50,00%
osoba sa srednjom stru¢nom spremom i 8,33% osoba sa viSom i visokom struénom
spremom. Utvrdeno je da ne postoji statistiCki znaCajna razlika u proporciji kod
posmatranog obelezja izmedu ispitanika s astmom i HOBP, za sve tri posmatrane
kategorije (x?(2) = 4,16; p = 0,12).

U eksperimentalnoj grupi (astma i HOBP zajedno) bilo je 27,50% ispitanika sa nizom
struénom spremom, 42,50% ispitanika sa srednjom struénom spremom i 30,00%
ispitanika sa viSom i visokom struénom spremom, dok je u kontrolnoj grupi ispitanika
5,00% bilo sa nizom struénom spremom, 37,50% sa srednjom stru¢nom spremom, a
57,50% sa viSom i visokom struénom spremom. Postoji statistiCki znacajna razlika u
proporciji kod posmatranog obelezja izmedu ispitanika eksperimentalne i kontrolne

grupe, za sve tri posmatrane kategorije (x?(2) = 9,81; p = 0,007 /p < 0,05/) (tabela 2).

Tabela 2. Klasifikacija ispitanika s astmom i HOBP prema stru¢noj spremi (u %)

Kategorija Astma HOBP Astma/HOBP Kontrolna

NSS 21,44%  41,67% 27,50% 5,00%
SSS 39,28%  50,00% 42,50% 37,50%
VSS 39,28% 8,33% 30,00% 57,50%

Napomena: NSS = niza stru¢na sprema, SSS = srednja stru¢na sprema, VSS = viSa i visoka

stru¢na sprema zajedno

5. 1. 2. Rezultati upitnika o osnovnom oboljenju
5. 1. 2. 1. Zastupljenost ispitanika prema vrsti bolesti

Medu ispitanicima eksperimentalne grupe nalazilo se 70,00% obolelih od astme i
30,00% obolelih od HOBP (grafikon 1).
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HOBP
30,00%

Astma
70,00%

Grafikon 1. Procentualni sastav ispitanika s astmom i hroni¢nom
opstruktivnom bolesti pluca (HOBP)

5. 1. 2. 2. Podaci o obliku i duzini osnovnog oboljenja i redovnosti uzimanja terapije

Ispitivani podaci o astmi i HOBP obuhvatali su podatke o: obliku bolesti, duZini

leCenja i redovnosti uzimanja terapije kod ispitanika eksperimentalne grupe.

Astma i HOBP se mogu ispoljiti u lakSem, srednjem i teZzem obliku. Rezultati
pokazuju da kod ispitanika koji su imali astmu 25,00% je imalo lakSi oblik bolesti,
53,56% sredn;ji oblik, dok je 21,44% imalo tezi oblik. Kod ispitanika s HOBP 25,00%
je imalo lakSi oblik bolesti, 41,67% srednji oblik, dok je 33,33% imalo tezZi oblik
bolesti. Rezultati pokazuju da je u eksperimentalnoj grupi 25,00% ispitanika imalo

lakSi oblik bolesti, 50,00% imalo je sredniji oblik, a 25,00% imalo je tezi oblik bolesti.

U odnosu na duzinu trajanja osnovnog oboljenja i duzinu leCenja, ispitanici su bili
podeljeni u dve grupe: prvu grupu Cinili su ispitanici kod kojih bolest traje od 5 do 10
godina, a drugu grupu ispitanici kod kojih bolest traje vise od 11 godina. Od ispitanika
s astmom 53,56% bolovalo je od 5 do 10 godina, dok je 46,44% bolovalo viSe od 11
godina. Kod ispitanika s HOBP, njih 91,66% bolovalo je od 5 do 10 godina, dok je
8,33% ispitanika imalo oboljenje duze od 11 godina. Rezultati pokazuju da je u
eksperimentalnoj grupi 65,00% ispitanika bolovalo od 5 do 10 godina, dok je 35,00%

ispitanika bolovalo duze od 11 godina.

Na pitanje o redovnosti uzimanja terapije, kod ispitanika koji imaju astmu 85,72% je
odgovorilo da redovno uzima terapiju, dok je 14,28% uzimalo terapiju samo po
potrebi. Kod ispitanika koji imaju HOBP 75,00% je odgovorilo da redovno uzima
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terapiju, dok je 25,00% uzimalo terapiju samo po potrebi. Rezultati pokazuju da je u
eksperimentalnoj grupi 82,50% ispitanika redovno uzimalo terapiju, dok je 17,50%

ispitanika terapiju uzimalo po potrebi (tabela 3).

Tabela 3. Podaci o obliku bolesti, duzini leCenja i redovnosti uzimanja terapije (u %)

Varijabla Kategorija ~ Astma HOBP  Astma/HOBP
Oblik bolesti  laksi 25,00%  25,00% 25,00%
srednji 53,56% 41,67% 50,00%
teZi 21,44%  33,33% 25,00%
Duzina 53,56%  91,66% 65,00%
leCenja 5-10 god.

11+ god. 46,44% 8,33% 35,00%

Terapija redovna 85,72%  75,00% 82,50%

po potrebi  14,28%  25,00% 17,50%

5. 1. 2. 3. Podaci o kori§¢enim inhalatornim lekovima i simptomima nakon upotrebe

inhalera

U terapiji astme i HOBP bila je zastupljena kombinacija dva ili vise lekova.
Ustanovljeno je da su od propisanih inhalatornih lekova ispitanici eksperimentalne
grupe Kkoristili: ipratropijum bromid + fenoterol 65,00%, salmeterol + flutikazon
42,50%, budezonid + formoterol 37,50%, tiotropijum 27,50%, beklometazon
dipropionat + formoterol 12,50%, salbutamol 5,00% i formoterol 2,50%. Posto
inhalatorni lekovi mogu biti u obliku praha ili aerosola, konstatuje se da je najviSe bio
koriS¢en: ipratropijum bromid + fenoterol u obliku aerosola, dok su salmeterol +

flutikazon, budezonid + formoterol i tiotropijum bili u obliku praha.

Tiotropijum, salmeterol + flutikazon, budezonid + formoterol i beklometazon
dipropionat + formoterol sadrze kao pomoénu supstancu Secer laktozu, u obliku
laktoza-hidrata ili laktoza-monohidrata. Od 40 ispitanika, 90,00% Koristilo je jedan od

Cetiri navedena leka (tabela 4).
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Tabela 4. Inhalatorni lekovi koje su koristili ispitanici eksperimentalne grupe

Lek N % Prah/Aerosol
ipratropijum bromid, fenoterol 26  65,00% aerosol
salmeterol, flutikazon 17 42,50% prah
budezonid, formoterol 15 37,50% prah
tiotropijum 11 27,50% prah
beklometazon dipropionat, formoterol 5 12,50% aerosol
salbutamol 2 5,00% aerosol
formoterol 1 2,50% prah

Simptomi nakon upotrebe inhalera, kod ispitanika eksperimentalne grupe, obuhvataju
podatke o simptomima nastalim kao posledica nuspojave primene ovih lekova.
Rezultati pokazuju da se osecaj suvocCe usta nakon uzimanja inhalera uvek javljao
kod 5,00% ispitanika, ¢esto kod 7,50%, ponekad kod 30,00% ispitanika, dok se kod
57,50% ispitanika nikada nije javljao. Osecaj neprijatnosti u grlu nijedan ispitanik nije
imao uvek, dok ga je Cesto imalo 10,00% ispitanika, ponekad 20,00%, a nikad nije
imalo 70,00% ispitanika. Otezano gutanje je uvek imalo 2,50% ispitanika, Cesto je
imalo 5,00%, ponekad 7,50% ispitanika, dok ga 85,00% nije imalo nikad. Otezan
govor uvek je imalo 2,50% ispitanika, Cesto je imalo 5,00%, ponekad 7,50%, a
85,00% ispitanika nikada nije imalo ovaj problem. Neprijatan ukus u ustima je
osecalo 2,50% ispitanika, ¢esto 5,00%, a ponekad 32,50% ispitanika, dok 60,00%
ispitanika nikad nije imalo ovaj oseéaj. Osecaj goruSice je uvek imalo 2,50%
ispitanika, Cesto je imalo 10,00%, ponekad 17,50%, dok 70,00% ispitanika nije imalo
ovaj osecaj. Simptom povracanja nijedan ispitanik nije imao uvek, ¢esto ga je imalo
2,50% ispitanika, ponekad ga je imalo 12,50%, a nikad 85,00% ispitanika. Osetljivost
zuba nakon uzimanja kiselih pi¢a i hrane uvek je imalo 7,50% ispitanika, Cesto se
javljala kod 5,00%, dok je ponekad imalo 17,50%, a 70,00% ispitanika nikad nije
imalo ovu osetljivost. Osetljivost zuba prilikom pranja zuba uvek je imalo 7,50%
ispitanika, €esto 5,00%, ponekad 22,50% ispitanika, dok je 65,00% ispitanika nikad

nije imalo (tabela 5).
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Tabela 5. Podaci o prisutnim simptomima nakon upotrebe inhalera (u %)

Simptom Ne Ponekad Cesto Uvek
Osecaj suvoce usta 57,50% 30,00  7,50% 5,00%
Osecaj neprijatnosti u griu 70,00% 20,00% 10,00%  0,00%
Otezano gutanje 85,00%  7,50% 5,00% 2,50%
Otezan govor 85,00%  7,50% 5,00% 2,50%
Neprijatan ukus u ustima 60,00% 32,50%  5,00% 2,50%
Osecaj gorusice 70,00% 17,50% 10,00%  2,50%
Povracanje 85,00% 12,50% 2,50% 0,00%
Osetljivost zuba nakon uzimanja

kiselih pi¢a i hrane 70,00% 17,50% 5,00% 7,50%
Osetljivost zuba prilikom pranja zuba 65,00% 22,50%  5,00% 7,50%

5. 1. 3. Rezultati upitnika o navikama

5. 1. 3. 1. Navike ispitanika nakon upotrebe inhalera

Ispitivani podaci, kod ispitanika eksperimentalne grupe, obuhvataju navike ispiranja

usta vodom i konzumiranje te€¢nosti nakon upotrebe inhalera.

Rezultati upitnika o navici ispiranja usta vodom nakon upotrebe inhalera, pokazuju da

je naviku da uvek ispere usta vodom nakon upotrebe leka imalo 39,28% ispitanika s

astmom i 41,67% ispitanika s HOBP; Cesto je to €inilo 10,71% ispitanika s astmom i

8,33% ispitanika s HOBP; ponekad je ispiralo usta 28,57% ispitanika s astmom i

nijedan ispitanik s HOBP, dok nikad nije ispiralo usta 21,44% ispitanika s astmom i

50,00% ispitanika s HOBP. Rezultati pokazuju da je u eksperimentalnoj grupi 40,00%

ispitanika uvek ispiralo usta vodom nakon upotrebe inhalera, C¢esto je to radilo

10,00% ispitanika, ponekad 20,00% ispitanika, dok usta nikad nije ispiralo vodom

30,00% ispitanika (tabela 6).
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Tabela 6. Podaci o ispiranju usta vodom nakon upotrebe inhalera (u %)

Kategorija Astma HOBP  Astma/HOBP
Ne 21,44%  50,00% 30,00%
Ponekad 28,57%  0,00% 20,00%
Cesto 10,71%  8,33% 10,00%
Uvek 39,28% 41,67% 40,00%

Rezultati upitnika o navici konzumiranja te¢nosti nakon upotrebe inhalera odnose se
samo na eksperimentalnu grupu. Nakon upotrebe leka te€nost nikad nije popilo
32,14% ispitanika s astmom i 41,67% ispitanika s HOBP; ponekad je to Cinilo 39,28%
ispitanika s astmom i 33,33% ispitanika s HOBP; Cesto je uzimalo te¢nost 10,71%
ispitanika s astmom i 16,67% ispitanika s HOBP, dok je uvek uzimalo te¢nost 17,87%
ispitanika s astmom i 8,33% ispitanika s HOBP. Rezultati pokazuju da u
eksperimentalnoj grupi nikad nije konzumiralo te¢nost nakon upotrebe inhalera
35,00% ispitanika, ponekad je to Cinilo 37,50% ispitanika, Cesto je to Cinilo 12,50%
ispitanika, a uvek je uzimalo te¢nost 15,00% ispitanika (tabela 7).

Tabela 7. Podaci o konzumiranju te€nosti nakon upotrebe inhalera (u %)

Kategorija Astma HOBP Astma/HOBP
Ne 32,14% 41,67% 35,00%
Ponekad 39,28% 33,33% 37,50%
Cesto 10,71% 16,67% 12,50%
Uvek 17,87% 8,33% 15,00%

5. 1. 3. 2. LoSe navike ispitanika eksperimentalne i kontrolne grupe

Ispitivani podaci u vezi s loS§im navikama, kod ispitanika kako eksperimentalne tako i
kontrolne grupe, obuhvataju podatke o Skripanju zubima, disanju na usta, te pusenju

cigareta.
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Rezultati dobijeni upitnikom u vezi s navikom S$kripanja zubima, otkrili su da je u
eksperimentalnoj grupi uvek Skripalo zubima 2,50% ispitanika, dok u kontrolnoj grupi
nijedan ispitanik nije ispoljavao ovu naviku; ¢esto Skripanje zubima nije bilo prisutno
ni kod ispitanika eksperimentalne niti kod kontrolne grupe; ponekad se Skripanje
zubima ispoljavalo kod 5,00% ispitanika eksperimentalne grupe i kod 7,50%
ispitanika kontrolne grupe. Naviku Skripanja zubima nije imalo 92,50% ispitanika
eksperimentalne grupe i 92,50% ispitanika kontrolne grupe. Ne postoji statisticki
znacajna razlika u proporciji kod posmatranog obeleZja u odnosu na grupe ispitanika,
(x?(2) = 1,20; p = 0,548 /p > 0,05/) (tabela 8).

Tabela 8. Podaci o Skripanju zubima (u %)

Kategorija Astma/HOBP Kontrolna

Ne 92,50% 92,50%
Ponekad 5,00% 7,50%
Cesto 0,00% 0,00%
Uvek 2,50% 0,00%

Na osnovu dobijenih rezultata ustanovljeno je da je navika disanja na usta uvek bila
prisutna kod 7,50% ispitanika eksperimentalne i kod 2,50% ispitanika kontrolne
grupe; Cesto disanje na usta ispoljavalo se kod 10,00% ispitanika eksperimentalne i
kod 12,50% ispitanika kontrolne grupe. Disanje na usta ponekad je bilo prisutno kod
50,00% ispitanika eksperimentalne i 40,00% ispitanika kontrolne grupe; nikada nije
postojalo kod 32,50% ispitanika eksperimentalne i kod 45,00% ispitanika kontrolne
grupe. Postoji statistiCka razlika na granici znacajnosti u proporciji kod posmatranog
obeleZja u odnosu na grupe ispitanika (x?(2) = 2,36; p = 0,501) (tabela 9).
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Tabela 9. Podaci o disanju na usta (u %)

Kategorija Astma/HOBP Kontrolna

Ne 32,50% 45,00%
Ponekad 50,00% 40,00%
Cesto 10,00% 12,50%
Uvek 7,50% 2,50%

Ispitivanjem navike pu$enja cigareta, utvrdeno je da je nepusaca bilo 55,00% u
eksperimentalnoj i 65,00% u kontrolnoj grupi ispitanika; aktivnih pusaca je bilo 7,50%
u eksperimentalnoj i 25,00% u kontrolnoj grupi ispitanika; dok je bivdih pusaca bilo
37,50% u eksperimentalnoj i 10,00% u kontrolnoj grupi ispitanika. Postoji statisticki
znacajna razlika u proporciji puSacke navike u dve posmatrane grupe (x?(2) = 10,47;
p < 0,001 /p < 0,05/).

U vezi s pitanjem o broju dnevno popusenih cigareta, srednja vrednost popusenih
cigareta u eksperimentalnoj grupi bila je 19,4, a u kontrolnoj 17,9 cigareta. Sredniji
broj pusackih godina u eksperimentalnoj grupi bio je 22,4, a u kontrolnoj grupi 23,1
godina. Ne postoji znacCajna razlika izmedu dve grupe (eksperimentalne i kontrolne)
prema broju dnevno popusenih cigareta (Mann—Whithey U = 118; p = 0,741 /p>0,05/)
i po broju pusackih godina (Mann-Whithey U = 125; p = 0,970 /p > 0,05/) (tabela 10).

Tabela 10. Podaci o pusenju cigareta (u %)

Varijabla Kategorija Astma/HOBP  Kontrolna
Pusenje ne 55,00% 65,00%
da 7,50% 25,00%
bivsi pusac 37,50% 10,00%
pop'ig‘;jn‘?r?i‘i’g”sreta kom. 10,4+10,8  17,043,8
Broj pusackih godina god. 22,4+13,8 23,1+£13,9
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5. 1. 4. Rezultati upitnika o navikama u ishrani
5. 1. 4. 1. Vrste pi¢a i nacin pijenja tecnosti

Ispitivani podaci u vezi sa navikama u ishrani, kod ispitanika eksperimentalne i
kontrolne grupe, obuhvataju podatke o vrsti pica koje se najviSe konzumira i nacinu
pijenja teCnosti.

Prema dobijenim rezultatima u vezi sa najviSe konzumiranim picem ustanovljeno je
da je vodu u toku dana pilo 87,50% ispitanika eksperimentalne i 82,50% ispitanika
kontrolne grupe; gaziranu vodu, bezalkoholna pica, sportska energetska pica ili
vocne sokove — pilo je 5,00% ispitanika eksperimentalne i 17,50% ispitanika
kontrolne grupe, dok je obiCan jogurt, vocni jogurt i mleko pilo 7,50% ispitanika
eksperimentalne i nijedan ispitanik kontrolne grupe. Ne postoji statistiCki znacajna
razlika u proporciji kod posmatranog obeleZja u dve ispitivane grupe (x3(2) = 5,84;
p = 0,054 /p > 0,05/) (tabela 11).

Tabela 11. Podaci o najvise konzumiranom pi¢u (u %)

Kategorija Astma/HOBP  Kontrolna

negazirana voda 87,50% 82,50%

gazirana voda, bezalkoholna pica,

0 0
sportska energetska pica, vo¢ni sok 5,00% 17,50%

obi¢an jogurt, vocni jogurt, mleko 7,50% 0,00%

Prema dobijenim rezultatima o nacinu pijenja tec¢nosti ustanovljeno je da je
pijuckanjem uzimalo te¢nost 45,00% ispitanika eksperimentalne i 50,00% ispitanika
kontrolne grupe; celu koli€inu odjednom je ispijalo 47,50% ispitanika eksperimentalne
i 37,50% ispitanika kontrolne grupe; na slamdicu je tecnost pilo 2,50% ispitanika
eksperimentalne i nijedan ispitanik kontrolne grupe; dok je gutljaj u ustima zadrzavalo
5,00% ispitanika eksperimentalne i 12,50% ispitanika kontrolne grupe. Ne postoji
statistiCki znacajna razlika u proporciji kod posmatranog obeleZja u dve posmatrane
grupe (x?(2) =1,78; p = 0,410 /p > 0,05/) (tabela 12).
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Tabela 12. Podaci o nacinu pijenja te¢nosti (u %)

Kategorija Astma/HOBP Kontrolna
pijuckanje 45,00% 50,00%
cela koli¢ina odjednom 47,50% 37,50%
na slamcicu 2,50% 0,00%
zadrzavanje gutljaja u ustima 5,00% 12,50%

5. 1. 4. 2. Konzumiranje voca i tableta vitamina C

Ispitivani podaci, kod ispitanika eksperimentalne i kontrolne grupe, u vezi sa
navikama u ishrani, obuhvataju podatke o konzumiranju citrusnog vocéa i tableta

vitamina C.

Rezultati u vezi sa konzumiranjem citrusnog voca pokazuju da je citrusno voce
svakodnevno konzumiralo 30,00% ispitanika eksperimentalne grupe i 32,50%
ispitanika kontrolne grupe; dva do tri puta nedeljno ga je konzumiralo 40,00%
ispitanika eksperimentalne grupe i1 37,50% ispitanika kontrolne grupe; jednom
nedeljno konzumiralo ga je 17,50% ispitanika eksperimentalne grupe i 20,00%
ispitanika kontrolne grupe; a jednom mesecno 10,00% ispitanika eksperimentalne
grupe i 5,00% ispitanika kontrolne grupe; dok citrusno voce nikad nije konzumiralo
2,50% ispitanika eksperimentalne grupe i 5,00% ispitanika kontrolne grupe. Ne
postoji statistiCki znaCajna razlika u proporciji kod posmatranog obelezja u dve
posmatrane grupe (x?(4) = 1,14; p = 0,888 /p > 0,05/) (tabela 13).

Tabela 13. Konzumiranje citrusnog voc¢a kod ispitanika eksperimentalne i kontrolne
grupe (u %)

Kategorija Astma/HOBP Kontrolna
svakodnevno 30,00% 32,50%
2-3 puta nedeljno 40,00% 37,50%
jednom nedeljno 17,50% 20,00%
jednom mesecno 10,00% 5,00%
nikad 2,50% 5,00%

57



Branislava Velicki Bozejac — Dentalne erozije i karijesne lezije kod pacijenata na
dugogodisnjoj inhalatornoj terapiji

Rezultati u vezi sa konzumiranjem tableta vitamina C pokazuju da je naviku
svakodnevnog konzumiranja tableta vitamina C imalo 10,00% ispitanika
eksperimentalne i 2,50% ispitanika kontrolne grupe; dva do tri puta nedeljno uzimalo
ih je 15,00% ispitanika eksperimentalne i 5,00% ispitanika kontrolne grupe; jednom
nedeljno konzumiralo ih je 5,00% ispitanika eksperimentalne i 12,50% ispitanika
kontrolne grupe; jednom mesecno uzimalo ih je 20,00% ispitanika eksperimentalne i
17,50% ispitanika kontrolne grupe; dok nikad nije konzumiralo tablete vitamina C
50,00% ispitanika eksperimentalne i 62,50% ispitanika kontrolne grupe. Ne postoji
statistiCki znacCajna razlika u proporciji kod posmatranog obelezja u dve posmatrane
grupe (x?(4) =5,71; p = 0,222 /p > 0,05/) (tabela 14).

Tabela 14. Podaci o konzumiranju tableta vitamina C (u %)

Kategorija Astma/HOBP Kontrolna
svakodnevno 10,00% 2,50%
2-3 puta nedeljno 15,00% 5,00%
jednom nedeljno 5,00% 12,50%
jednom mesecno 20,00% 17,50%
nikad 50,00% 62,50%

5. 1. 4. 3. Zvakanje Zvakacde gume

Rezultati pokazuju da je naviku svakodnevnog Zvakanja zvakaCe gume imalo
20,00% ispitanika eksperimentalne i 12,50% ispitanika kontrolne grupe; dva do tri
puta nedeljno ju je zvakalo 5,00% ispitanika eksperimentalne i 17,50% ispitanika
kontrolne grupe; jednom nedeljno ju je Zvakalo 7,50% ispitanika eksperimentalne i
5,00% ispitanika kontrolne grupe; jednom mesecno ju je Zvakalo 25,00% ispitanika
eksperimentalne i 17,50% ispitanika kontrolne grupe; dok zvaka¢u gumu nikad nije
Zzvakalo 42,50% ispitanika eksperimentalne grupe i 47,50% ispitanika kontrolne
grupe. Ne postoji statistiCki znacajna razlika u proporciji kod posmatranog obelezja u
dve grupe ispitanika (x3(2) = 4,31; p = 0,366 /p > 0,05/) (tabela 15).

58



Branislava Velicki Bozejac — Dentalne erozije i karijesne lezije kod pacijenata na
dugogodisnjoj inhalatornoj terapiji

Tabela 15. Podaci o Zvakanju Zvakace gume (u %)

Kategorija Astma/HOBP Kontrolna
svakodnevno 20,00% 12,50%
2-3 puta nedeljno 5,00% 17,50%
jednom nedeljno 7,50% 5,00%
jednom mesecno 25,00% 17,50%
nikad 42,50% 47,50%

5. 1. 4. 4. Konzumiranje mleka i mlecnih proizvoda

Rezultati pokazuju da je naviku svakodnevnog konzumiranja mleka i mle¢nih
proizvoda imalo 62,50% ispitanika eksperimentalne i 60,00% ispitanika kontrolne
grupe; dva do tri puta nedeljno ih je uzimalo 27,50% ispitanika eksperimentalne i
25,00% ispitanika kontrolne grupe; jednom nedeljno konzumiralo ih je 5,00%
ispitanika eksperimentalne i 12,50% ispitanika kontrolne grupe; jednom mesec¢no ih
je konzumiralo 2,50% ispitanika eksperimentalne i 2,50% ispitanika kontrolne grupe,
dok mleko i mleCne proizvode nikad nije konzumiralo 2,50% ispitanika
eksperimentalne i nijedan ispitanik kontrolne grupe. Utvrdeno je da ne postoji
statisticki znacCajna razlika u proporciji kod posmatranog obelezja u grupama

ispitanika (x?(4) = 2,35; p = 0,671 /p > 0,05/) (tabela 16).

Tabela 16. Navika konzumiranja mleka i mle€nih proizvoda (u %)

Kategorija Astma/HOBP Kontrolna
svakodnevno 62,50% 60,00%
2-3 puta nedeljno 27,50% 25,00%
jednom nedeljno 5,00% 12,50%
jednom mesecno 2,50% 2,50%
nikad 2,50% 0,00%
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5. 1. 5. Rezultati upitnika o oralnoj higijeni i primeni preventivnih mera
5. 1. 5. 1. Osnovna i pomocna sredstva za odrZavanje oralne higijene

Podaci o primeni preventivninh mera za unapredenje oralnog zdravlja, kod ispitanika
eksperimentalne i kontrolne grupe obuhvataju podatke o: koris¢enju osnovnih i
pomocnih sredstava za odrzavanje oralne higijene, vrsti Cetkica za zube, uCestalosti
zamene Cetkica, vrsti pasta za zube, vrsti rastvora za ispiranje usta i ucCestalosti

njihovog korid¢enja, te aplikaciji preparata fluora u stomatoloskoj ordinaciji.

Rezultati u vezi sa koris§¢enjem osnovnih i pomocnih sredstava za odrZavanje oralne
higijene pokazuju da su Cetkicu i pastu za zube, kao osnovna sredstva za odrzavanje
oralne higijene, koristili svi ispitanici — tako da ne postoji statistiCki znaCajna razlika

izmedu eksperimentalne i kontrolne grupe.

Podaci u vezi sa pomoc¢nim sredstvima za odrzavanje oralne higijene pokazuju da je
konac za zube upotrebljavalo 15,00% ispitanika u eksperimentalnoj grupi, a 27,50%
u kontrolnoj grupi i da ne postoji statistiCki znacajna razlika u dve posmatrane grupe
(x?(1) =1,19; p = 0,274 /p > 0,05/).

Ustanovljeno je da interdentalnu €etkicu u eksperimentalnoj grupi nije koristio nijedan
ispitanik, dok je u kontrolnoj grupi koristilo 27,50% ispitanika i postoji statisticki
znacajna razlika (x2(1) = 10,5; p < 0,001 /p < 0,05/) (grafikon 2).

BEG mKG
o 00,00
Cetkica i pasta za zube 00,00
15.00

konac za zube 27,50

interdentalna Cetkica 27,50
0 20 40 60 80 100
%

Grafikon 2. Podaci o koris¢enju osnovnih i pomoénih sredstava
za odrzavanje oralne higijene (u %)
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Rezultati upitnika o koriSCenju razliCitih vrsta Cetkica za zube kod ispitanika
eksperimentalne i kontrolne grupe pokazuju da je meku Cetkicu koristilo 7,50%
ispitanika eksperimentalne i 17,50% ispitanika kontrolne grupe; srednje tvrdu Cetkicu
koristilo je 87,50% ispitanika eksperimentalne i 72,50% ispitanika kontrolne grupe,
dok je tvrdu Cetkicu za zube koristilo 5,00% ispitanika eksperimentalne i 10,00%
ispitanika kontrolne grupe. Ne postoji statistiCki znacajna razlika u proporciji izmedu
ove dve grupe ispitanika (x2(2) = 2,83; p = 0,243 /p > 0,05/) (tabela 17).

Tabela 17. Podaci o koriS¢enju razli€itih vrsta Cetkica za zube (u %)

Kategorija Astma/HOBP  Kontrolna
meka 7,50% 17,50%
srednje tvrda 87,50% 72,50%
tvrda 5,00% 10,00%

Rezultati o uCestalosti zamene cetkice za zube kod ispitanika eksperimentalne i
kontrolne grupe ukazuju da je jedanput mese¢no zamenilo Eetkicu 20,00% ispitanika
eksperimentalne i 17,50% ispitanika kontrolne grupe; svaka tri meseca zamenilo je
Cetkicu 50,00% ispitanika eksperimentalne i 60,00% ispitanika kontrolne grupe;
svakih Sest meseci zamenilo je Cetkicu 7,50% ispitanika eksperimentalne grupe i
10,00% ispitanika kontrolne grupe; a kada vlakna Cetkice nisu izgledala lepo, tada ju
je zamenilo 22,50% ispitanika eksperimentalne i 12,50% ispitanika kontrolne grupe.
Ne postoji statistiCki znaCajna razlika u proporciji kod posmatranog obelezja u dve
posmatrane grupe ispitanika (x3(3) = 1,72; p = 0,633 /p > 0,05/) (tabela 18).

Tabela 18. Podaci o uCestalosti zamene Cetkice (u %)

Kategorija Astma/HOBP Kontrolna
jedanput mesecno 20,00% 17,50%
svaka tri meseca 50,00% 60,00%
svakih Sest meseci 7,50% 10,00%

kada vlakna céetkice

: ) 22,50% 12,50%
ne izgledaju lepo
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Rezultati o vrstama péasta za zube koje koriste ispitanici eksperimentalne i kontrolne
grupe pokazuju da je abrazivhu pastu za zube Koristilo 7,50% ispitanika
eksperimentalne i 12,50% ispitanika kontrolne grupe, dok je pastu sa fluorom koristilo
92,50% ispitanika eksperimentalne i 87,50% ispitanika kontrolne grupe. Ne postoji
statistiCki znacajna razlika izmedu ove dve grupe (x3(1) = 0,139; p = 0,709 /p > 0,05/)
(tabela 19).

Tabela 19. Podaci o koriséenju razli€itih vrsta paste za zube (u %)

Kategorija Astma/HOBP Kontrolna
abrazivna 7,50% 12,50%
sa fluorom 92,50% 87,50%

Rezultati u vezi sa koriS¢enjem rastvora za ispiranje usta pokazuju da rastvor za
ispiranje usta u eksperimentalnoj grupi nije koristilo 82,50% ispitanika, a u kontrolnoj
grupi 42,50% ispitanika. Rastvor za ispiranje usta sa fluorom upotrebljavalo je
12,50% ispitanika eksperimentalne i 27,50% ispitanika kontrolne grupe; rastvor
hlorheksidina koristilo je 2,50% ispitanika eksperimentalne i 12,50% ispitanika
kontrolne grupe, dok je Listerin upotrebljavalo 2,50% ispitanika eksperimentalne i
17,50% ispitanika kontrolne grupe. Postoji statisti¢ki zna€ajna razlika u proporciji kod
posmatranog obeleZja u odnosu na ispitivane grupe (x?(3) = 14,0; p < 0,001 /p>0,05/)
(grafikon 3).

m Astma/HOBP m Kontrolna
100.0% -~ 82,50%
80.0% -
60.0% - 42 .50%
40.0% - 27,50%
125 12.50% 17.50%
20.0% - 2,50 2,50
0.0% . i . .
ne koriste rastvor s rastvor Listerin
fluorom hlorheksidina

Grafikon 3. Podaci o koriS¢enju rastvora za ispiranje usta (u %)

62



Branislava Velicki Bozejac — Dentalne erozije i karijesne lezije kod pacijenata na
dugogodisnjoj inhalatornoj terapiji

Rezultati o ucestalosti ispiranja usta rastvorima za ispiranje pokazuju da rastvor za
ispiranje usta nikad nije koristilo 80,00% ispitanika eksperimentalne i 42,50%
ispitanika kontrolne grupe. Svakodnevno je ispiralo usta 10,00% ispitanika
eksperimentalne i 17,50% ispitanika kontrolne grupe; dva do tri puta nedeljno to je
¢inilo 7,50% ispitanika eksperimentalne i 17,50% ispitanika kontrolne grupe; jednom
nedeljno ispiralo je usta 0,00% ispitanika eksperimentalne i 7,50% ispitanika
kontrolne grupe, dok je jednom mesecCno ispiralo usta rastvorom 2,50% ispitanika
eksperimentalne i 15,00% ispitanika kontrolne grupe. Utvrdeno je da postoji statisticki
znacCajna razlika u proporciji kod posmatranog obelezja u odnosu na grupe ispitanika
(x?(4) = 12,67; p = 0,013 /p < 0,05/) (tabela 20).

Tabela 20. UCestalost ispiranja usta rastvorom za ispiranje (u %)

Kategorija Astma/HOBP Kontrolna
nikad 80,00% 42,50%
svakodnevno 10,00% 17,50%
2-3 puta nedeljno 7,50% 17,50%
jednom nedeljno 0,00% 7,50%
jednom mesec¢no 2,50% 15,00%

Rezultati u vezi s aplikacijom preparata fluora u stomatolo$koj ordinaciji pokazuju da
su preparati fluora bili aplikovani u stomatoloskoj ordinaciji kod 17,50% ispitanika
kontrolne i nijednog ispitanika eksperimentalne grupe. Utvrdeno je da postoji
statistiCki znacajna razlika u aplikaciji preparata fluora u odnosu na grupe ispitanika
(x?(1) = 5,34; p = 0,018 /p < 0,05/) (tabela 21).

Tabela 21. Podaci o aplikaciji preparata fluora (u %)

Kategorija Astma/HOBP Kontrolna

Da 0,00% 17,50%
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5. 1. 5. 2. Pravilno odrzavanje oralne higijene

Podaci o pravilnom odrzavanju oralne higijene radi unapredenja oralnog zdravlja
obuhvataju: uCestalost pranja zuba, tehnike pranja zuba, te znanje ispitanika o

pravilnoj tehnici pranja zuba i o pravilnom odrzavanju oralne higijene.

Rezultati o ucestalosti pranja zuba pokazuju da je posle svakog obroka pralo zube
20,00% ispitanika eksperimentalne i 27,50% ispitanika kontrolne grupe; dva puta
dnevno pralo je zube 55,00% ispitanika eksperimentalne i 62,50% ispitanika
kontrolne grupe; jednom dnevno pralo je zube 10,00% ispitanika eksperimentalne i
10,00% ispitanika kontrolne grupe; dva do tri puta nedeljno zube je pralo 10,00%
ispitanika eksperimentalne i nijedan ispitanik kontrolne grupe, dok je jednom
mesecno pralo zube 5,00% ispitanika eksperimentalne i nijedan ispitanik kontrolne
grupe. Ne postoji statistiCki znaCajna razlika u proporciji uCestalosti pranja zuba
izmedu dve posmatrane grupe ispitanika (x3(4) = 6,66; p = 0,155 /p > 0,05/) (tabela
22).

Tabela 22. Podaci o uCestalosti pranja zuba (u %)

Kategorija Astma/ HOBP  Kontrolha
posle svakog obroka 20,00% 27,50%
dva puta dnevno 55,00% 62,50%
jednom dnevno 10,00% 10,00%
2-3 puta nedeljno 10,00% 0,00%
jednom mesec¢no 5,00% 0,00%

Rezultati o razli¢itim tehnikama pranja zuba kod ispitanika eksperimentalne i
kontrolne grupe, pokazuju da je horizontalnom tehnikom pralo zube 45,00%
ispitanika eksperimentalne i 12,50% ispitanika kontrolne grupe; vertikalnom tehnikom
pralo je zube 27,50% ispitanika eksperimentalne i 50,00% ispitanika kontrolne grupe;
kruznom tehnikom pralo je zube 22,50% ispitanika eksperimentalne i 20,00%
ispitanika kontrolne grupe, dok je Basovom tehnikom pralo zube 5,00% ispitanika
eksperimentalne i 17,50% ispitanika kontrolne grupe. Postoji statisticki znacajna
razlika u tehnici pranja zuba u dve posmatrane grupe (x3(3) = 10,6; p = 0,014
/p<0,05/) (grafikon 4).
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Na osnovu rezultata upitnika o upoznatosti ispitanika sa pravilnom tehnikom pranja
zuba, utvrdeno je da je stomatolog demonstrirao pravilnu tehniku pranja zuba kod
45,00% ispitanika eksperimentalne i 87,50% ispitanika kontrolne grupe, dok kod
55,00% ispitanika eksperimentalne i 12,50% ispitanika kontrolne grupe stomatolog
nije objasnio pravilnu tehniku pranja zuba. Postoji statisticki znaCajna razlika u

proporciji kod posmatranog obeleZja u dve posmatrane grupe (x3(1) = 14,3; p < 0,001

/p < 0,05/) (grafikon 5).

Grafikon 4. KoriSc¢enje razlicitih tehnika pranja zuba (u %)

Kontrolna

Astma/ HOBP
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mda
Ene

Grafikon 5. Upoznatost ispitanika sa pravilnom tehnikom pranja zuba (u %)
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Rezultati o informisanosti ispitanika o pravilnom odrzavanju oralne higijene od strane
stomatologa, kod eksperimentalne i kontrolne grupe, pokazuju da je 37,50%
ispitanika eksperimentalne i 67,50% ispitanika kontrolne grupe bilo upoznato s
preporukama i pridrzavalo se istih; 10,00% ispitanika eksperimentalne i 20,00%
ispitanika kontrolne grupe bilo je upoznato s preporukama, ali ih se nije pridrzavalo,
dok se 52,50% ispitanika eksperimentalne i 12,50% ispitanika kontrolne grupe nije
pridrzavalo preporuka jer ih stomatolog nije informisao o pravilnom odrzavanju oralne
higijene. Postoji statistiCki znaCajna razlika u proporciji kod posmatranog obelezja u
dve posmatrane grupe (x(2) = 14,6; p < 0,001 /p < 0,05/) (tabela 23).

Tabela 23. Podaci o informisanosti ispitanika o pravilnom odrzavanju oralne higijene

(u %)
Kategorija Astma/HOBP  Kontrolna
Da, i pridrzava se tih preporuka 37,50% 67,50%
Da, ali se ne pridrzava tih preporuka 10,00% 20,00%
Ne, niko mu nije skrenuo paznju 52,50% 12,50%

5. 1. 5. 3. Pojava krvarenja iz desni

Na osnovu rezultata upitnika o pojavi krvarenja iz desni u toku pranja zuba, utvrdeno
je da krvarenje iz desni nikada nije imalo 35,00% ispitanika eksperimentalne i
30,00% ispitanika kontrolne grupe; ponekad je imalo krvarenje iz desni 62,50%
ispitanika eksperimentalne i 67,50% ispitanika kontrolne grupe, dok je svakodnevno
krvarenje iz desni imalo 2,50% ispitanika eksperimentalne i 2,50% ispitanika
kontrolne grupe. Utvrdeno je da ne postoji statistiCki znaCajna razlika u pojavi
krvarenja iz desni u odnosu na posmatrane grupe (X?(2) = 0,231;
p = 0,891 /p > 0,05/) (tabela 24).

Tabela 24. Pojava krvarenja iz desni u toku pranja zuba (u %)

Kategorija Astma/HOBP Kontrolna
nikada 35,00% 30,00%
ponekad 62,50% 67,50%
svakodnevno 2,50% 2,50%
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5. 1. 5. 4. UcCestalost odlaZzenja na kontrolne preglede

Rezultati o ucestalosti odlazenja kod stomatologa na redovne kontrolne preglede
pokazuju da je svakih Sest meseci odlazilo 7,50% ispitanika eksperimentalne i
45,00% ispitanika kontrolne grupe; jednom godiSnje na kontrolne preglede je iSlo
12,50% ispitanika eksperimentalne i 32,50% ispitanika kontrolne grupe; jednom u
dve do tri godine kod stomatologa islo je 5,00% ispitanika kontrolne grupe i nijedan
ispitanik eksperimentalne grupe, dok je samo kada postoji problem kod stomatologa
odlazilo 80,00% ispitanika eksperimentalne i 17,50% ispitanika kontrolne grupe.
Postoji statisticka znacCajna razlika u proporciji kod posmatranog obelezja u dve
posmatrane grupe (x?(3) = 32,3; p < 0,001 /p < 0,05/) (grafikon 6).

m Astma/HOBP m Kontrolna
80,00%

80.0% -
70.0% -
60.0% -
50.0% -
40.0% -
0f -
30.0% 12509
20.0% - 0 5.00%
’ 0,00% o

10.0%

0.0% . . . .
svakih 6 meseci jednom jednom u 2-3 samo kada
godisnje godine postoji problem

45,00%

32,50%

17,50%

Grafikon 6. Podaci o uCestalosti odlazenja na kontrolne preglede
kod stomatologa (u %)
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5. 2. Rezultati klini€kog istrazivanja

Ispitivanje oralnog zdravlja ispitanika eksperimentalne i kontrolne grupe obuhvatalo
je utvrdivanje vrednosti:

e BEWE indeksa,

e KEP indeksa,

e PBIi

e Grin—Vermilionovog indeksa.

5. 2. 1. Rezultati BEWE indeksa

Prose¢na vrednost BEWE indeksa u eksperimentalnoj grupi iznosila je 9,78
(SD = 3,26; medijana = 10; opseg: 2-16) dok je u kontrolnoj grupi ova vrednost bila
manja 4,63 (SD = 2,68; medijana = 4; opseg: 0-9) i utvrdeno je da postoji statisticki
znacCajna razlika u prosec¢noj vrednosti BEWE indeksa u odnosu na grupe ispitanika
(p < 0,001 /p < 0,05/) (tabela 25).

Tabela 25. Bazi¢ni indeks erozivnog troSenja (BEWE) kod ispitanika eksperimentalne

i kontrolne grupe

Grupa N Prosek  SD min max p
Astma/HOBP 40 9,78 3,26 2 16 <0,001*
Kontrolna 40 4,63 2,68 0 9

* Mann—-Whitney U test

Kod bazi¢nog indeksa erozivnog troSenja zuba — BEWE indeksa definisana su Cetiri

nivoa rizika u odnosu na kumulativni zbir svih sekstanata:
e nepostojeci rizik (BEWE maniji ili jednak 2);
e malirizik (BEWE izmedu 3 i 8);
e sredniji rizik (BEWE izmedu 9i 13);

e visoki rizik (BEWE 14 i vise).
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Rezultati pokazuju da je: nepostojeéi nivo rizika imalo 2,50% ispitanika eksperimen-
talne i 25,00% ispitanika kontrolne grupe; mali nivo rizika je imalo 30,00% ispitanika
eksperimentalne i 72,50% ispitanika kontrolne grupe; srednji nivo rizika je imalo
52,50% ispitanika eksperimentalne i 2,50% ispitanika kontrolne grupe, dok je visoki
nivo rizika imalo 15,00% ispitanika eksperimentalne i nijedan ispitanik kontrolne
grupe. Postoji statisticki znaCajna razlika u distribucijama nivoa rizika u odnosu na
grupe ispitanika (x?(3) = 38,6; p < 0,001 /p < 0,05/) (grafikon 7).

®m Astma/HOBP m Kontrolna
80.0% - 72,50%
70.0% -
60.0% - 52,50%
50.0% -
40.0% - 30.009
30.0% - 25,00%
10.0% +~ 2,509 2,50% 0,00%
0.0% . . . .
nepostojeci rizik mali rizik srednji rizik visok rizik
(0-2) (3-8) (9-13) (14+)

Grafikon 7. Distribucija nivoa rizika BEWE indeksa kod ispitanika
eksperimentalne i kontrolne grupe (u %)

5. 2. 2. Rezultati KEP indeksa

Pomocu Klein—Palmerovog indeksa (KEP indeks), kod ispitanika eksperimentalne i

kontrolne grupe, verifikuje se broj karijesnih zuba, plombiranih i ekstrahovanih zuba.

Vrednost KEP indeksa za svakog ispitanika se dobija sumiranjem ukupnog broja:
e zuba s karijesom
e ekstrahovanih zuba i

e plombiranih zuba.
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Prosec¢na vrednost KEP indeksa u eksperimentalnoj grupi je iznosila 21,2 (SD = 6,89;
opseqg: 7-31) dok je u kontrolnoj grupi ova vrednost bila manja 19,4 (SD = 5,84;
opseg: 5-32), ali je utvrdeno da ne postoji statistiCki znacajna razlika u prosec¢noj

vrednosti KEP indeksa u odnosu na grupe ispitanika (p = 0,199 /p>0,05/) (tabela 26).

Prose€an broj zuba s karijesom u eksperimentalnoj grupi je bio 3,68 (SD = 2,91;
medijana = 3; opseg: 0-11) dok je u kontrolnoj grupi ova vrednost bila manja 1,40
(SD = 2,36; medijana = 0,5; opseg: 0-9) i utvrdeno je da postoji statistiCki znacajna
razlika u prosec¢nom broju zuba s karijesom u odnosu na grupe ispitanika (p < 0,001
/p < 0,05/). Prose€an broj ekstrahovanih zuba u eksperimentalnoj grupi bio je 12,3
(SD = 6,82; medijana = 12; opseg: 2-25) dok je u kontrolnoj grupi ova vrednost bila
manja 6,30 (SD = 4,43; medijana = 5,5; opseg: 0-24) i utvrdeno je da postoji
statistiCki znac€ajna razlika u prose¢nom broju ekstrahovanih zuba u odnosu na grupe
ispitanika (p < 0,001 /p < 0,05/). ProseCan broj plombiranih zuba u eksperimentalnoj
grupi bio je 5,25 (SD = 4,75; medijana = 4,5; opseg: 0-21) dok je u kontrolnoj grupi
ova vrednost bila ve¢a 11,6 (SD = 5,36; medijana = 10,5; opseg: 2-23) i utvrdeno je
da postoji statistiCki znaCajna razlika u prose¢nom broju plombiranih zuba u odnosu
na grupe ispitanika (p < 0,001 /p < 0,05/) (tabela 26).

Tabela 26. Vrednosti KEP indeksa i komponenti u eksperimentalnoj i kontrolnoj grupi

Parametar  Grupa N Prosek SD min max p

KEP Astma/HOBP 40 21,2 6,89 7 31 0,199**
Kontrolna 40 19,4 5,84 5 32

Karijes Astma/HOBP 40 3,68 2,91 0 11 <0,001*
Kontrolna 40 1,40 2,36 0 9

Ekstrahovan Astma/HOBP 40 12,3 6,82 2 25 <0,001*
Kontrolna 40 6,30 4,43 0 24

Plombiran Astma/HOBP 40 5,25 4,75 0 21 <0,001*
Kontrolna 40 11,6 5,36 2 23

* Mann—-Whitney U test, ** t-test

Zbog uocenih razlika izvrSena je i analiza strukture KEP indeksa po komponentama.
Rezultati analize strukture KEP indeksa po komponentama u eksperimentalnoj i

kontrolnoj grupi pokazuju da je udeo zuba s karijesom u KEP indeksu bio 17,33% u
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eksperimentalnoj grupi i 7,23% kod ispitanika iz kontrolne grupe. Udeo ekstrahovanih
zuba u KEP indeksu bio je 57,93% kod ispitanika eksperimentalne i 32,56% kod
ispitanika kontrolne grupe. Udeo plombiranih zuba u KEP indeksu bio je 24,77% kod
ispitanika eksperimentalne grupe i 60,21% kod ispitanika kontrolne grupe. Postoji
statistiCki znaCajna razlika u distribucijama udela komponenti KEP indeksa u dve
posmatrane grupe (x?(2) = 212; p < 0,001 /p < 0,05/) (grafikoni 8 i 9).

m Karijes
m Ekstrahovan

m Plomba

Grafikon 8. Struktura KEP indeksa kod ispitanika eksperimentalne grupe (u %)

m Karijes
m Ekstrahovan
m Plomba

Grafikon 9. Struktura KEP indeksa kod ispitanika kontrolne grupe (u %)
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5. 2. 3. Rezultati PBI

Prosecna vrednost indeksa krvarenje iz interdentalne gingive — PBI u
eksperimentalnoj grupi iznosila je 1,14 (SD = 0,80; medijana = 1,00; opseg: 0-2,82)
dok je u kontrolnoj grupi ova vrednost bila manja 0,27 (SD = 0,42; medijana = 0,105;
opseg: 0-1,73) i utvrdeno je da postoji statisticki znaCajna razlika u prosec€noj
vrednosti indeksa krvarenje iz interdentalne gingive — PBI u odnosu na grupe
ispitanika (p < 0,001 /p < 0,05/) (tabela 27).

Tabela 27. PBI kod ispitanika eksperimentalne i kontrolne grupe

Grupa N Prosek  SD min max p

Astma/HOBP 40 1,14 0,80 0 2,82  <0,001*

Kontrolna 40 0,27 0,42 0 1,73

* Mann—-Whitney U test
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Kod indeksa krvarenja iz interdentalne gingive — PBI definisano je pet grupa, u
odnosu na bodovanje intenziteta nastalog krvarenja nakon sondiranja: prva grupa —
nema krvarenja (0); druga grupa — krvarenje je prisutno samo na jednom mestu
(0,01-0,99); treCa grupa — postoji linija ili vise tackastih krvarenja iz papile (1,00-1,99);
Cetvrta grupa — interdentalni prostor puni se krvlju neposredno nakon sondiranja

(2,00-2,99); peta grupa — javlja se profuzno krvarenje nakon sondiranja (3,00-3,99).

Rezultati pokazuju: u prvoj grupi bilo je 12,50% ispitanika eksperimentalne i 30,00%
ispitanika kontrolne grupe; u drugoj grupi bilo je 35,00% ispitanika eksperimentalne i
57,50% ispitanika kontrolne grupe; u tre¢oj grupi bilo je 30,00% ispitanika
eksperimentalne i 12,50% ispitanika kontrolne grupe; u €etvrtoj grupi bilo je 22,50%
ispitanika eksperimentalne i nijedan ispitanik kontrolne grupe; u petoj grupi nije bio
nijedan ispitanik eksperimentalne i nijedan ispitanik kontrolne grupe. Utvrdeno je da
postoji statistiCki znaCajna razlika u distribucijama PBI grupa u odnosu na grupe
ispitanika (x?(2) = 7,26; p = 0,026 /p < 0,05/) (grafikon 10).

m Astma/HOBP m  Kontrolna
60.0% - 57.50%
50.0% -
40.0% - 35,00
0 30,00%

o) -
30.0% 22 50%
10.0% -

0.00% 0,00%0.00%
0.0% T T . . .
0 0.01-0.99 1.00-1.99 2.00-2.99 3.00-3.99

Grafikon 10. Distribucija grupa PBI kod ispitanika
eksperimentalne i kontrolne grupe (u %)
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5. 2. 4. Rezultati indeksa mekih naslaga na zubima po Grin—=Vermilionu

Prose€na vrednost indeksa mekih naslaga na zubima po Grin—Vermilionu (Green—
Vermillion) u eksperimentalnoj grupi je iznosila 1,49 (SD = 0,74; medijana = 0,162;
opseg: 0,08-2,75), dok je u kontrolnoj grupi ova vrednost bila manja 0,40 (SD = 0,48;
medijana = 0,205; opseg: 0,00-1,83) i utvrdeno je da postoji statistiCki znacajna
razlika u prosecnoj vrednosti indeksa mekih naslaga na zubima u odnosu na grupe
ispitanika (p < 0,001 /p < 0,05/) (tabela 28).

Tabela 28. Indeks mekih naslaga na zubima kod ispitanika eksperimentalne i

kontrolne grupe

Grupa N Prosek  SD min max p
Astma/HOBP 40 1,49 0,74 0,08 2,75 <0,001*
Kontrolna 40 0,40 0,48 0,00 1,83

* Mann-Whitney U test

Kod indeksa mekih naslaga na zubima po Grin—Vermilionu definisane su Cetiri grupe,
u odnosu na prisustvo mekih naslaga na zubima: prva grupa oznaCava nedostatak
mekih naslaga (0,00); druga grupa oznaCava meke naslage koje su lokalizovane
samo u gingivalnoj treéini krunice zuba (0,01-0,99); tre¢a grupa oznaCava meke
naslage koje pokrivaju vise od jedne trecine, a manje od dve trecine povrsine krunice
(1,00-1,99); Cetvrta grupa oznaCava meke naslage koje pokrivaju vise od dve trecine

povrsine krunice zuba (2,00-2,99).

Rezultati pokazuju da u prvoj grupi od (0,00) nije bilo nijednog ispitanika
eksperimentalne grupe, ali je bilo 27,50% ispitanika kontrolne grupe; u drugoj grupi
(0,01-0,99) bilo je 27,50% ispitanika eksperimentalne i 60,00% ispitanika kontrolne
grupe; u trec¢oj grupi (1,00-1,99) bilo je 40,00% ispitanika eksperimentalne i 12,50%
ispitanika kontrolne grupe, dok je u Cetvrtoj grupi (2,00-2,99) bilo 32,50% ispitanika
eksperimentalne i nijedan ispitanik kontrolne grupe. Utvrdeno je da postoji statisticki
znacCajna razlika u distribucijama grupa indeksa mekih naslaga u odnosu na grupe
ispitanika (x?(3) = 34,6; p < 0,001 /p < 0,05/) (grafikon 11).
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m Astma/HOBP m  Kontrolna
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Grafikon 11. Distribucija grupa indeksa mekih naslaga na zubima kod
eksperimentalne i kontrolne grupe (u %)
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5. 3. Rezultati laboratorijskog istrazivanja

Laboratorijskim istrazivanjem, kod ispitanika eksperimentalne i kontrolne grupe,
ispitivani su podaci o: koli€ini izluCene nestimulisane pljuvacke za period od 10

minuta, vrednosti pH pljuvacke, koncentraciji kalcijumovih i fosfatnih jona u pljuvacki.

5. 3. 1. Rezultati koli¢ine izluéene nestimulisane pljuvacke

Podaci o koli€ini izlu¢ene nestimulisane pljuvacke odnose se na koli€inu izluCene

pljuvacke u periodu od 10 minuta, te koli€inu izlu¢ene pljuvacke u jednoj minuti.

Prosecna vrednost koliine izlu¢ene nestimulisane pljuvacke (ml) u periodu od 10
minuta u eksperimentalnoj grupi je iznosila 2,79 (SD = 1,69; medijana = 2,45; opseg:
0,7-7,1), dok je u kontrolnoj grupi ova vrednost bila ve¢a 4,96 (SD = 3,18; medijana =
4,02; opseg: 0,6-14,9) i utvrdeno je da postoji statistiCki znacajna razlika u prosec¢noj
vrednosti koli€¢ine izluCene pljuvacke u odnosu na grupe ispitanika (p < 0,001
/p<0,05/) (tabela 29).

Tabela 29. Koli€ina izlu€ene nestimulisane pljuvacke kod ispitanika eksperimentalne

i kontrolne grupe (izrazeno u ml) na 10 minuta

Grupa N Prosek  SD min max p

Astma/HOBP 40 2,79 1,69 0,7 7,1 <0,001*

Kontrolna 40 4,96 3,18 0,6 14,9

* Mann—-Whitney U test

Podaci o koli€ini izluCene pljuvacke (ml) odnose se na nestimulisanu pljuvacku koja
je sakupljana u vremenskom intervalu od 10 minuta. Na osnovu dobijenih rezultata,

podaci su podeljeni u Cetiri intervala:

e prviinterval od 0,00 do1,99 ml izlu€ene pljuvacke;
e drugiinterval od 2,00 do 3,99 ml izlu€ene pljuvacke;
e treciinterval od 4,00 do 5,99 ml izluCene pljuvacke;
e Cetvrti interval od 6,00 i viSe ml izlu€ene pljuvacke.
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Rezultati pokazuju da je izlu€ene pljuvacke u intervalu od 0,00 do 1,99 ml imalo
37,50% ispitanika eksperimentalne i 5,00% ispitanika kontrolne grupe; u intervalu od
2,00 do 3,99 ml izluCene pljuvacke imalo je 40,00% ispitanika eksperimentalne i
45,00% ispitanika kontrolne grupe; u intervalu od 4,00 do 5,99 ml izlu€ene pljuvacke
imalo je 15,00% ispitanika eksperimentalne i 25,00% ispitanika kontrolne grupe, dok
je u intervalu od 6,00 i viSse ml izluCene pljuvacke imalo 7,50% ispitanika
eksperimentalne i 25,00% ispitanika kontrolne grupe. Postoji statistiCki znacajna
razlika u distribucijama grupa vrednosti izlu¢ene pljuvacke u odnosu na grupe
ispitanika (x?(3) = 14,8; p = 0,002 /p < 0,05/) (grafikon 12).

m Astma/HOBP m Kontrolna
45,00%

45.0% - 40,00%
10.0% |~ 3L50%

35.0% -
30.0% - 25,00% 25,00%

25.0% -
20.0% - 0
15.0% -
10.0% - 00%
5.0% -

0.0% . . . .
0.00-1.99 2.00-3.99 4.00-5.99 6.00+

7,509

Grafikon 12. Koli¢ina izlu€ene nestimulisane pljuvacke kod ispitanika
eksperimentalne i kontrolne grupe (izraZzeno u ml) na 10 minuta

ProsecCna vrednost koliine izluCene nestimulisane pljuvacke u jednoj minuti (ml/min)
u eksperimentalnoj grupi je iznosila 0,279 (SD = 0,169; medijana = 0,245; opseg:
0,07-0,71), dok je u kontrolnoj grupi ova vrednost bila ve¢a 0,496 (SD = 0,318;
medijana = 0,402; opseg: 0,06-1,49) i utvrdeno je da postoji statistiCki znacajna
razlika u prosecnoj vrednosti koli€ine izlu¢ene pljuvacke u odnosu na grupe ispitanika
(p < 0,001 /p < 0,05/) (tabela 30).
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Tabela 30. Koli€ina izlu€ene nestimulisane pljuvacke kod ispitanika eksperimentalne

i kontrolne grupe (izrazeno u ml) u jednoj minuti

Grupa N Prosek  SD min max p

Astma/HOBP 40 0,279 0,169 0,07 0,71  <0,001*

Kontrolna 40 0,496 0,318 0,06 1,49

* Mann-Whitney U test

Podaci o koli€ini izlu¢ene nestimulisane pljuvacke pokazuju da je u intervalu od 0,00
do 0,19 ml izlu€ene pljuvacke imalo 37,50% ispitanika eksperimentalne i 5,00%
ispitanika kontrolne grupe; u intervalu od 0,20 do 0,39 ml izluCene pljuvacke imalo je
40,00% ispitanika eksperimentalne i 45,00% ispitanika kontrolne grupe; u intervalu
od 0,40 do 0,59 ml izluCene pljuvacke imalo je 15,00% ispitanika eksperimentalne i
25,00% ispitanika kontrolne grupe, dok je u intervalu od 0,60 i viSe ml izluCene
pljuvacke imalo 7,50% ispitanika eksperimentalne i 25,0% ispitanika kontrolne grupe.
(grafikon 13).

mEG mKG
50 45.00
40:0
37.50
40 -
. 25.00 25.00

% 30

20 - 15.0

7.50
10
0
0,00-0,19 0,20-0,39 0,40 - 0,59 0,60 +
Izluéena pljuvacka (ml/min)

Grafikon 13. Koli€ina izlu¢ene nestimulisane pljuvacke kod ispitanika
eksperimentalne i kontrolne grupe (izrazeno u ml) u jednoj minuti
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5. 3. 2. Rezultati pH vrednosti pljuvacke

ProseCna pH vrednost nestimulisane pljuvacke u eksperimentalnoj grupi iznosila je
6,63 (SD = 0,44; opseg: 5,6-7,6), dok je u kontrolnoj grupi ova vrednost bila vecéa
7,23 (SD = 0,28; opseg: 6,8-7,8) i utvrdeno je da postoji statistiCki znacajna razlika u
proseCnoj pH vrednosti nestimulisane pljuvacke u odnosu na grupe ispitanika
(p < 0,001 /p < 0,05/) (tabela 31).

Tabela 31. Vrednosti pH nestimulisane pljuvacke kod ispitanika eksperimentalne i

kontrolne grupe

Grupa N Prosek  SD min max p

Astma/HOBP 40 6,63 0,44 5,6 7,6 <0,001*

Kontrolna 40 7,23 0,28 6,8 7,8

* {-test

Dobijene pH vrednosti nestimulisane pljuvacke grupisane su u Cetiri intervala:
e o0d 5,6 do 6,0;
e o0d6,2do6,6;
e 0d6,8do7,.2;
e o0d7,4do7,8.

Rezultati pokazuju da je: pH vrednost u intervalu od 5,6 do 6,0 imalo 12,50%
ispitanika eksperimentalne grupe i nijedan ispitanik kontrolne grupe; pH vrednost u
intervalu od 6,2 do 6,6 imalo je 40,00% ispitanika eksperimentalne grupe i nijedan
ispitanik kontrolne grupe; pH vrednost u intervalu od 6,8 do 7,2 imalo je 40,00%
ispitanika eksperimentalne i 60,00% ispitanika kontrolne grupe; pH vrednost u
intervalu od 7,4 do 7,8 imalo je 7,50% ispitanika eksperimentalne i 40,00% ispitanika
kontrolne grupe. Postoji statisticki znacCajna razlika u distribucijama grupa vrednosti
izlu¢ene pljuvacke u odnosu na grupe ispitanika (x?(3) = 31,5; p < 0,001 /p < 0,05/)
(grafikon 14).
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Grafikon 14. Vrednosti pH nestimulisane pljuvacke kod
ispitanika eksperimentalne i kontrolne grupe (u %).

5. 3. 3. Rezultati koncentracije kalcijumovih jona u nestimulisanoj pljuvacki

Na osnovu rezultata, proseCna vrednost koncentracije kalcijumovih jona u
nestimulisanoj pljuvacki u eksperimentalnoj grupi iznosila je 0,590 (SD = 0,386;
medijana = 0,465; opseg: 0,19-1,74), dok je u kontrolnoj grupi ova vrednost bila
nes$to manja 0,516 (SD = 0,310; medijana = 0,435; opseg: 0,15-1,67) i utvrdeno je da
ne postoji statistiCki znacajna razlika u prosecnoj vrednosti koncentracije kalcijumovih
jona u nestimulisanoj pljuvacki u odnosu na grupe ispitanika (p = 0,587 /p > 0,05/)
(tabela 32).

Tabela 32. Koncentracija kalcijumovih jona u nestimulisanoj pljuvacki kod ispitanika
eksperimentalne i kontrolne grupe (u mmol/L)

Grupa N Prosek  SD min max p

Astma/HOBP 40 0,590 038 0,19 1,74 0,587*

Kontrolna 40 0,516 0,310 0,15 1,67

* Mann-Whitney U test
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Dobijene vrednosti koncentracije kalcijumovih jona u nestimulisanoj pljuvacki

grupisane su u Cetiri intervala:
e 0d 0,00 do 0,49 mmol/L;
e 0d 0,50 do 0,99 mmol/L,;
e 0d 1,00 do 1,49 mmol/L,;

e od 1,50 mmol/L i viSe.

Rezultati pokazuju da je koncentraciju kalcijumovih jona u intervalu od 0,00 do 0,49
mmol/L imalo 52,50% ispitanika eksperimentalne i 62,50% ispitanika kontrolne grupe;
u intervalu od 0,50 do 0,99 mmol/L imalo je 32,50% ispitanika eksperimentalne i
32,50% ispitanika kontrolne grupe; u intervalu od 1,00 do 1,49 mmol/L imalo je
10,00% ispitanika eksperimentalne i 2,50% ispitanika kontrolne grupe, dok je u
intervalu od 1,50 mmol/L i viSe koncentraciju kalcijumovih jona imalo 5,00% ispitanika
eksperimentalne i 2,50% ispitanika kontrolne grupe. Nema statistiCki znaCajne razlike
u distribucijama grupa vrednosti kalcijumovih jona u izlu€enoj pljuvacki u odnosu na
grupe ispitanika (x3(3) = 2,48; p = 0,479 /p > 0,05/) (grafikon 15).
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Grafikon 15. Koncentracije kalcijumovih jona u nestimulisanoj pljuvacki kod
ispitanika eksperimentalne i kontrolne grupe (u mmol/L)
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5. 3. 4. Rezultati koncentracije fosfatnih jona u nestimulisanoj pljuvacki

Prosecna vrednost koncentracije fosfatnih jona u nestimulisanoj pljuvacki u
eksperimentalnoj grupi iznosila je 9,37 (SD = 4,35; medijana = 8,64; opseg: 1,8-19,6)
dok je u kontrolnoj grupi ova vrednost bila manja 5,74 (SD = 2,69; medijana = 5,06;
opseg: 1,5-17,4) i utvrdeno je da postoji statistiCki znaCajna razlika u prosecnoj
vrednosti koncentracije fosfatnih jona u nestimulisanoj pljuvacki u odnosu na grupe
ispitanika (p < 0,001 /p < 0,05/) (tabela 33).

Tabela 33. Koncentracija fosfatnih jona u nestimulisanoj pljuvacki kod ispitanika
eksperimentalne i kontrolne grupe (mmol/L)

Grupa N Prosek  SD min max p

Astma/HOBP 40 9,37 4,35 1,8 19,6 <0,001*

Kontrolna 40 5,74 2,69 1,5 17,4

* Mann—-Whitney U test

Prema dobijenim rezultatima, koncentracije fosfatnih jona u pljuvacki grupisane su u

Cetiri intervala:
e 0d 0,00 do 4,99 mmol/L
e 0d 5,00 do 9,99 mmol/L
e 0d 10,00 do 14,99 mmol/L

e 0d 15,00 mmol/L i viSe.

Rezultati pokazuju da je koncentraciju fosfatnih jona u intervalu od 0,00 do 4,99
mmol/L imalo 15,00% ispitanika eksperimentalne i 47,50% ispitanika kontrolne grupe;
u intervalu od 5,00 do 9,99 mmol/L imalo je 47,50% ispitanika eksperimentalne i
50,00% ispitanika kontrolne grupe; u intervalu od 10,00 do 14,99 mmol/L imalo je

25,00% ispitanika eksperimentalne i nijedan ispitanik kontrolne grupe, dok je u
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intervalu od 15,00 mmol/L i vise imalo 12,50% ispitanika eksperimentalne i 2,50%
ispitanika kontrolne grupe. Utvrdeno je da postoji statisticki znacajna razlika u

distribucijama grupa vrednosti fosfatnih jona u izlu€enoj pljuvacki u odnosu na grupe

ispitanika (x?(3)= 19,4; p < 0,001 /p < 0,05/) (grafikon 16).

50.0%

40.0%

30.0%

20.0%

10.0%

0.0%

m Astma/HOBP m Kontrolna

L.O-000/4
4750%  47,50% simma ™
| 25,00%
0,
115,00% 12.50%
| 0,00% 2,50%
0.00-4.99 5.00-9.99 10.00-14.99 15.00+

Grafikon 16. Koncentracije fosfatnih jona u nestimulisanoj pljuvacki kod ispitanika

eksperimentalne i kontrolne grupe (u mmol/L)
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5. 4. Povezanost oralnog zdravlja sa razli¢itim parametrima

Ispitivani podaci o povezanosti klinickih indeksa oralnog zdravlja ispitanika
eksperimentalne grupe sa drugim parametrima obuhvatali su: povezanost oralnog
zdravlja sa stepenom tezine i duzZine trajanja oboljenja, te povezanost oralnog

zdravlja sa navikama u ishrani i oralnoj higijeni.

5. 4. 1. Povezanost klini€kih indeksa oralnog zdravlja sa stepenom tezine i

duzine trajanja oboljenja

Na osnovu rezultata o povezanosti klinickih indeksa oralnog zdravilja sa stepenom
teZine oboljenja, podaci pokazuju da u eksperimentalnoj grupi ispitanika ne postoji
statistiCki znaCajna povezanost za BEWE indeks (p = 0,664 /p > 0,05/), KEP indeks
(p = 0,177 /p > 0,05/) i karijesne lezije (p = 0,153 /p > 0,05/) u odnosu na stepen
tezine oboljenja, dok postoji statistiCki znaCajna povezanost izmedu indeksa mekih
naslaga na zubima (p = 0,035 /p < 0,05/) i PBI (p = 0,050) u odnosu na stepen tezine
njihovog oboljenja. Pacijenti s tezim oblikom oboljenja (astma i HOBP) imaju viSe

vrednosti indeksa mekih naslaga na zubima i viSe vrednosti PBI (tabela 34).

Tabela 34. Oralno zdravlje u odnosu na tezinu oboljenja ispitanika

Oblik . P
Parametar obolienja N Prosek SD mediana Kruskal-
Walllis
BEWE laksi 10 9,60 4,25 11,0 0,664
sredniji 20 10,1 3,34 10,5
tezi 10 9,30 2,00 9,00
KEP indeks laksi 10 17,6 8,25 16,5 0,177
sredniji 20 21,4 6,78 21,5
tezi 10 24,5 3,75 24,5
Karijesne laksi 10 3,70 3,34 3,50 0,153
lezije srednji 20 3,05 2,86 2,00
tezi 10 4,90 2,42 5,50
PBI laksi 10 0,93 0,94 0,52 0,050
sredniji 20 0,99 0,75 0,88
tezi 10 1,65 0,59 1,66
Indeks laksi 10 1,50 0,82 1,60 0,035
mekih srednji 20 1,27 0,67 1,29
naslaga teZi 10 1,92 0,68 2,12
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Na osnovu rezultata o povezanosti kliniCkih indeksa oralnog zdravija i duZine trajanja
oboljenja utvrdeno je da ne postoji zna€ajna povezanost izmedu oralnog zdravlja
ispitanika eksperimentalne grupe i duzine trajanja njihovog oboljenja (prema BEWE
indeksu (p = 0,842 /p > 0,05/), KEP indeksu (p = 0,541 /p > 0,05/), incidenciji
karijesnih lezija (p = 0,689 /p > 0,05/), PBI (p = 0,670 /p > 0,05/), te indeksu mekih
naslaga na zubima (p = 0,644 /p > 0,05/)) (tabela 35).

Tabela 35. Oralno zdravlje u odnosu na duzinu trajanja oboljenja

Parametar o[tzgﬁti-:'nn?a N Prosek SD mediana Mann—gvhitney

BEWE 5-10 god. 26 9,85 3,29 10,0 0,842
11+ god. 14 9,64 3,32 9,50

KEP indeks 5-10 god. 26 20,73 6,53 22,00 0,541
11+ god. 14 22,07 7,68 24,50

Karijesne 5-10 god. 26 3,81 2,97 3,00 0,689

lezije 11+ god. 14 3,43 2,90 2,50

PBI 5-10 god. 26 1,19 0,86 0,97 0,670
11+ god. 14 1,04 0,71 1,00

Indeks mekih 5-10 god. 26 1,56 0,66 1,62 0,644

naslaga 11+ god. 14 1,36 0,89 1,58

5. 4. 2. Povezanost navika u ishrani i oralnoj higijeni sa vrednostima BEWE

indeksa kod ispitanika eksperimentalne grupe

Na osnovu dobijenih rezultata o povezanosti navika u ishrani sa vrednostima BEWE
indeksa utvrdeno je da ne postoji statistiCki znaCajna povezanost izmedu nacina na
koji ispitanici eksperimentalne grupe piju teCnost i prosecnih vrednosti BEWE indeksa
(p = 0,182 /p > 0,05/). UCestalost konzumiranja citrusnog vo¢a ne utiCe statistiCki
znacajno na prosecne vrednosti BEWE indeksa (p = 0,141 /p > 0,05/). UCestalost
Zvakanja zvakace gume ne utiCe statistiCki znaajno na prosecne vrednosti BEWE

indeksa (p = 0,102 /p > 0,05/). UCestalost konzumiranja mleka i mle€nih proizvoda ne
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utiCe statisticki zna€ajno na prosec¢ne vrednosti BEWE indeksa (p = 0,134 /p > 0,05/)
(tabela 36).

Tabela 36. Povezanost navika u ishrani sa vrednostima BEWE indeksa kod
ispitanika eksperimentalne grupe

Navika Odgovor N Prosek SD p
L pijuckanjem 18 10,6 3,67 0,182*

Na koji nacin U kolié
puste P popijete odjednom 19 9.05 3.03

svakodnevno 12 10,9 3,63 0,141**
Koliko cesto 2-3 puta nedeljno 16 8,50 3,31
konzumirate . _
citrusno vocée? jednom nedeljno 7 111 2,48

jednom mesecno 4 8,75 1,71

svakodnevno 8 11,5 3,02 0,102**

Da li esto zvacete

N . jednom mesec¢no 10 8,20 3,46
Zzvakaéu gumu?
nikad 17 10,1 3,12
Koliko ¢esto svakodnevno 25 10,3 2,95 0,134*
konzumirate
mieko i mlecne 2-3 puta nedeljno 11 8,64 3,20
proizvode?

* t-test, ** ANOVA

Na osnovu rezultata o povezanosti navika u oralnoj higijeni sa vrednostima BEWE
indeksa, utvrdeno je da ispitanici eksperimentalne grupe koji ceS¢e peru zube imaju
nesto nize vrednosti BEWE, ali nije bilo statistiCki znaCajne razlike u vrednostima
BEWE indeksa (p = 0,166 /p > 0,05/) u odnosu na uCestalost pranja zuba. U¢estalost
menjanja Cetkice za zube ne utiCe statistiCki znacajno na prosecne vrednosti BEWE
indeksa (p = 0,292 /p > 0,05/). Ispitanici koji koriste horizontalnu tehniku pranja zuba
imaju viSe vrednosti BEWE, ali nije bilo statisticki znaCajne razlike u vrednostima
BEWE indeksa (p = 0,166 /p > 0,05/) u odnosu na tehniku pranja zuba. Ispitanici
eksperimentalne gruppe kojima stomatolog nije objasnio pravilnu tehniku pranja zuba
imaju viSe vrednosti BEWE, ali nije bilo statisticki znaCajne razlike u vrednostima
BEWE indeksa (p = 0,339 /p > 0,05/). Ispitanici kojima stomatolog nije dao savet o
vaznosti zdravlja zuba imaju viSe vrednosti BEWE, ali nije bilo statistiCki znacajne
razlike u vrednostima BEWE indeksa (p = 0,221 /p > 0,05/) (tabela 37).
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Tabela 37. Povezanost navika u oralnoj higijeni i vrednosti BEWE indeksa kod

ispitanika eksperimentalne grupe

Navika Odgovor N Prosek SD p
Koliko &esto posle svakog obroka 8 8,38 3,25 0,166*
perete zube? dva puta dnevno 22 10,2 3,02

jedanput meseéno 8 10,6 2,07 0,292**
KOI'k.o ces to . svaka tri meseca 20 8,90 3,82
menjate Cetkicu
za zube? kad@ vIakna Cetkice 8 10,7 2.01

ne izgledaju lepo
Koju tehniku horizontalnu 20 10,1 3,93 0,861**
pranja zuba vertikalnu 9,44 3,05
koristite? kruznu 956 2,07
Dali Vam je da 18 9,22 3,08 0,339*
stomatolog
objasnio pravilnu
tehniku pranja ne 22 10,2 3,41
zuba?
Dali Vam je da, i pridrzavam se 15 9.07 3.06 0.221*

stomatolog skrenuo
paznju o pravilnom
odrzavaniju oralne
higijene i merama
za unapredenje
zdravlja zuba?

tih preporuka

ne, niko mi nije

Y 21 10,5 3,53
skrenuo paznju

* t-test, ** ANOVA

5. 4. 3. Povezanost navika u ishrani i oralnoj higijeni sa nastankom karijesnih

lezija kod ispitanika eksperimentalne grupe

Na osnovu rezultata o povezanosti navika u ishrani sa nastankom karijesnih lezija
utvrdeno je da nacin na koji ispitanici eksperimentalne grupe piju te€nost ne utiCe
statistiCki zna€ajno na nastanak karijesnih lezija (p = 0,374 /p > 0,05/), iako ispitanici
koji pijuckaju imaju nesto viSe vrednosti. UCestalost konzumiranja citrusnog voéa ne
utiCe statistiCki znacajno na nastanak karijesnih lezija (p = 0,723 /p>0,05/). UCestalost
Zvakanja Zvakace gume ne utiCe statistiCki znaCajno na nastanak karijesnih lezija

(p = 0,202 /p > 0,05/), ali oni koji nikad ne zvacu imaju viSe karijesnih lezija.
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UcCestalost konzumiranja mleka i mleCnih proizvoda ne utiCe statisticki znacajno na

nastanak karijesnih lezija kod ove grupe ispitanika (p = 0,134 /p > 0,05/) (tabela 38).

Tabela 38. Povezanost navika u ishrani sa nastankom karijesnih lezija kod ispitanika

eksperimentalne grupe

Navika Odgovor N Prosek SD p
L pijuckanjem 18 4,00 2,76 0,374*
Na koji nacin .
popijete odjednom ' '
svakodnevno 12 3,25 2,45 0,723**
Koliko cesto 2-3 puta nedeljno 16 3,44 3,01
konzumirate . _
citrusno vocée? jednom nedeljno 7 3,71 3,09
jednom mesecno 4 5,75 411
svakodnevno 8 2,75 2,43 0,202**
I?a ] cgsto 2vacete jednom mesec¢no 10 2,90 2,08
Zzvakaéu gumu?
nikad 17 4,76 3,09
Koliko Cesto svakodnevno 25 3,76 3,03 0,821*
konzumirate
mieko i mlecne 2-3 puta nedeljno 11 3,91 2,95
proizvode?

* Mann—-Whitney U test, ** Kruskal-Wallis

Na osnovu rezultata o povezanosti navika u oralnoj higijeni sa nastankom karijesnih
lezija utvrdeno je da kod ispitanika eksperimentalne grupe nije bilo statistiCki
znacCajne razlike u nastanku karijesnih lezija (p = 0,343 /p > 0,05/) u odnosu na
uCestalost pranja zuba. UCestalost menjanja Cetkice ne utiCe statistiCki znaCajno na
nastanak karijesnih lezija (p = 0,354 /p > 0,05/). Ispitanici koji koriste kruznu tehniku
pranja zuba imaju viSe karijesnih lezija, ali u odnosu na tehniku pranja zuba nije bilo
statistiCki znacajne razlike (p = 0,486 /p > 0,05/). Ispitanici kojima stomatolog nije
objasnio pravilnu tehniku pranja zuba imaju viSe karijesnih lezija, ali nije bilo
statistiCki znacajne razlike (p = 0,375 /p > 0,05/). Ispitanici kojima stomatolog nije dao
savete o vaznosti zdravlja zuba imaju viSe karijesnih lezija, ali nije bilo statistiCki
znacajne razlike (p = 0,233 /p > 0,05/) (tabela 39).
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Tabela 39. Povezanost navika u oralnoj higijeni sa nastankom karijesnih lezija kod
ispitanika eksperimentalne grupe

Navika Odgovor N Prosek SD p
Koliko &esto posle svakog obroka 8 4,13 3,23 0,343*
perete zube? dva puta dnevno 22 3,05 2,52

jedanput mesec¢no 8 4,50 3,02 0,354**
KOI'k.O cevsto . svaka tri meseca 20 3,05 2,62
menjate Cetkicu
za zube? kad_a vIakqa Cetkice 8 475 3.84

ne izgledaju lepo

1 **

Koju tehniku horizontalnu 20 3,40 2,85 0,486
pranja zuba vertikalnu 9 3,67 2,55
koristite? kruznu 9 480 341
Dali Vam je da 18 3,00 2,74 0,375*
stomatolog
objasnio pravilnu
tehniku pranja ne 22 4,23 2,99
zuba?
Dali Vam je da, i pridrzavam se

*
stomatolog skrenuo tih preporuka 15 3.13 2,70 0,233

paznju o pravilnom

odrzavaniju oralne _ o

higijene i merama ~ N€, niko mi nije 21 371 2,88
za unapredenje skrenuo paznju

zdravlja zuba?

* Mann—-Whitney U test, ** Kruskal-Wallis

5. 4. 4. Povezanost oralne higijene sa BEWE, KEP i indeksom mekih naslaga

Podaci se odnose na povezanost oralne higijene sa BEWE, KEP i indeksom mekih
naslaga, uz kontrolisanje efekata starosti i stru¢ne spreme pacijenata koji su na
dugogodisnjoj inhalatornoj terapiji (MANCOVA).

Na osnovu rezultata MANCOVA analize, mozZe se zakljuCiti da se samo jedna
varijabla iz domena oralne higijene pokazala kao znacajna — ucestalost pranja zuba
(p= 0,037; p< 0,05) i to u odnosu na Indeks mekih naslaga. Pokazalo se da nizi
Indeks mekih naslaga imaju oni koji ¢eS€e peru zube. Analize su pokazale da je
starost znacajni faktor za KEP (p= 0,012; p< 0,05), kao i za indeks mekih naslaga
(p=0,003; p< 0,05), a da struCna sprema nema znacajan uticaj (p> 0,05) (tabela 40).
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Tabela 40. Povezanost oralne higijene sa BEWE, KEP i indeksom mekih naslaga,
uz kontrolisanje efekata starosti i stru¢ne spreme (MANCOVA analiza)

Prediktor Zavisne varijable SS df MS F p
ucCestalost BEWE 49,38 4 12,34 1,392 0,261
pranja KEP 169,8 4 42,46 1,167 0,346
zuba Index OH 3,713 4 0,928 2,938 0,037
uCestalost BEWE 35,36 2 17,68 1,994 0,154
posete KEP 69,11 2 34,55 0,950 0,398
stomatologu Index OH 0,018 2 0,009 0,028 0,973
starost BEWE 31,39 1 31,39 3,541 0,070
ispitanika KEP 261,5 1 261,5 7,189 0,012
Index OH 3,444 1 3,444 10,90 0,003
skola BEWE 2,304 1 2,304 0,260 0,614
sprema KEP 6,257 1 6,257 0,172 0,681
ispitanika Index OH 3,1E-7 1 3,1E-7 0,000 0,999
konstanta BEWE 5,841 1 5,841 0,659 0,424
modela KEP 61,901 1 61,90 1,702 0,202
Index OH ,006 1 0,006 0,019 0,893
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6. DISKUSIJA

6. 1. Diskusija ciljeva i metoda

Procenom stanja oralnog zdravlja kod pacijenata koji boluju od hroni¢nih
respiratornih bolesti, poput astme i hroni¢ne opstruktivne bolesti plu¢a (HOBP), a koji
dugi niz godina upotrebljavaju inhalatornu terapiju kao lekove izbora, bavili su se
istrazivaCi u mnogim zemljama. Veliko interesovanje za zdravlje Cvrstih tkiva usne
duplje posebno je primeceno u zemljama gde postoji visoka prevalencija ovih bolesti.
U Srbiji postoji relativno visoka prevalencija astme i HOBP. Rano otkrivanje i
prevencija ovih oboljenja i stanja znac€ajni su jer omogucavaju pacijentima s
hroni¢nim respiratornim bolestima da saCuvaju zdravlje svojih zuba i da poboljSaju

kvalitet zivota.

Na osnovu podataka iz strane literature o povezanosti upotrebe inhalatornih lekova
za leCenje astme i HOBP s nastankom dentalnih erozija i karijesnih lezija (2,38,39),
nametnula se potreba za sprovodenjem ovakvog istraZivanja i u okviru naSe
populacije. Studije ovog tipa kod nas do sada nisu radene, koliko nam je poznato iz
dostupne literature. Cilj ovog istrazivanja je da se ukaze na nivo dentalnog zdravlja,
utvrdivanjem rasprostranjenosti erozivnih promena i karijesnih lezija na testiranim
zubnim povrSinama, kao i da se utvrdi statistiCki znaCajna razlika izmedu dobijenih
vrednosti kod ispitanika eksperimentalne i kontrolne grupe. Promene na tvrdim
zubnim tkivima posledica su promena u funkciji pljuvacnih Zlezda, u smislu smanjene
produkcije i luCenja pljuvacke, kao i smanjene pH vrednosti pljuvacke. Na osnovu
dobijenih podataka omogucéena je komparacija s rezultatima drugih istrazivaca iz

Evrope i sveta.

Sprovedeno istrazivanje predstavlja studiju preseka, kojom je bilo obuhvaceno 80
ispitanika. Od ukupnog uzorka, 40 ispitanika sacinjavalo je eksperimentalnu grupu.
Kriterijum za uklju€ivanje u eksperimentalnu grupu bio je da su ispitanici redovni
pacijenti Dispanzera za pluéne bolesti u Novom Sadu, pri Institutu za pluéne bolesti
Vojvodine u Sremskoj Kamenici. Kontrolnu grupu sacinjavalo je 40 zdravih ispitanika,
koji su bili redovni pacijenti na Klinici za stomatologiju Vojvodine, na Odeljenju za

bolesti zuba i endodonciju. Od svih ispitanika dobijena je saglasnost o ucesc¢u u
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istrazivanju. Klinicke studije, koliko god bile vazne i znaCajne, kako za doktore
medicine i stomatologije tako i za same pacijente, ispoljavaju i svoje mane, jer stepen
zainteresovanosti samih pacijenata da se ukljuCe u istrazivanje ima veliki uticaj na

duzinu njegovog trajanja.

Studija pokazuje da, u nasoj populaciji, ispitanici kojima je dijagnostikovana jedna od
dve hroni¢ne respiratorne bolesti (astma ili hroni¢na opstruktivha bolest pluéa —
HOBP) i koji koriste inhalatorne lekove imaju i poveéanu prevalenciju promena na
tvrdim zubnim tkivima, u vidu dentalnih erozija i karijesnih lezija. Pregledom literature,
u radovima autora koji su se bavili procenom oralnog zdravlja kod pacijenata na
inhalatornoj terapiji, moze se =zakljuCiti da se veliki broj autora bavio ovom
problematikom u decjem i adolescenthom uzrastu (38,103,104,105,106,107,108),
dok se znatno manje autora bavilo ovom temom kod adultne populacije
(2,37,109,110,111,112).

Ovaj rad bazirao se na anketnom upitniku, klini€kom i laboratorijskom istrazivanju.

Prikupljanje potrebnih epidemioloskih podataka vrSeno je pomocu upitnika, od kojih
su za potrebe ovog istrazivanja sastavljeni: dijagnosticki protokol, upitnik 0 osnovnom
oboljenju, opis simptoma koji se mogu javiti kao nuspojave upotrebe inhalatornih
lekova, upitnik o navikama, upitnik o ishrani i upitnik o odrZavanju oralne higijene i

preventivnim merama.

Dijagnosti¢ki protokol sastojao se od demografskih podataka o svakom ispitaniku,
radi upoznavanja, uspostavljanja nacina kontaktiranja i sticanja medusobnog
poverenja ispitanika i stomatologa-istrazivaCa. Podaci su se odnosili i na stru¢nu
spremu ispitanika eksperimentalne i kontrolne grupe (112). Obrazovanost i
socioekonomski status imaju vaznu ulogu u nacinu Zivota ispitanika, uslovima rada,
kao i navikama u ishrani i odrZzavanju oralne higijene, koji mogu uticati na oralno

zdravlje.

Upitnik o0 osnovnom oboljenju sastojao se od podataka o vrsti oboljenja (bronhijalna
astma, HOBP). Na osnovu teZine kliniCke slike, astma se klasifikuje u Cetiri tipa:
povremena (intermitentna), trajna (perzistentna) blagog stepena, trajna umereno
teSkog stepena i trajna teSkog stepena (10,11). Na osnovu spirometrijske klasifikacije
bronhokonstrikcije, HOBP je klasifikovana u Cetiri grupe: blaga, umerena, teska i vrlo

teSka (22). U ovo istrazivanje bili su uklju€eni ispitanici s astmom i HOBP — s lakSim,
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srednjim i tezim oblikom oboljenja — Sto je podela kakva je nadena na osnovu
dostupnih podataka u stomatoloSkim radovima, kod autora koji su se bavili slicnim
istrazivanjima, kako bi se mogli komparirati dobijeni rezultati (38,112). U upitniku su
potom sledila pitanja o duZini trajanja leCenja (manje od 5 godina, od 5 do 10 godina,
vise od 11 godina), redovnosti uzimanja terapije (redovno ili po potrebi), kao i vrsti
inhalatornih lekova koje su koristili pacijenti (u obliku praha ili aerosola). Upitnik o
osnovnom oboljenju je vazan da bi se utvrdilo da li oblik (tezina) i duZina trajanja
oboljenja utiCu na zdravlje tvrdih zubnih tkiva kod pacijenata na inhalatornoj terapiji.

Upitnik je sli€an upitnicima iz radova drugih autora (2,38,112,113,114).

Inhalatorni lekovi koji se koriste u terapiji hronicnih respiratornih oboljenja (astme i
HOBP) u vecini sluCajeva su kombinacija dva ili vise lekova, tako da se ne moze
jasno reéi koji lek, i u kojoj meri, izaziva nezeljene efekte na dentalna tkiva (113), jer
nema podataka o viSegodiSnjem koriS¢enju samo jednog leka. Pacijentima se menja
vrsta inhalera nekoliko puta u toku zZivota, u cilju postizanja terapijskog efekta, sto
neminovno menja efikasnost leenja i potencijalno stvara nezeljene lokalne i
sistemske efekte (37). Znacajan deo upitnika bila su pitanja o vrsti leka koji se koristi
(da li u obliku praha ili aerosola), jer se Cestice praha duze zadrZavaju u ustima, na
zubnim povrSinama i jedan su od mogucih faktora koji utiCu na nastanak dentalnih
erozija (2). Takode je znacajno i koliko inhalatornih lekova koje ispitanici koriste u
svom sastavu ima laktozu-monohidrat (Secéer), koji moze smanijiti pH vrednost samog

leka i biti odgovoran za povec¢an nastanak karijesnih lezija kod ovih pacijenata (37).

Simptomi koji se mogu javiti nakon upotrebe inhalera, kod ispitanika eksperimentalne
grupe, kao posledica sekundarnih (nezeljenih) efekata leka, sa subjektivnog aspekta
potvrduju postojanje: osecCaja suvoCe usta, osefaja neprijatnosti u grlu, otezanog
gutanja, oteZzanog govora, osecaja neprijatnog ukusa u ustima, osecaja gorusice i
pecCenja, te povracanja. Utvrdivanje postojanja ovih simptoma omoguc¢ava nam da
sagledamo nezeljene subjektivne efekte inhalatornih lekova i neprijatnosti s kojima se
srecCu i zive pacijenti koji ih upotrebljavaju. NezZeljeni simptomi javljaju se i u odnosu
na tvrda zubna tkiva, i to osetljivost zuba nakon uzimanja kiselih pi¢a i hrane, kao i
osetljivost prilikom pranja zuba. Ovakve simptome kod pacijenata koji uzimaju

inhalatornu terapiju ispitivali su i drugi autori (2,115,116).

Upitnik o navikama podrazumevao je ispitivanje navike ispiranja usta vodom nakon

upotrebe inhalera i konzumiranja te€nosti nakon upotrebe inhalera, kod ispitanika
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eksperimentalne grupe. Zbog kisele pH vrednosti leka, ukoliko se usta ne isperu
vodom, dolazi do produzenog dejstva kiselina u ustima i smanjene pH pljuvacke, sto

utiCe na produzeno dejstvo kiselina u usnoj duplji (2).

Upitnik o loSim navikama odnosio se na navike ispitanika eksperimentalne i kontrolne
grupe — Skripanje zubima noéu, disanje na usta i pusenje. Skripanje zubima noéu
dovodi do pojacanog (ubrzanog) troSenja zuba usled atricije. Disanje na usta i suva
usta intenziviraju kserostomiju, to povecava prevalenciju i incidenciju za nastanak
dentalnih erozija i karijesnih lezija (113). Prema odgovorima na pitanje da li puSe ili
su nekada pusili, ispitanici su podeljeni na nepuSacCe, sadasSnje pusacCe i bivSe
puSaCe. Osim toga, odgovarali su i na pitanja koliko godina konzumiraju (ili su
konzumirali) ovu naviku i koliko cigareta dnevno pus$e (ili su pusili). PuSenje cigareta
ima uticaja na oralno zdravlje gingive i razvoj parodontalne bolesti (112,117). Cilj ovih
pitanja bio je da se ispitaju loSe navike ispitanika koje mogu uticati na nastanak

promena na tvrdim zubnim tkivima i gingivi.

Upitnik o ishrani sastojao se od pitanja koja se ti€u najviSe konzumirane vrste pica
(negazirana voda, gazirana voda i bezalkoholna pi¢a, vocni sokovi, sportska
energetska pica, obican i voéni jogurt, mleko i mle€ni napici, vino i druga alkoholna
pi¢a). Vrsta pica povezana je s vrednoS¢u pH napitaka, jer dovodi do nastanka
dentalnih erozija ili je povezana s koli¢inom Secera, koja dovodi do promena pH
plaka i nastanka karijesnih lezija. Sledec¢a pitanja odnosila su se na nacin pijenja
te€nosti (pijuckanjem, ispijanjem cele koli¢ine odjednom, pijenjem na slamdicu, ili
zadrzavanjem gutljaja u ustima). Podatak o nacinu pijenja teCnosti ukazuje da li
konzumirana teCnost Cesto obliva zubna tkiva, te utiCe na promene pH vrednosti
same pljuvacke i plaka, ¢ime pogoduje nastanku dentalnih erozija i karijesnih lezija.
Ucestalost konzumiranja citrusnog voca i u€estalost konzumiranja tableta vitamina C
znad&ajni su jer limunska kiselina helira i demineralizuje tvrda zubna tkiva. Zvakanje
Zzvakace gume podstice luCenje pljuvacke i time omogucava zastitno dejstvo
pljuvacke. Ucestalost konzumiranja mleka i mleCnih proizvoda (svakodnevno, 2-3
puta nedeljno, jednom nedeljno, jednom mesecno, nikad) utiCe na koncentraciju
kalcijumovih jona u pljuvacki. Upitnik je uraden po uzoru na upitnike u sliénim
radovima koji su se bavili pitanjem da li ishrana utiCe na povecano javljanje promena
na tvrdim zubnim tkivima kod pacijenata na inhalatornoj terapiji (2,103,105,107,113).

U svojim istraZivanjima, pojedini autori su pokazali da osobe koje uzimaju inhalatorne
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lekove znatno vise konzumiraju slatka ili zasladena pica i vo¢ne sokove (113). U
ovom istrazivanju ispitivano je da li postoji veza izmedu navika u ishrani kod
pacijenata koji uzimaju inhalatornu terapiju i nastanka promena na tvrdim zubnim
tkivima — dentalnih erozija i karijesnih lezija. Rezultati su uporedivani s rezultatima

kontrolne grupe zdravih osoba.

Upitnik o primeni preventivnih mera za unapredenje oralnog zdravlja delom je
preuzet iz dostupnih radova (2,39,107,112,118) i sastavljen je za potrebe ovog
istraZivanja, u cilju ispitivanja znanja, stavova i ponaSanja u prevenciji oboljenja tvrdih
zubnih tkiva kod ispitanika koji su na inhalatornoj terapiji, kao i kod ispitanika
kontrolne grupe, kako bi se moglo izvrsiti poredenje dobijenih vrednosti. Odgovori na
ova pitanja ukazuju na stavove, znanja i navike ispitanika u vezi s odrzavanjem

oralne higijene, koja je bitan faktor za nastanak dentalnih erozija i karijesnih lezija.

Upitnik je sadrzZao pitanja o: osnovnim i pomoc¢nim sredstvima za odrzavanje oralne
higijene koja su koristili ispitanici (Cetkica i pasta za zube, konac za zube,
interdentalna Cetkica, rastvor za ispiranje usta); vrsti Cetkice za zube; ucestalosti
zamene Cetkice za zube; vrsti paste za zube; koriS¢enju rastvora za ispiranje usta;
uCestalosti ispiranja usta rastvorima za ispiranje, te o aplikaciji preparata fluora u
stomatoloskoj ordinaciji. Zatim su sledila pitanja o pravilnom odrzavanju oralne
higijene: ucCestalosti pranja zuba; tehikama pranja zuba; upoznatosti ispitanika s
pravilnom tehnikom pranja zuba, te o informisanosti ispitanika o pravilnom
odrzavanju oralne higijene. Neadekvatna tj. tvrda Cetkica za zube, abrazivna pasta
za zube, kao i horizontalna tehnika pranja zuba mogu biti etioloSki faktor za
intenziviranje defekata koje nazivamo dentalnim erozijama (85,119), dok
neupotrebljavanje pasta za zube sa fluorom i preparata na bazi fluora dovode do
povecanog javljanja karijesnih lezija. U vezi sa stanjem zdravlja gingive, ispitanici su
davali odgovor na pitanje o pojavi krvarenja iz desni i uCestalosti odlazenja na
kontrolne preglede. Cilj ovih pitanja bio je da se utvrdi povezanost odrzavanja
pravilne oralne higijene, te koris¢enja sredstava za prevenciju nastanka oboljenja
tvrdih zubnih tkiva i desni sa parametrima oralnog zdravlja, kao i da se utvrdi kolika je
obavestenost i zainteresovanost ispitanika eksperimentalne grupe za oralno zdravlje
(u poredenju s kontrolnom grupom), kako bi se mogao naciniti individualni preventivni
program za unapredenje oralnog zdravlja ove grupe ispitanika. SliCna istrazivanja u

svojim studijama radili su i drugi autori (85,100,116).
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Za Klini¢ku evaluaciju stanja oralnog zdravlja koris¢eni su standardni indeksi, koji su
primenjivani u velikom broju studija, a ona se sastojala od: 1) utvrdivanja vrednosti
bazi¢nog indeksa erozivnog troSenja zuba (Basic Erosive Wear Examination, BEWE
indeksa); 2) utvrdivanja postojanja karijesnih lezija pomocu Klein—Palmerovog
indeksa (KEP indeksa); 3) utvrdivanja vrednosti indeksa krvarenja iz interdentalne
gingive (Papila Bleeding Index, PBI); 4) utvrdivanja vrednosti indeksa mekih naslaga

na zubima po Grin—Vermilionu (Green—-Vermillion Index).

U literaturi je, u mnogim studijama, evidentirano postojanje dentalnih erozija kod
pacijenata na inhalatornoj terapiji (2,100,111,120,121,122,123). Osnovni cilj kod
utvrdivanja postojanja dentalnih erozija bio je utvrditi rasprostranjenost i nivo rizika
erozivnin promena na zubnim povrSinama, kao i vrednosti i statistiCki znacCajnu
razliku izmedu vrednosti erozivnih indeksa zuba kod ispitanika koji uzimaju
inhalatornu terapiju (eksperimentalne grupe) i kontrolne grupe zdravih ispitanika. Za
klinicko dijagnostikovanje erozivnog troSenja zuba u literaturi su se koristili razliCiti
indeksi, koji su, uglavnom, modifikacija i kombinacija onih koje su predlozili Eccles
(124), Smith i Knight (125). U poslednjih 20—30 godina razvili su se razliCiti erozivni
indeksi, koji su mogli da zadovolje samo pojedinacne istraZivacke potrebe. Svi
indeksi u sebi sadrze dijagnostiCke kriterijume za diferenciranje erozija od drugih
formi zubnih defekata, kao i kriterjume za koli€¢inu gubitka Crvstih zubnih tkiva.
Veli¢ina defekta je definisana proporcijama nastalog defekta u ¢vrstom zubnom tkivu.
Dubina defekta definisana je kriterijumom izloZenosti dentina, tako da postoji
pozitivna korelacija izmedu veli¢ine defekta i izloZzenosti dentina (73). Medutim,
indeksi se nisu mogli medusobno uporedivati jer nije bilo ,zlathog standarda”, te je
izostala uporedna analiza rasprostranjenosti troSenja zuba medu razli€itim zemljama

I regionima.

U ovom istrazivanju koristio se novi indeks za utvrdivanje prisutnosti erozivnog
troSenja zuba — baziCni indeks erozivnog troSenja zuba tj. BEWE indeks (Basic
Erosive Wear Examination). On je osmisljen kako bi se omogucilo jednostavno
bodovanje, koje se moze uporediti s dijagnostiCkim kriterijumom svih dosada$njih
indeksa, no rezultati se moraju preneti u jedinice BEWE sume. BEWE indeks je
bazi€na struktura za razvoj medunarodno prihva¢enog, standardizovanog i validnog
indeksa (126). Trenutne preporuke Svetske zdravstvene organizacije (WHO) i

Evropske unije, kao i zdravstvenih ustanova i stomatoloskih udruzenja, kreéu se u
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pravcu razvijanja zajedniCkog koncepta o dentalnim erozijama, kao i razvoja
jedinstvenog indeksa erozivnog troSenja zuba (127). BEWE indeks je jednostavan i
pogodan za ponavljanje, tako da se moZze Kkoristiti i u svakodnevnoj stomatoloskoj
praksi. To je parcijalni sistem koji sluzi za belezenje najjaCe izlozene povrsine u
sekstantu. Nedostatak ovog indeksa je Sto nije dovoljno precizan, tj. nije obiman i
usko specifi€an. Rezultati BEWE indeksa nisu samo pogodni za merenje ozbiljnosti
stanja zuba u naucne svrhe, nego predstavljaju i moguéu smernicu za tretiranje
riziCnih kategorija. Olley sa saradnicima (128) potvrdio je u svom radu da BEWE
indeks omogucava lekarima da kod pacijenata s rizikom od nastanka dentalnih
erozija odrede nivo gubitka tvrdih zubnih tkiva. Ovaj indeks pomaze klini¢arima da na

jednostavan i brz nacin verifikuju postojanje dentalnih erozija kod pacijenata.

Posto su mnogi autori u svojim radovima zakljuCili da pacijenti koji uzimaju
inhalatornu terapiju imaju povecanu prevalenciju karijesa
(100,107,112,113,120,129,130,131,132,133), cilj ove studije bio je da se ispita
postojanje karijesnih lezija kod ispitanika na inhalatornoj terapiji, te da se rezultati
uporede s rezultatima kontrolne grupe ispitanika. Stanje zdravlja tvrdih zubnih tkiva,
odnosno prisustvo Karijesnih lezija, utvrdeno je obavljanjem pregleda prema
standardizovanim uslovima — kori§¢enjem stomatoloSkog ogledalceta i stomatolosSke
sonde, uz vestaCko osvetljenje (134). Obrazac je uobliCen prema modelu procene
koji preporuCuje Svetska zdravstvena organizacija (135). Na osnovu stomatolo$kog
pregleda, verifikovana je rasprostranjenost karijesa pomocu Klein—Palmerovog
indeksa, na osnovu kojeg su dobijene vrednosti KEP indeksa. KEP indeks
predstavlja standardizovanu dijagnostiku stanja zuba kod pacijenta, pri ¢emu K
predstavlja broj karioznih zuba, E predstavlja broj ekstrahovanih zuba, a P
predstavlja broj saniranih zuba prethodno obolelih od karijesa. Dijagnostikovan
karijes daje podatak da se oboljenje ve¢ razvilo, dok ranije karijes iskustvo (prisutnost
ispuna) govori o aktivnosti karijesa u proslosti i ne pokazuje trenutno stanje aktivnosti
bolesti. Standardnim stomatoloSkim pregledom nije uvek moguéa verifikacija karijesa,
¢ak i na okluzalnim povrS§inama zuba. Stavovi oko dijagnostike karijesa tokom
vremena su se menjali, ali je uglavhom prihvaéen stav da je zdrava okluzalna
povrSina gledi glatka i da na blagi pritisak sonde ne zapinje (89), Sto je bio koriS¢eni
kriterijum i1 u ovoj studiji. Kod ispitanika eksperimentalne i kontrolne grupe, pored
dobijenih vrednosti KEP indeksa, uradena je i struktura KEP indeksa po

komponentama. Na osnovu dobijenih podataka moze se videti kolika je zastupljenost
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pojedinih  komponenti (karijesnih, ekstrahovanih i plombiranih zuba) u ukupnoj
vrednosti KEP indeksa kod eksperimentalne i kontrolne grupe ispitanika, kao i koliko

ispitanici obe grupe poklanjaju paznje zdravlju svojih zuba.

Inhalatorni lekovi, pored uticaja na tvrda zubna tkiva, indirektno mogu uticati na
zdravlje gingive i potpornog aparata zuba kod pacijenata koji ih upotrebljavaju (38,40,
100,106,112,113,120). Za klini¢ku ocenu stanja gingive koristio se indeks krvarenja iz
interdentalne gingive (Papila Bleeding Index — PBI, Saxer i Muhlemann). To je
osetljiv pokazatelj uznapredovalosti gingivalne upale, posto je krvarenje vizuelni i
numericku Semu za ocenu ozbiljnosti i distribuciju oboljenja koja omogucava
statistiCku analizu. PBI je jednostavan za kori¢enje i ne zahteva mnogo vremena pri
indeksiranju, niti specijalnu opremu (136). Modifikacija ovog indeksa sastojala se u
indeksiranju vestibularne povrSine (u drugom i ¢etvrtom kvadrantu) i oralne povrsine
(u prvom i tre¢em kvadrantu) svih prisutnih zuba, a ne samo Sest reprezentativnih
zuba (16, 11, 21, 26, 36, 46). Ovakva modifikacija uradena je radi dobijanja Sto
verodostojnijih rezultata, poSto mnogi ispitanici eksperimentalne grupe nisu imali svih
Sest reprezentativnih zuba. U okviru ovog istraZivanja, ispitivanjem krvarenja iz
interdentalne gingive testiralo se prisustvo inflamacije gingive u uslovima poviSene
kiselosti pljuvacke, kao i smanjene koliine pljuvacke, kod pacijenata koji su na
inhalatornoj terapiji. Dobijeni rezultati kod ispitanika eksperimentalne grupe su se

uporedivali s rezultatima kontrolne grupe zdravih ispitanika.

Faktor rizika za nastanak karijesnih lezija je prisustvo dentalnog plaka na zubima. U
mnogim radovima u literaturi objavljeno je da pacijenti koji boluju od astme i HOBP
malo paznje poklanjaju odrZzavanju svojih zuba, tj. imaju loSu oralnu higijenu, Sto za
posledicu ima povec¢anu koli¢inu dentalnog plaka (40,112,121,137). U ovoj studiji, za
opisivanje stanja oralne higijene koristio se indeks mekih naslaga na zubima po
Green—Vermilionu (Green-Vermillion Index, Oral Hygiene Index) (63). Pomoc¢u ovog
indeksa utvrduje se prisutnost i rasprostranjenost dentalnog plaka i ostalih mekih
naslaga na povrSinama zuba. U okviru ovog istrazivanja, indeks je modifikovan u
smislu indeksiranja vestibularne i oralne povrsSine svih prisutnih zuba gornje i donje
vilice. lzraCunavanjem ovog indeksa utvrdivalo se da li postoji razlika u stepenu
oralne higijene kod pacijenata koji su na inhalatornoj terapiji (eksperimentalne grupe)
i zdravih osoba (kontrolne grupe).
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Laboratorijska ispitivanja na pljuvacki vrSena su u laboratoriji, a ovakva ispitivanja su
novijeg datuma. Pljuvacka, zahvaljuju¢i svom organskom i neorganskom sastavu,
ima vaznu zastitnu ulogu. Osnovni uzorak za laboratorijsko istraZivanje predstavljala
je nestimulisana pljuvacka. Ona uti€e na odrZzavanje normalne oralne homeostaze i
omogucava sve mehanizme koji uCestvuju u odrzavanju i oCuvanju oralnih struktura.
PliuvaCka nastaje kao proizvod sekrecije celokupnog Zlezdanog aparata oralne
sredine u uslovima nestimulacije. Apsolutno nestimulisana pljuvacka ne postoji,
naroCito za vreme budnog stanja i pune aktivnosti kore velikog mozga (138).
Pokazalo se da postoji jedan ustaljeni dnevni ritam salivacije po kojem sekrecija
plijuvacke prakticno prestaje od ponocCi do Sest Casova ujutro, da bi zatim nastao
spontani porast, zakljuéno sa osamnaest Casova — kada nestimulisana salivacija
dostiZze svoj maksimum, a potom nastavlja da se smanjuje, do prestanka u ponoc¢
(46). Podatak o prakticnom prekidu lu¢enja pljuvacke od ponoci do Sest ¢asova ujutro
ima dvojak znacaj — prvo, daje stanje aktivnosti kore velikog mozga kada je u pitanju
aktivnost primarnog centra za salivaciju i spontano lu€enje nestimulisane pljuvacke i
drugo, pokazuje da su efekti samocis¢enja u naznaCenom periodu najmanji i da je
oralna higijena tada svedena na najnizi nivo, a to znaci i da je zastita oralnih
struktura tada najmanja (47). Smanjena produkcija i luenje pljuvacke jedan je od
glavnih etioloskih faktora u nastanku oboljenja tvrdih zubnih tkiva. Smatra se da je
smanjeno luCenje plijuvatke kod pacijenata na inhalatornoj terapiji povezano s
upotrebom beta-2 agonista (113,139). Tokom ovog istrazivanja uziman je uzorak
nestimulisane pljuvacke izmedu 8 i 10 Casova, a da se pacijent pridrzavao pravila
koja su mu predoCena pre uzimanja uzorka. Metod pasivnog sakupljanja pljuvacke
vrlo je isplativ, jednostavan, neinvazivan i komforan, kako za ispitanika tako i za
ispitivaCa. Danas se sijalometrijske i sijalohemijske analize sve CeScCe Koriste za
dijagnostikovanje mnogih sistemskih oboljenja, kao i za ispitivanje i pracenje opsteg
zdravlja ljudi (140). Cilj ovog ispitivanja je bio da se utvrdi koli€ina lu€enja
nestimulisane pljuvacke kod pacijenata koji su na inhalatornoj terapiji i da se dobijeni

rezultati uporede s rezultatima kontrolne grupe ispitanika.

Fosfatni pufer predstavlja dominantan pufer nestimulisane pljuvacke. Smatra se da
plijuvacka odreduje pH oralne sredine. Odredivanje njene aktuelne kiselosti in situ
predstavlja okvirnu pH vrednost oralne sredine. Ukoliko je koliina pljuvacke bila
smanjena, neophodno je bilo ispitati vrednosti pH pljuvacke, jer smanjena vrednost

moze biti faktor rizika za nastanak promena na tvrdim zubnim tkivima (113).
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Odredivanje pH vrednosti pljuvacke izvodilo se pomoc¢u papirnog pH indikatora, Cija
je promena boje uporedivana s postojecom skalom boja. Dobijeni rezultati kod

eksperimentalne i kontrolne grupe ispitanika medusobno su uporedivani.

Jedna od glavnih uloga pljuvacke je da predstavlja rezervoar jona kalcijuma i fosfata,
koji omogucavaju remineralizaciju zuba (48). U uslovima smanjene produkcije i
lu€enja pljuvacke (kod eksperimentalne grupe), bilo je neophodno utvrditi da li se i
koncentracije sastojaka pljuvacke menjaju, a narocito je bilo interesantno utvrditi
koncentracije ovih jona kod eksperimentalne grupe ispitanika i uporediti rezultate sa
kontrolnom grupom ispitanika. Utvrdivanje koncentracije jona kalcijuma i fosfata u
pljuvacki je laboratorijska procedura koja se izvodi na Cistoj pljuvacki, uz izbegavanje
bilo kakvih sedimenata koji se mogu naci na dnu bocice. Za utvrdivanje koncentracije
jona kalcijuma koriS¢ena je kolorimetrijska metoda sa Arsenazo Il Randox. Za
utvrdivanje koncentracije jona fosfata koris¢ena je fotometrijska UV metoda sa

molibdatom, sli€no kao i u Ersinovom radu (38).

6. 2. Diskusija rezultata klinickog istrazivanja

Veliko interesovanje za zdravlje Cvrstih i mekih tkiva usne duplje posebno je
primeéeno u zemljama gde postoji visoka prevalencija hroni¢nih respiratornih bolesti.
U Srbiji postoji veliki broj obolelih od astme i HOBP, ali bez do sada preduzetih

istraZivanja vezanih za zdravlje oralnog ekosistema.

Tokom poslednje dve decenije, u svetu je prevalencija astme u porastu, $to se moze
objasniti pove¢anjem senzibilizacije na alergene otvorenog i zatvorenog prostora,
mogucim sinergistiCkim efektom pasivhog puSenja cigareta u detinjstvu i
aerozagadenjem (kao posledicom industrijalizacije). Prevalencija HOBP takode se
povecava tokom godina i ¢esto je u direktnoj vezi s u€estaloséu pusenja duvana, te
sa zagadenjem iz vazduha (22). U ovom istrazivanju, prema vrsti bolesti bilo je
30,00% ispitanika s HOBP i 70,00% ispitanika s astmom. Veci procenat ispitanika s
astmom posledica je vece kooperativnosti i zainteresovanosti ovih pacijenata da se

uklju€e u istrazivanje.
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Prema savremenim preporukama (10), u terapiji astme i HOBP koristi se dva ili vise
inhalatornih lekova, a naj¢eSc¢e primenjivani su bronhodilatatori (beta-2 agonisti,
antiholinergici) i antiinflamatorni lekovi (kortikosteroidi). Ispitanici obuhvaéeni ovim
istrazivanjem koristili su kombinacije dva ili viSe inhalatornih lekova. NajviSe su bili
koriS¢eni: ipratropijum bromid + fenoterol, salmeterol + flutikazon, budezonid +
formoterol i tiotropijum, a mnogo manje beklometazon dipropionat + formoterol,
salbutamol i formoterol. Inhalatorni lekovi mogu biti u obliku praha i aerosola.
Ispitanici eksperimentalne grupe koristili su bar jedan lek u obliku praha. Najvise je
bio koris¢en ipratropijum bromid + fenoterol u obliku aerosola, dok su salmeterol +
flutikazon, budezonid + formoterol i tiotropijum bili u obliku praha. Ovakve
kombinacije lekova odgovaraju preporukama iz Nacionalnog vodi€a Srbije (22), a
podudaraju se i sa stomatoloskim radovima drugih autora (37,103,106,113,130).
Terapiju je redovno koristilo 82,50% ispitanika eksperimentalne grupe, dok je samo
17,50% ispitanika koristilo inhalatorne lekove po potrebi. Pregledom mnogih studija iz
literature, ne moze se tacno zakljuciti koji faktor je najviSe odgovoran za nastanak
promena na tvrdim zubnim tkivima — da li sam lek, nacin koris¢enja leka (prah ili
aerosol) ili prisustvo laktoza-monohidrata u samom leku (37,38,103,132). Vrlo je
tesko porediti studije od pre 20 godina sa danasnjim studijama, posto su promenjeni
vrste i nacini terapija astme, radi $to boljeg terapijskog efekta lekova kod ovih
pacijenata. U medicinskom tretmanu astme prikazanom u studijama Ryberg-a, iz

1991. godine (139), terapija astme sastojala se prvenstveno od beta-2 agonista.

U ovom istrazivanju, od ukupnog uzorka (80 osoba) 40 ispitanika je sacinjavalo
eksperimentalnu grupu, od kojih je bilo 28 ispitanika koji boluju od astme, a 12
ispitanika koji boluju od hroni¢ne opstruktivne bolesti plu¢a (HOBP). Kontrolnu grupu
sacCinjavalo je 40 zdravih osoba, istog pola i Zivotne dobi kao u eksperimentalnoj
grupi, od kojih je bilo 26 Zzenskih osoba i 14 muskih osoba, Cime je zadovoljena
homogenost uzorka. Broj ispitanika zenskog pola bio je znatno veci, u posmatranom
periodu, verovatno zbog vece spremnosti Zena da se ukljuce u istraZivanje, te njihove

vece brige o sopstvenom zdravlju.

Kada je u pitanju starosna struktura ispitanika eksperimentalne i kontrolne grupe,
istraZivanjem su bili obuhvaceni ispitanici starosti od 18 do 65 godina. Nakon obrade
podataka ustanovljeno je da je, metodom slu€ajnog izbora, starost ispitanika bila od

23 do 65 godina, a prosec€na starost ispitanika obe grupe iznosila je 53,00 godina.
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Ispitivanjem naucénih radova koji su se bavili uticajem inhalatorne terapije na oralno
zdravlje pacijenata s astmom i HOBP, ustanovljeno je da su broj i starosna struktura
ispitanika eksperimentalne grupe u drugim studijama sli¢ni broju i starosnoj strukturi
ispitanika u nasoj studiji, te su dobijeni rezultati u skladu s podacima iz literature
(2,37,110,112,133). Obrazovanost i socioekonomski status ispitanika imaju vaznu
ulogu u nacinu zivota, uslovima zivljenja i radnog mesta, kao i u navikama koje mogu
doprineti nastanku i razvoju bolesti respiratornog sistema. U odnosu na struénu
spremu, u eksperimentalnoj grupi najvise je bilo ispitanika sa srednjom stru¢nom
spremom (42,50%), dok je u kontrolnoj grupi najviSe bilo ispitanika sa visokom
struénom spremom (57,50%). Obrazovanost i socioekonomski status ispitanika
eksperimentalne grupe bili su nizi u odnosu na kontrolnu grupu ispitanika, kao i u

radovima drugih autora (112).

Kod pacijenata koji su na dugogodisnjoj inhalatornoj terapiji na tvrdim zubnim tkivima
nastaju nekariozne promene tj. dentalne erozije. U ovom istrazivanju postoji statisticki
znacajna razlika u vrednosti BEWE indeksa kod eksperimentalne grupe ispitanika, u
odnosu na kontrolnu grupu ispitanika. Kod eksperimentalne grupe srednja vrednost
BEWE indeksa je znatno visa (9,78) u odnosu na kontrolnu grupu ispitanika (4,63). U
eksperimentalnoj grupi najvise ispitanika imalo je srednji nivo rizika 52,50%, dok je
15,00% ispitanika imalo visok nivo rizika. Medutim, u kontrolnoj grupi najviSe
ispitanika imalo je nizak nivo rizika 72,50%, a visok nivo rizika nije imao nijedan
ispitanik. Kod Jaina i saradnika (2) dentalne erozije je imalo 75,50% ispitanika s
astmom i 66,71% ispitanika kontrolne grupe. Dobijeni rezultati se ne mogu u
potpunosti komparirati sa rezultatima drugih autora i studija, posto su koriSceni

razli€iti indeksi erozivnog troSenja, koji se ne mogu medusobno uporedivati.

U literaturi se mogu pronaci razli€iti rezultati, kao i miSljenja autora o tome da i
postoji veca prevalencija dentalnih erozija kod pacijenata koji su na dugogodisnjoj
inhalatornoj terapiji. Vecina autora smatra da pacijenti koji boluju od astme ili HOBP
imaju vecu prevalenciju dentalnih erozija i povecan rizik od njihovog nastanka
(108,111,121,141,142), $to se podudara s nasim rezultatima. Medutim, u nasoj studiji
nije utvrdena statistiCki znacCajna povezanost izmedu stepena tezine oboljenja i
duZine trajanja oboljenja s nastankom dentalnih erozija. DuZina trajanja oboljenja i
stepen teZine oboljenja mozda ne utiCu direktno na nastanak erozivnih promena na

zubima, ali predstavljaju faktore rizika i imaju indirektno dejstvo na zdravlje tvrdih
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zubnih tkiva. Dugmore i saradnici (103) smatraju da vecina lekova ima veci pH od
onog koji utiCe na rastvaranje gledi, pa ne nalaze povezanost izmedu lekova u

terapiji astme i dentalnih erozija.

Na nastanak dentalnih erozija utiCu: koli€ina lu€enja pljuvacke, steCena pelikula,
zubna struktura i smestaj zuba u odnosu prema mekim tkivima i jeziku. Klinicki je
teSko razluciti granicu izmedu fizioloSkog i patoloskog troSenja zubnih tkiva. Ipak,
sukcesivno troSenje zuba ima multifaktorijalnu etiologiju i zato je vazno ispitati sve
faktore koji mogu biti uzroc€nici troSenja zuba (143). Dentalne erozije kod pacijenata s
astmom i HOBP mogu nastati i zbog dodatnih faktora, kao $to su: poveéano izlaganje
zuba kiselinama — usled delovanja spoljasnjih izvora (kiselost lekova beta-2 agonista,
konzumiranje kiselih pi¢a) ili unutrasnjih izvora (gastroezofagealni refluks) (111,120),

te neadekvatan nacin odrzavanja oralne higijene.

Inhalatorni lekovi nakon upotrebe dovode do smanjenja pH vrednosti pljuvacke (37),
jer je pH vrednost lekova koji se nalaze u obliku praha znacajno niza (ispod 5,5) od
onih koji se nalaze u obliku aerosola (oko 7,8) (2,37). Nakon upotrebe inhalera,
vodom nikada nije ispiralo usta 21,44% ispitanika eksperimentalne grupe s astmom i
50,00% ispitanika s HOBP. Mnogo viSe ispitanika eksperimentalne grupe nakon
upotrebe inhalera nikada nije popilo te€nost, i to 32,14% ispitanika s astmom i
41,67% ispitanika s HOBP. Neispiranje usta vodom i nekonzumiranje te€nosti nakon
upotrebe inhalera, dovode do zadrzavanja Cestica praha na palatinalnim i labijalnim

povrSinama zuba (144).

Kod pacijenata na inhalatornoj terapiji, usled nastanka dentalnih erozija, javlja se i
simptom dentinske hipersenzitivhosti. U ovom istrazivanju ispitanici eksperimentalne
grupe ponekad su (17,50%) imali simptom osetljivosti zuba prilikom konzumiranja
kisele hrane i pica, dok je osetljivost zuba uvek imalo 7,50% ispitanika. Osetljivost
zuba prilikom pranja zuba ponekad je bila zastupljena kod 22,50% ispitanika
eksperimentalne grupe, dok je osetljivost uvek imalo 7,50% ispitanika. Dobijeni
rezultati ukazuju da kod ovih pacijenata postoje erozivne promene na zubima, koje
oteZavaju adekvatno odrzavanje oralne higijene. Mnogi inhaleri u obliku suvog praha
potencijalno mogu izazvati rastvaranje glednog hidroksiapatita i zbog toga je vrlo
vazno da pacijenti nakon upotrebe inhalera isperu usta Cistom vodom ili je popiju,

kako bi sprali veéinu praha koji se zadrzi u usnoj duplji i orofarinksu (37).
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Predilekciona mesta na zubima za nastanak dentalnih erozija kod pacijenata na
inhalatornoj terapiji su: 1) incizalne i okluzalne povrSine svih zuba, 2) bukalne
povrsine prednjih zuba, 3) palatinalne povrSine gornjih prednjih zuba i 4) prvi stalni
molari, dok su donji zubi obi¢no viSe pogodeni nego gornji (142). KarakteristiCan
izgled Cine ostre i okrnjene gledne ivice i duboka Soljasta udubljenja u izdubljenom

dentinu sa simetri¢nim gledno-dentinskim otiskom (111).

Moguci etioloSki faktor u nastanku dentalnih erozija kod ljudi koji upotrebljavaju
inhalatorne lekove jeste i izloZenost zuba Zeludaénoj tj. hlorovodoni¢noj kiselini, zbog
gastroezofagealnog refluksa (GER) (145). Utvrdeno je da 60%—80% odraslih osoba
koje imaju astmu ili HOBP pate od simptoma regurgitacije Zeludacne kiseline
(141,145). Bronhodilatatorni lekovi relaksiraju glatku muskulaturu donjeg
ezofagealnog sfinktera, te dovode do ezofagealnog refluks simptoma i regurgitacije
Zeludacne kiseline, pa mogu biti uzrok nastanka dentalnih erozija (2,116). Kod
pacijenata sa GER-om strukturni gubitak zubnog tkiva Cesto je unilateralan, zato Sto
pacijenti obiCno viSe spavaju na jednoj strani, a posledica je da se gastriCna kiselina
skuplja u ustima s jedne strane. U medicinskoj literaturi postoji znaCajna debata da li
su astma i GER uzro¢no povezani. Pokazalo se da astmati¢ni napad moze biti
podstaknut GER-om i izgleda da se poboljSava posle terapije GER-a, te je takva
povezanost ipak prisutna kod nekih pacijenata (141). U ovom istrazivanju, kod
ispitanika eksperimentalne grupe osecaj goruSice Cesto je bio prisutan samo kod
10,00% ispitanika, dok ga je uvek imalo 2,50% ispitanika. Povracanje je bilo Cesto
prisutno samo kod 2,50% ispitanika. Posto smo pacijente koji su imali
dijagnostikovan GER iskljucili iz ovog istrazivanja (moze se smatrati da nije bio
prisutan), rezultati pokazuju da simptom GER-a nije bio izrazen tj. unutrasnje kiseline

nisu bile zna€ajan faktor za nastanak dentalnih erozija.

Bruksizam ili Skripanje zubima je nesvrsishodna i prekomerna aktivhost Zvakacih
miSiCa, a uzrokuje kretnje stiskanja ili Skripanja zubima. Prekomerna i Cesta no¢na
bruksisticka aktivnost, nefizioloSki intenzivira gubitak c¢vrstih zubnih tkiva (143),
medutim, u ovoj studiji nije bilo statistiCke znacajnosti izmedu grupa, jer je samo
2,50% ispitanika eksperimentalne grupe Skripalo zubima, dok u kontrolnoj grupi
nijedan ispitanik nije imao ovu loSu naviku, te ona nije faktor rizika kod ispitanika

eksperimentalne grupe.
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Spoljadnji uzro¢ni faktor za nastanak dentalnih erozija predstavlja i konzumiranje
velike koli€ine citrusnog voca, te tableta C vitamina. U ovoj studiji samo je jedna
trecina ispitanika u obe grupe (u eksperimentalnoj grupi 30,00%, a u kontrolnoj grupi
32,50% ispitanika) svakodnevno konzumirala voce. Citrusno voce najviSe se koristilo
dva do tri puta nedeljno (40,00% ispitanika eksperimentalne grupe i 37,50%
ispitanika kontrolne grupe), tako da nije utvrdena statistiCki znac¢ajna razlika izmedu
grupa. Svi ispitanici obe grupe naveli su da vole voce i da bi ga jeli svaki dan, ali su
ekonomski uslovi kod ispitanika eksperimentalne grupe igrali odlucujucu ulogu.
Vitamin C u obliku tableta ispitanici eksperimentalne grupe najvise su konzumirali
dva do tri puta nedeljno (15,00%), kao i samo 5,00% ispitanika kontrolne grupe, dok
ga je svakodnevno konzumiralo mnogo viSe ispitanika eksperimentalne grupe
(10,00%) nego ispitanika kontrolne grupe (2,50%). U obe grupe najviSe je bilo
ispitanika koji nikada nisu konzumirali tablete vitamina C. Vitamin C se smatra
izvorom Kkiselina, mada nije utvrdena signifikantna povezanost izmedu dentalnih
erozija i uzimanja suplemenata vitamina C (146). Erozivni uCinak kiselih napitaka i
jela nije isklju€ivo vezan za njihovu pH vrednost, ve¢ postoji i snaZzan uticaj sadrzaja

minerala, visoka titrabilna kiselost i sposobnost heliranja kalcijuma (108,126).

U odnosu na navike u ishrani, u nasoj studiji nije nadena signifikantna povezanost
izmedu ishrane i nastanka dentalnih erozija kod ispitanika eksperimentalne grupe, jer
nije bilo ni statisticki znacajne razlike u ishrani izmedu eksperimentalne i kontrolne
grupe ispitanika, tako da pretpostavljamo da neki drugi faktori imaju uticaja na

nastanak dentalnih erozija kod ove grupe pacijenata.

Pravilno odrzavanje oralne higijene, kao i koris¢enje adekvatnih sredstava i tehnika

pranja zuba znacajni su za nastanak dentalnih erozija.

U vezi sa koriséenjem sredstava za odrZavanje oralne higijene, ispitanici obe grupe
najviSe su koristili srednje tvrdu Cetkicu za zube (u eksperimentalnoj grupi 87,50%, a
u kontrolnoj grupi 72,50%) i menjali su je na svaka tri meseca (u eksperimentalnoj
grupi  50,00%, a u kontrolnoj grupi 60,00%), dok je 22,50% ispitanika
eksperimentalne grupe menjalo Cetkicu kad vlakna viSe nisu izgledala lepo. U obe
grupe najvise je bila koriS¢ena pasta za zube sa fluorom (u eksperimentalnoj grupi
92,50%, a u kontrolnoj grupi 87,50%), Sto je, verovatno, uticalo na relativno mali
procenat pacijenata s dentinskom hiperosetljivoséu kao simptomom dentalnih erozija.

U danasnje vreme velikih reklamnih kampanja za paste za zube, naroCito na TV i
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radiju, na trzistu postoji veliki izbor pasta za zube i vecCina ispitanika je izjavila da je
koristila paste koje se reklamiraju. Sve brendovane firme veéinom prave paste za
zube s fluorom. Medutim, kod péasta za zube potrebno je voditi raCuna i o abrazivnosti
Cestica, s obzirom da one mogu izazvati erozije na tvrdim zubnim tkivima (100).
KritiCni faktor predstavlja relativha dentinska abrazivnost (RDA) zubne paste. Prema
ISO standardima, RDA zubne paste iznosi 100. Mada postoji in vitro korelacija
izmedu povecCane dentinske abrazivnosti paste i ve¢eg troSenja tvrdih zubnih tkiva,
odnos nije tako jasan, jer su klinicka merenja razli€ita i zavise od navike pranja zuba,
vremena pranja zuba, razliCitog pritiska Cetkice prilikom pranja i drugih faktora.
Vecina autora slaze se da normalno pranje zuba pastama koje imaju ISO standard

nece uzrokovati ostec¢enje gledi i dentinsku abraziju (85).

Prema odgovorima na pitanje o frekventnosti ¢etkanja zuba, ispitanici obe grupe u
najve¢em procentu prali su zube dva puta dnevno (u eksperimentalnoj grupi 55,00% i
u kontrolnoj grupi 62,50%), dok je u eksperimentalnoj grupi bilo i ispitanika koji su
Cetkali svoje zube dva do tri puta nedeljno (10,00%) i onih koji su to €inili samo
jednom mesecno (5,00%). Mada je po pitanju ucCestalosti pranja zuba postojala
razlika izmedu obe grupe, ona se nije pokazala kao statistiCki znaCajna, sli¢no
podacima iz literature (107). Za nastanak dentalnih erozija znacajna je navika pranja
zuba odmah nakon izlaganja kiselinama, $to moze povecati gubitak zubne strukture,
posto se takvim postupkom mehanicki otklanja omekSala zubna struktura (100).
Dugotrajno cCetkanje zuba u horizontalnom smeru moZe uzrokovati uzure na
vestibularnim stranama zuba (147). U ovom istrazivanju, tehnike pranja zuba bile su
razliCito zastupljene u obe grupe i tu se ispoljila statistiCki znaCajna razlika. NajviSe
ispitanika eksperimentalne grupe pralo je zube horizontalnom tehnikom 45,50%, a
znatno maniji broj vertikalnom 27,50%, dok je najpreporucljivija Basova tehnika kod
ispitanika eksperimentalne grupe bila zastupliena samo sa 5,00%. Ovi podaci u
skladu su sa preovladuju¢im odgovorima ispitanika eksperimentalne grupe da su
malo ili nimalo bili upoznati s pravilnom tehnikom pranja zuba ili se nisu pridrzavali
iste. U dostupnoj literaturi nismo naisli na sli¢na istrazivanja, tako da je izostala

uporedna analiza s rezultatima drugih istrazivaca.

Analizom je utvrdeno da ispitanici eksperimentalne grupe koji CeS¢e peru zube imaju
nesto niZze vrednosti BEWE indeksa. ViSe vrednosti BEWE indeksa bile su povezane

sa horizontalnom tehnikom pranja zuba, kao i sa neobavesteno$c¢u ispitanika,
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(stomatolog im nije objasnio pravilnu tehniku pranja zuba, kao ni pravilno odrzavanje
oralne higijene, niti mere za unapredenje zdravlja zuba). Medutim, nije postojala
statistiCki znacCajna povezanost izmedu nastanka dentalnih erozija i odrzavanja
oralne higijene kod ispitanika eksperimentalne grupe. U dostupnoj literaturi nismo
naisli na slicna istrazivanja.

Salivarna pelikula je organski depozit koji se stvara na povrSini krunice, nekoliko
minuta nakon pranja zuba, i ima protektivhu ulogu u odnosu na gled. Debljina
pelikule znacCajno se razlikuje na pojedinim zubima, odnosno na njihovim
povrSinama. U in situ uslovima dobijeni su rezultati da se najtanja pelikula (0,3-0,5
mikrometara) formira na palatinalnoj povrSini gornjih zuba, a najdeblja na lingvalnoj
povrsini donjih zuba, i to nakon jednog sata (148). Drugo istrazivanje (149) pokazalo
je da na povrsini s najve¢om debljinom pelikule (lingvalna povrSina) postoji najniZi
procenat erozivnih promena (1,7-2%). Utvrdeno je i da povrSina sa najtanjom

zubnom pelikulom ima najveéi procenat erozija (2,7—-6,1%) (46).

Kod pacijenata koji su na dugogodisnjoj inhalatornoj terapiji, na tvrdim zubnim tkivima

nastaju i karijesne lezije.

U ovoj studiji, KEP indeks iznosio je 21,2 kod eksperimentalne grupe, dok je u
kontrolnoj grupi bio nizi i iznosio je 19,4. lako postoji kliniCka razlika, ne postoji
statistiCki znaCajna razlika u odnosu na grupe ispitanika (p > 0,05), slicno kao kod
Laurikainena (112), u Cijoj studiji je KEP indeks u eksperimetnalnoj grupi 19,3, dok je
u kontrolnoj grupi 18,9. Karova i saradnici (133) u svojoj studiji su prikazali da je KEP
indeks kod astmatiCara bio signifikantno veéi u poredenju s kontrolnom grupom i
smatraju da je to uzrokovano prolongiranom upotrebom inhalatornih kortikosteroida i
dugodelujucéih simpatikomimetika, koji negativno deluju na oralna tkiva i njihovu
zastitnu ulogu, tako da se proces gledne demineralizacije pojatava. U nasSem
istraZivanju, prosecan broj zuba s karijesom u eksperimentalnoj grupi bio je znatno
vedi (3,68), nego u kontrolnoj grupi (1,40), te postoji statistiCki znaCajna razlika u
odnosu na grupe. Rezultati drugih studija (130,150) takode su prikazali vecéu
prisutnost karijesnih lezija kod pacijenata s astmom u odnosu na kontrolnu grupu
zdravih osoba, Sto je u saglasnosti s naSim rezultatima. Ovi autori smatraju da je
povecan broj karijesnih lezija posledica upotrebe inhalatornih lekova (narocito ako se
koristi salbutamol inhaler) (150) ili nepravilne tehnike koris¢enja samog leka. U

nasem istraZivanju, prosecan broj ekstrahovanih zuba u eksperimentalnoj grupi bio je
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znatno veci (12,3), nego u kontrolnoj grupi (6,30), te je utvrdena statistic¢ki znacajna
razlika u odnosu na grupe ispitanika. Kankaala i saradnici (151) konstatovali su da
osobe koje imaju astmu imaju viSe ekstrahovanih zuba zbog karijesa, u poredenju s
kontrolnom grupom zdravih osoba, Sto se poklapa s rezultatima naSeg istrazivanja.
Podatak o vecem broju ekstrahovanih zuba ukazuje na Ccinjenicu da je vecina
ispitanika eksperimentalne grupe odlazila kod stomatologa samo u slucajevima kada
je postojao problem, te da je ekstrakcija zuba bila najCeSce koris¢eni terapijski
postupak. Prosecan broj plombiranih zuba u eksperimentalnoj grupi bio je znatno
manji (5,25) u odnosu na kontrolnu grupu, gde je ova vrednost bila duplo visa (11,6) i
statistiCki znacajna. Dobijeni podaci pokazuju da su ispitanici eksperimentalne grupe
izbegavali da odlaze kod stomatologa radi sanacije zuba, dok veci broj plombiranih
zuba u kontrolnoj grupi ukazuje da su ispitanici vodili rauna o svom oralnom zdravlju

I da su redovno posecivali stomatologa.

Usled razlika uoCenih u sastavu KEP indeksa, uradena je i analiza strukture KEP
indeksa po komponentama. Primecuje se da je u eksperimentalnoj grupi bio najvedi
udeo ekstrahovanih zuba (57,93%), manji udeo plombiranih zuba (24,77%), dok je
najmanji bio udeo karijesnih zuba (17,33%). U kontrolnoj grupi ispitanika najveci
udeo imali su plombirani zubi (60,21%), manji udeo ekstrahovani zubi (32,56%), a
najmanji udeo karijesni zubi (7,23%). Ovakva raspodela strukturnih komponenti KEP
indeksa moze se objasniti Cinjenicom da su ispitanici eksperimentalne grupe vise
brinuli o leCenju svog osnovnog oboljenja, s obzirom da ono moZe da ugrozi

normalne Zivotne aktivnosti, nego o zdravlju svojih zuba.

Misljenja razliCitih autora podeljena su i postoje kontradiktorni rezultati u vezi s
pitanjem da li pacijenti koji su na inhalatornoj terapiji imaju povecanu prevalenciju
karijesa. Kod vecine epidemioloskih studija nadeno je da postoji povecana
prevalencija  karijesa kod osoba koje uzimaju inhalatornu terapiju
(39,107,120,129,130,131,133) Sto je potvrdeno i u ovom istrazivanju. Geni u imunom
odgovoru imaju drugaciju izrazenost kod astmati€ara i regulacija imunog odgovora
moze biti zajedniCki faktor koji lezi u povezanosti izmedu astme i karijesa (152).
Jedan od tih gena CD14, koji se opisuje kao klasi¢ni primer gena sredine, prisutan je
medu aktivnim faktorima kod astme (153). Varijacije u CD14 mogu biti povezane i s
otporno$¢éu prema stvaranju apscesa i fistula kod dece sa Cetiri ili vise karijesnih

lezija (152). Osim ovog tumacenja, postoji misljenje da Zenske osobe imaju vise
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karijesa i da se doprinoseci genetski faktor za nastanak karijesa nalazi u X
hromozomu (154). Medutim, manja grupa autora smatra da ne postoji nikakva
korelacija u koli€ini karijesnih lezija kod pacijenata na inhalatornoj terapiji u poredenju
sa zdravim osobama (132,155,156). Paganini M. i saradnici (104) pokazali su u
svojoj studiji da astma moze dovesti do redukcije luCenja pljuvacke, Sto je veoma
vazan faktor rizika u nastajanju karijesa, ali u njihovoj studiji nije bilo znacajne
statistiCke razlike u koli€ini karijesa kod ispitanika s astmom i kontrolne grupe zdravih

osoba.

U ovom istrazivanju nije utvrdena statistiCki znaCajna povezanost izmedu nastanka
karijesnih lezija i tezine respiratornog oboljenja (astme i HOBP). Autori (157) koji
smatraju da je povecana prevalencija karijesa povezana s tezinom oboljenja, tu
Cinjenicu  objasSnjavaju velikim dozama 1 visokom frekvencijom uzimanja
medikamenata kod tezih oblika oboljenja. Medutim, u nasem istrazivanju najveci broj
ispitanika eksperimentalne grupe imao je srednji oblik oboljenja 50,00% (53,56% s
astmom i 41,67% s HOBP), a mnogo manje ispitanika imalo je teZi oblik oboljenja
25,00% (21,44% s astmom i 33,33% s HOBP). Posto se astma viSe javlja u mladem
zivotnom dobu tj. pocCinje rano u detinjstvu (11), pacijenti rano pocinju da
upotrebljavaju inhalatorne lekove — kako bi usporili dalji razvoj bolesti, dok se HOBP
javlja u zrelijem Zivotnom dobu, kod osoba starijih od 40 godina. Najveca ucestalost
HOBP je kod osoba starijih od 60 godina (22), ona se kasnije dijagnostikuje, a
pacijenti se obi¢no javljaju lekaru kada veé¢ imaju ozbiljnije tegobe sa disanjem.

Dobijeni rezultati sli¢ni su rezultatima u drugim studijama (38,104,156).

U ovom istrazivanju nije utvrdena statistiCki znaCajna povezanost izmedu nastanka
karijesnih lezija sa duzZinom trajanja medikacije. Moguci razlog ovakvog rezultata
jeste Cinjenica da je manje od polovine ispitanika eksperimentalne grupe bolest imalo
duze od 11 godina (35,00%), dok je mnogo viSe ispitanika (65,00%) bolest imalo od
5 do 10 godina, te se efekti duzine trajanja medikacije nisu jo$ ispoljili u potpunosti.
Dobijeni rezultati su u skladu s rezultatima drugih autora (38,110,132). Primetan je
nedostatak konsenzusa izmedu studija i po pitanju da li teZina bolesti i vrsta
medikacije kod pacijenata dovode do poveanog rizika od karijesa, u poredenju sa
zdravim osobama (38). Brojna odstupanja rezultata dobijenih u navedenim studijama

mogu biti uzrokovana brojem i koli¢inom analiziranih uzoraka, raznovrsnoScu
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primenjenih metoda, razlikom u intenzitetu bolesti, te u dozama, vrstama i

postojanostima efekata koriS¢enih lekova (120).

U nastanku karijesnih lezija kod pacijenata na dugogodiSnjoj inhalatornoj terapiji,
pored duzine trajanja i stepena tezine oboljenja, jo$ tri faktora imaju vaznu ulogu:

domacin, mikroorganizmi i ishrana.

Usled upotrebe inhalatornih lekova (beta-2 agonista i kortikosteroida), kod domacina
(bolesnika) nastaje redukovano lu€enje pljuvacke i smanjenje efekta fizioloSkog
samociS¢enje zuba. Viskozitet pljuvacke je povecan, ona je gusta i lepljiva, a njena
pH vrednost smanjena. Prisutno je i otezano gutanje, te tako nastaje situacija u kojoj
ostaci hrane i druge materije ostaju u usnoj duplji duze vremena. Ovakvo stanje ima
za posledicu retenciju SecCera, Sto intenzivira metabolizam kariogenih bakterija i
dovodi do formiranja karijesnin promena (45). Velike doze inhalatornih lekova
retiniraju se u oralnoj Supljini i orofarinksu, te mogu uticati na normalnu fiziologiju
oralnog tkiva (116) i ispoljiti sekundarne negativne nuspojave na oralno tkivo, kao sto
je promena percepcije ukusa (158) usled interakcije metabolita leka i pljuvacke (139).
Sekundarne negativne nuspojave ovih lekova mogu se objasniti Cinjenicom da
gotovo 30% odraslih pacijenata, koji upotrebljavaju inhaler, prilikom upotrebe koriste
neadekvatnu tehniku (144), usled ¢ega se 80% leka zadrzava u orofarinksu (3). U
ovom istrazivanju, nezeljeni efekti inhalatorne terapije kod ispitanika eksperimentalne
grupe bili su prisutni u malom procentu, i to u vidu: oseéaja suvocCe usta, neprijatnosti
u grlu, otezanog gutanja, otezanog govora i neprijatnog ukusa u ustima. Ove
simptome, kao nuspojave upotrebe inhalatornih lekova, zabelezili su i drugi autori u
svojim radovima (2,111,115,116), uz misljenje da pacijenti s astmom imaju oseca;j
suvih usta i osecaj peCenja usled smanjene koliCine pljuvacke. Vecéina inhalatornih
lekova sa suvim prahom sadrzi Secer (laktoza-monohidrat), kako bi ih pacijenti lakSe
podnosili, medutim, oni izazivaju zna¢ajno smanjenje vrednosti pH pljuvacke (37), u
odnosu na druge inhalere koji ne sadrze ovaj Secer. Tiotropijum, salmeterol +
flutikazon, budezonid + formoterol i beklometazon dipropionat + formoterol sadrze
kao pomocnu supstancu Secer laktozu, u obliku laktoza-hidrata ili laktoza-
monohidrata. Od 40 ispitanika u nasoj studiji, njih 90,00% koristilo je jedan od Cetiri
navedena leka. Pojedini autori (37,159) istiCu da kombinacija Secera s inhalatornim

lekovima (beta-2 agonistima i kortikosteroidima) moze dovesti do proliferacije
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kariogenih bakterija, u uslovima smanjenog luCenja pljuvacke, te usled Ceste i duge

upotrebe leka.

Pacijenti koji upotrebljavaju inhalatornu terapiju najée$¢e imaju povecéan broj
mikroorganizama i to naroCito Streptococcus mutans-a i Lactobacillus-a (139).
Prisustvo fermentabilnih ugljenih hidrata u ishrani pomaze naseljavanju
Streptoccocus mutans grupe, a u kasnijoj fazi javljaju se i drugi acidogeni
mikroorganizmi (Lactobacillus-i, Actinomycete i dr.) (61,160). Brojna laboratorijska
istraZivanja dokazala su sposobnost ovih vrsta streptokoka da proizvode mlecnu
kiselinu, koja prouzrokuje demineralizaciju gledi. Streptococcus mutans,
Streptococcus salivarius i Streptoccocus parasanguis predstavljaju bakterije koje se
povezuju s nastankom karijesnih lezija (61,161). Lactobacillus-i (kao sporedni
uzrocnici bolesti zuba) zastupljeni su u velikom broju kod postojecih otvorenih
karijesnih lezija, zbog afiniteta prema kolagenu dentina, kao i usled velike uCestalosti
unoSenja Secéera (160,162). Do 80-ih godina proslog veka skoro sve studije
pokazivale su povezanost izmedu prisutnosti velikih koliCina kariogenih
mikroorganizama u usnoj duplji i incidencije karijesa. Zbog toga se moglo
pretpostaviti da ¢ée osobe kod kojih je dijagnostikovan uzro¢nik sigurno oboleti.
Medutim, to nije uvek tako. Osobe koje imaju prisutan uzro¢nik mogu da ne obole, a
karijes se moze razviti i bez prisustva streptokoka (89). Objasnjenje se moze naci pre
svega u multifaktorijalnoj etiologiji karijesa, $to znaci da je potrebno prisustvo i drugih

faktora da bi doslo do pojave oboljenja (163).

Za nastanak karijesnih lezija kod pacijenata s astmom i HOBP, pored upotrebe
osnovnih medikamenata za leCenje bolesti, vazne su i navike u ishrani samih
pacijenata. Ishrana bogata ugljenim hidratima i ¢esto konzumiranje vecih koli€ina
kariogenih pi¢a omogucavaju formiranje vece koliCine plaka na zubima, te u uslovima
loSe oralne higijene uslovljavaju nizu pH vrednost pljuvacke i CeS¢u pojavu karijesnih
lezija (47). Pacijenti koji boluju od astme (naroCito deca), da bi neutralisali ukus
samog leka i kompenzovali oseéaj suvih usta, zbog smanjenog lu€enja pljuvacke
Cesto konzumiraju vece koli€ine kariogenih pi¢a (7,37,47). Analizom rezultata u
nasem istrazivanju utvrdeno je da su ispitanici obe grupe najviSe konzumirali
negaziranu vodu, i to u eksperimentalnoj grupi 87,50% ispitanika, a 82,50% u
kontrolnoj grupi, tako da nije utvrdena statistiCki znaCajna razlika izmedu grupa.

Dobijeni rezultati sli¢ni su rezultatima drugih autora (38,107). U okviru utvrdivanja
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faktora rizika, vazno je bilo utvrditi i nain unoSenja tecnosti, te njihovog duzeg
zadrzavanja u ustima. Vecina ispitanika eksperimentalne grupe Ccitavu KkoliCinu
te€nosti popila bi odjednom (47,50%), dok je naviku pijuckanja te€nosti u ovoj grupi
imalo 45,00% ispitanika, za razliku od kontrolne grupe, gde je najviSe ispitanika
unosilo te€nost pijuckanjem (50,00%), a mnogo manje je pilo odjednom (37,50%).
Ova razlika nije dosegla nivo statisticke zna€ajnosti. Konzumiranje mleka i mlecnih
proizvoda svakodnevno je bilo zastupljeno kod obe grupe ispitanika (62,50% u
eksperimentalnoj grupi, a 60,00% u kontrolnoj grupi). Mnogo manje ispitanika obe
grupe konzumiralo je mleko i mle¢ne proizvode 2-3 puta nedeljno (27,50% u
eksperimentalnoj grupi i 25,00% u kontrolnoj grupi), te nije utvrdena statisticki
znacajna razlika. Dobijeni rezultati ukazuju na ¢injenicu da ispitanici eksperimentalne
grupe nisu konzumirali erozivna i kariogena pica u velikim koliCinama. Na osnovu
dobijenih podataka iz upitnika, nije utvrdena statistiCki znaajna povezanost izmedu
ishrane i nastanka karijesnih lezija (ispitanici eksperimentalne grupe nisu vise koristili
gaziranu vodu, bezalkoholna pi¢a, energetska pi¢a i voéne sokove od kontrolne
grupe). Ispitanici eksperimentalne grupe koji nikad nisu zvakali Zvaka¢u gumu imaju
povecCan broj karijesnih lezija. Kod mnogih autora rezultati su razliCiti po pitanju
povezanosti ishrane i nastanka karijesnih lezija kod pacijenata, Sto u vecini sluCajeva
zavisi od ispitivanog uzrasta. Stensson i saradnici (7) smatraju da u mladem dobu
bitan faktor u navikama u ishrani predstavljaju roditelji, dok su u starijem dobu
odgovorni sami pacijenti. Oni takode smatraju da predskolska deca s astmom imaju
vecu prevalenciju karijesa od zdrave dece i da vodeci faktor u tome moze biti, osim
konzumiranja velike koli¢ine slatkih pi¢a, i disanje na usta, smanjena koli¢ina

pljuvacke i povecan stepen gingivitisa.

Za nastanak karijesnih lezija veliki zna€aj ima odrZzavanje oralne higijene. Dentalni
plak se smatra odgovornim za nastanak karijesnih lezija. Osnovno sredstvo za
odrzavanje oralne higijene — Cetkicu i pastu za zube — koristili su ispitanici obe grupe,
i ovi rezultati su u skladu s rezultatima drugih autora (2,39,107). Utvrdena je razlika u
koriS¢enju konca za zube kao pomocnog sredstva u odrzavanju oralne higijene,
kojeg je u eksperimentalnoj grupi upotrebljavalo samo 15,00% ispitanika, dok ga je u
kontrolnoj grupi upotrebljavalo 27,50% ispitanika, medutim, ova razlika nije statisticki
znacajna. Interdentalnu Cetkicu nije koristio nijedan ispitanik eksperimentalne grupe,
dok je 27,50% ispitanika kontrolne grupe koristilo interdentalnu Cetkicu, te je utvrdena

statistiCki znaCajna razlika izmedu grupa. Dobijeni rezultati ukazuju na nedovoljnu i
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neadekvatnu primenu preventivnih mera, kako kod pacijenata s respiratornim
oboljenjem (astma i HOBP), tako i kod zdravih pacijenata. Ispitanici eksperimentalne
grupe Koristili su samo bazi¢na sredstva za odrZavanje oralne higijene, dok pomocna
sredstva nisu koristili — ili zbog njihove skupoce, ili zbog nedovoljne informisanosti o

njihovoj korisnosti.

Lokalna aplikacija preparata fluora (gelova i lakova) u ordinaciji, od strane
stomatologa, novijeg je datuma. To je preventivha mera, koja se Kkoristi za
spreCavanje nastanka karijesnih lezija u decjoj i odrasloj populaciji, medutim, kod nas
se mnogo c¢eSce primenjuje u decjoj stomatologiji. Odgovori ispitanika pokazuju da
nijedan ispitanik eksperimentalne grupe nikada nije imao lokalnu aplikaciju fluornih
preparata, dok je samo 17,50% ispitanika kontrolne grupe iskusilo ovu preventivnu
metodu, i to ispitanici mlade Zivotne dobi. Medu populacijom Zivotne dobi od 18 do
65 godina, obuhvacenom ovim istrazivanjem, u svakodnevnoj stomatoloskoj praksi
ova metoda se retko koristi, tako da vecina ispitanika i eksperimetnalne i kontrolne
grupe ili uopste nisu znali za nju ili su samo Culi da takva metoda postoji. Rezultati
naseg istrazivanja nisu poredeni s istrazivanjima slicnog tipa, posto tokom analize

dostupne literature nismo naisli na istraZivanja ovog tipa kod odrasle populacije.

Na osnovu podataka iz upitnika, povezanost izmedu nastanka karijesnih lezija i
odrZzavanja oralne higijene nije statistiCki znaCajna, mada su ispitanici
eksperimentalne grupe koji su koristili kruznu tehniku pranja zuba imali viSe karijesnih
lezija, kao i oni kojima stomatolog nije objasnio pravilnu tehniku pranja zuba, niti im je
dao savete o pravilnom odrzavanju oralne higijene i merama za unapredenje zdravlja
zuba. Rezultati ovog istrazivanja nisu uporedeni s istrazivanjima slicnog tipa, jer

analizom dostupne literature nismo naisli na istraZivanja ovog tipa.

Respiratorna oboljenja — astma i HOBP, kao i inhalatorni lekovi koje koriste pacijenti,
imaju uticaja na promene koje se javljaju na tvrdim zubnim tkivima, ali isto tako i na
ginigivi i potpornom aparatu zuba. Upala gingive i dugotrajna hroni¢na inflamacija,
udruzena sa slabom oralnom higijenom i pod dejstvom lekova, dovodi do nastanka
parodontopatije i postepenog gubitka zuba. Moguci uzroci za nastanak parodontalne
bolesti kod osoba koje imaju astmu i HOBP i uzimaju lekove, mogu biti: patoloSka
aktivacija imunog odgovora i inflamatorni proces — kao posledica dejstva
medikamenata ili interakcija oba procesa, smanjenje koncentracije sekretornih IgA,

dehidratacija alveolarne mukoze zbog disanja na usta, izmenjen imuni odgovor i
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povecana koncentracija IgE u gingivalnom tkivu, navika puSenja cigareta, kao i
neadekvatno odrzavanje oralne higijene. Interakcija izmedu bakterija i imunoloskih
faktora prepoznata je kao glavni uzrok destrukcije parodontalnog tkiva (120). S druge
strane, bavecCi se etiologijom parodontalnih oboljenja, Walter Loesche je dao
drugaciju definiciju plak hipoteze — smatraju¢i da akumulacija dentalnog plaka
predstavlja patogen samo u sluCajevima pojave bolesti (164). U toku klini¢kih
Ispitivanja, odnosno uzimanja statusa zuba, ispitanicima eksperimentalne grupe bilo
je postavljeno pitanje i o razlozima ranog gubitka njihovih zuba. Vecina ispitanika
odgovorila je da je uzrok vadenje zuba bio karijes (bol zuba ili upalni proces), ali i da

im je dosta zdravih zuba izvadeno posto su se klatili.

U ovom istrazivanju, klinicka verifikacija stanja gingive uradena je pomocu indeksa
krvarenja iz interdentalne gingive — PBIl. ProsecCna vrednost PBI iznosila je 1,14 u
eksperimentalnoj grupi, dok je u kontrolnoj grupi ova vrednost bila znatno niza 0,27,
pa je utvrdeno da postoji statistiCki znaCajna razlika u odnosu na grupe. NajviSe
ispitanika eksperimentalne grupe imalo je vrednost PBI u intervalu od 1,00 do 1,99
(30,00%), te u intervalu od 2,00 do 2,99 (22,50%), Sto je polovina ispitanika
eksperimentalne grupe. Dobijeni rezultati ukazuju na inflamaciju gingive, koja se
manifestuje promenom boje, oblika i povrSine gingive, koja postaje hiperemicna,
oteCena i sjajna, a pojave krvarenja na sondiranje i pritisak manifestuju se u vidu viSe
taCkastih krvarenja iz papile ili u vidu linije, dok se kod povecéane inflamacije
interdentalni prostor puni krvlju neposredno nakon sondiranja. Sli¢ne rezultate dobili

su i drugi autori u svojim studijama (40,112,121).

Disanje na usta je navika koja dovodi do dehidratacije alveolarne mukoze i povecava
gingivalnu inflamaciju, posebno kod gornjih maksilarnih prednjih zuba (12). U ovoj
studiji 50,00% ispitanika eksperimentalne grupe odgovorilo je da ponekad diSe na
usta, dok 7,50% uvek ima tu naviku. U kontrolnoj grupi samo 2,50% ispitanika uvek
je disalo na usta, tako da postoji statistiCki znaCajna razlika. Smatra se da smanjena
koli¢ina pljuvacke i disanje na usta, pored toga Sto naruSavaju zdravlje gingive,
predstavljaju vodecéi faktor u nastanku karijesnih lezija kod ove grupe pacijenata
(7,113).

PusSenje duvana je loSa navika koja ima veliki uticaj na zdravlje potpornog aparata
zuba, narocito gingive. U eksperimentalnoj grupi bilo je manje nepusaca (koji nikada

nisu pusili) nego u kontrolnoj grupi, dok je bivsih pusaca bilo 37,50%, $to je znatno
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viSe u odnosu na 10,00% bivSih puSaCa u kontrolnoj grupi, te postoji statisticki
znacajna razlika u proporciji navike pusenja kod eksperimentalne i kontrolne grupe.
Medutim, po broju popuSenih cigareta i broju pusackih godina, ne postoji statisticki
znacajna razlika izmedu grupa, Sto se podudara s radovima drugih autora (112).
Navika puSenja znacCajan je faktor rizika u nastajanju infekcija respiratornog trakta
kod odraslih osoba (165). Rezultat u ovoj studiji pokazuje da vecina pacijenata
prestaje da puSi nakon dijagnostikovanja oboljenja. Procenjeno je da su 27,9%
adultne populacije u SAD sadasnji pusaci, dok su 23,3% bivSi pusaci (166).
Prevalencija puSenja veca je kod individua koje su starije od 34 godine, a procenat
pusaca se povecava medu odraslima s manjim stepenom obrazovanja i niskim licnim
prihodima (117). Medu ispitanicima u studiji uradenoj u nasoj zemlji 73,9% su
nepusaci, 12,2% bivsi pusaci, a 13,9% aktivni pusaci (11). Najaktivnija farmakoloSka
komponenta u duvanu je nikotin. Nikotin je otrovni alkaloid koji se apsorbuje
inhalacijom preko pluca, preko oralne sluzokoze i koze, te dospeva u krvotok (167).
Parodontopatija kod pu$aca ima tezu kliniCku sliku i manifestuje se veéim brojem
dubokih dzepova, vecCim gubitkom pripoja i prisustvom veceg broja recesija gingive
(168). Kod pusSaca je znacCajan i brz gubitak alveolarne kosti, te ve¢a zahvacenost
furkacija, Sto dovodi do veéeg gubitka zuba u kraéem vremenskom periodu (169).
Kod ovih osoba postoji maniji stepen inflamacije gingive (smanjen stepen krvarenja u
odnosu na klinicki stepen parodontopatije), kao posledica vazokonstrikcije krvnih
sudova gingive, koja je izazvana nikotinom (167). Tomar i saradnici (117) pokazali su
da se Cak 42% sluCajeva parodontopatije u SAD moZe povezati sa aktivnim
pusenjem, a dodatnih 11% sa ranijom navikom pusenja. U ispitivanjima se pokazalo i
da prestanak puSenja pozitivno deluje na parodontalna tkiva. Gingivalna tecnost
sadrZi razliCite odbrambene komponente, koje su vazne za za$titu parodontalnih
tkiva. Medutim, osnovni faktor destrukcije tkiva kod pusaca je imunosupresija, koja se
odvija kroz poremecaj razli¢itih vidova odbrane (170). PuSenje smanjuje nivo vecine
klasa imunoglobulina, osim IgE, te stimuliSe produkciju citokina, medu kojima su
najvazniji interleukini, koji vrSe intercelularnu transmisiju, dajuéi odredene signale
ostalim celijama u tkivu. Ta komunikacija je najceSc¢a izmedu leukocita i drugih celija
koje uc€estvuju u upalnim procesima, kao $to su celije endotela i fibroblasti (171). U
ovoj studiji, pojavu krvarenja iz desni samo ponekad, kao prvi simptom inflamacije
gingive, u eksperimentalnoj grupi primetilo je da ima 62,50% ispitanika, dok je

svakodnevno krvarenje imalo samo 2,50% ispitanika. U kontrolnoj grupi rezultati su
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bili sli¢ni, tako da ne postoji statistiCki znaCajna razlika. Medutim, ako se ove izjave
ispitanika uporede s klinickim nalazom indeksa krvarenja iz interdentalne gingive
(PBI) i naCinom odrzavanja oralne higijene (narocito s koriS¢enjem odredenih tehnika
pranja zuba) moZe se primetiti da postoji neslaganje. Moguci razlozi su to Sto
ispitanici nisu obracali ve¢u paznju na pojavu krvarenja iz desni tokom pranja zuba i
Sto je neadekvatna tehnika pranja zuba imala za posledicu neuklonjene meke
naslage i dentalni plak, koji su prekrivali cervikalne delove krunice i delove
marginalne gingive, tako da Cetkica i nije bila u dodiru sa inflamiranom ginigivom, te

nije mogla prouzrokovati njeno krvarenje.

U sredstva za odrzavanje oralne higijene spada i koriS¢enje rastvora za ispiranje
usta. Rastvor za ispiranje usta nikada nije koristilo 82,50% ispitanika
eksperimentalne gupe, dok ga u kontrolnoj grupi nije Koristilo samo 42,50%
ispitanika. Takode, postoji statistiCki znacCajna razlika i u koriS8¢enju pojedinih
rastvora, tako da se najviSe koristio rastvor sa fluorom (12,50% u eksperimentalnoj
grupi, a u kontrolnoj grupi 27,50%). Koris¢enje rastvora za ispiranje usta spada u
novija sredstva za odrZzavanje oralne higijene, a u razgovoru sa stomatologom vecina
ispitanika eksperimentalne grupe izjavila je da nije u finansijskoj moguénosti da ga

kupi, ili nije dovoljno obaveStena o njegovoj korisnosti.

Kod parodontalne bolesti vrlo je vazan odgovor domacina preko imunog sistema, i to
preko IgE medijatora, za koje se pretpostavlja da su ukljueni u patogenezu
gingivitisa i parodontalne bolesti (40). Interesantno je da su neki od citokina koji
posreduju u inflamatornom procesu u membranama mukoze disajnih puteva, nadeni i
u inflamiranom parodontalnom tkivu. Destrukcija parodoncijuma uslovlijena je
modulacijom zaStithog odgovora domacina na biofiim. To ima za posledicu
stimulaciju inflamatornih procesa u tkivu gingive domacina, oslobadanje citokina i
enzima u vancelijski prostor i autodestrukciju tkiva gingive domacina (63). Gingivalne
mononuklearne celije dobijene od odraslih pacijenata s hroniénom parodontopatijom
mogu produkovati povecanu koliinu interleukina tipa IL-5 i IL-6. lzgleda da
inflamatorni procesi i kod astme i kod parodontalne bolesti imaju sli¢nu patofizioloSku
karakteristiku, Sto je Cinjenica koja delimi€no moze objasniti povecanu prevalenciju

gingivalne inflamacije kod pacijenata s astmom (112).

U na$oj studiji, rezultati pokazuju da postoji statistiCki znaCajna povezanost izmedu

indeksa krvarenja iz interdentalne gingive (PBI) i stepena teZine oboljenja kod
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ispitanika eksperimentalne grupe, odnosno $to je tezi oblik oboljenja (astme i HOBP)
to je vrednost PBI via, ali da ne postoji statistiCki znaCajna povezanost izmedu
vrednosti PBI i duZine trajanja oboljenja, $to je u saglasnosti sa istraZivanjima drugih
autora (121,150). Pacijenti s astmom i HOBP imaju mnogo slabije parodontalno
zdravlje, u poredenju s kontrolnom grupom ispitanika, tako da se moze zakljuciti da
postoji povezanost izmedu respiratornih oboljenja (astme i HOBP) i parodontopatije
(120). Adachi i saradnici (172) uradili su studiju u kojoj su povezali ulogu
stomatologa-parodontologa u profesionalnoj brizi za oralno zdravlje sa smanjenjem
respiratornih infekcija kod starijih pacijenata. DoSli su do zaklju¢ka da pacijenti koji su
redovno posecivali parodontologa imaju manju prevalenciju nastanka respiratornih
infekcija nego oni koji to nisu Cinili.

Verifikacija dentalnog plaka uradena je klinickim testom — indeksom mekih naslaga
na zubima po Green—Vermilionu. U ovoj studiji, srednja vrednost posmatranog
indeksa bila je znatno viSa u eksperimentalnoj grupi (1,49) nego u kontrolnoj grupi
(0,40). U eksperimentalnoj grupi najviSe ispitanika imalo je indeks u intervalu od 1,00
do 1,99 i to 40,00%, dok je u kontrolnoj grupi najviSe ispitanika imalo ovaj indeks u
intervalu od 0,01 do 0,99 i to 60,00%. Dobijeni rezultati ukazuju na neadekvatnu
oralnu higijenu i prisustvo velike koli¢ine dentalnog plaka na zubima. U radovima
Mehte i saradnika (40) plak indeks bio je 1,94 kod astmati€ara, dok je u kontrolnoj
grupi bio nizi 1,51. Rezultate sli¢ne rezultatima u nasoj studiji dobili su i drugi autori,
koji smatraju da osobe s astmom imaju vece koli€ine nagomilanog dentalnog biofilma
(38,113,121,137). U nasoj studiji, rezultati pokazuju da postoji statistiCki znacajna
povezanost izmedu indeksa mekih naslaga na zubima i stepena tezine oboljenja kod
ispitanika eksperimentalne grupe, odnosno §to je tezi oblik oboljenja (astme i HOBP)
to je vrednost indeksa mekih naslaga na zubima viSa, dok ne postoji statistiCki
znacCajna povezanost izmedu vrednosti indeksa mekih naslaga na zubima i duzine

trajanja oboljenja.

Odgovori dobijeni iz anketnog upitnika pokazuju da je samo kod 45,00% ispitanika u
eksperimentalnoj grupi stomatolog demonstrirao pravilnu tehniku pranja zuba, dok je
taj procenat bio znatno viSi kod ispitanika kontrolne grupe 87,50%. Podatak o
informisanosti ispitanika o pravilnom odrzavanju oralne higijene nije optimisti¢an,
posto je samo 37,50% ispitanika eksperimentalne grupe bilo informisano od strane

stomatologa kako se pravilno odrzava oralna higijena i pridrzavalo se tih pravila.
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Medutim, vise od polovine ispitanika eksperimentalne grupe uopste nije bilo
upoznato s pravilnim odrZzavanjem oralne higijene, i to ¢ak 52,50%. Rezultati
pokazuju da su ispitanici znanje o odrzavanju oralne higijene sticali verovatno od
roditelja, ili iz medija, kao i da stomatolozi i stomatoloSke sluzbe nisu dovoljno dobro
organizovane i usmerene na preventivni program, naroc€ito kod ove grupe pacijenata,
kojima treba dati odredene preporuke kako da vode brigu o svom oralnom zdravlju.
Usled straha, neznanja i neprijatnosti, uCestalost odlazenja na kontrolne preglede
kod stomatologa takode je obeshrabruju¢a. U eksperimentalnoj grupi samo je 7,50%
ispitanika redovno odlazilo na kontrolne preglede tj. svakih Sest meseci, dok je
najvise ispitanika — ¢ak 80,00% — odlazilo samo kada ima problem, u vidu bola, pa su
se terapijski zahvati naj¢eS¢e zavrSavali jedinom posetom stomatologu i ekstrakcijom
zuba. Pretpostavka je da ispitanici eksperimentalne grupe, zbog svoje osnhovne
bolesti, nisu vodili dovoljno racuna o zdravlju zuba, sve dok nisu izgubili veci broj
zuba, §to im je naruSavalo izgled, te funkcije Zvakanja i govora. S druge strane, na
osnovu odgovora iz upitnika, moze se zakljuciti da je vecina ispitanika bila nedovoljno
obavestena o pravilnom odrzavanju oralne higijene i nacinima primene preventivih
mera, jer im stomatolog nije davao jasna uputstva. Ekonomski status i slaba
obrazovanost samih pacijenata takode su uticali na njihov stav o zdravlju zuba.
Dobijeni rezultati ukazuju na neophodnost i potrebu planiranja programa preventivnih
mera kod ove grupe pacijenata, te iznalazenje pozitivne motivacije i ohrabrenja, kako
bi se povecao kvalitet njihovog zivota. Ispitanici kontrolne grupe bili su obrazovaniji i
verovatno materijalno obezbedeniji, tako da su sebi mogli da priuste odlaske kod
izabranog stomatologa koji se brine o zdravlju njihovih zuba. Ovakvo zapazanje

izneo je i Samec (107) u svom istraZivanju.

6. 3. Diskusija rezultata laboratorijskog istrazivanja

Plijuvacka stiti tvrda zubna tkiva od nastanka karijesnih lezija i dentalnih erozija,
atricija, abrazija, kao i abrazivnih lezija na sluzokozi, koje se mogu videti kod
pacijenata s hiposalivacijom. Pljuvacka sluzi kao izvor steCene gledne pelikule,

ubrzava CiS¢enje od Secera i kiselina iz usta, prezasi¢ena je mineralima, sadrzi
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pufere, te ima antibakterijsku i antifungicidnu ulogu (119). Regulacija lucenja
pliuvaCke je kompleksni sistem koji ukljuCuje adrenergiCne, holinergiCne,
nonadrenergi¢ne i nonholinergicne nerve. Hormonalni status, upotreba inhalatornih
beta-2 agonista, kortikosteroida i pojedini neuropeptidi imaju uticaj na sintezu i
sekreciju pljuvacke, dok adrenergiCni nervi primarno reguliSu sintezu proteina u
pljuvacnim Zlezdama (173,174). Brzina lu€enja pljuvacke je bitan faktor odbrane usne
duplje i zavisi od toga iz koje pljuvacne Zlezde pljuvacka dolazi, pa su te varijacije
odgovorne za depoziciju supragingivalnih kalkulusa (119). Pljuvacka se razlikuje od
osobe do osobe, pa se u literaturi Cesto nailazi na kontradiktorne podatke o
induvidualnim vrednostima. Vece ili brze lu€enje plijuvacke doprinosi prilivu vecih
koli€ina retke pljuvacke, Sto dovodi do poveéanja samocCiScenja, dotoka minerala i
smanjivanja pH Kkiselosti sredine. Sa smanjenjem lu€enja pljuvacke, viskozitet

pljuvacke raste, te ona postaje manje efektivna u €iSc¢enju usne duplje (89).

Kserostomija mozZe doprineti povecanju stepena dentalne erozije, posto smanjenje
lu€enja pljuvacke utiCe na pufersku sposobnost pljuvacke i time smanjuje kapacitet
pljuvacke da odrZzava pH vrednost u normalnim granicama Stiteéi time oralna tkiva
(100). U slucaju ostecenja pljuvacne funkcije, kiseline ostaju u ustima dugo vremena i

tako pocinje da se rastvara tvrdo zubno tkivo (111).

Pod normalnim okolnostima, zubi su stalno okupani nestimulisanom pljuvackom (45).
Prosec€na koli€ina izlu€ene nestimulisane pljuvacke je 0,3 ml u minuti (46). U okviru
ovog istraZivanja, srednja vrednost koli€ine nestimulisane pljuvacke u
eksperimentalnoj grupi iznosila je 0,28 mil/min, dok je u kontrolnoj grupi bila znatno
visa 0,50 ml/min, te je postojala signifikantna razlika izmedu obe grupe. U ovom
istraZivanju sakupljana je nestimulisana pljuvacka, da bi se, s aspekta promena na
¢vrstim zubnim tkivima, ustanovilo ispoljavanje svih funkcija pljuvacke u periodu
mirovanja i sna. Kod Stenssona i saradnika (113) koli€ina nestimulisane pljuvacke
(kod adolescenata koji imaju astmu, u poredenju sa zdravim adolescentima) bila je u
eksperimentalnoj grupi 0,6 ml/min, dok je u kontrolnoj grupi ta koli¢ina bila veéa 0,8
ml/min. Rezultati dobijeni u nasoj studiji u saglasnosti su s rezultatima drugih autora
(106,139). Inhalatorni kortikosteroidi i beta-2 agonisti utiCu na smanjeno lucenje
pljuvacke, kao i na promene u sastavu pljuvacke i njene pH vrednosti (86). Ovo se
moze objasniti osnovnim efektom delovanja beta-2 agonista, koji se vezuju za

prisutne beta-2 receptore u parotidnim i drugim pljuvaénim Zlezdama, te dovode do
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redukovanog lu€enje pljuvacke, $to u duzem vremenskom periodu predstavlja faktor
rizika za nastanak promena na tvrdim zubnim tkivima, poput dentalnih erozija i

karijesnih lezija (8).

Kako bi stimulisali luCenje pljuvacke, svakodnevno je Zvakalo Zvakacu gumu 20,00%
ispitanika eksperimentalne grupe, dok je to Cinilo znatho manje ispitanika kontrolne
grupe 12,50%. U obe grupe, najviSe je bilo ispitanika koji nikad nisu Zvakali Zvakacu
gumu, tako da ne postoji statistiCki znaCajna razlika u proporciji izmedu dve grupe.
Zvakanje zvakadih guma koje ne sadrze Secer, nakon uzimanja inhalera, u trajanju
od bar jedne minute, moze neutralizovati pH vrednost interdentalnog plaka. Upotreba
zvakacih guma stimuliSe luCenje pljuvacke i smanjuje kiselost oralne sredine
(68,122), dok Zvakade gume koje sadrze Kksilitol (xylitol) Stite zube od nastanka

karijesnih lezija.

Kod vecine autora (38,106,110,130,150) postoji zajedni¢ki stav da pacijenti koji
boluju od astme ili HOBP i uzimaju inhalatornu terapiju imaju znaajno smanjenje
lu€enja pljuvacke, kao i smanjene vrednosti pH pljuvacke. Puferski kapacitet
pljuvacke predstavlja odbrambeni mehanizam usne duplje i sposobnost pljuvacke da
odrzava konstantnu vrednost pH oralne Supljine, zahvaljujuéi prisustvu bikarbonata i
fosfata (54), Cime redukuje demineralizaciju tvrdih zubnih tkiva. Kiselost pH pljuvacke
ima promenljivu vrednost u razli€itim periodima dana i kre¢e se od kisele (pH 6,1) do
alkalne (pH 7,8) (42), mada je normalna pH vrednost pljuvacke oko 7 (54). Salivarna
pH vrednost nestimulisane pljuvacke, u ovoj studiji, pokazala je srednju vrednost 6,63
u eksperimentalnoj grupi ispitanika, dok je u kontrolnoj grupi njena vrednost bila
znatno visa i iznosila je 7,23. Dobijeni rezultati su u saglasnosti s rezultatima drugih
autora, koji su utvrdili da je pH vrednost bila manja kod eksperimentalne grupe, u
odnosu na kontrolnu grupu ispitanika (112).

Posto pH vrednost pljuvacke zavisi od prisustva specificnih pufera u njoj, Cija je
sinteza u pljuvacnim Zlezdama genetski odredena, gotovo je nemoguce uticati na
promenu fizioloSkih pH vrednosti, koje su individualne i sklone blagim varijacijama
(47). Medutim, neki autori (139) objasnjavaju da se smanjenje lu¢enja pljuvacke (koje
se odrazava na sposobnost pljuvacke za CiS¢enje oralne Supljine od fermentabilnih
supstanci) i smanjenje njenog puferskog kapaciteta javljaju kod pacijenata s astmom,

zbog uzimanja beta-2 agonista.
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Vrednost pH plijuvacke uvek je bila niza kod pacijenata koji primaju inhalatornu
terapiju (eksperimentalna grupa) u poredenju sa zdravim osobama (kontrolna grupa),
Sto je potvrdeno kod mnogih autora (104,112,113,175).

Koncentracija kalcijumovih i fosfatnih jona u pljuvacki je vazna, jer oni imaju ulogu u

remineralizaciji gledi, ali i u nastajanju zubnog kamenca.

Osnovni faktori koji kontroliSu stabilnost hidroksiapatita ¢vrstih zubnih tkiva su aktivne
koncentracije kalcijuma, fosfata i fluora, kao i koli€ina izluCene pljuvacke i njena pH
vrednost (159). Pljuvacka je prezasi¢ena jonima kalcijuma koji imaju direktnog uticaja
na razvoj dentalnih erozija i karijesnih lezija. Jarvinen i saradnici (176) istiCu da
pacijenti sa smanjenom koliCinom nestimulisane pljuvacke imaju pet puta vedi rizik za
nastanak dentalnih erozija nego oni koji imaju normalnu salivaciju. Proces
demineralizacije je u direktnoj vezi s koncentracijama kalcijuma i fosfata u pljuvacki.
Koncentracija salivarnog kalcijuma varira u odnosu na izlu¢enu koli€inu pljuvacke. U
zavisnosti od pH vrednosti, kalcijum je jonizovan ili vezan. Jonizovani kalcijum vazan
je za uspostavljanje ravnoteze izmedu kalcijuma i fosfata u gledi i okolnoj te¢nosti.
Nejonizovani kalcijum je s malim organskim jonima (citratima) i makromolekulima

vezan u anorganske jone (fosfata, bikarbonata) (177).

U okviru ovog istrazivanja, bile su odredivane i vrednosti koncentracije kalcijuma i
fosfata u nestimulisanoj pljuvacki. Normalna vrednost koncentracije jona kalcijuma u
plijuvacki je 0,5-2,7 mmol/L (43). Koncentracija jonizovanog kalcijuma u
eksperimentalnoj grupi bila je 0,590 mmol/L, a u kontrolnoj grupi 0,516 mmol/L, te ne
postoji statistiCki znaCajna razlika u prosecnoj vrednosti koncentracije kalcijumovih

jona u odnosu na grupe ispitanika.

Fosfatni pufer, uz bikarbonatni pufer i proteine, predstavlja osnovu puferskog sistema
plijuvaCke. Fosfatni pufer je primarni pufer nestimulisane pljuvacke i kao takav
izuzetno je vazan u fiziologiji bazi¢ne, nestimulisane pljuvacke, koja se u ustima
nalazi oko 22 sata tokom dana, u periodu kada nema lu€enja stimulisane pljuvacke.
Kapacitet fosfatnog pufera igra znacajnu ulogu u etiopatogenezi karijesa (178).
Zavisno od pH vrednosti pljuvacke, fosfati su zastupljeni u razli€itim jonskim
formama, prema vrednostima njihovog puferskog kapaciteta (57). Fosfatni joni
zaduzeni su za regulisanje puferskog sistema pljuvacke. Najznacajnija korelacija
ustanovljena je upravo izmedu demineralizacionih €inilaca sa koncentracijom ukupnih

fosfata i proteina nestimulisane pljuvacke. Tako se moze zakljuCiti da visok nivo

121



Branislava Velicki Bozejac — Dentalne erozije i karijesne lezije kod pacijenata na
dugogodisnjoj inhalatornoj terapiji

salivarnih fosfata mozZe imati potencijal da redukuje demineralizaciju aktivnih

progresivnih karijesnih lezija (179).

U ovoj studiji, vrednost koncentracije fosfatnih jona u nestimulisanoj pljuvacki bila je
znatno viSa u eksperimentalnoj grupi i to 9,37 mmol/L, dok je koncentracija u
kontrolnoj grupi bila niza, i to 5,74 mmol/L, §to znacdi da postoji statistiCki znacajna

razlika u prose¢noj vrednosti koncentracije fosfatnih jona.

U diskusiji ove studije ostalo je nerazjasnjeno pitanje koncentracije kalcijumovih i
fosfatnih jona, koja je bila veca kod ispitanika eksperimentalne grupe, u odnosu na
kontrolnu grupu. Objasnjenje se moze naci kod autora koji smatraju da je kod
pacijenata na inhalatornoj terapiji povecana KkoliCina zubnog kamenca, usled
povecane koliine kalcijuma i fosfata u pljuvacki, a primeéeno je i znacajno
smanjenje koStane gustine (120). Sistemski gubitak koStanog tkiva, narocito kada su
doze lekova visoke i kada se terapija upotrebljava duze vremena, mozZe imati uticaj
na poCetak i progresiju parodontalne bolesti (180,181), te na smanjenje gustine

kostiju, narocito mandibule (182).

Najverovatnije je da inhalatorni lekovi, narocito kortikosteroidi, dovode po povecane
apozicije jona kalcijuma i fosfora iz tkiva, te se ovi joni izluCuju preko pljuvacnih
Zlezda (120). Medutim, izgleda da su joni kalcijuma i fosfata vezani za druge
molekulske strukture, koje im onemogucéavaju da se ugrade u tvrda zubna tkiva, ili je
koli€¢ina dentalnog plaka odgovorna za to. Odredena koli€ina kalcijuma i fosfata kod
ovih pacijenata se talozZi u obliku zubnog kamenca, ali se ne ugraduje u tvrda zubna
tkiva. Mc Derra i saradnici (121) tvrde da deca s astmom imaju viSe kamenca nego
zdrava deca i da je visoka prevalencija kalkulusa kod astmati¢ne dece nastala zbog
povecanog nivoa Kkalcijuma i fosfata u submandibularnim i parotidnim Zlezdama.
NaSa pretpostavka je da je visoka koncentracija fosfata u eksperimentalnoj grupi
uslovljena nacinom ishrane, odredenim namirnicima (prevashodno povréem koje je
bogato fosfatnim jonima), kao i nafinom obrade namirnica. Zapazeno je da je u
kontrolnoj grupi samo jedan ispitanik imao visoke vrednosti fosfata, koje su
odgovarale vrednostima kod eksperimentalne grupe, a konzumirao je samo
vegetarijansku ishranu. Vrsta ishrane — u smislu nevegetarijanske, vegetarijanske ili
veganske ishrane — nije bila tema ovog rada, mada moze biti polaziSte za dalja

ispitivanja.
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Visoka prevalencija respiratornih oboljenja (astme i HOBP) i dugogodisnje koriséenje
inhalatorne terapije dovode do naruSavanja oralnog zdravlja pacijenata, koje se
manifestuje u povecanju prevalencije dentalnih erozija, karijesnih lezija i

parodontalne bolesti, kao i izmenjenog sastava i koliCine pljuvacke.

Analizom rezultata dobijenih iz upitnika (koji odgovara anamnestiCkim podacima), te
komparacijom vrednosti dobijenih objektivnim nalazima (verifikacijom dentalnih
erozija i karijesnih lezija, vrednostima indeksa krvarenja iz interdentalne gingive i
indeksa mekih naslaga na zubima), moze se zalju€iti da postoji jasno vidljiv debalans
izmedu dobijenih podataka i dobijenog stanja. Da je zaista tacno ono $to su izneli
ispitanici, naroCito eksperimentalne grupe, ovakav debalans ne bi postojao. Misljenja
smo da su na pitanja o navikama odrzavanja oralne higijene ispitanici davali
odgovore koji su pozeljni, ali da se u stvarnosti nisu ponasali shodno svojim

tvrdnjama.

Edukacija pacijenata koji koriste inhalatorne lekove i prakticno upoznavanje s
valjanim tehnikama oralne higijene trebalo bi da smanje prevalenciju karijesnih lezija i
oboljenja pardontalnih tkiva, dok bi upoznavanje sa egzogenim i endogenim
erozivnim faktorima uticalo na smanjenje prevalencije dentalnih erozija. Posebno su
znacajne mere koje se moraju preduzeti u de€jem uzrastu ne bi li se sprecio prerani
gubitak kako mleCne tako i stalne denticije, ali i pojava drugih komplikacija
stomatognatog sistema. Protokol se sastoji iz preventivhih mera koje obuhvataju:
pravilno koriS¢enje inhalera (pumpica i diskova), korigovanje navika u ishrani,
smanjivanje mehanickih faktora, mere vezane za bioloske i hemijske faktore, pravilno
odrzavanje oralne higijene i redovne kontrolne preglede. OsmiSljavanjem flajera,
postera, radionica i edukativnih filmova, lako dostupnih pacijentima, kao i njihovim
promovisanjem tri do Cetiri puta godiSnje, proizvela bi se ve¢a motivisanost ove

populacije pacijenata za brigu o sopstvenom oralnom zdravlju.

Uvodenje lokalne strategije, te kreiranje predloga medusobne saradnje stomatologa i
lekara-pulmologa, dovelo bi do oCuvanja i unapredenja zdravlja zuba kod pacijenata

na inhalatornoj terapiji.

Napredak se moze posti¢i ako se programi promocije oralnog zdravlja i prevencije

bolesti implementiraju na nivou zajednice, regiona ili drzave.
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7.

ZAKLJUCAK

Zakljuéci klini€kih ispitivanja:

1.

StatistiCki znaCajno viSa prevalencija dentalnih erozija i visi nivo rizika
erozivnih promena utvrdeni su kod ispitanika eksperimentalne grupe, u
odnosu na kontrolnu grupu ispitanika.

Kod ispitanika eksperimentalne grupe KEP indeks ima viSe vrednosti nego
kod ispitanika kontrolne grupe, ali ne postoji statistiCki zna¢ajna razlika.
StatistiCki zna€ajno viSa prevalencija karijesnih lezija utvrdena je kod
ispitanika eksperimentalne grupe nego kod ispitanika kontrolne grupe.
Kod ispitanika eksperimentalne grupe postoji statisti¢ki zna¢ajno vise
ekstrahovanih zuba nego kod ispitanika kontrolne grupe.

Kod ispitanika eksperimentalne grupe postoji statistiCki znaCajno manje
plombiranih zuba nego kod ispitanika kontrolne grupe.

Indeks krvarenja iz interdentalne gingive ima statisti¢ki znacajno vise
vrednosti kod ispitanika eksperimentalne grupe nego kod ispitanika
kontrolne grupe.

Indeks mekih naslaga na zubima ima statistiCki zna€ajno viSe vrednosti

kod ispitanika eksperimentalne grupe nego kod ispitanika kontrolne grupe.

Zakljuéci laboratorijskih ispitivanja:

1.

2.

StatistiCki znacajno niZze vrednosti koli€ine nestimulisane pljuvacke
utvrdene su u eksperimentalnoj grupi ispitanika, u odnosu na kontrolnu
grupu.

Vrednosti pH pljuvacke statisti¢ki su znacajno nize kod ispitanika
eksperimentalne grupe nego kod ispitanika kontrolne grupe.

Ne postoji statistiCki znaCajna razlika u koncentracijama kalcijumovih jona

u pljuvacki izmedu ispitivanih grupa.

. StatistiCki znacajno vise koncentracije fosfata u pljuvacki utvrdene su u

eksperimentalnoj grupi ispitanika, u odnosu na kontrolnu grupu ispitanika.
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Zakljuéci o povezanosti:

1.

Ne postoji statistiCki zna€ajna povezanost izmedu nastanka dentalnih
erozija i duzine trajanja oboljenja, te stepena tezine oboljenja, kod
ispitanika eksperimentalne grupe.

Ne postoji statistiCki znaCajna povezanost izmedu nastanka karijesnih
lezija i duZine trajanja oboljenja, te stepena tezine oboljenja, kod ispitanika
eksperimentalne grupe.

Postoji statistiCki znaCajna povezanost izmedu indeksa krvarenja iz
interdentalne gingive i stepena tezine oboljenja kod ispitanika
eksperimentalne grupe, odnosno $to je teZi oblik oboljenja (astme i HOBP)
to je vrednost indeksa krvarenja iz interdentalne gingive visa.

Postoji statistiCki znaCajna povezanost izmedu indeksa mekih naslaga na
zubima i stepena tezine oboljenja kod ispitanika eksperimentalne grupe,
odnosno $to je tezi oblik oboljenja (astme i HOBP) to je vrednost indeksa
mekih naslaga na zubima visa.

Ne postoji statistiCki znacajna povezanost izmedu navika u ishrani i
nastanka dentalnih erozija kod ispitanika eksperimentalne grupe.

Ne postoji statistiCki znaCajna povezanost izmedu navika u ishrani i
nastanka karijesnih lezija kod ispitanika eksperimentalne grupe.

Ispitanici eksperimentalne grupe koji CeS¢e peru zube imaju manje
vrednosti erozivnog indeksa, ali ne postoji statistiCki znaajna povezanost.
Ispitanici eksperimentalne grupe koji koriste horizontalnu tehniku pranja
zuba, a kojima stomatolog nije objasnio pravilnu tehniku pranja zuba, niti
im je skrenuo paznju na pravilno odrZzavanje oralne higijene ili na mere za
unapredenje zdravlja zuba, imaju viSe vrednosti erozivnog indeksa, ali ne
postoji statistiCki znaCajna povezanost.

Ispitanici eksperimentalne grupe koji koriste kruznu tehniku pranja zuba, a
kojima stomatolog nije objasnio pravilnu tehniku pranja zuba, kao ni
pravilno odrzavanje oralne higijene i mere za unapredenje zdravlja zuba,

imaju viSe karijesnih lezija, ali ne postoji statistiCki znacajna povezanost.
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9. PRILOZI

9. 1. Preventivhe mere kod pacijenata na inhalatornoj terapiji

Rano otkrivanje dentalnih erozija i karijesnih lezija vazno je za uspesSnu brigu o
zubima i prevenciju progresije ovih bolesti. Primarna prevencija obuhvata: 1)
preventivne mere vezane za faktore navika u ishrani (smanjivanje ucCestalosti
unosSenja kiselina), 2) preventivne mere vezane za smanjivanje mehanickih faktora,
3) preventivne mere vezane za bioloSke faktore, 4) preventivne mere vezane za
hemijske faktore (123), 5) pravilno odrZavanje oralne higijene i 6) redovne kontrolne

preglede.

1. Preventivhe mere vezane za faktore navika u ishrani (smanjivanje ucestalosti

unosenja kiselina)

Multifaktorijalnost dentalnih erozija, kao i karijesnih lezija, u dijagostici uzroka
zahteva celokupnu medicinsku istoriju bolesti, kako bi se mogli identifikovati mogudi
rizi€ni faktori i shodno tome usmeriti terapija. Ukoliko je uzrok nastanka dentalne
erozije spoljni faktor tj. unos vecih koli€ina kiselih hrane i pica, te duza izloZenost
zuba erozivnim atacima, potrebno je uraditi analizu ishrane. Pacijentima treba
savetovati smanjenje koliCine i uCestalosti unosa kisele hrane i pi¢a, kao i zaCinjene
hrane. Takode ih treba upozoriti da ne jedu kisele meduobroke, kako bi omogucili
pljuvacki da ocvrsne erodiranu zubnu povrsinu (183), kao i da izbegavaju kisele
obroke pre spavanja (82). Ilzmedu obroka najbolje je da Cesto pijuckaju vodu i
nezaSecerena pica (115). Ne preporucuje se da se kiseli napici pijuckaju polako, niti
da se gutljaj zadrzava u usnoj duplji, ve¢ pi¢e treba popiti brzo ili uz upotrebu
slamcice, posto se na taj nain moze smanijiti erozivni potencijal kiselih napitaka.
Medutim, ukoliko je dijagnostikovan gastritis i povracaj zeluda¢nog sadrZaja u usnu
duplju, potrebno je pacijenta uputiti kod lekara gastroenterologa, koji e prepisati
odgovarajucu terapiju. Konzumiranje droga i/ili alkohola (naroc€ito vina, i to belog)
(115), te laktovegetarijanska ishrana, mogu povecati rizik od nastanka erozija (183),

pa pacijentima treba skrenuti paznju na te loSe navike. Pacijente treba savetovati da
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prihvate zdrav nacin ishrane, posto ishrana bogata uglienim hidratima, kao i
svakodnevno konzumiranje vece KkoliCine slatkiSa, znacCajno utiCu na nastanak

karijesnih lezija.

2. Preventivne mere vezane za smanjivanje mehanickih faktora

Iz istraZivanja obavljenih in vitro (147) i in situ (184,185), moze se zakljuciti da je
mehanicki stres na erodiranim povrSinama najceS¢e posledica Cetkanja zuba. U
dosadas$njim istrazivanjima (186) istaknuto je da elektricne i ru¢ne Cetkice za zube,
usled razliCitog pritiska na tvrda zubna tkiva prilikom Cetkanja tj. pranja zuba, variraju
u mogucnostima da uklone krhku povrSinu demineralizovane gledi i dentina (187).
Smatra se da zubne paste sa fluoridima smanjuju erozivnu demineralizaciju i abraziju
erodiranih povrSina (188), te Stite zube od nastanka karijesnih lezija. Zbog toga bi
pacijenti s dentalnim erozijama i karijesnim lezijama trebalo da koriste zubne paste
sa fluoridima i niskim stepenom abrazivnosti. PreporuCuje se upotreba mekanih ili
srednje tvrdih (soft, medium) Setkica za zube i pasta bez abrazivnih Sestica. Cetkicu
za zube potrebno je menjati svaka tri meseca. Prilikom Cetkanja zuba potrebno je
izbegavati upotrebu jake sile. Zube ne bi trebalo prati odmah nakon uzimanja kiselih
namirnica (189) i upotrebe inhalatornih lekova, posto se zubi tako lakSe abradiraju
(troSe). Pozeljno je saCekati bar 30 do 60 minuta i tek tada ih Cetkati. Nakon uzimanja
kisele hrane ili pica usta bi trebalo isprati Cistom vodom ili teCnostima za ispiranje
usta koje sadrze fluor, Sto je naroCito vazno ako se inhalatorni lekovi koriste pre
spavanja. U preventivnhe mere koje obezbeduju mehanicku zastitu zuba spadaju:
sanacija svih zuba s karijesnim lezijama, protetska sanacija koja podrazumeva
nadoknadu zuba koji nedostaju, noSenje okluzalnih folija ukoliko je prisutna navika
bruksizma (Skripanje zubima), kao i CiS¢enje — uklanjanje zubnog kamenca i mekih
naslaga, koje je neophodno uraditi svakih Sest meseci. U zavisnosti od stepena
troSenja zuba, restaurativni postupak dentalnih erozija moze se sastojati od
adhezivnog postavljanja kompozitnog ispuna u pojedinim podrucjima erozije, pa sve
do potpune rekonstrukcije u slu€ajevima jako uniStene denticije. Bez obzira na vrstu
restaurativne terapije, prevencija progresije trebalo bi da bude osnova za leCenje
pacijenata s erozijom, poSto se samo tako povecava mogucnost uspeha

restaurativnog zahvata i osigurava njegova dugotrajnost (83).
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3. Preventivhe mere vezane za bioloske faktore

Preventivne mere vezane za bioloSke faktore podrazumevaju povecanje
odbrambenih mehanizama organizma tj. povecanje luenja pljuvacke. Povecanje
koliCine pljuvacke u ustima moZe se obezbediti na dva nacina — koriS¢enjem
stimulatora luCenja pljuvacke i koris¢enjem pljuvacnih supstituenata. Stimulatori
lu€enja pljuvacke su: pastile bez Secera, bombone i Zvakace gume bez Secera, koje
sadrze kazein fosfopeptid — amorfni kalcijum-fosfat (CPP-ACP), ksilitol ili
hlorheksidin. Pacijentima se mozZe preporuciti upotreba ksilitola, koji se nalazi u
nekim Zvakaéim gumama. On smanjuje broj Streptococcus mutans-a (uzrocnika
nastanka karijesnih lezija) u plaku i pljuvacki, a povec¢ava mineralnu komponentu u
samoj pljuvacki (68,116). Ksilitol moZe da pomogne u remineralizaciji, tako $to stvara
komplekse s kalcijumom, penetrira u demineralizovanu gled i smanjuje difuziju i
gubitak rastvorenih kalcijuma i fosfata iz erozivne lezije u pljuvacku. Zvakanje
ZzvakacCih guma koje ne sadrze SeCer nakon uzimanja inhalera, u trajanju od bar
jednog minuta, moZe neutralizovati pH vrednost interdentalnog plaka. Upotreba
zvakadéih guma stimuliSe lu€enje pljuvacke i smanjuje kiselost oralne sredine
(68,122). U pojedinim slu¢ajevima, pacijentima moze da pomogne i upotreba
Pilocarpin-hidrohlorid 2% kapi. Rastvor Pilokarpin-hidrohlorida nakapava se na
dorzalnu stranu jezika, po 5 kapi rastvora, tri puta dnevno (116). Savetuje se i
konzumiranje manijih i ¢eSc¢ih obroka, kao i hrane koja stimuliSe lucenje vece koliCine

alkalne pljuvacke.

4. Preventivne mere vezane za hemijske faktore

Preparati fluorida omoguéavaju oCuvanje integriteta gledi i koriste se u terapiji
poCetnih karijesnih lezija. Mehanizam njihovog dejstva objasnjava se inhibicijom
procesa demineralizacije gledi, odnosno stimulacijom procesa remineralizacije gledi,
kao i stvaranjem depoa kalcijum-fluorida na povrsini gledi. Uticaj terapije fluoridima
na progresiju erozije gledi i dentina analiziran je u nekoliko studija (81,84). Stvaranje
sloja slicnog kalcijum-fluoridu zavisi od pH vrednosti, koncentracije fluora (F) i vrsta
kori§¢enih fluoridnih soli. Pacijente treba ohrabriti da, odmah nakon upotrebe

inhalera, isperu svoja usta rastvorima za ispiranje usta s neutralnim ili baznim pH
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(antacidna te€nost, soda bikarbona rastvorena u vodi, mleko ili neutralni rastvor sa

fluorom).

Preparati s visokom koncentracijom fluorida, kao $to su teCnosti za ispiranje usta,
gelovi i lakovi, povec¢avaju otpornost na abraziju i smanjuju razvoj gledne i dentinske
erozije in vitro i in situ (190). Fluoridi mogu zastititi zubnu strukturu od tesSke erozije,
¢ak i kada je pH vrednost 2,35 i 3,0 (191). Pacijentima treba preporuciti da kod kuce
svakodnevno koriste te€nost za ispiranje usta sa fluorom — Fluorogal mite rastvor.
Preporu€uje se i upotreba rastvora za ispiranje usta koji imaju antimikrobno dejstvo,
kakvi su Hlorhexidin i Listerin. Primena visokokoncentrovanih lakova i gelova (10 000
ppm F) moze se vrsiti iskljuCivo profilakti¢ki, u stomatoloskoj ordinaciji i pod
kontrolom stomatologa, kako bi se spreCilo zadesno gutanje i akutno trovanje
fluorom. Primena ovih preparata indikovana je preventivno, kod pacijenata s visokim
rizikom od nastanka karijesnih lezija, ili se moze primeniti terapijski — za leCenje
poCetnih karijesnih lezija i demineralizacije gledi. Kod ovih pacijenata fluorizaciju
zuba treba uraditi u stomatoloskoj ordinaciji, od dva do Cetiri puta godiSnje. Pored
pasta za zube koje sadrze fluor, savetuje se i primena pasta obogacenih kalcijumom.
Istrazivanja su ukazala na protektivho delovanje paste s kazein-kalcijum fosfatom na
eroziju gledi u in vitro uslovima (192). Kazein fosfopeptid — amorfni kalcijum-fosfat
(CPP-ACP) u zubnim pastama poput Tooth Mousse, zna¢ajno smanjuje eroziju gledi
(100,189) i hiperosetljivost zuba.

Ishrana moze da poboljSa remineralizaciju gledi, pa zbog toga pacijentima treba
savetovati da Sto viSe konzumiraju mle€¢ne proizvode — mleko, jogurt, voéni jogurt, a
naroCito tvrde sireve, poput trapista, gaude, parmezana i sl. jer su bogati
kalcijumovim i fosfatnim jonima. Sireve je pozeljno jesti nekoliko minuta nakon
uzimanja kisele hrane (voéne salate, tursije, kiselih krastavaca i sl.). Pacijente bi
trebalo savetovati da CeSc¢e piju vodu kada imaju osecaj suvih usta i da isperu usta
vodom odmah nakon upotrebe inhalera. Osim vode, izmedu obroka je preporucljivo
piti i nezasladeni zeleni €aj. Utvrdeno je da polifenoli zelenog €aja, kao i ekstrakti

avokada, zrna soje i oleinska kiselina preveniraju tro8enje zuba (177).
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5. Pravilno odrzavanje oralne higijene

Osnovni cilj pravilne oralne higijene jeste uklanjanje dentalnog plaka, koji u sebi
sadrzi organizme uzrocCnike karijesa. Preporucljivo je prati zube posle svakog obroka,
a najmanje dva puta dnevno — ujutro i uveCe. Radi adekvatnih efekata u odrzavanju
oralne higijene neophodno je pridrzavati se pravilne tehnike pranja zuba, kojom se
omogucava uklanjanje dentalnog plaka iz interdentalnih prostora bez oStecenja
zubnih tkiva i desni. Obuku o oralnoj higijeni i pravilnoj tehnici pranja zuba treba da
obavi stomatolog. Pacijentima se savetuje upotreba zubne paste sa fluoridima, Cije
koncentracije (za odrasle osobe) iznose 1500 ppm F. PreporuCuje se i upotreba
konca za zube ili interdentalnih ¢etkica — jednom dnevno, posto je primenom klasi¢ne
Cetkice plak moguée ukloniti samo sa 60% povrsina zuba, dok je za uklanjanje plaka
s teSko dostupnih aproksimalnih povrsina zuba neophodno koristiti dodatna sredstva,
kao Sto su zubni konac, interdentalna Cetkica i aparat s vodenim mlazom (Water-pik)
(118). Ukoliko postoji osetljivost zuba prilikom konzumiranja hladnih ili kiselih pi¢a, ili
prilikom pranja zuba, preporuCuje se upotreba Sensodyne rapid ili Sensodyne F
pasta za zube. Najnoviji preparat koji aktivno ucCestvuje u remineralizaciji tvrdih
zubnih tkiva i smanjenju njihove osetljivosti na termiCke i hemijske nadrazaje je

ReminPro, koji sadrzi fluoride, hidroksiapatit i ksilitol (193).

6. Redovni kontrolni stomatoloski pregledi

Redovni kontrolni pregledi kod stomatologa neophodni su na svakih Sest meseci, a
kod nekih pacijenata i ¢eSc¢e. Preporucljivo je da pacijenti koji koriste inhalatorne
kortikosteroide redovno kontroliSu gustinu mandibularne kosti, a posebno ukoliko
imaju bilo kakav rizik od nastanka osteoporoze. Dentalne erozije mogu dovesti do
ireverzibilnih promena oblika i funkcije zuba (143), te je prevencija delotvorna i treba
je primenjivati od decje i adolescentske dobi, posto se ve¢ tada mogu primetiti
upozoravajuci znakovi patoloskog troSenja zuba, kojih pacijenti na pocCetku nisu

svesni, jer su za njih neprimetni.

ReSavanje problema dentalnih erozija uklju€uje identifikaciju i eliminaciju glavnog
etioloSkog faktora, prevenciju i monitoring, kao i simptomatsku i operativhu

intervenciju, tamo gde je to potrebno.
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Velika je vaznost sistematskih pregleda zuba kod pacijenata koji su na inhalatornoj
terpiji, jer omogucava pravovremenu dijagnostiku i terapiju karijesnih lezija, Cime se
eliminiSe prevremena ekstrakcija zuba, koja dovodi do smanjenja visine zagrizaja,
estetskog narusavanja izgleda pacijenta, te promena u temporomandibularnom

zglobu.

Pacijentima koji uzimaju inhalatornu terapiju preporuCuje se da usvoje mere
prevencije kako bi odrzali zdravlje svojih zuba — u smislu smanjenja nastanka

dentalnih erozija i karijesnih lezija — kao i zdravlje parodontalnih tkiva.
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9. 2. Upitnik

1. Imeiprezime
2. Adresa i kontakt telefon
3. Pol: a) muski b) Zenski

4. Struéna sprema (zaokruzite):

a) osnovna $Skola

b) srednja Skola

c) visa Skola

d) visoka strucna sprema
e) magistri i doktori nauka

5. Zanimanje (napiSite)

6. Zaposlenost (zaokruzite)
a) zaposlen b) nezaposlen (1. student 2. domacica 3. penzioner)
7. Godina rodenja

OSNOVNA BOLEST:

1. Da li bolujete od (zaokruzite):

a) bronhijalne astme

b) emfizema pluca

c) hroni€nog bronhitisa
d) nijedno od ponudenih

2. Da li bolujete od (zaokruzite):

a) lakSeg oblika
b) srednjeg oblika
c) teZeg oblika

3. Koliko dugo se lecite (zaokruZite)?

a) manje od 5 godina
b) od 5 do10 godina
c) viSe od 10 godina

4. Navedite koje lekove koristite (kod oboljenja pluca)?

5. Da li terapiju uzimate (zaokruzite):
a) redovno b) po potrebi, kada se stanje pogorsa
6. Ako redovno koristite terapiju, koliko puta dnevno koristite inhaler (pumpicu)?

7. Koju vrstu inhalera koristite?

a) sa suvim prahom b) aerosol
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Simptomi: ne ponekad | cesto uvek

1.Da Ili nakon uzimanja inhalera imate
osecaj suvoce usta?

2.Da li nakon uzimanja inhalera imate
oseCaj neprijatnosti u grlu (grebanje,
suvocu)?

3.Da li nakon uzimanja inhalera imate
oteZano gutanje?

4.Da li nakon uzimanja inhalera otezano
govorite?

5.Da li nakon uzimanja inhalera imate
neprijatan ukus u ustima?

6.Da li imate gorusicu (pe€enje, Zzarenje u
zelucu)?

7.Da li povracate?

8.Da li imate osetljivost zuba kada pijete ili
jedete kiselo?

9.Da li imate osetljivost zuba prilikom
pranja zuba?

Oboljenja:

1. Da li bolujete od sledecih bolesti (zaokruzite ili navedite od kojih)?

a) Secerna bolest

b) hipertireoidizam

c) HIV - SIDA

d) sistemski lupus eritematodes

e) reumatoidni artrit

f) Sjégrenov sindrom (suvoca usta i o€iju)
g) depresija

h) anksioznost

i) srana oboljenja

j) gastritis

k) drugo

2. Da li ste na radijacionoj ili citostatskoj terapiji glave i vrata?

a) da b) ne
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3. Koje lekove jo$ Koristite (zaokruZite ili napisSite):

a) diuretici

b) sedativi

c) hipnatici

d) antacidi

e) antihistaminici
f) antihipertenzivi
g) antidepresivi
h) antiholinergici

)

NAVIKE:

1. Da li noc¢u $kripite zubima?

a) ne

b) ponekad
c) Cesto

d) uvek

e) ne znam

2. Da li diSete na usta?

a) ne
b) ponekad
c) Cesto
d) uvek
3. Da li pusite?
a) da
b) ne
c) bivsi pusac
4. Ako ste pusSac ili bivSi puSac€, koliko cigareta dnevno popusite ili ste

pusili?

5. Koliko godina pusite, ili ste pusili?

6. Da li nakon uzimanja inhalera isperete usta vodom?

a) ne

b) ponekad
c) Cesto

d) uvek
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7. Da li posle uzimanja inhalera popijete te€¢nost?

a) ne

b) ponekad
c) Cesto

d) uvek

ISHRANA:
1. Koju vrstu pi¢a najéesS¢e popijete nakon uzimanja leka?

a) negaziranu vodu

b) gaziranu bezalkoholna pi¢a, sportska energetska pi¢a, voéni sok

c) obi¢an jogurt, vocni jogurt, mleko

d) vino

e) ostala alkoholna pi¢a (navedite Koja)...........ccueiieeieiiiiiiiiiiiiiiieeeeees

2. Koje pi¢e u toku dana najviSe konzumirate?

a) negaziranu vodu
b) gazirana bezalkoholna pi¢a, sportska energetska pi¢a, voéni sok
c) obi¢an jogurt, vocni jogurt, mleko
d) vino
e) ostala alkoholna pi¢a (navedite Koja) ........cccceeveeieiiiieeieenennnnn..
3. Na koji nacin pijete pice?
a) pijuckanjem
b) celu koli€inu popijete odjednom
c) na slamgicu
d) zadrzavate gutljaj u ustima

4. Koliko ¢esto konzumirate citrusno voce (limun, pomorandza, mandarina, grejpfrut i
sl.)?

a) svakodnevno

b) 2-3 puta nedeljno

c) jednom nedeljno

d) jednom mesec¢no

e) nikad

5. Koliko ¢esto uzimate tablete C vitamina?

a) svakodnevno

b) 2-3 puta nedeljno
c) jednom nedeljno

d) jednom mesec¢no
e) nikad

6. Da li Cesto zvacete zvakacéu gumu?

a) svakodnevno

b) 2-3 puta nedeljno
c) jednom nedeljno
d) jednom mesec¢no
e) nikad
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7. Koliko ¢esto konzumirate mleko i mle¢ne proizvode?

a) svakodnevno

b) 2-3 puta nedeljno
c) jednom nedeljno

d) jednom mesec¢no
e) nikad

ORALNA HIGIJENA | PREVENTIVNE MERE:

1. Za odrzavanije oralne higijene koristite (mozZete navesti veci broj odgovora):

a) Cetkicu i pastu za zube
b) konac za zube

c) interdentalnu Cetkicu

d) rastvor za ispiranje usta
e) sve navedeno

2. Koliko ¢esto perete zube?

a) posle svakog obroka
b) dva puta dnevno

c) jednom dnevno

d) 2-3 puta nedeljno

e) jednom mesec¢no

3. Koju Cetkicu za zube koristite?

a) meku
b) srednje tvrdu
c) tvrdu

4. Koju pastu za zube koristite?

a) abrazivnu

b) sa fluorom

c) za nikotinske naslage
d) ne koristim

5. Koliko ¢esto menjate Cetkicu za zube?

a) jedanput mesec¢no

b) svaka tri meseca

c) svakih Sest meseci

d) kada vlakna Cetkice ne izgledaju lepo

6. Koju tehniku pranja zuba koristite?

a) horizontalnu
b) vertikalnu

c) kruznu

d) Basovu
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7. Da li Vam je stomatolog objasnio pravilnu tehniku pranja zuba?

a) da
b) ne

8. Da li Vam je stomatolog skrenuo paZznju o pravilnom odrZavanju oralne higijene i
merama za unapredenje zdravlja zuba?

a) da, i pridrzavam se tih preporuka
b) da, ali se ne pridrzavam tih preporuka
c) ne, niko mi nije skrenuo paznju

9. Da li Vam se u toku pranja zuba javlja krvarenje iz desni?

a) nikada
b) ponekad
c) svakodnevno

10. Ukoliko koristite rastvor za ispiranje usta, koji preparat upotrebljavate?

a) rastvor fluora
b) rastvor hlorheksidina
c) neki drugi preparat

11. Koliko Cesto ispirate usta prethodno navedenim rastvorom?

a) svakodnevno

b) 2-3 puta nedeljno
c) jednom nedeljno

d) jednom mesec¢no
e) nikad

12. Da li su Vam u stomatoloskoj ordinaciji aplikovani preparati fluora?

a) da
b) ne
13. Koliko Cesto odlazite kod stomatologa?
a) svakih 6 meseci
b) jednom godisnje
c) jednom u 2-3 godine
d) samo kada imam problem
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