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HAMETHYT Yy pealM3alliju HCTHUX, IpPeJCTaB/bajy CTpec 3a
HOjeIMHIA, KOJU JOBOJIU 10 Pa3IMYUTUX TUCHYHKIHNOHATHOCTH
u nopemehaja y opranusmy, mehy kojuma cy u mojaa KMJI.
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UCTINTAaHW Cca BHIIE acmekara, ca HejacHO Ae(pUHUCAHUM
OPUCTYNIOM U 3HAYajeM TIPOLEHE MHUXOBE 3aCTYIJBCHOCTH.
KommnekcHocT oBux mopemehaja Hamehe moTpedy mocTaBibama
nrjarHoctrke KM/ mpenu3HiM HHANBHYaTHAM MPHUCTYIIOM. Y
NPOIICHN ETHOJIOIIKKAX (aKTOpa HEONXOogHa je KOMOMHAIuja
JIMjaTHOCTHYKAX TIPOTOKOJNA Ca JIOJATHUM JMjarHOCTHYKUAM
MeTofaMa (alrOMETpHja, MEpeme KOPTH30Ja Y30PKOBAKEM
IUbYBauKe, BU3yeITHO — aHaiorHa ckama 6oma - BAC). Camo
TakaB MPUCTYN OM OMOTYhHO Npenn3Hy IUjarHOCTHKY, INTO je
npeaycioB 3a Oyayhy mpaBoBpeMeHy U aJIeKBaTHY TEparjy.
Hwsb: YTBpAMTH NPUCYCTBO M CTENEH €MOIMOHAIHOI cTpeca,
Kao jJeJHOI O/ OCHOBHMX eTHoJomKHX y3pouHnka KMJI kox
UCNUTAaHUKA EKCIIEPUMEHTAJIHE U KOHTPOJIHE Tpyne. YTBPAUTH
pa3iuKe y 1MojaBu MCUXOCOLWjaTHuX (aKTopa KoJ| MarujeHara ca
KMJl u wucnuranmka Oe3 3HakoBa u cumnromMa KMJL.
BepudukoBameMm cTeneHa HHTEH3UTETa XPOHUYHOI Ooja
YTBPAUTH HETOBY IIOBE3aHOCT Ca 3HAllUMa M CUMITOMHMA
Jienpecyje U comaTu3aluje ko namujenata ca KM/,

Mertone: Y3opak je obyxBatao 100 mcnuraHuka, a aujarHosa
KM/ je yrBphena mo mpuHIMIUMA TUjarHOCTHYKUX MPOTOKOJIA
U KpUTepHjyMa 3a WCTPaKMBAkbEC KPAHUOMAaHAUOYIapHHUX
muchyaknmja  (enrn.  Research  Daignostic  Criteria  for
Craniomandibular disorders, RDC/CMD), Ha OCHOBY KOjHX CYy
UCTIUTAaHULM TIO/ICJbCHH HA EKCIIEPUMEHTAIHY M KOHTPOJIHY
rpymy. O0e rpyme cy THOmjeIHaKo CTpaTU(PHUKOBaHE MO Opojy,
NOJy W CTapocHOj noOm mcnuranuka. Iloganm cy mpukymibaHu
myTeM aHamMHe3e, KIMHUYKOT TIperiieaa Mo NpUHIMIIIMA
opodanmjarae byHKIHjCKe aHanmse, y3 MPUMEHY
CTaHJApAM30BAaHMUX YIMUTHHUKA U cKaja y okBUpYy Axis | m Axis Il
nporokona.  Takohe, mpumemeHe cy  BepHU(]UKaLmOHE
JIMjarHOCTHYKE METOAE MEpema XPOHUYHOI 00Ja MaHyeITHOM
najananujoM, aJroMeTpujoM Ha MAacTUKATOPHUM MHIIMhUMa U
BU3YEJTHO — aHAJOTHOM CKajoM Ooma. Y IJby MOHUTOPHHIA
HMBOA KOPTH30JIa Kako OM ce HACHTU(PHUKOBAJIO MPHUCYCTBO
CTpeca, BPILIEHO j€ y30pKOBame IJbyBauyke J(BA IyTa JHEBHO Yy
caJluBeTaMa, y30pakK ce LEHTpU(Yrupao y noceOHUM amnaparuma
(UNIVERSAL 320 R, Hettich, Germany), 3atum ce
KOHLIEHTpaIMja KOpPTH30Ja Yy IUJbyBaulld MepWia MeTOIO0M
enekTpoxeMuinymuHuclieHTHH umyHoecej (ECLIA), a noGujene
BPEIHOCTH aHAIM3upale Ha aHanmuzatopy Cobas Integra e 411 y3
npuMeHy oxaroBapajyhux komeprmjaaaux cetoBa (pupme Roshe
(Germany).

Pesyaratu: Y wuctpaxuBamy je BepupHKOBaHA JHjarHO3a




mumuhaux gucynknuja konx 33  ucnuranuka (66%), a
JIUjaraosa 3rio0He IUcyHKIMje MOCTaBbeHa je KOoJ YKymHO 17
UCNUTaHUKa ekcnepuMmeHtanHe rpyne (34%), ca Behom
yuectanouthy kox ocoba keHckor nojia. CTaTUCTUYKU 3HAa4ajHO
BUILIE BPEIHOCTH KOPTHU30JIa Cy NOOHMjeHE Yy eKCIIepPUMEHTAaJHO]
TPyNH y OJHOCY Ha KOHTPOJHY, TOKOM 00a Mepema (p<0,0005),
1 Owiie Cy yJecTaluje KoJl UCITUTAHNKA JKEHCKOT mmoJia. Jloka3ana
je TO3WTHBHA KopeJamnuja u3Mel)y NCHXoJomKe W eHIOKpHHE
Bapujabe, OJJHOCHO Jia je KOJ| 0c00a ca 3HAIlMMa U CHMITTOMAMA
KM/I npucyTan eMOIIMOHAIIHH CTPEC Y 3HA4ajHO] MEPH, a TAME U
BUIIE BPEIHOCTH CaJMBAPHOT KOPTH30JIA y OIHOCY Ha
UCTIUTAaHUKE KOHTPONHE Tpyme. YTBpheHa je MO3UTHBHA
Kopenanyja m3mely BpemTHOCTH KOPTH30JIa U MapameTapa cKaja
nenpecuje (p=0,590) u comatuzamyje (p=0,385) Kox ucruTaHUKa
EKCIIEpUMEHTAIIHE TPYIe, OJHOCHO BHIIE BPEAHOCTH KOPTHU30JIa
cy mpaheHe BHIIMM CTENEHOM JAeNpecuje W comaruzammje. T-
TECTOM HE3aBHCHHUX Y30paka je yTBpHEHO CTaTHCTUUKU 3HaYajHO
Behe NpUCYCTBO CHMIOTOMA JielpecHje, coMaTu3aluje u
HeCeUU(PUUHUX CUMITOMA Yy EKCIEePUMEHTAHOj TIpynu y
0JIHOCY Ha KOHTpOJIHY Tpymy (memnpecuja p=0,001, comaruzanuja
p<0,0005, wnecnemuduunu dakropu p=0,003). 3Hamm wu
CHUMIITOMH JIeTIpecHje U coMaTHu3anuje Koa ucnutanuka ca KM/|
Cy y TIO3UTHBHO]j, CTATUCTUYKHU 3HAYAjHO] KOPEJalHjH Ca BUIIHM
MHTEH3UTETOM XPOHMYHOI 0ojia BEpU(PHKOBAHOI HYMEPUUKOM
MaHyelHoM — nanmanujom. Ilpu  mopehemy — ucnMraHHMKa
eKCIepUMEHTalHE M KOHTpPOJHE  TIpyle,  BPEIHOCTU
AITOMETPHUjCKUX Mepema Ha m. temporalisu (JieBa, qecHa cTpaHa
M YKyIIHa BpPEIHOCT) MU HAa m. masseteru (JieBa, I€CHa CTpaHa U
YKyITHa BPEIHOCT) Cy TIOKa3aje Ja je mpar 0ojia HWKH NPUIHKOM
CBUX MEpema KOJl MCIHUTAaHUKAa EKCIICPUMEHTAIHE Yy OJHOCY Ha
ucrMTaHuke KoHTpoiHe rpyme (p<0,0005).

3axibyuyak: CTpec U NMCUXOCONMjaTHNA (PaKTOPH Cy MPHUCYTHH, Y
pa3IUYATOM CTENeHY W3paKeHH ¥ WACHTH()UKOBAHH Kao
3Ha4ajHu QakTopu y etronoruju KM/, moceOHO KO IujarHO3e
mumuhaux aucynknuja. VHTEH3MBHA MpeBajieHIIMja cTpeca U
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RDC/CMD mpotokona moTBpljeHa je HHUXOBa BPEAHOCT Kao
CTpaTU(UKOBAHOT ¥ HNPELU3HOT JAMjarHOCTUYKOI UHCTPYMEHTA y
OTICepBALMjU TICHUXOCOMATCKUX (haKTOpa, Kao HEOJBOJUBHX
enemenata KM/l mopemehaja.
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Introduction: Craniomandibular dysfunctions (CMD) are
represented by a comprehensive term, which refers to a large
number of symptoms and clinical conditions related to
masticatory muscles, temporomandibular joints (TMJ) and
Abstract in English | associated head and neck structures. Due to the complexity, but
language: also many contradictions in the views on the etiology, diagnosis
and therapy of these disorders, they are a topic of research in the
professional and scientific literature. The requirements of
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various dysfunctions and disorders in the body, including the
appearance of CMD. There is clear evidence in the literature
about the relationship between chronic pain and psychosocial
factors in patients with CMD. These factors are still
underestimated, insufficiently examined from several aspects,
with an unclear approach and need to assess their prevalence.
The complexity of these disorders imposes the need to diagnoses
CMD with a precise individual approach. In the assessment of
etiological factors, combination diagnostic protocols with
additional diagnostic methods (algometry, measurement of
cortisol by saliva sampling, visual analogue scale - VAS) is
nessesary. Only this approach enables precise diagnosis, which is
a precondition for future timely and adequate therapy in patients
with CMD.

Objectives: To determine the presence and degree of emotional
stress, as one of the basic etiological causes of CMD in the
examinees of the experimental and control groups. To determine
the differences in the occurrence of psychosocial factors in
patients with CMD and subjects without signs and symptoms of
CMD. To determine connection between intensity of chronic
pain with the signs and symptoms of depression and somatization
in patients with CMD.

Methods: The sample included 100 subjects, and the diagnosis
of CMD was determined according to the research diagnostic
criteria for craniomandibular dysorders (RDC/CMD protocol).
After that, the subjects were divided into experimental and
control groups. Both groups were equally stratified by number,
gender and age of respondents. Data were collected using
anamnesis, clinical examination according to the principles of
orofacial clinical analysis, using standardized questionnaires and
scales within the Axis I and Axis II protocols. Also, verification
diagnostic methods for measuring chronic pain by manual
palpation, algometry on masticatory muscles and VAS were
applied. In order to monitor the level of cortisol to identify the
presence of stress, saliva was sampled twice a day in salivette,
centrifuged in special devices (UNIVERSAL 320 R, Hettich,
Germany), then concentration of cortisol in saliva was measured
by a method electrochemiluminescent immunoassay (ECLIA)
and obtained values were analyzed on a Cobas Integra e 411
analyzer using appropriate commercial sets from Roshe
(Germany).

Results: The study verified diagnosis of muscle dysfunction in
33 subjects (66%), and the diagnosis of joint dysfunction was
found in a total of 17 subjects in the experimental group (34%),
with a higher frequency in females. Statistically significantly
higher values of cortisol were obtained in the experimental group
compared to the control group, during both measurements
(p<0.0005), and were more common in female subjects. A




positive correlation was found between the psychological and
endocrine variables, and in people with signs and symptoms of
CMD there was emotional stress at a significant level and higher
values of salivary cortisol compared to the subjects in control
group. A positive correlation between cortisol values and
parameters of the depression scale (p=0.590) and somatization
scale (p=0.385) was found in the experimental group, which
means that higher cortisol values were followed by a higher
degree of depression and somatization. T-test showed a
statistically significantly higher presence of symptoms of
depression, somatization and nonspecific factors in the
experimental group compared to the control group (depression
p=0.001, somatization p<0.0005, nonspecific factors p=0.003).
Signs and symptoms of depression and somatization in subjects
with CMD are positively, statistically significantly correlated
with higher intensity of chronic pain verified by numerical
manual palpation. When we compare the examinees of the
experimental and control groups, the values of all algometric
measurements on the m. temporalis (right, left side and total
value) and on the m. masseter (right, left side and total value)
showed that the pain threshold is lower at each measuring in
experimental compared to control group (p<0.0005).

Conclusion: Stress and psychosocial factors are present,
expressed to varying degrees and identified as significant factors
in the etiology of CMD, especially in the diagnosis of muscular
dysfunctions. The intense prevalence of stress and many
biopsychosocial factors clearly influence the development of
CMD through a number of mechanisms, acting through occlusal
factors and through changes in the activity of masticatory
muscles, as well as the appearance of depressive symptoms and
pain as the leading symptom of CMD.

Observation of all scales of the Axis II RDC/CMD protocol
confirmed their value as a stratified and accurate diagnostic
instrument in the observation of psychosomatic factors, as
significant elements of these disorders.
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LISTA SKRACENICA

Skracenica Pun naziv pojma
CMD Kraniomandibularne disfunkcije, engl. Craniomandibular Disorders
T™Z Temporomandibularni zglob
Americka akademija za orofacijalni bol, engl. American Academy
AAOP . .
of Orofacial Pain
VAS Vizuelno - analogna skala bola
Dijagnosticki kriterijumi za istrazivanje kraniomandibularnih
RDC/CMD | disfunkcija, engl. Research Diagnostic Criteria for
Craniomandibular Disorders
OFS Orofacijalni sistem
Temporomandibularne disfunkcije, engl. Temporomandibular
TMD .
disorders
GAS Opésti adaptacijski sindrom, engl. General Adaptation Syndrome
ACTH Adenokortikotropni hormon
CRF Rilizing faktor hipotalamusa, engl. Corticotropin — Realising Factor
HPA Hipotalamo — hipofizno - adrenalna osovina
Medunarodno udruzenje za proucavanje bola, engl. International
IASP . .
Assotiation for the Study of Pain
NRS Numericka skala procenjivanja bola, engl. Numerical Rating Scale
VRS Verbalna skala procenjivanja bola, engl. Verbal Rating Scale
FPS-R Revidirana skala bola lica, engl. Face Pain Scale Revised
RD/CMD Skracena verzija dijagnostickog protokola RDC/CMD, engl.
Diagnostic Criteria for Craniomandibular Disorders
GCPS Graduisana skala hroni¢nog bola, engl. Graded Chronic Pain Scale
CPI Karakteristican intenzitet bola, engl. Characteristic Pain Intensity
SCL-90-R Skala za .depresiju 1 somatizaciju, engl. The Symptom Checklist —
90 - Revised
SLOF Skala limitiranosti oralnih funkcija
CMI Kraniomandibularni indeks
FI Funkecijski indeks
MI Misiéni indeks
JI Zglobni indeks
AOU Aktivno otvaranje usta
AOU max Maksimalno aktivno otvaranje usta
POU Pasivno otvaranje usta
ECLIA Elektrohemiluminiscentni imunoesej
ECL Elektrohemiluminiscenca
N Njutn
SD Standardna devijacija
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Kraniomandibularne disfunkcije (CMD) podrazumevaju kompleksno oboljenje
multifaktorijalne etiologije, veoma rasprostranjeno u opstoj populaciji. Predstavljene su
sveobuhvatnim terminom, koji se odnosi na veliki broj simptoma i klini¢kih stanja, vezanih za
mastikatorne misic¢e, temporomandibularne zglobove (TMZ) i pripadajuée strukture glave i
vrata. Ovakav predlog definisanja ovih poremecaja od strane Americke akademije za
orofacijalni bol (engl. American Academy of Orofacial Pain - AAOP) je opSte prihvacen i

najcesce upotrebljavan (1).

Poslednjih decenija, tematika je i dalje predmet istrazivanja stru¢ne i naucne literature,
zbog svoje kompleksnosti, aktuelnosti, ali i mnoStva kontradiktornosti u stavovima o
etiologiji, dijagnostici i terapiji ovih poremecaja. Pregledom novijih literaturnih navoda se
uocava velika prevalencija pomenutih poremecaja, a time i porast interesovanja kliniCara za

dijagnostiku i terapiju istih (2,3).

Ako je poznat stav da su CMD veoma rasprostranjene u opstoj populaciji, jasna je i
razumljiva potreba za pronalazenjem uzroka i razloga njihovog nastanka, kao i dobijanja
odgovora vezanih za medusobnu povezanost i odnos etioloSkih faktora i simptoma CMD. U
studijama se procenjuje da je neki od znakova i simptoma CMD prisutan cak kod 75%
populacije, a kod 35% ispitanika su simptomi uglavnom u blazoj formi, tako da ostaju
ponekad i1 neprepoznati (4,5). Imajuéi u vidu veliku raprostranjenost ovog oboljenja,
porazavajuca je ¢injenica da samo mali procenat pacijenata zatrazi lekarsku pomo¢, §to je po

navodima Goncalves i sar. manje od 7% (5).

Etioloski faktori koji dovode do pojave ovih simptoma su mnogostruki. Jasno
razumevanje faktora rizika, znacaja prevencije, kao i identifikacija dominantnih etioloskih
faktora, od klju¢nog je znaCaja za dijagnostiku poremecaja, adekvatnu i pravovremenu
terapiju. Simptomi i znaci CMD su jasno definisani. Bol je dominantan simptom najceSce
lokalizovan u predelu lica, glave i vrata, ograni¢eno otvaranje usta, pojava zvukova u TMZ,
devijacije i defleksije mandibule, glavobolje, pojava psihosomatskih faktora, poremecaji

spavanja i slicno (6,7).

Bol kao dominantan simptom CMD za klini¢ara predstavlja veoma dragocen podatak
kada je u pitanju dijagnostika disfunkcija. Njegove osobine, kao $to su vreme trajanja, pojava,
lokalizacija i sli¢no, pruzaju nam veliku pomo¢ pri postavljanju dijagnoze. lako u literaturi

postoje neosporni dokazi o povezanosti hronicnog bola i stanja depresije, somatizacje i
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nespecifi¢nih simptoma kod pacijenata sa CMD, ovi faktori i dalje su podcenjeni i nedovoljno
ispitani (8,9). Najnovija istrazivanja tokom pandemije virusa COVID-19, ukazuju na vecu
prevalenciju stresa i depresije, kao 1 bola povezanog sa CMD, $§to se pripisuje socijalnoj, a
posledi¢no i emocionalnoj izolaciji (10,11). Takode je nejasan i nedovoljno definisan pristup i

potreba procene zastupljenosti psihosocijalnih faktora.

U starijoj literaturi se uglavnom pripisivao znac¢aj jednom delu etioloskih faktora. Kao
zlatni standard nametnula se ¢injenica da su poremecaji okluzije vode¢i uzroci u nastanku
CMD. Zbog toga se vecina istrazivanja bavila ovim etioloSkim faktorom. Medutim,
savremena literatura sve viSe sugeriSe dominaciju psihosocijalnih faktora kao S$to su
emocionalni stres, depresija i slino. Zahtevi savremenog drustva, kao i tempo koji je
nametnut u realizaciji istih, svakako predstavljaju stres za pojedinca, §to uzrokuje razlicita
oboljenja i poremecaje u organizmu, medu kojima su i CMD. Pojedini autori smatraju da
emocionalni stres utice na nastanak CMD delujuci i kroz okluzalne faktore i putem promena u
aktivnosti mastikatornih misic¢a (12). Ipak, podeljenost stavova o psihosocijalnom stresu kao
vode¢em uzro¢niku i dalje je prisutna, gde krivica lezi delom u nepotpunim nacinima
opservacije ovog etioloskog faktora, a delom u neadekvatnom metodoloskom pristupu

koreliranja simptoma stresa i znakova CMD.

Ovim istrazivanjem zeleli smo na jedan sveobuhvatan nac¢in da utvrdimo u kojoj meri
je emocionalni stres prisutan kod osoba sa CMD, kao i koliki i kakav je njegov uticaj na
pojavu i razvoj samog oboljenja. Takode, jedan od ciljeva je bio utvrditi i verifikovati na
razli¢ite nacine (digitalnom palpacijom, algomerijom, vizuelno — analognom skalom bola -
VAS) intenzitet hroni¢nog bola kao i njegovu korelaciju sa psihosocijalnim faktorima

(depresija, somatizacija, nespecific¢ni faktori) kod pacijenata sa CMD.

Nacin dijagnostike CMD, zbog kompleksnosti samog poremecaja, predstavlja veliki
izazov i zahteva ucesce terapeuta razliCitih specijalnosti (oralni hirurg, proteticar, neurolog,
psiholog i dr.). Uvodenjem i primenom dijagnostickih klinickih protokola za istrazivanje
CMD (engl. Research Diagnostic Criteria for Craniomandibular Disorders - RDC/CMD), ovaj
proces je pojednostavljen. RDC/CMD je protokol prihvacen kao najkompletniji, preveden na
preko 20 razliCitih jezika, proverene validnosti i pouzdanosti, velike senzitivnosti i
specificnosti, praktiCan za primenu i implementiran u svakodnevnom radu klini¢ara (13-15).
U disertaciji smo navedeni protokol koristili upravo za dijagnostiku CMD i procenu fizickih i

psihosocijalnih karakteristika pomenutih poremecaja. Sama upotreba protokola za klinicara
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nije komplikovana i, prate¢i smernice, na relativno jednostavan, precizan i validan nacin,
moguce je postaviti dijagnozu.

Buducéa razmatranja o CMD treba da idu u pravcu postavljanja dijagnoze preciznim,
individualnim pristupom procene etioloskih uzro¢nika, stratifikacijom dijagnostickih
protokola u kombinaciji sa dodatnim dijagnostickim instrumentima (algometrija, merenje
kortizola uzorkovanjem pljuvacke, VAS i sl.). Samo takav pristup ¢e omoguditi preciznu

dijagnostiku, $to je preduslov za pravovremenu i adekvatnu terapiju CMD.
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2.1. Pojam i definicija kraniomandibularnih disfunkcija

Prate¢i dostupnu stru¢nu i nauc¢nu literaturu, decenijama unazad, sre¢u se razli€iti
termini koji se odnose na poremecaje funkcija orofacijalnog sistema (OFS). Sistem je
izuzetno slozen i sastoji se od viSe elemenata medusobno povezanih u jednu harmoni¢nu
celinu. Sacinjavaju ga gornja i donja vilica, TMZ, mastikatorni i orofacijalni miSici, zubi sa

potpornim aparatom, sluzokoza i pripadajuci neurovaskularni segmenti (16).

Uloga sistema je viSestruka, obavlja mnostvo fiziognomskih funkcija Zvakanja,
gutanja, govora, sisanja, disanja, i sl. Njegovo funkcionisanje je pod uticajem povratne
neuromuskularne regulacije, a skladan odnos svih komponenti je presudan za ocCuvanje
zdravlja i funkcionisanje sistema u celini (17). Poremec¢aj bilo kog od elemenata OFS u

dugoro¢nom periodu, dovodi do ostecenja celokupnog sistema, Sto rezultira pojavom CMD.

Kraniomandibularne disfunkcije (CMD) predstavljene su sveobuhvatnim terminom,
koji se odnosi na veliki broj simptoma i klinickih stanja, vezanih za mastikatorne miSice,

TMZ-e i pripadajuce strukture glave i vrata (18).

Kroz istoriju su se za ove poremecaje pojavljivali u literaturi razli¢iti termini. Jo$
davne 1934. godine prvi put je definisan ovaj poremecaj kao Costenov sindrom, po
istoimenom autoru (19). Medu najprihvacenijim i najées¢e primenjivanim terminom je onaj
koji je postavila AAOP, kao CMD (20). Pregledom relevantne literature nailazi se i na
termine: temporomandibularni poremecaj (TMD), temporomandibularni bolni disfunkcijski
sindrom, temporomandibularna artroza, miofacijalni bolni disfunkcijski sindrom,

okluzomandibularni poremecaj, itd. (21-23).

2.2. Klasifikacija CMD

Oduvek je postojala potreba da se CMD na odgovarajuci nacin i precizno klasifikuju.
Jedna od najces¢e primenjivanih klasifikacija je ona koju su postavili Dworkin i LeResche
(24). Sistem klasifikacije se sprovodi putem posebnih, usko specifi¢nih, dijagnostickih
protokola za CMD (RDC/CMD protokola), koji nam omogucavaju opseznu, sveobuhvatnu
dijagnostiku navedenih poremecaja preko dvojnih kriterijuma (fizickih i psihosocijalnih). Ova
klasifikacija deli CMD u tri grupe: miSi¢ne, zglobne disfunkcije i artralgije, osteoartritise i
osteoartroze. Klasifikacija po Dworkin i LeResche predstavlja i danas zlatni standard medu

klini¢arima.
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Klasifikacija preporucena od strane AAOP 2008. godine je bio pokusaj da se
osavremene dotadasnje podele ovih poremecaja, kao i da se na osnovu simptoma i znakova
svrstaju u odredene grupe (Tabela 1) (25). Prednosti pomenute klasifikacije jesu da omogucéi
bolji klini¢ki pristup ovoj problematici i time pruzi brzu i kvalitetniju terapiju u zavisnosti od

toga kojoj grupi poremecaj pripada.

Tabela 1. AAOP klasifikacija

Aplazija
Hivoolazh
Kongenitalne i razvojne H¥p0p azuya
" iperplazija
anomalije -
Neoplazija
Displazija

Dislokacija diska sa redukcijom
Dislokacija diska bez redukcije

Poremecaji diska

Dislokacija TMZ

Sinovitis i kapsulitis
Inflamatorna oboljenja Retrodiscitis

Poliartritis

Primarni osteoartritis
Sekundarni osteoartritis
Ankiloza

Fraktura

Lokalna mialgija
Miofascijalni bol
Miospazam

Miozitis

Miofibroti¢na kontraktura
Mastikatorna misi¢na neoplazija

Neinflamatorna oboljenja

Disfunkcije mastikatornih misi¢a

Predasnja  klasifikacija je dozivljavala vremenom svoje modifikacije i
osavremenjavanja. Vecini klasifikacija zajednicko jeste to da se temelje na taksonomskim
principima postavljenim od strane AAOP. Njihov komitet je u Brazilu 2012. godine predlozio
novu, proSirenu verziju koja je obuhvatala znacajno ve¢i broj oboljenja u okviru CMD
(Tabela 2) (26,27). Cilj je bio da se Sto detaljnije i preciznije ude u sustinu njihove

nomenklature.
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Tabela 2. Taksonomska klasifikacija CMD

I OBOLJENJA TMZ
A.Artralgija
1.Bol u TMZ B. Artritis
DD sa redukcijom
DD sa redukcijom sa povremenim
A. Dislokacije diska zakljucavan; em ——
(DD) DD bez. redukcije sa ograni¢enim
2.Disfunkcije TMZ otvaranjem usta

DD bez redukcije bez ograni¢enog
otvaranje usta

Adhezije

Ankiloza (fibrozna, koStana)
C.Hipermobilnost -Dislokacije (subluksacija, luksacija)

B.Hipomobilnost

A. Degenerativna oboljenja (osteoartroza, osteoartritis)
B. Sistemski artritisi

C. Kondiloliza/idiopatska resorpcija kondila

3. Oboljenja TMZ D. Disekantni osteohondritis

E. Osteonekroza

F. Neoplazme

G.Sinovijalna hondromatoza

4. Prelomi

5.Kongenitalna/razvojna oboljenja

11 OBOLJENJA MASTIKATORNIH MISICA

A.Mialgija (lokalna mialgija, miofascijalni bol)
B.Tendinitis

C.Miozitis

D.Spazam

1. Bol u miSi¢u

2. Kontrakture

3. Hipertrofija

4. Neoplazme

5. Poremecaji pokreta (orofacijalna diskinezija/oromandibularna distonija)

6. Bol mastikatornih miSi¢a udruZen sa sistemskim/centralnim bolnim stanjima
(fibromialgija)

Sinovitis i kapsulitis
Inflamatorna oboljenja Retrodiscitis
Poliartritis

Primarni osteoartritis
Sekundarni osteoartritis
Ankiloza

Fraktura

Neinflamatorna oboljenja

Lokalna mialgija

Miofascijalni bol

Disfunkcije mastikatornih Miospazam

misica Miozitis

Miofibroti¢na kontraktura
Mastikatorna misi¢na neoplazija

IITI GLAVOBOLJE

1.Glavobolja udruZena sa TMD (tenzioni tip, migrena)

IV OBOLJENJA OKOLNIH STRUKTURA

1.Koronoidna hiperplazija
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Klasifikacija CMD, kao jedne kompleksne i heterogene grupe oboljenja, predstavlja
nezamenljiv element u dijagnostici i putu ka njihovoj uspeSnoj terapiji, imaju¢i u vidu
sli¢nosti u etiologiji i simptomatologiji. Kako je interesovanje, a time i potreba da se ude u
samu srz poremecaja velika, jasno je da postoji i konstantna tendencija ka daljem

pojednostavljenju i unapredenju postojecih klasifikacija.

2.3. Epidemiologija CMD

Epidemiologija je disciplina koja proucava sirenje i rasprostranjenost odredene bolesti

u populaciji sa ciljem njenog prepoznavanja i suzbijanja.

U evaluaciji epidemiologije CMD od velikog je znaCaja konstrukcija uzorka, nacin
prikupljanja podataka, kao i vrsta primenjenih statistickih metoda. Zbog toga su u literaturi
prisutne velike razlike u epidemoloskim podacima koje se odnose na ucestalost i
rasprostranjenost CMD (13). Razlog za to verovatno lezi u ¢injenici da dijagnostika CMD nije
jednostavna. Vecina pacijenata se javi kasno, ili luta izmedu lekara razli¢itih specijalnosti, a
time izostane odgovaraju¢a i pravovremena dijagnostika. Vazno je pomenuti da se Cesto
dogada da se klinickim pregledom utvrde znaci i simptomi poremecaja, a da ih pacijenti nisu
bili svesni. Smatra se da je oko 10% populacije u nekom momentu imalo neki od simptoma i
znakova CMD (28). Sve to, a i nejednak dijagnosticki klasifikacioni pristup, stvara jo§ vecu

konfuzju u epidemioloskim podacima prisutnim u literaturi.

Prisustvo CMD je notirano u svim zivotnim dobima, s tim da se tendencija rasta belezi
sa porastom godina starosti. U epidemioloskim studijama se navodi da je zastupljenost CMD
u populaciji od 40% do 75%, sa veéom ucestalos¢u izmedu 35. i 45. godine zivota (29).
Nastanak CMD u adolescentskom periodu se vezuje za razlicite faktore, medu kojima su i
emocionalni stres razli¢itog uzroka, traume u predelu lica i vilica koje su ucestalije u tom
periodu, 1 sl. (30). Kod dece i adolescenata pojava bola navedene etiologije, po nekim
autorima, nalazi se izmedu 2% 1 6%, dok je prevalencija u Aziji i Latinskoj Americi
zabeleZena u znacajno vec¢em procentu, i krece se od 13% do 46% (31,32). Zanimljvo je da se
u literaturi nalaze podaci o pojavi CMD kod studenata stomatologije ¢ak u 58,9 % slu€ajeva

(33).

CMD se smatraju vode¢im uzrokom bola nedentogenog porekla u orofacijalnoj regiji
(34,35). Postoje navodi koji ukazuju da su na drugom mestu po ucestalosti u populaciji

(odmah iza hroni¢nog bola lokalizovanog u donjem segmentu leda) kada se posmatraju
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misi¢no-kostana oboljenja koja uzrokuju bol i invalidnost, odnosno ograni¢enje sposobnosti

(36).

Prevalencija CMD u odnosu na polnu strukturu je razliita. Relevantna literatura
potvrduje da je veca ucestalost kod Zena u odnosu na osobe muskog pola (37-41). Objasnjenje
za to se nalazi u bioloSkim (hormonskim) razlikama izmedu polova, a takode i uticaju
razliCitih pihosocijalnih faktora (42). U studiji iz 2014. godine ispitivana je zastupljenost
CMD na grupi od 456 studenata, gde je takode uocena veca pojava ovih disfunkcija kod
osoba Zenskog pola (43).

Literaturnim pregledom utvredeno je da epidemioloski podaci prikupljeni RDC/CMD
protokolom u odnosu na pojavu pokazuju da je najceS¢e postavljena dijagnoza miSiéne
disfunkcije, koja je notirana kod 76% ispitanika (13). Vecu ucestalost miSi¢nih poremecaja u
odnosu na druge grupe, navode i Loster i sar. (44). Drugi literaturni podaci kao najceséu
dijagnozu navode zglobne disfunkcije (43). Isto je navedeno i u epidemioloskoj studiji koja je
imala za cilj da identifikuje CMD kod pacijenata tokom rutinskog stomatoloskog pregleda uz
primenu RDC/CMD protokola. Kod 325 ispitanika su dijagnostikovane CMD, a kao najcesc¢a
dijagnoza (40,92%) ustanovljena je dislokacija diska sa redukcijom (grupa Ila) (45).

Analiziraju¢i epidemioloske studije, jasno je da postoji velika raznolikost u
epidemioloskim podacima, §to stvara konfuziju i unosi zabunu u mogucem zakljucivanju
vezanom za ove poremecaje. Moze se zakljuciti da su CMD prisutne u velikom procentu u

opstoj populaciji, u svim zZvotnim dobima, sa ¢eS¢om pojavom kod osoba Zenskog pola.

2.4. Etiologija CMD

Etiologija ovih poremecaja je kompleksna i multifaktorijalna. Vise razlicitih fizickih i
emocionalnih etioloskih faktora deluje udruZzeno i medusobno se preplice (46). Faktori koji

doprinose nastanku CMD mogu biti:

e Predisponirajuc¢i — faktori koji povecavaju rizik za nastanak oboljenja (genetski,
psiholoski, patofizioloski, faktori okluzalne prirode)

e Inicirajuéi — iniciraju prve simptome i znake oboljenja (razliCite traume,
medicinske i stomatoloske intervencije i sl.)

e Perpetuirajuci — faktori koji dovode do progresije, a samim tim i do pogorSanja

poremecaja i otezanog leCenja osnovnog oboljenja (47).
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U literaturi se kao dominantni etioloski faktori spominju okluzalne disharmonije,
genetski poremecaji, parafunkcije (bruksizam), mikro i makro traume u predelu struktura
glave i vrata, psihogeni faktori, kao i razlicita lokalna i sistemska oboljenja (48-50). Smatra se
da znaCajnu ulogu imaju i neadekvatne stomatoloske intervencije, posebno ortodontski
tretmani (51). O etilologiji CMD 1 dalje postoje podeljena misljenja, pa je tako u starijoj
literaturi zastupljen stav da je okluzalna disharmonija vode¢i faktor u nastanku CMD (52-55).
U literaturi novijeg datuma misljenja su dijametralno suprotna od prethodnih i znacajnija
uloga u nastanku CMD se pripisuje psihosocijalnim faktorima, sa posebnim akcentom na
emocionalni stres, koji se smatra znacajnim kako u nastanku, tako i u progresiji CMD (48,56-

63).

2.4.1. Okluzalni faktori

Misljenja o uticaju okluzije u nastanku i razvoju CMD su podeljena. Status vodeceg
etioloskog faktora koji se dodeljivao okluziji prethodnih decenija, danas se svakako mora
prihvatiti sa rezervom. Tumacenjem etiologije u novijoj literaturi navodi se veoma mali uticaj
okluzije (od 10%-20%) u celokupnoj etiologiji CMD, dok se u prvi plan se sve viSe stavljaju
faktori psihosocijalne prirode (64).

Bez obzira na neusaglasena misljenja vezana za okluziju kao etioloski faktor u
nastanku CMD, ne treba zanemarivati njen znacaj u funkcijskoj rehabilitaciji OFS. Samo
stabilna okluzija omoguc¢ava odsustvo pojave prevremenih kontakata, a samim tim i nastanak
simptoma i znakova CMD. Le Bell i sar. navode da, kada su u pitanju prevremeni kontakti, ne
moraju nuzno nastati CMD, ali kod pacijenata koji imaju neki od znakova i simptoma ovih

poremecaja, ovakvi kontakti mogu pogorsati postojece stanje (65).

Nije redak slucaj da se kod pacijenata sa malookluzijama ili naruSsenom vertikalnom ili
horizontalnom dimenzijom okluzije ne detektuje ni jedan od znakova ili simptoma CMD.
Upravo ovakva vrsta kontradiktornosti potvrduje stav o minimalnom uticaju okluzalnih

faktora na nastanak ovih poremecaja.

Pojedini autori navode da je kod osoba sa malookluzijom veca prevalencija CMD u
odnosu na opstu populaciju (64,66). Drugi navodi demantuju te tvrdnje, smatrajuci da je uloga
malookluzija veoma mala (67). Uticaj Il i III klase po Angle-u se u literaturi ocenjuje kao vrlo
nepovoljan kada je u pitanju nastanak CMD (68). Uocena je statisticki znacajna povezanost
izmedu postojanja dubokog zagriZaja, otvorenog zagrizaja u frontalnoj regiji, ukrStenog

bocnog zagrizaja sa pojavom CMD (68,69). Prisutni su i literaturni podaci koji su u
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suprotnosti sa prethodnim misljenjima, gde se navodi da ukrSten bo¢ni zagrizaj ne mora imati

ulogu u nastanku CMD (70,71).

Imajuc¢i u vidu da se vise etioloskih faktora medusobno prepli¢e i deluje udruzeno
moze se re¢i da se pregledom literature uocava veza okluzalnih faktora i CMD, ali da bi se
utvrdilo u kolikoj meri je ta veza izraZena potrebna su dalja istrazivanja, posebno uzimajuci u

obzir novije stavove po pitanju delovanja i ostalih etioloskih faktora.

2.4.2. Genetski faktori

Proucavaju¢i etiologiju 1 pregledom literature se ustanovilo da je genetska
komponenta predstavljena kao potencijalni etoloski faktor u nastanku CMD. Utvrdena je
povezanost polimorfizma odredenih gena (HTR2a i COMT gena) sa nastankom CMD. Genski
polimorfizam utice na metabolizam kateholamina, serotonina i folne kiseline i zato se dovodi
u vezu i sa drugim bolnim stanjima, anksiozno$¢u, stresom, a takode je dokazana veza i sa

nastankom bruksizma (72-76).

Bavec¢i se ovom tematikom, uglavnom nailazimo na tvrdnje da su CMD ucestalije kod
osoba zenskog pola. Objasnjenje za to se krije u aktivnosti pojedinih hormona, pre svega
zenskih reproduktivnih, kao §to su estrogeni, a takode i u pretpostavci da su u TMZ prisutni
odredeni receptori za estrogen, Sto ima uticaj na relaksaciju zglobnih ligamenata i posledi¢nih
CMD (74,77). Estrogen se smatra znacajnim zbog toga Sto, pod uticajem genetske

komponente, aktivira enzime koji dovode do razgradnje hrskavice TMZ (78).

Budu¢nost istrazivanja sigurno lezi u deSifrovanju genetske komponente ovih
poremecaja, Sto svakako ima veliki potencijal u razresenju etioloskih kontroverzi i otkrivanju

dominantnog uzroka za nastanak CMD.

2.4.3. Parafunkcije

Parafunkcije su zastupljene u velikom procentu kako u opstoj populaciji, tako i kod
pacijenata sa CMD, $to ukazuje na potrebu za daljim istrazivanjima ovih etioloskih faktora.
One podrazumevaju razli¢ita svesna ili nesvesna stanja, dnevno-no¢nog ritma, kao S§to su:
Skripanja i stezanja zuba, stezanja vilica i mi$i¢a, grickanje noktiju i drugih predmeta i sl.
Smatra se da spadaju u iniciraju¢u grupu, a udruzene sa stresom mogu postati i perpetuirajuci
faktori i dovesti do egzacerbacije ovih poremecaja (61).

vvvvv

u potpunosti objasnjen, ali se psihosocijalna komponenta navodi kao njegov glavni uzrocnik

(79,80). Zastupljenost bruksizma u opstoj populaciji se nalazi u rasponu od 6% do 20% (81).
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Kod pacijenata sa znakovima i simptomima CMD, njegova prevalencija iznosi i do 87,5%, a
sam uticaj je dominantniji kod misiénih u odnosu na zglobne disfunkcije (82). U studiji na
557 ispitanika koja je utvrdivala povezanost parafunkcija sa nastankom CMD, dokazana je

statisticki znacajna povezanost stiskanja zuba sa pojavom miofascijalnog bola (83).

Nerazjasnjenosti etiologije CMD govori u prilog i ¢injenica da se i dalje vodi diskusija

o tome da li su parafunkcije uzrok ili posledica CMD (84).

2.4.4. Mikro i makro trauma

Trauma (mikro i makro), kao etioloski faktor u nastanku CMD jeste predmet mnogih
diskusija u stru¢noj literaturi. Smatra se da su osobe koje su dozivele traumu u proslosti,
nezavisno od tipa traume, podloznije nastanku CMD (85). Makrotrauma, direktna ili
indirektna, nastaje tokom razliitih nezgoda i povreda u predelu lica i vilica. Posto ove vrste
traume spadaju u domen rada oralnog i maksilofacijalnog hirurga, to jo$ viSe potvrduje
neophodnost saradnje svih grana stomatologije u cilju prevencije, rane dijagnostike i
adekvatne terapije poremecaja. U zavisnosti od polozaja donje vilice, odnosno da li su u
momentu traume zubi bili u okluziji ili ne, deSavaju se i povrede na razli¢itim lokalitetima.
Uglavnom, kod povreda koje se deSavaju kada su usta otvorena, najcesc¢e dolazi do
intrakapsularnog premecaja u TMZ. Ako su pak prilikom traume zubi bili u okluziji, ovakva

trauma je manje Stetna po strukture samog zgloba (86).

Trauma moze nastati i jatrogeno, tokom stanja u kojima dolazi do hiperekstenzije
zglobnih ligamenata, kao $to su drZanje otvorenih usta tokom duzeg vremenskog perioda
(duze stomatoloske intervencije, intubacije kod opste anestezije i dr.). Zbog toga stomatolog
mora identifikovati rizik i prevenirati posledice dugotrajnih intervencija na zglob i okolne
strukture (87). Neophodno je napomenuti da je uloga ove vrste trauma u nastanku i razvoju

CMD 1 te kako bitna.

Za razliku od makrotraume, mikrotraumatske povrede nastaju delovanjem sila malog
intenziteta u duzem vremenskom periodu, §to rezultira ireverzibilnim promenama u zglobu.
Kao mikrotraumatske sile smatraju se parafunkcijske aktivnosti i loSe navike kao S$to su
grickanje tvrdih predmeta, intenzivno zvakanje zvakace gume i slicno. Zato je neophodno
pacijentu skrenuti paznju u smislu eliminisanja odredenih Stetnih navika, koje imaju izuzetnu

ulogu u nastanku CMD, a kojih pacijenti redovno nisu svesni.
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2.4.5. Psihosocijalni faktori

Psihosocijalni faktori predstavljaju kombinaciju psiholoskih (stres, anksioznost,
depresija, somatizacija i dr.) i socijalnih faktora (bracni, ekonomski status, zaposlenje i dr.).
Psiholoski faktori ukljucuju odredene procese na individualnom nivou koji uti¢u na mentalno
stanje pojedinca, dok se socijalni faktori prozimaju sa njima jer je svaka individua neodvojiva
od drustvene sredine i okruzenja koje na nju deluje (88). To ukazuje na njihovu povezanost i

znac¢aj udruzenog delovanja (89-92).

Upravo zato CMD se mogu okarakterisati i kao psihosomatske, delom psihosocijalne
bolesti, jer se smatra da su uzrokovane sinergizovanim, direktnim ili indirektnim dejstvom
niza psiholoskih i psihosocijalnih faktora, koji dovode do pojave disfunkcija, oboljenja, i

samim tim, privremeno ili trajno uti¢u na kvalitet Zivota pojedinca (93).

Tumacenje uloge psihosocijalnih faktora i njihovog uticaja na nastanak i razvoj CMD
je 1 dalje predstavlja predmet diskusije savremene stru¢ne i naucne literature. Dok ih jedni
smatraju vode¢im, drugi su misljenja da psihosocijalni faktori svakako imaju odredenu ulogu
u etiologiji CMD, ali se pak sa sigurno$¢u ne mogu definisati kao vodeci etioloski faktori
(94). Savremena literatura im posvecuje vise prostora i ukazuje da imaju veoma vaznu, cak i

najistaknutiju ulogu u nastanku CMD (56,95,96).

Smatra se da psihosocijalni faktori imaju uticaja na CMD nezavisno od toka same
bolesti (97). Takode, istice se njihov ve¢i uticaj, kao i povezanost sa dijagnozom misSi¢nih
disfunkcija, u odnosno na ostale subgrupe CMD (97). U literaturi se, od mnogobrojnih faktora
koji se dovode u vezu sa nastankom CMD, najcesce verifikuju depresija i somatizacija.

Posebno se uocava veca prevalencija pojave ovih simptoma kod osoba zenskog pola (98-100).

Kod osoba sa CMD, prema literaturnim podacima, pojava depresije se kre¢e od 15,8%
do 77%, dok su vrednosti za somatizaciju nesto nize, od 11,9% do 74,1% (101-103). Velika
rasprostranjenost ovih faktora svakako govori u prilog tome da se njihova uloga ni u kom
slu¢aju ne moze zanemariti. Takode je znacajno pomenuti i da je njihov uticaj na prognozu i
ishod le¢enja CMD, kao i na sam odgovor pacijenta na primenjenu terapiju izuzetno

negativan (104).

Pacijenti sa CMD kod kojih je prisutna etiologija psihosocijalne prirode, pre svega
depresija i somatizacija, jesu svakako zahtevniji za zbrinjavanje od strane nadleznog

specijaliste. Istovremeno oni predstavljaju i izazov za terapeuta, imaju¢i u vidu umanjenu
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sposobnost pacijenata da se nose sa predstoje¢om terapijom, koja je u ovim situacijama

dugotrajna i Cesto neizvesnog ishoda.

2.5. Stres, etiologija i klasifikacija stresa

Termin “stres” je veoma cCesto upotrebljavan i tema je mnogih naucnih disciplina
(fiziologije, psihologije, sociologije i dr.). U savremenom svetu, ljudi su mu svakodnevno
izlozeni, zbog Cega predstavlja “bolest” savremenog drustva. Reakcija na stres je individualna
1 zavisi od mnostva faktora. Njegov viSestruki uticaj na odbrambene mehanizme organizma
dovodi do ispoljavanja bolesti, odnosno poremecaja, koji mogu biti bioloske i psiho-socijalne

prirode.

U literaturi se nalaze razliCite definicija stresa. Jedna od najceSce citiranih jeste
definicija koju je postavio Hans Selye 1936. godine po kojoj stres predstavlja “Nespecific¢an
odgovor tela na bilo koji zahtev za promenom” (105). Sarafino stres smatra “Situacijom koja
je rezultat interakcije pojedinaca i okoline i izaziva disharmoniju izmedu situacionih zahteva i
biopsihosocijalnih resursa” (106). U medicini i biologiji stresom se naziva “Bilo koji fizicki,
Jedna od najsveobuhvatnijih definicija bila bi da je stres “Celovit psihosociobioloski odgovor
organizma na delovanje bilo kojih faktora koji remete i ugrozavaju njegovu homeostazu i
ostvaruju se dvosmernim mehanizmima izmedu psihe, nervnog, endokrinog i imunog

sistema” (108).

Svaki dogadaj, situacija, koji uzrokuje stres naziva se stresnim dogadajem ili
stresorom. Delovanjem stresora dolazi do naruSavanja homeostaze organizma pri ¢emu
nastaju odredene psiholoske i fizioloske promene. Organizam na stres reaguje imunoloskim i

neuroendokrinim reakcijama (109).

Postoje razl¢ite podele stresa. U zavisnosti od prirode stresora, stres moze biti
fizioloski i patoloski (110). Zavisno od reakcije pojedinca, stres se moze klasifikovati kao
pozitivan i negativan (111). U odnosu na duzinu trajanja izlaganja stresoru, moze se govoriti o
akutnom ili hroni¢nom stresu (112). Akutni stres nastaje naglo, momentalno, i ako se ne
eliminiSe prelazi u stanje hroni¢nog stresa, kome se organizam postepeno prilagodava. U
zavisnosti od toga da li je uzrokovan spoljasnjim faktorima, odnosno okruzenjem, ili je

izazvan unutraSnjom percepcijom, stres moze biti spoljasnji ili unutrasnji (111).
Postoji odredeni obrazac kao odgovor na stres, koji se sastoji od 3 faze:

e [ Faza alarma (“borba ili bekstvo™);
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o I Faza otpora (podnosenja stresa);

e [II Faza iscrpljenosti (ostecenje tkiva Sto vodi ka bolesti) i nazvan je “opsti

adaptacijski sindrom” (General Adaptation Syndrome- GAS) (113).

U literaturi se stres kvantifikuje na razli¢ite nacine. Metoda koja je popularna i
pouzdana, jeste verifikovanje i kvantifikovanje stresa merenjem koncentracije kortizola iz
razliCitih telesnih teCnosti (serum, plazma, urin, saliva). IstraZivanja pokazuju da se stres
moze detektovati razli¢itim kvalitativnim i kvantitativnim metodama analize pljuvacke (111).
Uzorkovanje kortizola iz salive je vrlo jednostavna, laka, pouzdana, neinvazivna i bezbolna
metoda. Zbog jednostavnosti, preciznosti, a takode i komfornosti samog postupka za
pacijenta, u ovom istrazivanju smo se odlucili za merenje stresa odredivanjem koncentracije

kortizola u salivi (56,11).

2.5.1. Kortizol kao stres marker

Kortizol je glukokortikosteroidni hormon koj se luci iz kore nadbubrezne zlezde u
stanjima stresa, zbog Cega je i dobio naziv ,,hormon stresa“. Njegovo lucenje kontrolise
adenokortikotropni hormon (ACTH) adenohipofize, koji je pod kontrolom rilizing faktora
hipotalamusa - CRF (engl. Corticotropin-realising factor). Osnovna uloga mu je u
metabolizmu ugljenih hidrata, masti, proteina, regulaciji krvnog pritiska i apsorpciji

kalcijuma. Kortizol u organizmu deluje antiinflamatorno i imunosupresivno.

U plazmi se kortizol najve¢im delom nalazi vezan za globuline (65%), i albumine
(30%), dok se samo 5% nalazi u nevezanom obliku (115,116). Oko 70% nevezanog kortizola
iz krvi slobodnom difuzijom dospeva u salivu i njegova koncentracija nije zavisna od protoka

pljuvacke (117).

Sekrecija kortizola ima svoje dnevne fizioloske oscilacije, Sto se naziva cirkadijalnim
ritmom sekrecije i on se uspostavlja ve¢ u Sestom mesecu Zivota (Grafikon 1). U jutarnjim
casovima, nakon budenja, nivo kortizola naglo raste, dostizu¢i pik od 30-45 minuta nakon
budenja. Tokom dana nivo kortizola postepeno opada, potom ponovo raste u vecernjim
casovima, da bi oko pono¢i dostigao najnize vrednosti (118). Poremecaj dnevno-no¢nog ritma
sekrecije kortizola uti¢e na metabolicke i regulatorne funkcije, §to se manifestuje kao bolest

(119).
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Grafikon 1. Cirkadijalni ritam sekrecije kortizola

Kao reakcija na stres u organizmu, dolazi do aktivacije hipotalamo-hipofizno-
adrenalne osovine (HPA) (120). HPA osovina osim $to reguliSe homeostazu vezanu za stres,
reguliSe 1 rad kognitivnih i emocionalnih mozdanih centara (121). Sama funkcija HPA
osovine se moze proveriti merenjem koncentracije kortizola (122). Ponavljani stresni dogadaji
i uticaj stresa tokom duzeg vremenskog perioda dovode do poremecaja u radu i regulaciji

HPA osovine, $to se negativno odraZzava na ceo organizam (121,123).

Salivarni kortizol se smatra stres markerom, a koli¢ina oslobodenog kortizola tokom
stresnog dogadaja predstavlja ekvivalent intenzitetu stresa (124). U slucajevima izlozenosti
akutnom ili hroni¢nom stresu, nivo kortizola u pljuvacéci varira (125). Pojedini autori navode
da se sekrecija kortizola u uslovima psihickog stresa povecava i do 20 puta (126,127). Veliki
broj navoda ukazuje na njegovu primenu u verifikovanju stresa kod CMD, pa tako postoje i
razli¢ita misljenja po pitanju veze izmedu visokih vrednosti kortizola i nastanka i razvoja
CMD. Literatura potvrduje vezu gore navedenih parametara kao direktnu i izuzetno vaznu
(128-130). Medutim, postoje i podaci u kojma ta veza nije potvrdena kao statisticki znacajna

(131).

Ispitivanjem vrednosti kortizola izmedu dijagnosti¢kih podgrupa CMD, utvrdeno je da
su vise vrednosti kod pacijenata sa miSi¢énim u odnosu na zglobne disfunkcije, i to

prvenstveno kod osoba Zenskog pola (132).

Sve gore navedeno ukazuje na znacaj kortizola kako u odvijanju odredenih procesa u
organizmu, tako i u kvantifikaciji stresa, koji naruSava homeostazu. Zahvaljujuci
jednostavnom protokolu, uzorkovanje je moguée sprovesti u periodu kada se obavljaju
redovne zivotne aktivnosti, ne remeteci ih, a dobijeni rezultat je realan i pouzdan indikator

stresa u datom trenutku.
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2.6. Bol, definicija i patofiziologija bola

Bol je izdvojen kao vode¢i simptom CMD i jedan od osnovnih razloga dolaska
pacijenta u stomatolosku ordinaciju. Ostali znaci i simptomi Cesto budu kasnije primeceni,
vodec¢i parametar za uspostavljanje dijagnostike CMD. Percepcija i definisanje bola nije ni

malo jednostavan zadatak, uzevsi u obzir njegovu kompleksnost i specifi¢nost.

Fields i sar. bol definiSu kao “Neprijatnu senzaciju lokalizovanu na delu tela” (133).
Monheim objasnjava pojam bola kao “Neugodno emocionalno iskustvo koje obi¢no zapocinje
Stetnim stimulusom i prenosi se preko specijalizovane neuronske mreze u centralni nervni
sisitem gde se tumaci kao takvo” (134). Bol je subjektivan i veoma specifican entitet koji
ukljucuje kognitivne, senzorne, afektivne i motivacione karakteristike (135). Po definiciji
Medunarodnog udruZenja za proucavanje bola (engl. International Assotiation for the Study
of Pain —IASP) iz 1979. godine, bol predstavlja “Neprijatno senzorno i emocionalno iskustvo
povezano sa stvarnim ili potencijalnim osSte¢enjem tkiva, ili uzrokovano tim oSte¢enjem ili
povredom” (136). Navedena definicija je revidirana nakon cetiri decenije od strane istog

udruzenja, prosirena i obogac¢ena novim pojmovima koji definiSu pojam bola.

Mehanizmi nastanka bola su razliciti, te tako postoje i razlic¢ite podele bola. Osnovna
podela je na akutni i hroni¢ni i zasniva se na duzini trajanja bolnog osecaja, odnosno na brzini
prenosenja bolnog impulsa. Akutni bol se javlja kao trenutni odgovor na nastalu povredu i
nastaje aktivacijom perifernih receptora za bol i1 njihovih senzornih nervnih vlakana
(nocioceptori). Hroni¢an bol nastaje konstantnom aktivacijom navedenih vlakana ili trajnim
oste¢enjem perifernog, odnosno centralnog nervnog sistema (137). Podela bola prema uzroku
nastanka jeste na organsku (izazavana oStecenjem tkiva usled povrede ili patoloskog procesa)
i psihogenu (nastaje delovanjem faktora psihicke etiologije) (138). U zavisnosti od
lokalizacije, bol moze biti periferna — nastaje stimulacijom receptora u kozi, kostima,

miSi¢ima, ili lokalizovana u unutra$njim organima (visceralna bol) (139).

Zadatak kliniCara jeste da identifikuje uzroke nastanka bola, a potom da verifikuje,
kvantifikuje i kvalitativno proceni karakteristike i intenzitet bola, kako bi se u skladu s tim

sprovela terapija i ublazile konsekvence po samog pacijenta.

2.6.1. Kvantifikacija i kvalifikacija bola
Percepcija bola je individualna i zavisi od karaktera samog bola, kao i od razli¢itih

faktora vezanih za pojedinacnog pacijenta. Prag bola se definiSe kao minimalni intenzitet bola
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koji je osoba u stanju da oseti. Maksimalni nivo bola koji osoba moze da podnese predstavlja
njegov maksimalni kapacitet, odnosno prag tolerancije bola (140). U kvantifikaciji i
kvalifikaciji bola se koriste razliCite subjektivne i objektivne metode. Najcesca je primena

unidimenzionalnih i multidimenzionalnih skala (141).

Unidimenzionalne skale odreduju intenzitet bola i jednostavne su za upotrebu i

interpretaciju. Najcesce upotrebljavane skale u ocenjivanju intenziteta bola su:
e Vizuelno-analogna skala (VAS);
e Numericka skala procenjivanja bola (Numerical Rating Scale - NRS);
e Verbalna skala (Verbal Rating Scale - VRS);
e Revidirana skala bola lica (Facial Pain Scale - Revised -FPS-R) (142).

U mnostvu skala, kao dominantna u proceni intenziteta bola izdvojila se VAS. Zbog
svoje jednostavnosti i prakticnosti, Siroko je primenjivana u svakodnevnom radu klini¢ara.
Sama procedura evaluacije bola pomo¢u VAS veoma je jednostavna, kako za ispitivaca, tako i
za ispitanika. Pored toga Sto je VAS Siroko primenjivana u kvantifikaciji bola, svoju primenu
je nasla i u odredivanju stepena anksioznosti i kvaliteta zivota, pri ¢emu daje preciznije

kvantitativno merenje u poredenju sa opisnim terminima merenim drugim skalama (143,144).

Pored VAS, u znatno manjoj meri, primenjuju se i druge skale. Jedna od njih je NRS
sa 11 tacaka koja se pokazala kao veoma pouzdana kod identifikacije miSi¢no - koStanog bola
(145). Procena intenziteta bola pomocu VRS takode je nasla svoje mesto u dijagnostikovanju
bola, a sama kvantifikacija bola se zasniva na odredenim terminima kojima pacijent izrazava
njegovu jacinu (“bez bola”, “vrlo blag”, “blag”, “umeren”, “jak”, “vrlo jak) (146). FPS-R
funkcionise po principu odabira izraza lica koji odgovara intenzitetu bola koji pacijent ose¢a u
datom trenutku. Zbog jednostavne primene i dizajna, pogodna je za upotrebu kod dece, ali je

takode Cesto primenjivana i u odrasloj populaciji (147).

Multidimenzionalne skale, za razliku od unidimenzionalnih, rede su primenjivane, ali
pored intenziteta bola, pruzaju i druge podatke o kliniCkom stanju pacijenta. Od

multidimenzionalnih skala najces¢e se primenjuje Mc Gill-ov upitnk za procenu bola (148).

Osim merenja bola razli¢itim skalama, postoje i druge metode za odredivanje njegovih
karakteristika. Kao zlatni standard u starijoj literaturi navodi se registracija bola pomocu

digitalne palpacije na jasno definisanim mestima (149).
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Zahvaljujuci pojavi preciznih instrumenata za merenje bola, algometara, kvantifikacija
bola je dobila lakSu i novu dimenziju. Upotreba digitalnog algometra omoguéuje precizno,
pouzdano i brzo kvantifikovanje bola u mastikatornim misi¢ima. Kod CMD se za testiranje
algometrijom uzimaju m. temporalis i m. masseter, koji se, zbog svojih anatomskih i
fizioloskih karakteristika, smatraju pouzdanim i reprezentativnim mernim taCkama za

navedene disfunkcije (150).

Primena algometra je Siroko rasprostranjena, kako u istrazivackom, tako i u klinickom
radu u dijagnostici razli¢itih miSi¢nih bolnih stanja, pogotovo orofacijalne lokalizacije. Osim
u stomatologiji, njihova primena je znacajna i u drugim granama medicine, u dijagnostici
mnogih stanja i bolesti koja su pracena pojavom hronicne boli (razliciti tipovi miSi¢nog bola,

fibromialgije, hiperalgezije, inflamatorna oboljenja i dr.) (151,152).

Ova metoda u dijagnostici CMD, kao potpuno neinvazivna i jednostavna za pacijenta,
dopunjena digitalnom palpacijom i razli¢itim skalama za merenje bola u sklopu RDC/CMD

protokola, u potpunosti zadovoljava sve kriterijume savremene dijagnostike.

2.7. Dijagnosticki protokoli

Kako je priroda CMD kompleksna, a etiologija multifaktorijalna, postojala je potreba
da se uvede standardizovana metodologija u dijagnostici CMD putem jasno definisanih i
nau¢no zasnovanih dijagnostickih smernica. Upravo zbog toga, u stru¢nim i naucnim
krugovima 1992. godine uvedena je i opSteprhvacena metodologija ispitivanja CMD putem
standardizovanog protokola RDC/CMD, koji se u mnostvu dijagnostickih protokola, veceg ili
manjeg stepena pouzdanosti, izdvojio kao najkompletniji i najprecizniji. Ovaj protokol je
zadovoljavao sve dijagnosticke kriterijume i poseduje karakteristike koje su neophodne za
dijagnostikovanje CMD u naucno-istrazivackom radu, ali i u svakodnevnom klinickom

pristupu (153).

Navedeni protokol se sastoji od dva dela (Axis I 1 Axis II), pomocu kojih se pacijent
opservira putem dvojnih kriterijuma — fizickih i psihosocijalnih. Velika prednost ovih upitnika
je 1 nacin evaluacije CMD pacijenata, koji pored fizickih, ukljucuje i opservaciju
psihosocijalnih parametara, ¢ime se dobija kompletan uvid u stanje ispitanika sa ovim
poremecajima. Na osnovu navedenih kriterijuma se izvodi pravovremena i precizna
dijagnostika CMD. RDC/CMD je preveden na veliki broj stranih jezika, $to upravo govori o

njegovom znacaju i klini¢koj upotrebi Sirom sveta.
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Klinicar, prateci jasne smernice, uz kratku obuku i precizna objasnjenja koja se odnose
na upotrebu ovih protokola, moZze na jednostavan nacin postaviti neku od dijagnoza CMD, ili
vise njih, kod istog pacijenta. O znacaju ovog protokola u literaturi govori i to da postoje
navodi koji ukazuju da je razvijen i dijagnosti¢ki softver RDC/CMD koji je primenjen u

nekoliko istrazivanja (154,155).

Validnost i kini¢ka korisnost navedenog protokola potvrdena je 2010. godine od strane
priznatih stru¢njaka iz ove oblasti (156,157). Revizija Axis I potvrdila je njegovu validnost i
pouzdanost u dijagnostici i klasifikaciji CMD. U okviru ispitivanja pouzdanosti RDC/CMD,
pored revizija Axis I protokola, ispitivala se i pouzdanost komponenata Axis II protokola.
Psihometrijske skale u okviru Axis II protokola su se pokazale kao pouzdane i nijhova
validnost se ispitivala i potvrdila u razli¢itim populacijama (nemacka, finska, holandska i dr.)

(158-160).

Vremenom se, kao jedna od slabosti RDC/CMD protokola, pocela navoditi
dugotrajnost njegove izvedbe. Upravo sa ciljem da se smanji koli¢ina utroSenog vremena
neophodnog za opservaciju pacijenta, nastala je skra¢ena verzija ovog protokola - RD/CMD
(engl. Diagnostic Criteria for Craniomandibular Disorders). Smatra se da upotreba skracene
verzije, iako pogodna za svakodnevni klinicki rad i sama procedura ispitivanja je brza, ipak
ima uticaja na preciznost dijagnostike (157,161). Osim ovog detalja, postoje i neke druge
razlike u revidiranoj, odnosno skracenoj verziji. Termin miofascijalni bol je zamenjen
terminom mialgija, a dijagnoza miofascijalnog bola sa ograniCenim otvaranjem usta je
izbaCena iz skracene verzije. Postoje takode i odredene izmene u terminologiji dijagnoza
vezane za poremecaje koji se odnose na TMZ. Kod skracenog protokola, dislokacije diska se
dele u 4 subgrupe: dislokacije diska sa redukcijom, dislokacije diska sa redukcijom sa
povremenim “zakljucavanjem”, dislokacije diska bez redukcije sa ograni¢enim otvaranjem
usta, dislokacije diska bez redukcije bez ograni¢enog otvaranja usta. Odredene dijagnoze, kao
Sto su osteoartritis 1 osteoartroza se u RDC/CMD vode kao samostalna oboljenja, dok u

RD/CMD pripadaju grupi degenerativnih oboljenja zglobova.

Dijagnosticki protokol RDC/CMD, bez obzira o kojoj verziji se radi, predstavlja
pouzdan i neprikosnoven dijagnosticki instrument kada su u pitanju pacijenti sa CMD.
Nezamenljiv je u ranoj dijagnostici i klasifikaciji ovih poremecaja, a takode i u opservaciji

psihosocijalnog statusa pacijenta.
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3. HIPOTEZE 1 CILJEVI RADA

Na osnovu podataka dobijenih pregledom literature, postavljene su radne hipoteze:

Kod ispitanika eksperimentalne grupe postoje statisticki znacajno vise vrednosti

salivarnog kortizola u odnosu na ispitanike kontrolne grupe;

Znakovi i simptomi depresije, somatizacije i nespecifi¢nih simptoma bez bola su
statisticki znacajno prisutniji kod ispitanika eksperimentalne u odnosu na

ispitanike kontrolne grupe;

Pojava znakova i simptoma depresije 1 somatizacije je u pozitivnoj korelaciji sa

vi§im intenzitetom hroni¢nog bola kod ispitanika sa CMD.

Ciljevi istrazivanja su:

Utvrditi prisustvo emocionalnog stresa kod ispitanika eksperimentalne i kontrolne
grupe;
Utvrditi razlike izmedu prisustva znakova i simptoma depresije, somatizacije i

nespecifi¢nih simptoma bez bola kod ispitanika eksperimentalne i kontrolne grupe;

Utvrditi povezanost izmedu intenziteta hronicnog bola i znakova i simptoma

depresije i somatizacije kod ispitanika sa CMD.
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4.1. Konstrukcija i nacin odabira uzorka

Ispitivanje se sprovodilo kao prospektivna studija na Klinici za stomatologiju

Vojvodine, u periodu od 2019. do 2021. godine uz odobrenje Etickog odbora ustanove i

Medicinskog fakulteta u Novom Sadu. U tom periodu pregledano je 210 ispitanika koji su se

javili sa nekim simptomom CMD, upuceni iz drugih ustanova ili kao dobrovoljni kandidati

koji su zadovoljavali kriterijume ovog istrazivanja.

Kriterijumi za ukljucenje u studiju:

Ispitanici oba pola starosne dobi od 20-60 godina;

Ispitanici sa nekim od simptoma CMD za eksperimentalnu grupu, odnosno bez

njih za kontrolnu;

Zdravi ispitanici (bez infektivnih, akutnih i hroni¢nih oboljenja);
Ispitanici koji ne uzimaju medikamentnu terapiju;

Ispitanici kod kojih nije u toku ortodontska terapija;

Ispitanici koji nemaju traume tvrdih i mekih struktura glave i vrata;
Ispitanice koje nisu trudne;

Ispitanici koji su potpisali informisani pristanak i koji dobrovoljno Zele da

ucestvuju u istraZivanju.

Kriterijumi za iskljucenje iz studije:

Ispitanici mladi od 20 i stariji od 60 godina;

Ispitanici sa poremecajima okluzije ili kod kojih je ortodontska terapija u toku;
Ispitanici koji boluju od infektivnih, akutnih ili hroni¢nih oboljenja;

Ispitanici koji uzimaju medikamentnu terapiju;

Ispitanici sa traumom tvrdih i mekih struktura glave i vrata;

Ispitanice koje su trudne;

Ispitanici koji nisu dali saglasnost za u¢estvovanje u istrazivanju.
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U toku istrazivanja odustalo je deset ispitanika. Od ukupnog broja pregledanih
pacijenata njih 6 nije dalo pristanak za ukljuc¢enje njihovih podataka u ovo istrazivanje, a kod
jedne pacijentkinje dijagnostikovana je trudnoéa. Prema postavljenim Kriterijumima za
ukljucenje u studiju formiran je uzorak koji je obuhvatao 100 ispitanika oba pola, starosne
dobi od 20 do 60 godina, uz dobrovoljni pristanak i potpisanu saglasnost za ucestvovanje u
istrazivanju. Stratifikovanje osnovnih grupa bilo je izvedeno nakon uzete anamneze
(stomatoloska, opsta, licna, epidemioloska, sa posebnim akcentom na anamnezu bola) i
klinickog pregleda po principima funkcijske analize orofacijalnog sistema predvidenim
standardizovanim dijagnostickim protokolom za istrazivanje kraniomandibularnih disfunkcija
— RDC/CMD. Na osnovu rezultata navedenog protokola, utvrdilo se postojanje znakova i
simptoma CMD, i potom su ispitanici definitivno podeljeni na eksperimentalnu (radnu) i
kontrolnu grupu. Radna i kontrolna grupa su podjednako stratifikovane po broju, polu i
starosnoj dobi ispitanika (po 50 ispitanika sa ili bez znakova i simptoma CMD, homogene

dobne i polne strukture).

4.2. Nacin prikupljanja podataka
Primenjenom metodologijom prikupljen je veliki broj podataka dobijenih putem
anamneze, klinickog pregleda, uz primenu standardizovanih upitnika i skala, kao i dopunskih

dijagnostickih procedura (algometrije, uzorkovanja pljuvacke i VAS) (Slika 1).
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Slika 1. Nacin prikupljanja podataka

4.2.1. Anamneza, klini¢ki pregled

U procesu dijagnostike CMD od izuzetnog znacaja su podaci dobijeni metodom
ankete i upitnika. Takode, pomo¢ pri postavljanju dijagnoze pruzili su nam i podaci koji su
ve¢ postojali u istoriji bolesti. Bitne su nam bile i informacije o odredenim navikama,
parafunkcijama, kao i izlozenost stresu. Nakon pazljivo uzete anamneze, pristupilo se

klinickom pregledu po principima dijagnostickih protokola.

4.2.2. Protokoli za dijagnostikovanje CMD

U okviru ovog eksperimenta primenjen je standardizovani protokol dijagnostickih
kriterijuma za istrazivanje kraniomandibularnih disfunkcija (RDC/CMD) zbog svoje
sveobuhvatnosti, pouzdanosti i moguénosti prakti¢ne primene u svakodnevnom klinickom
radu. Navedeni protokol sadrzi elemente za kvantifikaciju i kvalifikaciju fizickih kriterijuma

(Axis I) 1 psihosocijalne komponente (Axis II) kod ispitanika sa CMD. Na osnovu Sematski
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prikazanih i jasno definisanih vrednosti za svaki pojedinac¢ni deo unutar ovog protokola,
izvodi se dijagnostika CMD. Axis I je deo dijagnostickog protokola RDC/CMD koji se odnosi
na dijagnostiku i nomenklaturu CMD poremecaja. Vrsi se fizicka i funkcijska analiza
orofacijalnog sistema, palpacija i auskultacija temporomandibularnih zglobova, palpacija
mastikatornih misi¢a, procene pomocu numericke skale bola. Metricke analize Axis 11
protokola koriste se za odredivanje psihosocijalnih kriterijuma ovih poremecaja uz primenu

odredenih skala.

Graduisana skala hronicnog bola (Graded Chronic Pain Scale -GCPS) sluzi za procenu
intenziteta hroni¢nog bola. DefiniSe karakteristian intenzitet hroni¢nog bola (CPI) i stepen

psihosocijalne onesposobljenosti uzrokovane hroni¢nim bolom.

Skala za depresiju i somatizaciju je deo posebne sveobuhvatnije skale (The Symptom
Checklist 90-R — SCL-90-R) i procenjuje stepen depresije i somatizacije. Na osnovu
dobijenih rezultata skale, vrsi se klasifikacija depresije, somatizacije i nespecifi¢nih fizikalnih

simptoma.

Skala limitiranosti oralnih funkcija (SLOF) sastavni je deo Axis Il dijagnostickog protokola.

Sluzi kao pouzdan pokazatelj funkcionalnih smetnji orofacijalnog sistema.

Za svaki postupak postoji jasno i precizno objasnjeno izvodenje u okviru protokola, kao i za
skale, koje se nalaze u okviru Axis I i Axis II. Beleze se vrednosti date na bodovnim listama i

na kraju se vrsi izracunavanje uz pomo¢ Protokola za izracunavanje.

Na osnovu ovog protokola vrsi se procena CMD preko dvojnih kriterijuma, fizi¢kih i

psihosocijalnih, a potom i podela CMD na 3 tipa:
1. Misi¢ne disfunkcije (miofascijalni bol, miofascijalni bol sa ograni¢enim otvaranjem usta);

2. Zglobne disfunkcije (sa redukcijom, bez redukcije sa ograniCenim otvaranjem usta, bez

redukcije bez ograni¢enog otvaranja usta);
3. Ostala stanja zglobova (artralgije, osteoartritisi, osteoartroze).

U ovom ispitivanju su CMD objedinjene i pracene kao dve velike grupe: prva grupa se odnosi

na misi¢ne disfunkcije, a druga na stanja i poremecaje vezane za zglobove.
Mesoviti tip disfunkcija nije uklju¢en u ovaj vid istrazivanja.

4.2.3. Protokoli za izracunavanje CMD

Axis I podrazumeva klinicko ispitivanje koje izvodi ispitivac i ono obuhvata procenu

.....
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mastikatornih misica, kao i palpaciju i ispitivanje zvukova u zglobovima. Svi navedeni znaci i
simptomi se objektivno kvantifikuju na osnovu Kraniomandibularnog indeksa (CMI).
Uspostavljen je sistem bodovanja za dobijene rezultate — za pozitivan odgovor pacijenta
dodeljena je vrednost 1, dok je za negativan ta vrednost jednaka nuli. Iz ovog dela protokola

se izracunavaju tri indeksa:

e Funkcijski indeks (FI) — predstavlja nivoe motornih parametara donje vilice i

izracunava se kao ukupan broj pozitivnih odgovora podeljen sa brojem 12;

e MiSi¢ni indeks (MI) — predstavljen je mestima koja se registruju pri misi¢noj
palpaciji i dobija se tako Sto se broj pozitivnih rezultata za obe strane (desnu i

levu) deli sa brojem 20;

e Zglobni indeks (JI) — registruje se palpacijom zglobova i registrovanjem zvukova
u vilicnom zglobu. Izra¢unava se kao broj pozitivnih rezultata podeljen sa brojem

8.
Zbir ova tri navedena indeksa (funkcijskog, misi¢nog i zglobnog) poodeljen sa 3 ¢ini CMI.

Axis II ima viSe skala za izraCunavanje. Rezultat SCL-90-R skale (depresija,
somatizacija i skala za nespecifi¢ne fizikalne simptome bez bola) dobija se tako §to se saberu
odgovori za sva pitanja (0 = ni malo, 1= malo, 2= umereno, 3 = dosta, 4 = izrazito) i upisuje
se u rubriku ukupan rezultat. Ukupan rezultat podeljen sa ukupnim brojem pitanja je rezultat

skale.
Klasifikacija:
e Depresija: normalna (<0,535), umerena (0,535-1,105), izrazita (>1,105);
e Somatizacija: normalna (<0,500), umerena (0,500-1,000), izrazita (>1,000);

e Nespecifi¢ni fizikalni simptomi bez bola: normalni (<0,428), umereni (0,428-

0,857), izraziti (>0,857).

Kod GCPS se odreduje karakterisican intenzitet bola (CPI). 1z odgovora dobijenih putem ove

skale se izraCunava stepen nesposobnosti koji moze biti:
e Stepen 0 - nema orofacijalnog bola u poslednja 3 meseca;
e Stepen 1 - nizak intenzitet nesposobnosti;
e Stepen 2 - visok intenzitet nesposobnosti;

e Stepen 3 - umereno ogranicenje;

Strana 39 od 121



4. MATERIJAL I METODE

e Stepen 4 - izrazito ograniCenje.

SLOF se odnosi na broj pozitivnih odgovora u korelaciji sa ukupnim brojem ponudenih

funkcija u okviru pitanja.
OpSte odrednice i postupak ispitivanja — Dworkin (24):

Ispitanici sede pod uglom od 90° u stomatoloskoj stolici. Na sva pitanja ispitanik mora
da odgovori, a ukoliko to odbije ili ne moze da odgovori, u kué¢icu se upisuje ispitanik odbija
(I0), uz obrazloZenje. Sva merenja se izvode na mastikatornim misi¢ima u pasivnom stanju i
iskazana su u milimetrima (mm). Ako se izmerena vrednost nalazi izmedu dve brojke, belezi

se manja vrednost.
Postupak ispitivanja:

Izmerene vrednosti vertikalnog preklopa i pomerenost sredine zubnih nizova su bitne
stavke u odredivanju stvarnih vrednosti ekstruzijskih kretnji i otvaranja usta. Iznos
vertikalnog incizalnog preklopa dodavao se za svako merenje otvaranja usta kako bi se
odredila stvarna vrednost. Ako je pomerenost sredine zubnih lukova ve¢a od 0, ova vrednost

se dodavala jednoj strani pri lateralnoj kretnji, a oduzimala od druge strane.

Prilikom ispitivanja putanje mandibularnih kretnji u toku otvaranja usta, ispitanik je
smesten u opustenom, udobnom polozaju u kome se donja vilica nalazi u polozaju fizioloskog
mirovanja. Palac se postavlja ispod pacijentove donje usne tako da su vidljivi zubi, Sto
olakSava posmatranje i utvrdivanje devijacije mandibule. Ispitanik, uz uputstva ispitivaca,
otvara usta $to je moguce viSe, Cak i ako ose¢a bol. Ako je stepen devijacije nejasan, koristi se
milimetarski lenjir koji se postavlja vertikalno, interdentalno izmedu gornjih i1 donjih

centralnih sekutica, ili se oznacava donji sekuti¢ kao orijentir ako se sredine ne poklapaju.
Ispitanici otvaraju usta tri puta.
Vertikalna dimenzija kretnji donje vilice se analizira kroz izvodenje vise postupaka:

Neasistirano (aktivno) otvaranje usta bez bola (AOU) - ispitanik se postavi u pocetni udoban
polozaj i objasni mu se da neasistirano otvara usta do granice prijatnosti, a da pri tome ne
oseti nikakav bol. Milimetarskim fleksibilnim lenjirom se izmeri interincizalno rastojanje

izmedu gornjih i donjih sekutica.

Maksimalno neasistirano (aktivno) otvaranje usta (AOU max) - ispitaniku se objasni da otvori
Sto viSe usta, ¢ak i ako pri tome oseca bol. Postupak merenja je isti. Ukoliko ispitanik oseti

bol, belezi se njegova lokalizacija (desna, leva strana ili obostrano). Vrednost maksimalnog
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otvaranja usta pri urednom funkcionisanju OFS je 40-60 mm. Nalaz je pozitivan ukoliko je

otvaranje usta otezano ili manje od 40 mm.

Maksimalno asistirano (pasivno) otvaranje usta (POU) - od ispitanka se zahteva da otvori
usta §to je moguce viSe, ¢ak i ako oseti bol. Primenjuje se umeren pritisak, ne forsira se

otvaranje usta. Postupak merenja je identican gore navedenom.

Vertikalni incizalni preklop — pacijent zatvori usta 1 u potpunosti sastavi zube. Olovkom se
povuce linija na vestibularnoj povrsini donjeg inciziva u nivou gde se incizalna ivica gornjeg
centralnog sekuti¢a zavrSava preklapajuci donje sekuti¢e. Izmerena vrednost koja predstavlja
rastojanje od incizalne ivice donjeg centralnog sekutica do oznacene linije se dodaje na

vrednosti vertikalnih kretnji donje vilice.
Palpacija i auskultacija TMZ pri vertikalnim kretnjama donje vilice

Ispitanici obicno sami ukazu na postojanje ili odsustvo zvukova u zglobu. Levi
kaziprst se postavlja preko ispitanikovog desnog zgloba, a desni kaziprst preko levog TMZ
(periaurikularno podrucje). Jagodica prsta se postavlja ispred tragusa. Ispitanik polako otvara
usta §to je moguce vise, ¢ak i ako mu to priCinjava bol. Sa svakim zatvaranjem usta zubi su
dovodeni u polozaj maksimalne interkuspacije. Ponavljanje navedenog postupka se vrsilo tri

puta i beleZena je vrednost:
e (0= Nema zvuka;

o 1 =Kliktaj (jasan zvuk, kratak, ograni¢enog trajanja sa jasnim pocetkom i krajem).
Ovaj podatak se registruje samo ako je kliktaj ponovljiv u dva od tri

otvaranja/zatvaranja usta);

e 2 = Grube krepitacije (zvuk kontinuiran kroz duZzi period vilicne kretnje, nije
kratak poput kliktaja, to je zvuk kosti koja “gnje¢i” drugu kost, pa daje utisak

trljanja kamena o kamen);

e 3 = Fine krepitacije (zvuk kontinuiran kroz duzi period vilicne kretnje pri

otvaranju ili zatvaranju, nije kratak i moze se opisati poput pucketanja).
Ekstruzijske kretnje donje vilice

Pri laterotruzijskim kretnjama ispitanik lagano otvara usta i pomera donju vilicu §to je
dalje moguce u desnu/levu stranu, ¢ak i ako mu to stvara nelagodu. Milimetarskim lenjirom se
meri razmak interincizalnog kontakta izmedu gornjih i donjih prvih sekutica. Belezi se

prisustvo i lokalizacija bola. Kod protruzijskih kretnji se sprovodi merenje na isti nacin.
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Ukoliko je iznos ekstruzijskih kretnji bio manji od 7 mm, nalaz se smatra pozitivnim, odnosno
postoji ogranicenje u ovim kretnjama. Zvuci u TMZ prilikom palpacije u toku ekstruzijskih

kretnji mogu biti ponovljiv i nepnovljiv laterotruzijski i protruzijski kliktaj.

Palpacija misSi¢a i TMZ se izvodi posebnim pritiskom na precizno odredena mesta,
koristec¢i vrhove kaziprsta i treeg prsta ili jagodice distalne falange kaZiprsta. Pritisak koji se
primenjuje je od 2 funte (Ibs=900g) za ekstraoralne misice, i 1 funte (453.59g) za zadnju
mandibularnu i submandibularnu regiju, vilicne zglobove i intraoralne misice. Ispitanici
moraju da se izjasne u momentu kada osete bol pri palpaciji, i da ga stepenuju (0= nema bola,

1= blagi bol, 2= umeren bol, 3= jak bol).
Mesta ekstraoralne misi¢ne palpacije su:

a) M. temporalis (zadnji deo) se palpira iza uSiju celom duziom sve do gornjih hvatista.
Ispitanik moZe da stisne, a zatim opusti zube kako bi se lakSe locirao misi¢, srednji deo na
udaljenosti oko 4-5cm lateralno od bocne granice obrve iza uha, a prednji deo preko

infraorbitalne fose, neposredno iznad zigomati¢nog nastavka.

b) M. masseter - palpiraju se polaziSta miSica u podrucju lem ispred vilicnog zgloba i
neposredno ispod zigomati¢nog luka sve do anteriorne granice miSi¢a. Donje hvatiSte se
palpira u podru¢ju 1 cm iznad i ispred ugla donje vilice. Telo m. massetera pocinje ispod
zigomati¢nog nastavka na prednjoj granici miSica, prema dole i natrag do ugla donje vilice

preko podrucja Sirine dva prsta (Slika 2).

Prednja vlakna

Srednja vlakna » Musculus temporalis
/ Zadnja vlakna
[ 1

Gornji pripoj
Telo » Musculus masseter
Donji pripoj

Slika 2. Mesta ekstraoralne manuelne palpacije m.temporalis-a i m.masseter-a

Ako bi se u nekoj od ovih regija pronasli bolni ¢vorici, to bi bilo naznac¢eno u formularima za

ispitivanje.
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-Palpacija TMZ:

a) Lateralni pol: stavi se kaziprst ispred tragusa uha i preko ispitanikovog vilinog zgloba.
Ispitanik lagano otvara usta dok ispitiva¢ palpira lateralni pol kondila koji se translatorno

pomera prema napred.

b) Zadnji pripoj: ovo mesto se palpira tako Sto se stavi vrh desnog malog prsta u ispitanikov
levi spoljasnji usni kanal i vrh levog malog prsta u desni spoljasnji usni kanal. Ispitanik

lagano otvara usta da bi se osiguralo da se zglobna kretnja oseti pod vrhovima prstiju.

Na osnovu dobijenih rezultata i Sematskih prikaza za postavljanje pojedinacnih dijagnoza

vr$ena je konac¢na dijagnostika za svakog pojedinac¢nog pacijenta (Prilozi na kraju).

4.2.4. Uzorkovanje pljuvacke i odredivanje koncentracije salivarnog
kortizola

U okviru istrazivanja vrSeno je uzorkovanje pljuvacke u cilju monitoringa nivoa
kortizola, kako bi se identifikovalo prisustvo stresa. Sama procedura je bezbolna i
podrazumeva prikupljanje pljuvacke u specijalne epruvete, tzv. “Salivete® (Salivette Cotton
swab, without preparation, Sarstedt Germany). Salivete su plasti¢ne epruvete sa poklopcem
unutar kojih se nalazi posebna, odvojena plasti¢na komorica u kojoj je aplikovana pamucna
vaterolna. Njena namena je da sakuplja meSovitu salivu. Na dnu komorice sa vaterolnom se
nalazi otvor za slivanje pljuvacke u rezervoar salivete. Na gornjem delu salivete se nalazi

plasti¢ni ¢ep koji u potpunosti zaptiva salivetu (Slika 3).

Slika 3. Salivete
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Postupak se izvodi 2 puta dnevno- ujutru u 8h i uvece u 23h. Sama procedura je
slede¢a: po dolasku u ordinaciju pacijent dobija jasna uputstva o vremenu i nacinu
uzorkovanja salive, da bi postupak neophodan za drugo uzorkovanje mogao sprovesti sam, u
kuénim uslovima. Kako bi se pravilno uzorkovala pljuvacka, neophodno je da se pacijent
uzdrzava od hrane, pica, duvana, gume za zvakanje, pranja zuba minimalno 60 minuta pre
momenta uzorkovanja. Postupak se odvija tako da se ¢ep na gornjem delu salivete ukloni i
izvadi pamucna vaterolna koja se Zvace 2 minuta, premestaju¢i se po svim delovima usne
duplje (napred, levo, desno), kako bi se natopila meSovitom pljuvackom. Nakon toga,
vaterolna se vra¢a u epruvetu, Cvrsto zatvori ¢epom i Cuva u frizideru na 4°C (bez

zamrzavanja), najvise 24h, do momenta donosenja u laboratoriju.

Metoda  kojom se odredivala  koncentracija  kortizola u  salivi je
elektrohemiluminiscentni imunoesej (ECLIA). U laboratoriji se salivete sa uzorkom pljuvacke
unose u centifugu, nakon Cega se zatvara poklopac centrifuge i pokrece odgovarajuci
program. Centrifugiranje se vr$i na 3000 obrtaja u trajanju od 2 minute (centrifuga

UNIVERSAL 320 R, Hettich, Germany) (Slika 4).

Slika 4. Centrifuga

Karakteristike centrifuge su sledece: voltaza 200-240V, radi na frekvenciji od 50-60Hz sa
potrosnjom od 400 VA- 800V A i nivoom buke od 50 dB. Kapacitet iznosi 4x200ml, odnosno
6x94ml. Maksimalan broj obrtaja centrifuge iznosi 16.000 o/min, a sama tezina uredaja je 52
kg.
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Nakon zavrSenog centrifugiranja, epruvete se premestaju u poseban uredaj, analizator.
Za potrebe naseg istrazivanja koristen je aparat Cobas integra e 411 uz primenu odgovarajucih

komercijalnih testova firme Roshe (Germany) (Slika 5).

Slika 5. Analizator

Cobas integra analizator je automatizovani analizator koji koristi patentiranu
tehnologiju elektrohemiluminiscence (ECL) za imunolosku analizu, izmedu ostalog za
odredivanje nivoa salivarnog kortizola. Njegov dizajn omogucava kvalitativno i kvantitativno
odredivanje in vitro testova koji imaju veoma Sirok spektar upotrebe u razlicitim oblastima

medicine (analiza hormona, kostanih, sr¢anih i tumor markera, razli¢itih zaraznih bolesti i sl.).

Osnovne karakteristike: radi pod naponom od 240V, pri frekvenciji od 50-60 Hz, i
potro$njom od 250 VA, sa nivoom buke od 63 dB. Dimenzije uredaja su 80x73x12cm, a

radna temperatura 18-32°C.

Nakon analiziranja uzoraka, vrednosti za svakog pojedina¢nog pacijenta dobijamo

numericki prikazane i oStampane.

4.2.5. Algometrija

Algometrija je bezbolna metoda koja podrazumeva pritisak digitalnim aparatom na
precizno definisane tacke na kozi do granice bola, tj. nelagodnosti, kako bi se odredio
minimalan intenzitet bola na koji ispitanik reaguje. Taj parametar je definisan kao prag bola.
Algometar je aparat za merenje intenziteta bola. U istraZivanju se primenjivao digitalni

algometar (Wagner Instrumments CT, FPIX 10, USA 2007) (Slika 6).
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Slika 6. Digitalni algometar

Karakteristike algometra:

multi-kapacitet patentirani tip rada;

ta¢nost od +0.3% pune skale 1 £0.1% LCD;

tastatura sa izborom mernih jedinica uredaja (N);

displej visoke rezolucije;

veliki LCD digitalni prikaz koji prikazuje ,,Peak «, ,,T «, ,,C “, u ,,Lo Batt";
kompaktno aluminijumsko kuciste;

punjiva NiMH baterija za 20 sati rada;

produzeni rad sa sistemom auto-off i automatsko iskljucivanje;

kontinuirani rad sa AC adapterom/punjacem.

.....

na odgovarajuce merne tacke. Na temporalnom misi¢u se merio intenzitet bola na prednjem,

srednjem i zadnjem snopu, dok se kod masetera vrSilo merenje na gornjem i donjem hvatistu i

telu miSi¢a. Sonda, koja je sastavni deo algometra, se aplikovala na ispitivanu povrSinu

odredenom silom, dok je ispitanik bio udobno smesten u stomatoloskoj stolici u uspravnom

polozaju, uz prethodnu edukaciju o samoj proceduri ispitivanja. Od ispitanika se ocekivalo da

nam saopsti trenutak kada poc¢ne da osec¢a minimalni bol ili nelagodu. ZabeleZzena vrednost se

ocitavala na displeju u Njutnima (N). Testiranje se ponavljalo dva puta sa razmacima od 5
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minuta i belezila se srednja vrednost merenja koja predstavlja minimalan intenzitet bola na

koji ispitanik reaguje.

4.2.6. Merenje intenziteta bola vizuelno-analognom skalom bola (VAS)
Vizuelno-analogna skala predstavlja unidimenzionalnu skalu za merenje intenziteta
bola. Sastoji se od linije sa podeocima oznacenim brojevima od 0 do 10. Broj 0 oznacava da
bol ne postoji i on se nalazi na pocetku skale, dok broj 10 predstavlja maksimalan intenzitet
bola (neizdrziv bol), i on se nalazi na kraju skale. Ispitanik intenzitet svoga bola izrazava

numeracijom izmedu ove dve krajnje tacke (0-10).

4.3. Statisticka obrada podataka

Statisticka obrada podataka i analize su uradene pomocu softvera IBM SPSS
(Statistical Package of Social Science), verzija 25. U disertaciji su primenjeni deskriptivni
parametri (aritmetiCka sredina, standardna devijacija), korelaciona analiza za otkrivanje
povezanosti izmedu posmatranih parametara (Pearsonova korelaciona analiza), kao i
nezavisni t-test za otkrivanje razlika izmedu dve grupe za posmatrane parametre. Dobijeni

rezultati su prikazani tabelarno i graficki, pra¢eni odgvarajuc¢im tekstualnim komentarom.
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5.1. OpSti podaci, polna i starosna struktura ispitanika

Sprovedena je prospektivna klinicka studija koja je obuhvatala 100 ispitanika, od kojih
je eksperimentalnu grupu sacinjavalo 50 ispitanika sa znacima i simptomima CMD, dok se
kontrolna grupa sastojala od 50 zdravih ispitanika (bez znakova i simptoma CMD). Obe grupe

su prema polu i starosti bile stratifikovane i homogene (Grafikon 1).

B enski pol
B D.fuiki pol

Grafikon 1. Polna struktura ispitanika

Prose¢na starost ispitanika eksperimentalne grupe iznosila je 39,4 godine, dok je

prosecna starost u kontrolnoj grupi bila 37,32 godine (Tabela 1).

Tabela 1. Starosna struktura ispitanika

Eksperimentalna Kontrolna
Starost ispitanika grupa grupa
n=50 n=50
X +SD 39.4+9.35 37.32+8.39

5.2. Rezultati RDC/CMD Axis I protokola

Analizirani su podaci dobijeni putem dijagnostickih protokola, a dobijeni rezultati su
prikazani tabelarno. Parametri statiCke okluzije koji su mereni u okviru ovog protokola bile su
vrednosti vertikalnog i1 horizontalnog preklopa kod ispitanika eksperimentalne i kontrolne

grupe (Tabela 2).
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Tabela 2. Prikaz prosecnih vrednosti vertikalnog i horizontalnog preklopa za obe grupe

Eksperimentalna | Kontrolna
Prose¢ne vrednosti grupa grupa
incizalnog preklopa n=50 n=50
X+SD X+SD
Horizontalni promer 2.24 +0.89 2.20+0.67
Vertikalni promer 424+ 191 418+ 1.73

Sumiranjem podataka dobijenih registrovanjem nacina i oblika putanje koju prelazi

donja vilica prilikom otvaranja usta, dobijeni su sledeci rezultati koji su prikazani u Tabeli 3.

Tabela 3. Nacin i oblik putanje prilikom otvaranja usta

N ' Eksperimentalna etalig F
Oblici putanje grupa
n (%) n (%)

Ravno 35 (70%) 40 (80%)
Desna lateralna devijacija 5 (10%) 0 (0%)
Defleksija u desno 3 (6%) 7 (14%)
Leva lateralna devijacija 2 (4%) 0 (0%)
Defleksija u levo 5 (10%) 3 (6%)
Drugi oblici 0 (0%) 0 (0%)

Ukupno 50 (100%) 50 (100%)

vvvvv

ispitanika eksperimentalne i 80% ispitanika kontrolne grupe). U eksperimentalnoj grupi

devijaciju je imalo ukupno 7 ispitanika, dok je defleksija registrovana kod 8 ispitanika. Ni u

eksperimentalnoj ni u kontrolnoj grupi nije registrovan ni jedan drugi oblik putanje osim

ponudenih.

Merenjima vrednosti vertikalne dimenzije kretnji donje vilice (AOU, AOU max i

POU) ispitivalo se da li postoje statisticki znacajne razlike u dobijenim rezultatima izmedu

eksperimentalne i1 kontrolne grupe ispitanika. Poredenjem nivoa znacajnosti t-testa ispitanika

eksperimentalne u odnosu na kontrolnu grupu, uocava se statisticki znacajna razlika u

rezultatima AOU za p<0,0005 (Tabela 4).
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Tabela 4. Ispitivanje razlika u vrednostima parametara vertikalnih kretnji donje vilice u
odnosu na ispitivane grupe

Eksperimentalna Kontrolna

grupa grupa t Znacajnost
(0=30) _ (1=50) vrednost  (p vrednost)
X+£SD
AOU 40.62 +4.11 4342 +2.55 -4.091 <0.0005*
AOU max. 44.52 +5.00 45.00 £2.12 -0.624 0.535
POU 46.18 +4.17 47.08 £2.79 0.141 0.888

*statistiCka znacajnost na nivou od 0.05

Prilikom vertikalnih kretnji donje vilice evidentiralo se prisustvo bola kod ispitanika
eksperimentalne grupe. Tokom AOU bol je zabelezen kod ukupno 21 ispitanika, prilikom
AOU max kod 43 ispitanika, dok je u slucaju POU bol bio prisutan kod svih ispitanika

eksperimentalne grupe (Grafikon 2).

50
45
40
35
30
25
20
15
10

53]

AQU AQOU max. POU

Grafikon 2. Prisustvo bola prilikom vertikalnih kretnji donje vilice u eksperimentalnoj

grupi ispitanika
U istrazivanju se takode ispitivalo da li postoje statisticki znacajne razlike u
vrednostima parametara horizontalnih kretnji donje vilice izmedu ispitanika eksperimentalne i
kontrolne grupe. Za ispitivanje razlika u odnosu na ispitivane grupe koriSten je t-test
nezavisnih uzoraka. Za laterotruzijske kretnje (desnu i levu) potvrdene su statisticki znacajne
razlike na nivou od 0,05 izmedu ispitivanih grupa, dok izmerene vrednosti za protruziju nisu

pokazale statisti¢ki znacajne razlike kod ove dve grupe ispitanika (Tabela 5).
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Tabela 5. Ispitivanje razlika vrednostima parametara horizontalnih kretnji donje vilice u
odnosu na grupu ispitanika

Eksperimentalna Kontrolna
grupa grupa
(n=50) (n=50)
X+SD
Desna lateralna kretnja 5.96 £ 2.31 827+1.17
Leva lateralna kretnja 6.46 +2.23 8.90+1.44
Protruzija 5.08+1.86 5.77 £2.06

t
vrednost

-6.294
-6.484
-1.757

Znacajnost
(p vrednost)

<0.0005*
<0.0005*

0.082

*statisticka znacajnost na nivou od 0.05

Ekstraoralnom digitalnom palpacijom na m. temporalisu i m. masseteru notirale su se i

numericki izrazile dobijene vrednosti. Palpacija je vrSena na oba miSi¢a obostrano, a vrednosti

(za desnu, levu stranu i ukupno) su poredene izmedu ispitanika sa dijagnozom miSi¢ne i

zglobne disfunkcije unutar eksperimentalne grupe. T- testom nezavisnih uzoraka utvrdilo se

postojanje statisticki znaCajnih razlika za m. temporalis (ukupno), kao i za m. masseter

(ukupno) izmedu ispitanika sa razli¢itim dijagnozama (Tabela 6).

Tabela 6. Ispitivanje razlika u vrednostima dobijenim palpacijom m. temporalisa i m.

massetera u odnosu na dijagnozu ispitanika eksperimentalne grupe

Musculus temporalis (desna strana)
Musculus temporalis (leva strana)
Musculus temporalis (ukupno)
Musculus masseter (desna strana)
Musculus masseter (leva strana)

Musculus masseter (ukupno)

Misiéne Zglobne
disfunkcije  disfunkcije t
(n=33) (n=17) vrednost
X+£SD
248+0.66 1.88+0.78 2.854
239+0.78  1.82+0.80 2.403
487+1.05 3.70+£0.91 3.887
2.18+£0.98  1.70+0.84 1.778
239+0.86 1.82+0.88 2.196
457+143 352+1.41 2.449

Znacajnost
(p vrednost)

0.006*
0.02*
<0.0005*
0.084
0.033*
0.018*

*statisticka znacajnost na nivou od 0.05

Kod ispitanika eksperimentalne grupe su se na osnovu vrednosti dobijenih RDC/CMD

protokolom izracunavali protokolarni indeksi - funkcijski, miSi¢ni, zglobni, a potom se iz

dobijenih vrednosti ova tri indeksa vrSilo izraCunavanje kraniomandibularnog indeksa.

Izracunavanja za sve indekse su se vrSila posebno za razliCite dijagnoze (miSiéne i zglobne

disfunkcije), kao i za ukupne vrednosti kod ispitanika eksperimentalne grupe. Vece prosecne
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vrednosti svih protokolarnih indeksa se uocavaju kod dijagnoze misSi¢nih u odnosu na

dijagnozu zglobnih disfunkcija (Tabela 7).

Tabela 7. Srednje vrednosti protokolarnih indeksa (FI, M1, JI, CMI) kod ispitanika
eksperimentalne grupe

Dijagnoze
Indeksi Misi¢ne disfunkcije | Zglobne disfunkcije Ukupno
n=33 n=17 n=50
X+SD
FI 0.443+0.250 0.375+0.170 0.409+ 0.211
MI 0.462+0.129 0.458+0.165 0.459+0.152
JI 0.364+0.124 0.325+0.074 0.344+0.101
CMI 0.434+0.129 0.324+0.078 0.396+0.125

U okviru eksperimentalne grupe, od ukupnog uzorka koji je brojao 50 ispitanika, 33
ispitanika su imala dijagnozu miSi¢ne disfunkcije (15 osoba muskog i 18 osoba zenskog pola).
Dijagnoza zglobne disfunkcije postavljena je kod ukupno 17 ispitanika eksperimentalne grupe

(34 %), 1 to kod 7 osoba muskog i 10 osoba zenskog pola (Grafikon 3).

= Misicne disfunkcije

= 7globne disfunkcije

Grafikon 3. Zastupljenost dijagnoza u okviru eksperimentalne grupe

5.3. Rezultati RDC/CMD Axis II protokola

Od ukupno 50 ispitanika eksperimentalne grupe, najveci procenat (60%) je svoje opSte
zdravlje ocenilo kao “vrlo dobro”, a na isti nacin je ocenjeno i njihovo oralno zdravlje (52%).
U kontrolnoj grupi se 86% ispitanika izjasnilo o oceni njihovog opsteg zdravlja kao “vrlo
dobro”, dok je procenat neSto niZi kad je u pitanju oralno zdravlje (68%). Ni u

eksperimentalnoj ni u kontrolnoj grupi se niko nije izjasnio sa ocenom ,,lose” ni “jako lose”

(Tabela 8).
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Tabela 8. Vrednosti subjektivne procene opsteg i oralnog zdravlja ispitanika eksperimentalne
i kontrolne grupe

Eksperimentalna grupa Kontrolna grupa
Opste zdravlje | Oralno zdravlje | Opste zdravlje | Oralno zdravlje

Egﬁamka n(%) 0 ((8) n (%) n (%)
Izvrsno 6 (12%) 2 (4%) 0 (0%) 8 (16%)
Vrlo dobro 30 (60%) 26 (52%) 43 (86%) 34 (68%)
Dobro 14 (28%) 22 (44%) 7 (14%) 8 (16%)
Lose 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Jako lose 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Ukupno 50 (100%) 50 (100%) 50 (100%) 50 (100%)

Pacijenti su u okviru ispitivanja odgovarali i na pitanja o oceni primene mera u

ocuvanju opsteg i oralnog zdravlja, i dobijeni rezultati su prikazani u Tabeli 9.

Tabela 9. Procena primene mera u ocuvanju opsteg i oralnog zdravilja

Eksperimentalna grupa Kontrolna grupa
Opste zdravlje | Oralno zdravlje | Opste zdravlje | Oralno zdravlje
]izgi)ianika n (%) n (%) n (%) n (%)
Izvrsno 3 (6%) 2 (4%) 1 (2%) 16 (32%)
Vrlo dobro 17 (34%) 26 (52%) 36 (72%) 33 (66%)
Dobro 28 (56%) 22 (44%) 13 (26%) 1 (2%)
Lose 2 (4%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Jako lose 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Ukupno 50 (100%) 50 (100%) 50 (100%) 50 (100%)

Vise od polovine ispitanika eksperimentalne grupe je odgovorilo da “dobro” ocenjuje
primenu mera u o¢uvanju opsteg zdravlja, dok je primenu mera u ocuvanju oralnog zdravlja
polovina ispitanika smatralo “vrlo dobrom”. Ispitanici kontrolne grupe su najve¢im delom na
ista pitanja (i za opSte i za oralno zdravlje) izabrali odgovor “vrlo dobro”. Poredenjem
dobijenih rezultata eksperimentalne i kontrolne grupe, t-testom su utvrdene statistiCki

znacajne razlike u vrednostima subjektivne procene oralnog zdravlja (p=0,001) (Tabela 10).
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Tabela 10. Ispitivanje razlika u vrednostima subjektivne procene opsteg i oralnog zdravija u
odnosu na grupu ispitanika

Eksperimentalna Kontrolna
grupa grupa o
(n=50) (n=50) vrednost Znacajnost
X4SD (p vrednost)
Opste zdravlje 2.16 £ 0.61 2.14+0.35 0.199 0.843
Oralno zdravlje 2.40 £ 0.57 2.00 £ 0.57 3.500 0.001*

*statisticka znacajnost na nivou od 0.05

Analizom dobijenih srednjih vrednosti CPI u odnosu na pol kod ispitanika

eksperimentalne grupe, uocene su vece prosecne vrednosti kod ispitanika zenskog pola

(50,92) u odnosu na ispitanike muskog pola (47,58) (Tabela 11).

Tabela 11. Vrednost CPI u odnosu na pol

Muskarci Zene
Pol (n=25) (n=25)
X+SD
CPI 47.58 £21.49 50.92 + 22.37

Ispitivanjem razlika u srednjim vrednostima CPI u odnosu na dijagnoze unutar
eksperimentalne grupe, ustanovljene su viSe prosecne vrednosti ovog indeksa kod ispitanika

sa dijagnozom miSi¢nih disfunkcija u odnosu na ispitanike sa zglobnim disfunkcijama (Tabela
12).

Tabela 12. Vrednost CPI u odnosu na dijagnozu

.. Misi¢na disfunkcija .ZglObn{fl. Ukupno
Dijagnoza (n=33) disfunkcija (n=50)
(n=17)
X+SD
CPI 52.29+£22.17 47.69+ 21.75 49.26+21.78

Evidentiranjem i analiziranjem propratnih simptoma koji se javljaju kod ispitanika
nakon budenja (kod 18 ispitanika), zatim ogranicenost otvaranja usta, ose¢aj da im je zagriZaj
nepravilan i stezanje zuba tokom no¢i (kod njih 14). Zujanje u uSima je registrovano kao

najreda pojava, kod samo 6 ispitanika (Tabela 13).
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Tabela 13. Zastupljenost propratnih simptoma kod ispitanika eksperimentalne grupe

Da Ne Ukupno
Da li imate ose¢aj da vam je vilica ukoc¢ena? 11 39 50
Da li vam ogranic¢eno otvaranje usta tokom 14 36 50
jela smeta?
Da li vasa vilica skljocne kada otvarate ili 11 39 50
zatvarate usta ili kada zvacete?
Da li imate osec¢aj da vasa vilica skripi? 7 43 50
Da li stezete zube nocu? 14 36 50
Da li skripite ili stezete zube tokom dana? 12 38 50
Dali qsecate bol ili ukocenost vilice nakon 18 39 50
budenja?
Da li osecate zujanje u usima? 6 44 50
Pa li os'evcate da vam je zagrizaj nepravilan 14 36 50
ili neobican?

Analizom dobijenih vrednosti SLOF kod ispitanika eksperimentalne grupe, najcesce
su se registrovale (kod viSe od polovine ispitanika) limitirane funkcije zevanja i Zvakanja
tvrde hrane. Zatim su po ucestalosti zvakanje i pijenje, dok je ograni¢eno izvodenje ostalih

funkcija detektovano kod manjeg broja ispitanika eksperimentalne grupe (Tabela 14).

Tabela 14. Prikaz skale limitiranosti oralnih funkcija (SLOF)

Limitirane funkcije L8 SRS GiTiE)
n (%)
Zvakanje 24 (48%)
Pijenje 15 (30%)
Vezbanje 11 (22%)
Zvakanje tvrde hrane 28 (56%)
Zvakanje meke hrane 7 (14%)
Smejanje 8 (16%)
Seksualne aktivnosti 3 (6%)
Pranje zuba ili lica 6 (12%)
Zevanje 31 (62%)
Gutanje 4 (8%)
Pricanje 8 (16%)
Uobicajeni izraz lica 5 (10%)

Kod ispitanika eksperimentalne i kontrolne grupe su prikupljeni i analizirani

pojedina¢ni odgovori skala depresije, somatizacije 1 nespecifiénih simptoma. U

.....

vvvvv

miSi¢ima. Suicidne misli nisu registrovane ni kod jednog ispitanika eksperimentalne ni

kontrolne grupe (Tabele 15,16).
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Tabela 15. Pojedinacni odgovori skala depresije, somatizacije i nespecificnih faktora,
eksperimentalna grupa

Nimalo Veoma Umereno | Izrazeno | . Ja}< N
malo izrazeno | Ukupno
Broj ispitanika (n)
Glavobolja 20 7 10 9 4 50
Gubitak seksualnog inter. 34 12 4 0 0 50
Nesvestica ili vrtoglavica 28 4 7 9 2 50
Bol u predelu srca i grudi 38 2 2 8 0 50
Gubitak energije, usporenost 24 6 2 11 7 50
Razmisljanje o smrti 33 12 3 2 0 50
Gubitak apetita 24 8 16 2 0 50
Placljivost 26 4 12 8 0 50
Samooptuzivanje 30 8 4 6 2 50
Bolovi u ledima 8 11 9 13 9 50
Osecaj usamljenosti 28 8 7 5 2 50
Ravnodusnost (melanholija) 24 18 8 0 0 50
Preterana briga oko necega 19 6 10 9 6 50
Nezainteresovanost 28 2 10 8 2 50
Muka i gadnje u stomaku 32 9 8 1 0 50
Bol u misi¢ima 12 16 10 5 7 50
Teskoca da zaspite 20 5 12 8 5 50
Teskoca pri disanju 22 14 6 4 4 50
Smena toplo - hladno 25 10 7 6 2 50
Ukocenost u nekom delu tela 21 9 17 3 0 50
Prisustvo knedle u grlu 26 16 8 0 0 50
Osecaj beznada 32 11 6 1 0 50
Slabost u nekom delu tela 24 11 9 5 1 50
Tezina u rukama i nogama 17 15 13 2 3 50
Suicidne misli 50 0 0 0 0 50
Preterano uzimanje hrane 28 10 6 6 0 50
Budenje rano ujutru 22 11 11 6 0 50
Nemiran i isprekidan san 24 9 5 7 5 50
Osecaj da je sve naporno 20 6 11 9 4 50
Osecaj uhvaéenosti u klopku 33 4 8 5 0 50
Osecaj bezvrednosti 30 8 6 5 1 50
Osecaj krivice 32 3 9 5 1 50
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Tabela 16. Pojedinacni odgovori skala depresije, somatizacije i nespecificnih faktora,
kontrolna grupa

Nimalo Veoma Umereno | IzraZeno | . Ja}q N
malo izraZeno | Ukupno
Broj ispitanika (n)
Glavobolja 45 3 0 2 0 50
Gubitak seksualnog inter. 48 1 1 0 0 50
Nesvestica ili vrtoglavica 36 5 4 2 3 50
Bol u predelu srca i grudi 41 2 4 2 1 50
Gubitak energije, usporenost 24 9 7 5 5 50
Razmisljanje o smrti 50 0 0 0 0 50
Gubitak apetita 31 10 5 4 0 50
Placljivost 30 6 5 4 5 50
Samooptuzivanje 40 0 6 4 0 50
Bolovi u ledima 43 3 2 2 0 50
Osecaj usamljenosti 38 6 6 0 0 50
Ravnodusnost (melanholija) 35 4 1 7 3 50
Preterana briga oko necega 28 9 5 3 5 50
Nezaintersovanost 35 3 3 5 4 50
Muka i gadenje u stomaku 45 5 0 0 0 50
Bol u misi¢ima 37 6 1 2 4 50
Teskoca da zaspite 30 10 5 3 2 50
Teskoca pri disanju 36 9 3 2 0 50
Smena toplo - hladno 45 0 3 2 0 50
Ukocenost u nekom delu tela 38 5 7 0 0 50
Prisustvo knedle u grlu 41 9 0 0 0 50
Osecaj beznada 44 6 0 0 0 50
Slabost u nekom delu tela 40 8 0 2 0 50
Tezina u rukama i nogama 38 3 5 2 2 50
Suicidne misli 50 0 0 0 0 50
Preterano uzimanje hrane 39 2 5 3 1 50
Budenje rano ujutru 31 12 7 0 0 50
Nemiran i isprekidan san 33 7 6 4 0 50
Osecaj da je sve naporno 36 2 9 3 0 50
Osecaj uhvacenosti u klopku 48 0 1 1 0 50
Osecaj bezvrednosti 49 0 1 0 0 50
Osecaj krivice 50 0 0 0 0 50

Na osnovu prikupljenih pojedinacnih odgovora, formirani su rezultati skale u okviru
eksperimentalne i kontrolne grupe ispitanika. Kod ispitanika eksperimentalne grupe umereni i
izrazeni simptomi depresije su notirani kod 52% ispitanika, somatizacije kod 60%, dok su
nespecifi¢ni simptomi bili prisutni kod 38% ispitanika. U kontrolnoj grupi normalni nalazi za

sva tri ispitivana parametra su se registrovala kod najveceg broja ispitanika (Tabele 17,18).
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Tabela 17. Vrednosti skala depresije, somatizacije i nespecificnih simptoma u
eksperimentalnoj grupi

Nespecificni

SCL-90 Depresija | Somatizacija . .
simptomi

Ukupnon (%) | 50 (100%) | 50 (100%) 50 (100%)

Normalan nalaz | 24 (48%) 20 (40%) 31 (62%)
Umereni N 0 o
I — 16 (32%) 19 (38%) 6 (12%)
Izrazeni o 0 0
E—— 10 (20%) 11 (22%) 13 (26%)

Tabela 18. Vrednosti skala depresije, somatizacije i nespecificnih simptoma u kontrolnoj

grupi
SCL-90 Depresija Somatizacija Ne'spec1ﬁc'm
simptomi
Ukupno n (%) 50 (100%) | 50 (100%) | 50 (100%)

Normalan nalaz 39 (78%) 41 (82%) 45 (90%)

Umereni . ) .
simptomi 8 (16%) 7 (14%) 1 (2%)
Izrazeni simptomi 3 (6%) 2 (4%) 4 (8%)

U okviru istrazivanja se utvrdivalo postojanje statisticki znac¢ajnih razlika u znacima i
simptomima depresije, somatizacije i nespecificnih faktora izmedu ispitanika eksperimentalne
i kontrolne grupe. T —testom su utvrdene statistiCki znacajne razlike za sva tri navedena

parametra izmedu ispitanika posmatranih grupa (Tabela 19).

Tabela 19. Ispitivanje razlika u znacima i simptomima depresije, somatizacije i nespecificnih
faktora izmedu ispitanika eksperimentalne i kontrolne grupe

Eksperimentalna Kontrolna

grupa grupa t .
(n=50) (n=50) vrednost Znacajnost
X4SD (p vrednost)
Depresija 0.69 +0.45 0.42+0.27 3.544 0.001*
Somatizacija 0.73 +£0.49 0.37+0.26 4.538 <0.0005*
Nespecifi¢ni faktori 0.77+0.79 0.37+0.45 3.098 0.003*

*statisticka znacajnost na nivou od 0.05
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5.4. Rezultati merenja nivoa salivarnog Kortizola

Na osnovu dobijenih podataka o nivou kortizola izmerenog u tacno definisanom
vremenu merenja (8h i 23h), kao i vrednostima izmerenog ukupnog dnevnog kortizola,
dobijeni su rezultati koji su uporedivani izmedu dve grupe ispitanika: eksperimentalne i
kontrolne. T-testom nezavisnih uzoraka je utvrdeno postojanje statisticki znacajnih razlika
izmedu posmatranih grupa u vrednostima kortizola izmerenih u 8h, 23h, kao i ukupnog

dnevnog kortizola (p<0,0005) (Tabela 20).

Tabela 20. Ispitivanje razlika nivoa kortizola u odnosu na grupu ispitanika

Eksperimentalna Kontrolna
grupa grupa -
(n=50) (n=50) vrednost Znacajnost
X4SD (p vrednost)
Nivo kortizola u 8h 14.06 + 6.08 9.44 +£5.55 3.972 <0.0005%*
Nivo kortizola u 23h 4.74 +4.08 2.35+0.93 4.048 <0.0005*
Ukupni dnevni nivo 18.81+7.22 11.79+5.65  5.413 <0.0005*

kortizola

*statisticka znacajnost na nivou od 0.05

Pri ispitivanju razlika u vrednostima ukupnog dnevnog salivarnog korizola izmedu
ispitanika muskog i zenskog pola ispitivanih grupa, t-testom su utvrdene statisticki znacajne
razlike kod ispitanika u odnosu na pol u eksperimentalnoj grupi (p<0.0005). U kontrolnoj
grupi nisu utvrdene statisticki znacajne razlike u ukupnom nivou kortizola u odnosu na pol

ispitanika (Tabela 21).

Tabela 21. Ispitivanje razlika ukupnog nivoa kortizola u odnosu na pol ispitanika

Muski pol Zenski pol "
(n=25) (n=25) Znacajnost
X+SD vrednost (p vrednost)

Ukupni dnevni nivo
kortizola (eksperimentalna 1531+£536  2231+£7.23 -3.884 <0.0005*

grupa)

Ukupni dnevni nivo
ezl (ool ) 11.32+439  1226+6.74  -0.584 0.563

*statisticka znacajnost na nivou od 0.05
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5.5. Rezultati algometrijskih merenja

Algometrijska merenja su vrSena na m. temporalisu i m. masseteru obostrano (sa
desne i leve strane) kod ispitanika eksperimentalne i kontrolne grupe. Dobijene vrednosti su
notirane i sumirane, a potom su vrednosti desne, leve strane, kao i ukupne vrednosti za svaki
miSi¢ pojedinacno, poredene izmedu eksperimentalne i kontrolne grupe ispitanika. Za
ispitivanje razlike u odnosu na grupu ispitanika je koriSten ¢-test nezavisnih uzoraka na
osnovu cijih rezultata utvrdujemo postojanje statisticki znacajnih razlika u vrednostima praga
bola za oba miSica prilikom sva tri merenja (desna, leva strana, ukupno) izmedu ispitanika

eksperimentalne i kontrolne grupe (p <0.0005) (Tabela 22).

Tabela 22. Ispitivanje razlika u vrednostima praga bola za m. temporalis i m. masseter u
odnosu na grupu ispitanika

Eksperiment. Kontrolna
grupa grupa .
(n=50) (n=50) viednost Znacajnost
X4SD (p vrednost)
Musculus temporalis (desna strana) 833+248 17.55+1.83 -21.114 <0.0005*
Musculus temporalis (leva strana) 8.07+2.23 17.44+£1.67 -23.704 <0.0005*
Musculus temporalis (ukupno) 16.40+3.79 35.00+£3.14 -26.688 <0.0005*
Musculus masseter (desna strana) 8.40+236 17.18+£298 -16.330 <0.0005*
Musculus masseter (leva strana) 831+2.19 17.13+£198 -21.033 <0.0005*
Musculus masseter (ukupno) 16.71 £4.12 34.31+4.04 -33.597 <0.0005*

*statisticka znacajnost na nivou od 0.05

Kod ispitanika eksperimentalne grupe se ispitivalo postojanje razlika u vrednostima
praga bola izmerenih algometrom na m. temporalisu i m. masseteru izmedu dijagnoza misi¢ne
i zglobne disfunkcije. T-testom su utvrdene statisticki znacajne razlike kod oba navedena
miSi¢au na nivou svih merenja (desna, leva strana i ukupno) izmedu navedenih dijagnoza

(Tabela 23).
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Tabela 23. Ispitivanje razlika u vrednostima praga bola izmerenog algometrom na m.
temporalisu i m. masseteru u odnosu na dijagnozu ispitanika

Misi¢na Zglobna
disfunkcija disfunkcija t .
(n=33) (n=17) vrednost Znacajnost
X4SD (p vrednost)

Musculus temporalis (desna strana) 7.54 £2.06 9.97£2.46 -3.692 0.001*
Musculus temporalis (leva strana) 7.27£2.03 9.62 +£1.84 -4.000 <0.0005*
Musculus temporalis (ukupno) 14.81£2.75 19.60+3.27  -5.458 <0.0005*
Musculus masseter (desna strana) 7.64 £2.34 9.86 + 1.62 -3.496 0.001*
Musculus masseter (leva strana) 7.58 £1.96 9.72 £1.96 -3.649 0.001*
Musculus masseter (ukupno) 15224332 19.59+2.84  -4.605 <0.0005*

*statisticka znacajnost na nivou od 0.05

5.6. Rezultati vizuelno — analogne skale bola (VAS)

Kod ispitanika eksperimentalne grupe pomocéu VAS je meren i numericki izrazen
intenzitet bola. Ispitivali smo da 1i postoje statisticki znaCajne razlike u izmerenim
vrednostima VAS u odnosu na pol i dijagnozu ispitanika eksperimentalne grupe. Za
ispitivanje razlika u vrednostima dobijenim ovom skalom u odnosu na pol i dijagnozu
pacijenata je koriSten t-test nezavisnih uzoraka, na osnovu koga mozemo zakljuéiti da ne

postoje statisticki znacajne razlike u izmerenim vrednostima (Tabele 24, 25).

Tabela 24. Ispitivanje razlika vrednosti VAS u odnosu na pol ispitanika

Pol Muskarci Zene .
(n=25) (n=25) t Znacajnost
X4SD vrednost  (p vrednost)
VAS 2.88 £1.30 324 +1.92 -0.776 0.442

*statisticka znacajnost na nivou od 0.05

Tabela 25. Ispitivanje razlika vrednosti VAS u odnosu na dijagnozu ispitanika

Zglobna

Diiaenoza Misiéna disfunkcija disfunkciia t Znacajnost
Jag (n=33) _ J vrednost  (p vrednost)
(n=17)
X+SD
VAS 3.35+2.08 2.90+1.35 -0.908 0.368

*statisticka znacajnost na nivou od 0.05
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5.7. Rezultati korelacije ranga za razliCite promenljive

U okviru istraZivanja se ispitivalo postojanje statisticki znacajne povezanosti izmedu
endokrinih pokazatelja stresa (ukupni nivo kortizola) i psihosocijalnih varijabli (depresija,
somatizacija 1 nespecifi¢ni faktori). Pirsonovom korelacionom analizom je dokazana
statisticki znaCajna povezanost izmedu nivoa ukupnog salivarnog kortizola i depresije i
somatizacije. Takode, na osnovu vrednosti koeficijenta korelacije zakljucujemo da je jacina
njihove veze visoka i pozitivna, a njegov pozitivan predznak ukazuje da povecanje ukupnog
salivarnog kortizola prati izrazenost psihosocijalnih faktora. Trend korelacije je najvisi i
izrazen u odnosu na depresiju, srednji i pozitivan u odnosu kortizola i pojave somatizacije, a
povezanost ukupnog salivarnog kortizola i nespecifi¢nih simptoma nije statisticki znacajna §to

potvrdjuje i izuzetno nizak koeficijent korelacije (Tabela 26).

Tabela 26. Korelacija endokrine i psihosocijalne varijable

.. Ukupni salivarni .. ... Nespecifi¢ni
Varijable Kortizol Depresija Somatizacija faktori
Ukupni salivarni 1

kortizol

Depresija 0.590* 1
Somatizacija 0.385%* - 1
Nespecifi¢ni

faktori 0.07 i i !

*statisticka znacajnost na nivou od 0.05

Poredila se povezanost i odnosi izmedu razlicitih metoda kvantifikovanja bola
(algometrija, palpacija, CPI i VAS) u eksperimentalnoj grupi ispitanika. Za potrebe ispitivanja
povezanosti navedenih varijabli upotrebljena je Pirsonova korelaciona analiza pomocu koje

nije ustanovljena statisticki znacajna povezanost izmedu navedenih varijabli (Tabela 27).
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Tabela 27. Korelacija izmedu razlicitih metoda kvantifikovanja bola

Musculus  Musculus Musculus Musculus

Varijable temporalis- masseter-  temporalis-  masseter- CPI VAS
algometrija algometrija  palpacija palpacija
Musculus
temporalis- 1
algometrija
Musculus
masseter- 0.866* 1
algometrija
Musculus
temporalis- -0.229 -0.230 1
palpacija
Musculus
masseter- 0.001 0.283 0.044 1
palpacija
CPI 0.036 0.165 0.061 -0.205 1
VAS 0.043 -0.115 0.055 0.001 -0.067 1

*statisticka znacajnost na nivou od 0.05

Uporedivala se i analizirala povezanost izmedu razli¢itih metoda kvantifikovanja bola
(algometrija, palpacija, CPI i VAS) i psihosocijalne varijable (depresija, somatizacija i
nespecificni faktori). Pirsonovom korelacionom analizom utvrdena je statisticki znacajna
povezanost izmedu palpacije m. temporalisa i depresije i somatizacije. JaCina veze je srednja,
a povezanost pozitivna, odnosno sa porastom intenziteta bola merenog palpacijom, raste
izrazenost simptoma depresije i somatizacije. Takode postoji znacajna povezanost izmedu
vrednosti intenziteta bola detektovanog palpacijom m. massetera i somatizacije, a povezanost
je pozitivna i srednja, odnosno sa porastom vrednosti palpacije dolazi do porasta simptoma
somatizacije. Izmedu ostalih navedenih varijabli nije utvrdena statisticki znacajna korelacija

(Tabela 28).
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Tabela 28. Korelacija izmedu razlicitih metoda kvantifikovanja bola i psihosocijalnih faktora

Varijable Depresija  Somatizacija Ne ?: Etcoifliéni
Musculus temporalis - algometrija -0.038 -0.180 0.092
Musculus masseter - algometrija -0.258 -0.128 -0.023
Musculus temporalis - palpacija 0.381* 0.338* 0.223
Musculus masseter - palpacija 0.142 0.384* 0.065
CPI -0.089 -0.180 -0.104
VAS -0.031 -0.038 -0.130

*statisticka znacajnost na nivou od 0.05
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6. DISKUSIJA

CMD predstavljaju kompleksno stanje multifaktorijalne etiologije, koje zahteva
sveobuhvatan, individualan dijagnosticki i terapijski pristup, kao i upotrebu razli¢itih
dijagnostickih protokola i metodoloskih postupaka. Pazljivo opserviranje ovakvih stanja i
jasno sagledavanje i razumevanje etioloskih faktora, u velikoj meri uti¢e na prognozu i uspeh

same terapije ovih poremecaja.

U literaturi postoje razliiti podaci o prisutnosti znakova i simptoma CMD u opstoj
populaciji. Pojedini navodi ukazuju da je kod polovine opste populacije prisutan bar jedan
znak ili simptom CMD, dok drugi smatraju da je taj procenat nesto manji (23%) (162-164).
Podaci o prevalenciji ovih disfunkcija koji su dobijeni istrazivanjima u razli¢itim

populacijama su visoki i ukazuju na veliku globalnu rasprostranjenost CMD (165-167).

Pregled relevantne nauc¢ne i stru¢ne literature ukazuje na aktuelnost disfunkcija kao
teme, kao i na njihov uticaj na opsSte i oralno zdravlje, sa posledicnim negativnim
reperkusijama na kvalitet zivota pojedinca. I pored konstantnih istrazivanja i pokusaja da se
objasni njihov uzrok, CMD i dalje predstavljaju nepoznanicu i jos uvek ostavljaju prostora za
nova istrazivanja, pre svega u pravcu otkrivanja faktora koji do njih dovode i koji imaju

neospornu ulogu u nastanku i ekspresiji CMD.

U istrazivanjima se uocavaju raznovrsni metodoloski postupci, primenjeni
pojedinacno ili u kombinaciji, a sa ciljem najkompletnijeg pristupa ovim poremecajima
(45,82,168). Upotreba razlicitih dijagnostickih procedura u nasem istrazivanju, kao i razlicitih
metoda kvantifikovanja bola koji je u samom vrhu simptomatologije CMD, dovodi do
objedinjavanja postoje¢ih saznanja i iskustava, kao i otkrivanja novih ¢injenica koje nam
pruzaju jasniji uvid u samu problematiku CMD. Mnoge tehnike i procedure primenjene u
dijagnostikovanju ovih disfunkcija su neinvazivne, prakticne za izvodenje od strane
ispitivaca/terapeuta, a za pacijenta komforne. Vise razliCitih procedura i metodoloskih
postupaka nam je pruzilo mnostvo podataka kao i moguénost medusobne komparacije istih,
Sto donekle ima ulogu u rasvetljenju nedoumica vezanih za odredene aspekte CMD. Takode,
metodoloski postupci objedinjeni na ovakav nacin nisu zastupljeni u literaturi, $to jo$ vise

ukazuje na relevantnost dobijenih rezultata.

Kako je etiologija kompleksna, prevalencija velika, a simptomatologija oskudna, nase,
a 1 svako buducée istrazivanje na ovu temu pruzic¢e dragocene Cinjenice, pre svega kada je u

pitanju psihosocijalna dimenzija ovih poremecaja. Ovo istrazivanje ¢e dati svoj doprinos u
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pojasnjenju percepcije, kao i kompletiranju i preciznijem tumacenju slike vezane za ove

specificne i Siroko rasprostranjene poremecaje.

6.1. Analiza strukture uzorka

Istrazivanje u okviru doktorske disertacije je sprovedeno kao prospektivna studija i
ukljucivalo je veliki broj ispitanika zbog samog nacina konstrukcije uzorka i metodologije
prikupljanja podataka. Uzorak je pazljivo formiran i podrazumevao je podjednaku raspodelu

ispitanika po svim kriterijjumima u okviru obe ispitivane grupe (eksperimentalna i kontrolna).

Pregledom literature uocili smo razli¢ite strukture uzoraka u odnosu na pol, kako od
toga da su formirani prevashodno od ucesnika zenskog pola, tako i do uklju€ivanja u studiju
razliCitog broja ispitanika muskog i zenskog pola (29,169). Navedena raspodela proistic¢e iz
¢injenice da je takav uzorak formiran od datog broja ispitanika, za razliku od naseg, gde je
ciljano biran podjednak broj ispitanika u ispitivanim grupama. Poznato je da su CMD Siroko
rasprostranjeno oboljenje, prisutno u svim starosnim grupama. Smatra se da su
najzastupljenije u srednjoj i starijoj zivotnoj dobi i da se njihova ucestalost smanjuje sa
povecanjem godina starosti, a nije ni iznenadujuca Cinjenica da pojedini literaturni navodi
ukazuju na pojavu nekog od znakova i simptoma cak i u adolescentskom periodu (153,170-
173). Prilikom formiranja uzorka, pored polne, takode bitnu ulogu igra i starosna struktura
ispitanika. U disertaciji smo uzorak ravnomerno stratifikovali, kako bi se njegovom
reprezentativnoS¢u dobili $to precizniji rezultati, a samim tim i CMD objektivnije sagledale i
prezentovale. Zbog nacina raspodele ispitanika u okviru ispitivanih grupa, samo istrazivanje
je bilo zahtevnije, duze je trajalo i ukljucivalo je veliki broj ispitanika, kako bi se postigla
jednakost po pitanju starosne i polne strukture. Ispitanici koji nisu zadovoljavali kriterijume

za ukljucenje, eliminisani su iz istraZivanja.

Starosna struktura nasih ispitanika obuhvatala je pacijente izmedu 20 i 60 godina
starosti. ProseCna starosna dob ispitanika eksperimentalne grupe bila je 39,4 godine, dok je
prosek godina u kontrolnoj grupi iznosio 37,3, ¢ime zaklju€ujemo da je starosna struktura u
okviru ispitivanih grupa podjednako stratifikovana. Uzorkom su obuhvacéene sve starosne

kategorije, $to se podudara sa podacima iz literature (153).

Kada je u pitanju prevalencija CMD u odnosu na pol, u literaturi se nalaze razliciti
podaci. U naSem istraZivanju smo imali podjednak broj ispitanika oba pola, kako bi se izbegle
eventualne razlike u ispitivanim grupama koje bi poticale od neravnomernog ucesca polova.

Razlike u odnosu na pol su uslovljene odredenim faktorima. Kada je u pitanju Zenski pol,
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razlike se pre svega odnose na hormonalni status u odnosu na osobe muskog pola. Znacajnu
ulogu u ¢eS¢em registrovanju simptoma CMD igra i ucestalija poseta lekaru i veca briga o
zdravstvenom stanju u odnosu na muski pol. Osobe Zenskog pola se smatraju manje
tolerantnim na bolna stanja generalno, a pogotovo na bolnost OFS, §to uslovljava i ¢es¢u
posetu stomatologu, a time i postavljanje dijagnoze. Osobe muskog pola se rede javljaju
lekaru, skloniji su da negiraju i trpe bol, ili da ga interpretiraju pogresno (umanjeno), $to je
rezultat kulturoloskih 1 socijalnih karakteristika, kao i normi druStvenog vaspitanja.
Izbegavanjem i odlaganjem posete lekaru, simptomatologija ovih disfunkcija se pogorsava, a
dijagnoza biva zakasnela, a vrlo Cesto se desava i da izostane. Zbog svega navedenog smatrali
smo da bi ravnomeran udeo oba pola pruzio najrelevantnije podatke, a uticaj drugih

navedenih razlika vezanih za pol ne bi dosao u velikoj meri do izrazaja.

Pregledom literature, a po pitanju polne strukture, generalno se uocava da vecina
autora ukazuje na vecu ucestalost CMD kod osoba Zenskog pola, koja je u nekim
istrazivanjima i do 3 puta veca u odnosu na muski, a sam ishod nepovoljniji (5,28,174-176).

Ovde se mora uzeti u obzir na¢in konstrukcije i homogenost uzorka.

Uzorak eksperimentalne i kontrolne grupe pozeljno je da bude Sto pribliznije definisan
po svim kriterijumima, da je S§to homogeniji, jer se samo tako mogu dobiti relevantni podaci
vezani za ovu problematiku. Raspolazu¢i €injenicama i podacima prikupljenim na ovakav

nacin, moguce je doprineti razreSenju nepoznanica vezanih za ova kompleksna stanja.

6.2. Dijagnosticki protokol RDC/CMD

Decenijama unazad postoji potreba da se CMD pravilno dijagnostikuju, a potom
adekvatno klasifikuju. Pregledom literature, kako starijeg, tako i novijeg datuma, uocavaju se
razlic¢iti dijagnosticki protokoli vece ili manje pouzdanosti, kao i razli¢iti klasifikacioni
sistemi. Pazljivim analiziranjem je uoceno da najveé¢i broj literaturnih navoda RDC/CMD
dijagnosticki protokol smatra “zlatnim standardom” u dijagnostikovanju i klasifikovanju
CMD. Primena ovog protokola datira decenijama unazad. Dworkin je 1992. godine objavio
originalnu verziju, koja je tokom godina pretrpela vise izmena, tako da danas postoje razlicite

verzije ovog protokola sa tendencijom daljeg menjanja, prilagodavanja i napredovanja (24).

Put ka uspesnoj terapiji CMD, uzevsi u obzir njihovu rasprostranjenost i znacaj kako
za pojedinca, tako i za drustvo, jeste svakako u njihovoj dijagnostici. Postoji veliki dijapazon
klinickih protokola koji se primenjuju kako u svakodnevnom radu, tako i u razli¢itim

istrazivanjima. Klju¢ uspeha u postavljanju dijagnoze svakako predstavlja odabir
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odgovarajuc¢eg protokola koji treba da bude pouzdan, precizan, validan, jednostavan za

primenu i implementaciju u svakodnevnom klini¢kom radu (158,177).

Sve karakteristike koje treba da poseduje kvalitetan dijagnosticki protokol prisutne su
kod RDC/CMD protokola (24). U nasem istrazivanju smo se odlucili za primenu navedenog
protokola upravo zbog izuzetne validnosti i pouzdanosti u dolazenju do same dijagnoze
CMD, a time i do pravilnog klasifikovanja ovih poremecaja. Njegova primena kao
instrumenta je jasna zahvaljujuci priloZenim smernicama za upotrebu i prilozenom protokolu
za izraunavanje i tumadenje dobijenih rezultata. Cesta upotreba ovog protokola u
najreferentnijim nauc¢nim 1 stru¢nim casopisima je pokazatelj njegovog znacaja kako u

svakodnevnom, tako i u istrazivackom radu (8,12,178).

RDC/CMD je dijagnosticki protokol koji nam, objedinjujéi fizicke (Axis 1) i
psihosocijalne kriterijume (Axis II), daje kompletniji uvid u samu problematiku disfunkcija
(24). Ova dva navedena dela protokola se medusobno preplicu, dopunjuju i sluze za
dijagnostiku i klasifikaciju CMD, a njihova upotreba daje kompletniju sliku i doprinosi
boljem razumevanju etioloskih, pre svega psihosocijalnih faktora. Sve ovo olakSava
planiranje terapije koja bi omoguc¢ila individualni pristup pacijentu, u skladu sa njegovom
dijagnozom, odnosno vrstom disfunkcije i psihosocijalnim statusom. Manfredini tumaci
psihosocijalne etioloske faktore kao skup psihickih (stres, anksioznost, poremecaj
raspoloZenja 1 sl.) i socijalnih obelezja (bracno stanje, profesionalni, ekonomski i socijalni

status), a koja imaju veliki uticaj na duzinu i sam ishod terapije ovih disfunkcija (179).

U nasoj zemlji jos uvek nema jedinstvene baze podataka koja bi objedinila ovu vrstu
disfunkcija. Podaci koji bi bili sistematizovani na jednom mestu svakako bi bili korisni u
pracenju prevalencije i distribucije disfunkcija u odnosu na razlicite parametre (pol, starost,
opsSte zdravstveno stanje, socijalni status, i drugo). Ovakva vrsta registra dala bi jasnije
smernice u procesu dijagnostike, a kasnije i same terapije. Kako sve navedeno za sada ne
postoji u nasoj zemlji, oteZana je dijagnostika, a terapija ovih disfunkcija je neadekvatna i
nedovoljno usmerena na sam uzrok disfunkcija. Takode ostaje nejasno ko treba da opservira
ovakvu vrstu pacijenata. Pacijenti Setaju od lekara do lekara razliitih specijalnosti, §to vodi
ka utrosku vremena, stvaranju nervoze, pa ¢ak i odustanka samih pacijenata od dijagnostike i
lecenja. Podaci o CMD i kada se prikupe, nisu objedinjeni niti su uneti u zdravstveni karton,
tako da izostaje uvid u celokupno zdravstveno stanje pacijenta. Uz navedeno, koje se pre
svega odnosi na problem tehnicke prirode, problem takode predstavlja i prepoznavanje

ovakvih pacijenata u ranoj fazi, a to je cesto otezano i nejasno zbog oskudne
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simptomatologije. Kako su simptomi CMD specifi¢ni, a u odredenom broju sluc¢ajeva nisu ni
prisutni, RDC/CMD protokol bi trebalo uvrstiti u svakodnevni klini¢ki rad i pomocéu njega
opservirati svakog pacijenta, bez obzira da li je doSao sa simptomima, ili su oni trenutno
odsutni. Samo na ovakav nacin bi se mogli identifikovati svi, ili bar veéina pacijenata sa

CMD.

Internacionalni konzorcijum RDC/CMD (www.rdc-tmdinternational.org) apeluje na
istrazivace da Salju podatke dobijene putem ovih protokola kako bi se objedinili sa ostalim
podacima sakupljenim Sirom sveta i time dobila jedinstvena i sveobuhvatna baza podataka.
Rezultati naseg istrazivanja takode ¢e biti ukljuceni u globalne podatke o ovoj temi, a sve u
cilju da se stvore jedinstveni kriterijumi u svakodnevnoj dijagnostici ovih poremecaja. Tek
kada dobijemo bazu sa objedinjenim podacima, CMD pacijenti ¢e mo¢i da budu opservirani i

zbrinuti na odgovarajuci nacin.

Djagnosticki protokol ovoga tipa, iako trenutno predstavlja jedan od najboljih nacina
evaluacije ovih stanja i poremecaja, spreman je za novu reviziju, s obzirom na mnostvo
podataka koji su sakupljeni o ovim poremecajima poslednjih godina. U budué¢im vremenima,
sigurno mozemo ocekivati njegovo osavremenjavanje i dalje unapredivanje, §to ¢e svakako
omoguciti brzu, tacniju i detaljniju dijagnostiku CMD, ¢ime c¢e biti olakSan svakodnevni rad

klinicara.

6.3. Tumacenje nalaza Axis I RDC/CMD protokola
Axis I je deo RDC/CMD dijagnostickog protokola koji se sastoji od serije

standardizovanih testova i merenja pomocu kojih postavljamo razliCite dijagnoze u okviru
CMD. Sama dijagnostika ovim protokolom se zasniva na verifikovanju odredenih znakova i
simptoma koji su prisutni kod ispitanika, a ukazuju na postojanje disfunkcija. U okviru ovog
protokola vrSe se odredena merenja, prati se raspon kretnji donje vilice, detektuje se prisustvo
bola i zvukova u TMZ prilikom izvodenja pokreta mandibule, kao i prilikom palpacije na
tac¢no definisanim palpatornim tackama.

Procena pouzdanosti Axis I osovine zavisi od razlicitih kriterijuma koji se odnose na
pouzdanost samih dijagnostickih testova i osobe koja ih izvodi (ispitivaca), kao 1 pouzdanosti
osobe na kojoj se testiranje vrsi (ispitanik) (157). Da bi se postigla veca preciznost, izbegle
slucajne greske od strane ispitivaca ili ispitanika, a podaci bili §to objektivniji, neophodno je
odredena merenja ponavljati viSe puta i beleziti dobijene vrednosti. Greske koje se mogu

javiti prilikom opservacije pacijenta su slucajne, nastaju najces¢e usled neiskustva ispitivaca,
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ili tokom zurbe prilikom sprovodenja samoga protokola sa ciljem uStede vremena, a Cesto
nastaju 1 usled skracenja samog postupka ispitivanja. Ovo svakako umanjuje kvalitet
dobijenih rezultata, a takode ukazuje i na potrebu postupnog i pazljivog opserviranja svakog
pacijenta. Ako dode do greske od strane ispitanika, takode je u pitanju nenamerna greska
najcesce uzrokovana nerazumevanjem S$ta se od njega trazi, u smislu izvodenja odredenih
pokreta donje vilice, detektovanja zvukova prilikom tih pokreta, zatim registrovanja prisustva
odnosno odsustva bola, i drugo. Zbog svega ovoga, neophodna je dobra edukacija ispitivaca u
smislu sprovdenja protokola za ispitivanje, a takode i precizna edukacija pacijenta uz jasna
objasnjenja i instrukcije upucena od strane ispitivaca Sta se od njega ocekuje, a vezano je za
samu proceduru ispitivanja.

Sve funkcije i kretnje koje izvodi donja vilica kod osoba sa CMD su ogranicene, ili
cak u potpunosti onemogucene i najcesce paracene bolom. Pomoc¢u ovoga protokola svi zadati
parametri se izmere, evidentiraju, i potom se na osnovu dobijenih rezultata utvrduje da li
ispitanik ima CMD, kao i o kojoj dijagnozi se radi (miSi¢ne, zglobne disfunkcije i ostala
stanja zglobova). Ograni¢eno otvaranje usta, odnosno izmerena vrednost manja od 40 mm sa
sigurnos$¢u se moze nazvati znakom i simptomom CMD. Oblik putanje tokom otvaranja usta,
devijacije i defleksije mandibule, limitiranosti odredenih pokreta u okviru Axis I potokola,
takode nam ukazuju na prisutnost disfunkcija.

U naSem istrazivanju smo kod ispitanika eksperimentalne i kontrolne grupe merili
visinu incizalnog prekopa, pri ¢emu je ustanovljeno da su srednje vrednosti u eksprimentalnoj
grupi (2,24+0,89 mm za horizontalni i 4,24+1,91 mm za vertikalni) ve¢e od prosecnih
vrednosti ispitanika kontrolne grupe kada je u pitanju i horizontalni i vertikalni promer
(2,20+0,67 mm za horizontalni i 4,1+1,73 mm za vertikalni).

Izmedu ispitanika eksperimentalne i kontrolne grupe smo uporedivali nacin i oblik
putanje prilikom otvaranja usta. Ravan oblik putanje je ustanovljen kod najveceg broja
ispitanika, kako eksperimentalne (70%), tako i kontrolne grupe (80%). Srednje vrednosti
vertikalne dimenzije kretnji donje vilice su u eksperimentalnoj grupi bile manje (AOU =
40,62 + 4,11 mm, AOU max = 44,524+5,00 mm, POU = 46,18+ 4,17 mm) u odnosu na
kontrolnu (AOU = 43,42 £+ 2,55 mm, AOU max = 45+£2,12 mm, POU = 47,08+ 2,79 mm).
Kod AOU se uocavaju statisticki znaCajne razlike izmedu ispitanika eksperimentalne i
kontrolne grupe (p<0,0005). Kod ispitanika eksperimentalne grupe izmerene vrednosti za
AOU su manje, odnosno ograni¢ene su i pracene bolom. Ovakav nalaz se moze smatrati

oCekivanim, i on potice od subjektivnih simptoma ispitanika, pre svega bola, koji im
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onemogucuje izvodenje navednih kretnji u punom obimu, ili oni sami, zbog bolnosti,
smanjuju opseg odredenih pokreta.

Prilikom izvodenja funkcija vertikalnih kretnji donje vilice, detektovalo se prisustvo
bola, koji je evidentiran kod 21 ispitanika pri AOU, 43 tokom AOU max, dok je prilikom
POU bol bi prisutan kod svih ispitanika eksperimentalne grupe. Merenje vertikalnih
parametara kretnji donje vilice se smatra veoma pouzdanim kriterijumom koji u znacajnoj
meri pomaze u postavljanju dijagnoze CMD (180,181).

Manje vrednosti navedenih prametara od referentnih, ukazuju na postojanje odredene
grupe oboljenja, odnosno dijagnoze. Limitiranosti izvodenja odredenih kretnji u punom
opsegu cesce su zastupljene kod misi¢nih disfunkcija, ali se u razmatranje moraju uzeti i
druge mogucnosti, jer od postavljene dijagnoze zavisi u kom pravcu ¢e se odvijati leCenje
pacijenta. Sama terapija se za ove poremecaje u mnogome razlikuje, zavisna je od vrste
disfunkcije i mora biti odgovaraju¢a i usmerena na etioloske faktore koji su uzroc¢nik
dijagnostikovanog oboljenja.

Pri ispitivanju horizontalnih kretnji donje vilice (desna i leva laterotruzijska,
protruziona kretnja), kod ispitanika eksperimentalne i kontrolne grupe, znakom i simptomom
CMD smatrane su kretnje mandibule koje su iznosile manje od 7 mm. Kada su u pitanju
lateralne kretnje (desna i leva), t-testom nezavisnih uzoraka je utvrdena statisticki znacajna
razlika izmedu ispitivanih grupa (p<,0005), dok u odnosu na protruzionu kretnju ona nije bila
statisticki znacajna (p=0,082). Dobijeni rezultati nam ukazuju na limitiranosti pokreta donje
vilice u odredenim pravcima koji su prisutni kod ispitanika eksperimentalne grupe i koji
predstavljaju jasan znak i simptom CMD.

Iz Axis I dijagnostickog protokola su se, na osnovu prikupljenih podataka, vrsila
izracunavanja odredenih indeksa. Racunanjem FI, MI, JI dobija se vrednost iz koje se dalje
izracunava CMI. Na osnovu vrednosti CMI, vrsila se klasifikacija CMD po dijagnozama.
Prosecne vrednosti CMI su za dijagnozu miSi¢ne disfunkcije iznosile 0,434+0,129, dok su kod
dijagnoze zglobne disfunkcije bile 0,324+0,078. 1z dobijenih rezultata i njihove analize,
utvrdivali smo zastupljenost dijagnoza u okviru eksperimentalne grupe nasih ispitanika.
Misi¢ne disfunkcije su dijagnostikovane kod ukupno 33 ispitanika (18 osoba Zenskog i 15
osoba muskog pola), dok je dijagnoza zglobne disfunkcije postavljena kod 17 ispitanika (10
ispitanika zenskog i 7 ispitanika muskog pola). Sve analize i poredenja su se vrsila u okviru i
izmedu dijagnoza misi¢nih i zglobnih difunkcija. Dominantnost miSi¢nih disfunkcija u

odnosu na ostale dijagnoze potvrdena je i u drugim literaturnim navodima (8,101,182,183).
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lako se pregledom literature uocava veéa prevalencija misi¢nih disfunkcija, postoje u
pojedinim navodima i drugac¢ija misljenja, u smislu ukazivanja na veéu ucestalost zglobnih
disfunkcija (29,184). Razlike u zastupljenosti dijagnoza su u literaturi prisutne i nastaju usled
razlic¢itih faktora. NajCeS¢e su vezane za odabir samog uzorka (veli¢ina i konstrukcija u
odnosu na polnu i starosnu strukturu ispitanika).

Pored dijagnostickih protokola i odredenih metodoloskih postupaka, od velikog je
znacaja uzimanje jasne i precizne anamneze, koja ¢e nam ukazati na eventualne traume, Stetne
navike, psihosocijalni status ispitanika, kao i ostale faktore koji mogu direktno ili indirektno
uticati na nastanak i progresiju CMD. Sve navedeno, jasno definisano i objedinjeno,
ispitivacu - terapeutu pomaze u diferencijaciji dijagnoze i pravljenju plana terapije. Pazljiva
evaluacija svih parametara i kriterijuma iz Axis I klinickih protokola omogucava jasnu
klasifikaciju i1 postavljanje dijagnoze u okviru CMD, §to predstavlja prvi stepenik i vazan
preduslov za pravilnu opservaciju ovih kompleksnih poremecaja. Nijihova dijagnostika mora

biti tacna i precizna, jer se razlicite disfunkcije tretiraju na razlicite nacine.

6.4. Tumacenje rezultata skala i procene psihosocijalnih faktora —
Axis I

Pazljiva opservacija i sagledavanje svih etioloskih aspekata CMD u velikoj meri uticu
na postavljanje dijagnoze i na terapijski pristup koji treba da je usmeren ka ublazavanju ili
potpunoj eliminaciji tegoba. Pozeljna je brza i precizna dijagnostika, uz jedan sveobuhvatni
interdisciplinarni pristup i kauzalnu terapiju, koja mora biti individualno prilagodena i
bazirana na licnim karakteristikama (opSte zdravstveno stanje, psihosocijalni i ekonomski

status i dr.).

Axis 11, kao sastavni deo RDC/CMD dijagnostickog klinickog protokola, sacinjen je
od niza pojedinacnih instrumenata pomocu kojih se vrSi procena stanja, odnosno stepena
depresije, somatizacije, nespecificnih simptoma, limitiranosti oralnih funkcija i
karakteristicnog intenziteta hroni¢nog bola. Ovaj deo klinickog protokola kao koristan i
pouzdan instrument u dijagnostici CMD omoguéava opseznu evaluaciju psihosocijalnih

kriterijuma kod pacijenata sa CMD (185).

Na znacaj odabira odgovarajueg instrumenta za procenu stanja psihosocijalnih
faktora ukazuju i studije u kojima su se komparirali RDC/CMD i DC/CMD dijagnosticki

protokoli u cilju identifikacije prisustva izrazitih simptoma depresije, anksioznosti i fizikalnih
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simptoma. RDC/CMD dijagnosticki protokol se pokazao kao pouzdaniji instrument u

evaluaciji navedenih parametara Axis II (186,187).

U naSem istrazivanju, a u okviru Axis Il protokola, su se ispitivali i evidentirali
odredeni parametri. Procenjivalo se opste i oralno zdravlje ispitanika eksperimentalne i
kontrolone grupe, a dobijeni rezultati su poredeni izmedu grupa. 60% ispitanika
eksperimentalne grupe je ocenilo svoje opste zdravlje kao “vrlo dobro”, dok je 52% ispitanika
istom ocenom okarakterisalo svoje oralno zdravlje. U kontrolnoj grupi “vrlo dobrim” je 86%
ispitanika smatralo svoje opste, a 68% ispitanika svoje oralno zdravlje. Ovde zapazamo da
ispitanici kontrolne grupe znacajno bolje ocenjuju svoje zdravstveno stanje (opste i oralno) u
odnosu na ispitanike eksperimentalne grupe, $to je znacajno prilikom selektovanja i evaluacije
pacijenata sa CMD. Ni jedan ispitanik u okviru ispitivanih grupa nije svoje zdravlje smatrao
“losim”, niti “jako loSim”. T-testom su utvrdene statisticki znacajne razlike izmedu kontrolne
i eksperimentalne grupe u vrednostima subjektivne procene oralnog zdravlja (p=0,001). Ovaj
podatak nam ukazuje na to da pacijenti eksperimentalne grupe subjektivno smatraju svoje
oralno zdravlje loSijim u odnosu na kontrolnu grupu ispitanika. Ovakav stav proistice iz
cinjence da su kod pacijenata prisutne tegobe, koje se manifestuju u vidu razli¢itih bolnih
stanja, a koje su posledica CMD. Ispitanici razli¢ito primenjuju mere u ocuvanju opsteg i
oralnog zdravlja, te je primena ovih mera najceS¢e okarakterisana kao ‘“dobra” u
eksperimentalnoj, odnosno “vrlo dobra” u kontrolnoj grupi.

Hronicni bol se u istrazivanju detektovao i kvantifikovao na razli¢ite nacine. Jedan od
njih jeste i pomoéu GCPS. Na osnovu dobijenih odgovora na pitanja koja se odnose na
kvantifikaciju hroni¢nog bola u okviru graduisane skale, kod ispitanika eksperimentalne grupe
se izraCunavao CPI. Ovaj indeks je moguce izracunati na relativno jednostavan nacin i potom
komparirati dobijene vrednosti. Rezultat indeksa je bio veci kod ispitanika Zenskog
(CPI=50,92), u odnosu na ispitanike muskog pola (CPI=47,58). Obzirom na jednaku
distribuciju polova u okviru istrazivanja, dobijene vrednosti smatramo komparabilnim i
pouzdanim. Razlike u CPI su beleZene i izmedu dijagnoza, sa vecom vredno$cu kod misiénih
disfunkcija u odnosu na zglobne, ali bez statisticke znacajnosti. Navedeno potvrduju i
pojedini autori koji takode ne nalaze statisticki znacajne razlike u vrednostima CPI u odnosu
na dijagnosticke subgrupe (188). Postoje i studije u kojima je utvrden statisti¢ki znacajno nizi
intenzitet bola u grupi zglobnih u odnosu na miSi¢ne disfunkcije, ali se mora uzeti u obzir
Cinjenica da je u ovoj studiji u znacajno vecoj meri bio zastupljen zenski pol u odnosu na

muski (189).
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CMD su, pored bola, koji je vodeci simptom, pracene Cesto i razliCitim propratnim
simptomima. Ovi simptomi su nam znacajni pri postavljanju dijagnoze i odnose se na razlicite
poremecaje u funkcionisanju OFS. Kod nasSih ispitanika eksperimentalne grupe, analizom
propratnih simptoma, najcesce su se evidentrali bol i ukocenost vilice tokom budenja (kod 18
ispitanika), zatim ograniceno otvaranje usta, ose¢aj nepravilnog zagrizaja i stezanje zuba
tokom no¢i. Najrede se detektovalo zujanje u usima.

Bolovi u miSi¢ima, zglobovima i ostalim segmentima OFS dovode do limitiranosti
odredenih funkcija mandibule koje se verifikuju pomocu SLOF. Pacijenti, zbog nelagode koju
im pri¢injavaju odredeni pokreti, Cesto ogranicavaju ili izbegavaju izvodenje pojedinih
kretnji. Prilikom opservacije ovakvih pacijenata veoma je bitno obratiti paznju da 1i te
limitiranosti zaista postoje, jer Cesto pacijenti izbegavaju odredene funkcije i pokrete
ukazuju¢i na njihovu limitiranost, a da se to objektivnim merenjima ne moze verifikovati.
Zbog toga se ukazuje na znacaj postojanja, i u buduénosti razvijanja odredenih kriterijuma i
parametara, koji bi na objektivan nacin mogli predstaviti i numericki izraziti koje, i u kom
stepenu od ponudenih funkcija zaista jesu limitirane ili u potpunosti onemogucene. Vise od
polovine nasih ispitanika sa CMD se izjasnilo da im najvecu poteskocu pri¢injava izvodenje
funkcija Zvakanja tvrde hrane i zevanja. U literaturi se takode iste funkcije navode kao
najc¢esce narusene (183). Dobijeni rezultat je potkrepljen ¢injenicom da bol, koji se javlja pre
svega u mastikatornim misi¢ima, onemogucava odredene pokrete koji zahtevaju aktivo ucesce
navedenih miSica.

Imaju¢i u vidu Cinjenicu da se psihosocijalni faktori sve ¢eS¢e dovode u vezu sa
nastankom i progresijom CMD, njihovo identifikovanje i kvantifikovanje u velikoj meri
doprinosi evaluaciji ovih disfunkcija, u dijagnostickom, terapijskom i prognostickom smislu.
Povezanost psihosocijalih faktora i CMD je predmet proucavanja mnogih istraZivanja, a
njihova dominantnost u odnosu na ostale etioloske faktore svakako ¢ini da interesovanje za
proucavanjem istih ne jenjava. Sve ovo ukazuje na njihovu aktuelnost, kao i na znacaj i
potrebu daljih istrazivanja u novom pravcu, koja bi doprinela rasvetljenju i razjasnjenju
njihove ta¢ne uloge u nastanku CMD. Mnogi autori ukazuju na uticaj depresije, somatizacije i
nespecificnih simptoma na razvoj i progresiju CMD, kao i na znacaj interdisciplinarnog
pristupa u dijagnosici i terapiji ovih disfunkcija (190).

Pregledom relevantne literature uocava se da veliki broj navoda ukazuje na prisustvo
odredenih stanja kod pacijenata sa CMD, kao Sto su depresija, somatizacija, anksioznost, a

takode i razlicite somatske tegobe u odnosu na zdrave osobe (191,192).
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Imaju¢i u vidu sve vecu prisutnost i uticaj psihosocijalnih faktora na nastanak
razlicitih stanja i disfunkcija, jedan od ciljeva naSeg istrazivanja upravo je bio da se verifikuje
njihovo prisustvo kod ispitanika eksperimentalne i kontrolne grupe, a potom da se testira
hipoteza da postoje statisticki znacajne razlike u nivoima depresije, somatizacije i
nespecificnih simptoma izmedu ispitivanih grupa. Rezultati skala psihosocijalnih varijabli
(depresije, somatizacije i nespecifi¢énih simptoma) ukazuju na prisustvo odredenih simptoma
kod ispitanika eksperimentalne grupe koji su se u najvecoj meri ispoljavali, a to su: bolovi u
ledima i miSi¢ima, osecaj gubitka energije i usporenost, potom slede preterana zabrinutost,
nezainteresovanost, nemiran i isprekidan san. U kontrolnoj grupi kao najc¢es¢i odgovori su se
zapazili gubitak energije, nezainteresovanost i bol u mis§i¢ima. U okviru podataka prikupljenih
putem upitnika, a na osnovu dobijenih pojedina¢nih odgovora, formirani su odgovori skala za
depresiju, somatizaciju i nespecificne simptome. Kod nasih ispitanika umerena i izrazena
depresija evidentirana je kod 52% ispitanika, somatizacija kod 60%, a nespecificni simptomi
su bili prisutni kod 38% ispitanika eksprimentalne grupe. Dobijeni rezultati skala se nalaze u
okviru opsega vrednosti psihometrijskih skala prikazanih u literaturnim navodima, gde se
vrednosti umerenih i izrazitih nalaza za depresiju kre¢u u rasponu od 15,8% do 77%, za
somatizaciju od 11,9% do 74,1%, a nespecifi¢ni simptomi su zastupljeni do 71% (101-103).
Kod ispitanika kontrolne grupe, vrednosti za sva tri ispitivana parametra u okviru
psihometrijske skale su statisticki znacajno nizZe, §to je potvrdeno t-testom (p=0,001 za
depresiju, p<0,0005 za somatizaciju, p=0,003 za nespecificne simptome). ViSe vrednosti
depresije, somatizacije i nespecificnih simptoma smo evidentirali kod ispitanika Zenskog pola.
U literaturnim podacima se takode belezi dominantniji uticaj parametara SCL-90-R skale
Axis II klinickog protokola na osobe zenskog pola (101,103).

Pregledom literature i analizirajuci rezultate naSeg istrazivanja, moze se zakljuciti da
su psihosocijalni faktori identifikovani kao znacajni etioloski faktori koji su prisutni, i u
razli¢itom stepenu izrazeni kod osoba sa CMD u odnosu na ispitanike kontrolne grupe.
Postoje 1 miSljenja suprotna naSem, koja negiraju uticaj psiholoskih faktora na nastanak CMD,
ili navode da se ovi faktori mogu javiti kao posledica bola prisutnog kod pacijenata sa CMD
(193,194).

Procena prisutnosti psihosocijalnih varijabli kod pacijenata sa CMD je od velikog
znacaja za uspeh i prognozu terapije. Percepcija i shvatanje bola od strane ovakvih pacijenata
je specificna i zahteva individualni pristup, jer je evidentno da bolna stanja stvaraju vezu

izmedu psihosocijalnih faktora i CMD. Psihosocijalni status, bilo da je u ulozi uzroc¢nika ili
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posledice CMD, igra znacajnu ulogu u klinickom toku samih disfunkcija, sa moguénoséu

prevodenja ovih poremecaja iz akutnog u hronicni tok (194,195).

Pacijenti sa izrazenim psihosocijalnim statusom u smislu prisustva depresije,
somatizacije i nespecificnih simptoma predstavljaju izazov za terapeuta. Njihova
rehabilitacija je otezana i1 zahtevna, a ispitivanja psihosocijalnih karakteristika pomocu
razli¢itih psihometrijskih upitnika i skala ukazuju da pacijenti sa CMD imaju i poteSkoce u

savladavanju kompleksnih Zivotnih situacija (98).

Tegobe od strane CMD, pre svega bol, lokalizovane u odredenom segmentu
orofacijalne regije, naruSavaju pacijentov emocionalni integritet i umanjuju sudelovanje u
razli¢itim socijalnim aktivnostima. Sve ovo vodi ka negativnim reperkusijama na pojedinca i
njegovo najblize okruzenje. S toga je od velikog znacaja ukazati na potrebu rane identifikacije
i eliminacije Stetnog uticaja psihosocijalnih faktora, Sto bi olaksalo i pojednostavilo samu
rehabilitaciju pacijenata sa disfunkcijama. Ovim bi se sprecilo pogorSanje psihickog stanja,
kao i nastanak ili egzacerbacija psihosomatskih oboljenja. Psihosocijalni faktori dovode do
promena u licnosti pojedica, kao i do otezane percepcije odredenih stanja i svakodnevnih
situacija. Njihov Stetan uticaj se takode ispoljava i u vidu nesposobnosti uzrokovane bolom, a
koja je u vezi sa stepenom depresije, somatizacije i nespecificnih simptoma (15,196,197).
Tolerancija na bol u ovakvim situacijama je umanjena, Sto se negativno ispoljava u vidu
razli¢itih psiholoskih i psihosomatskih tegoba, sa svim svojim S§tetnim posledicama po
pojedinca i okruzZenje i negativnim uticajem na kvalitet Zivota. Ovakva stanja trebalo bi da
vode ka tome da se pacijenti obrate lekaru i zatraze pomo¢, §to bi u velikoj meri olaksalo

njhovu identifikaciju i omogucilo pruzanje odgovarajuce tarapije od strane lekara.

6.5. Tumacenje rezultata merenja koncentracije salivarnog
kortizola kao pokazatelja stresa kod CMD

Stres je uzro¢nik mnogih stanja koja vode ka naruSavanju biopsihosocijalnog
integriteta pojedinca. Predmet je proucavanja razlicitih oblasti medicine, a takode i drustvenih
nauka, sa ciljem i potrebom da se objasne mehanizmi njegovog nastanka i delovanja,
pogotovo u vremenu izloZenosti i podloznosti razli¢itim stresorima koji dovode do fizioloskih

i psiholoskih promena individue.

Tempo zivota, kao i konstantna kompeticija kako na poslovnom, tako i na privatnom
planu, dovodi organizam u jedno posebno stanje, stanje konstantnog, kontinuiranog stresa,

koje ima negativan uticaj na fiziolosko funkcionisanje organizma, dovode¢i do naruSavanja
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njegove homeostaze. Negativan uticaj stresa na psihosocijalno stanje pojedinca dovodi do
ispoljavanja razli¢itih bolesti. Kako su mehanzmi nastanka stresa viSestruki, struktura
kompleksna, a posledice do kojih dovodi veoma Stetne po organizam kao celinu, proucavanje
stresa itekako predstavlja izazov i namecée potrebu zalaZenja u samu strukturu ove bolesti,

koja je multidimenzionalna, a njeni ishodi su i dalje nepredvidivi.

Da bi se detektovao stres kao pojava kod neke individue, namece se potreba da se
njegovo prisustvo na neki nac¢in izmeri, kvantifikuje. Struktura stresa je veoma kompleksna,
obzirom da isti uzro¢nik stresa moze razicito da deluje na razliCite osobe. Takode se moze
desiti i da ista stresna situacija uzrokuje razli¢it odgovor kod iste osobe pri ponovnoj
izlozenosti. Reakcija pojedinca na stresni dogadaj, odnosno njegova podloznost stresu, zavisi
od razli¢itih faktora koji se odnose na celokupno stanje organizma, kao i na Zivotne situacije u
kojima se pojedinac u tom trenutku nalazi. Prisustvo stresa se moze detektovati na razliCite,
viSe ili manje invazivne nacine. U mnoStvu raznovrsnih metoda izdvojila se metoda
identifikacije, a takode i precizne kvantifikacije putem merenja koncentracije salivarnog
kortizola. Upravo zbog preciznosti same kvantifikacije smo je primenili i u nasem
istrazivanju, obzirom de se fokus naseg interesovanja odnosio na povezanost stresa i njegov
uticaj na nastanak i ispoljavanje CMD. Ova metoda se smatra veoma pouzdanim
identifikatorom stresa, zbog svoje prakticnosti, pouzdanosti i moguénosti njegovog preciznog
i direktnog merenja (198). Uzorkovanje salive je pouzdana i lako izvodljiva procedura, a na
reprezentativnost rezultata svakako uti¢e naclin uzorkovanja. U naSem istrazivanju smo
koristili salivete, specijalne epruvete za uzorkovanje pljuvacke. Poll i sar. smatraju da je to

adekvatna metoda koja je primenjivana u mnogim studijama na ovu temu (199).

Odnos stresa merenjem nivoa kortizola i CMD, kao i otkrivanje njihove uzro¢no
posledi¢ne veze, predmet je diskusije u naucnoj literaturi (200). Kako su i CMD i stres
kompleksna stanja, izuzetno velike zastupljenosti i multifaktorijalne etiologije, jos uvek
postoje nepoznanice vezane za njihovu genezu. Nedovoljna razjasnjenost odredenih ¢injenica

svakako vodi u pravcu daljih istrazivanja sa ciljem njihovog rasvetljavanja i pojasnjavanja.

Jedan od ciljeva istrazivanja u disertaciji bio je i da se utvrdi prisustvo emocionalnog
stresa merenjem koncentracije kortizola dva puta dnevno puta (u 8h i 23h) kod ispitanika sa
CMD i kod ispitanika bez znakova i simptoma CMD, kao i da se dobijene vrednosti
kompariraju izmedu ove dve grupe ispitanika. Prednost ovakvog postupka lezi upravo u
moguénosti pracenja dnevnog ritma sekrecije kortizola, a time i standardizaciji samog

postupka merenja. Nivo kortizola se posmatrao u odredeno doba dana, a takode se analizirao
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1 ukupni dnevni nivo salivarnog kortizola. Na osnovu rezultata dobijenih posebno za vrednost
pojedina¢nih merenja, kao i ukupnih dnevnih vrednosti kortizola, t-testom je utvrdeno
postojanje statisticki znacajnih razlika izmedu ispitanika eksperimentalne i kontrolne grupe
(p<0,005). Utvrdene su znacajno vise vrednosti kortizola u svim merenjima kod pacijenata sa
CMD (u 8h, 23h, kao i ukupnog dnevnog nivoa kortizola), $to je u saglasnosti sa rezultatima
dobijenim pregledom i analizom literaturnih podataka (96,201,202). Dobijeni rezultat na
reprezentativnom uzorku svakako ide u prilog tvrdnji da emcionalni stres jeste etioloski faktor
u nastanku CMD, §to zapazamo u navodima mnogih autora (168,203). Studija novijeg datuma
objasnjava da kod pacijenata sa CMD dolazi do poremecaja u funkcionisanju HPA osovine,
Sto je prac¢no porastom nivoa salivarnog kortizola (168). Vise vrednosti kortizola kod osoba sa
CMD su registrovani i od strane Da Silve i sar. koji ukazuju i na to da viSe vrednosti stresa
idu uz povisene nalaze depresije i somatizacije (204). Zanimljivo je da je u istrazivanju u
populaciji studenata sa CMD, takode dokazana veza izmedu viSih vrednosti kortizola i

psihosocijalnih faktora (205).

Takode smo u nasem istrazivanju uo€ili razlike u nivou stresa, odnosno nivou
hormona stresa, kortizola, kod osoba razlicitog pola. Prisutne su razlike u nivou kortizola
medu polovima kod ispitanika eksperimentalne grupe, i to u korist Zenskog pola u oba
uzorkovanja, kao i kod ukupnih dnevnih vrednosti kortizola. Takve rezultate nalazimo i kod
drugih autora, koji u svojim studijama ukazuju na pojavu visih vrednosti kortizola kod osoba

zenskog pola (201,206).

Pregledom literature, iako veliki broj literaturnih navoda ukazuje na povezanost stresa
i CMD, uocene su i studije koje demantuju njihovu povezanost, ali se to pripisuje malom
uzorku, 1 sami autori ukazuju na znacaj i potrebu za daljim istraZivanjima (207). Kada su u
pitanju sli¢ni rezultati, isto predlazu i drugi autori, sa sugestijama koje se odnose takode na

strukturu uzorka, odnosno raspodelu unutar ispitivanih grupa (208,209).

Imajuci u vidu sve navedeno i dokazano, kako pregledom literature, tako i dobijenim
rezultatima naseg istrazivanja, prisustvo emocionalnog stresa kod osoba sa simptomima i
znacima CMD je evidentno, prisutno i u velikoj meri izrazeno. Kompleksnost stresa kao
sindroma i njegov izuzetan negativan uticaj na opsSte zdravlje, zahteva jedan sveobuhvatni
pristup i multidimenzionalno sagledavanje njegovih posledica, sa uklju¢enjem lekara

razliCitih specijalnosti u njegovu terapiju.

Stres se, kao neizostavan segment svakodnevnog zivota savremenog coveka, sve vise

istice kao dominantan etioloSki faktor u nastanku razli¢itih oboljenja. Kompleksnost ovog
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sindroma u smislu njegove zastupljenosti, karakteristika, uzroka nastanka, kao i posledica do

kojih dovodi, zahteva ozbiljan dijagnosticki i terapijski pristup.

6.6. Tumacenje rezultata kvantifikacije bola razli¢itim metodama
merenja

Bolovi lokalizovani u orofacijalnom sistemu, a pre svega u mastikatornim misi¢ima
jesu svakako jedan od glavnih simptoma CMD. Procenjuju se razli¢itim metodama ili
njihovom kombinacijom, jer joS uvek ne postoji jedinstven stav o najpouzdanijem mernom
instrumentu koji bi pruzio najkompletniju sliku o bolu kao jednom kompleksnom entitetu.
Kako jo$ uvek ne postoji uniforman nacin evaluacije bolnih stanja kod pacijenata sa CMD, u
literaturi su podeljena misljenja i vodi se polemika o tome koja od primenjivanih metoda se

moze smatrati najsuperiornijom u proceni bola.

U mnostvu metoda detekcije bola, vise ili manje pouzdanih, manuelna palpacija je
najcesce upotrebljavana. Jos od davnina se primenjivala kao osnovni instrument kojim se na
brz i jednostavan nacin registruje i lokalizuje bol (210). Ova metoda i danas predstavlja
sastavni deo dijagnostickih procedura i klini¢kih pegleda i zastupljena je u Sirokoj upotrebi u
svakodnevnom klinickom radu u svim oblastima medicine. Zasniva se na pacijentovoj
samoproceni intenziteta bola prilikom manuelne presure od strane ispitivaca. Upravo zbog
pacijentove subjektivne samoprocene, interpretacija je nekada otezana i u velikoj meri moze
zavisiti od psihofizickog stanja ispitanika u trenutku ispitivanja, u smislu osetljivosti na bol i
spremnosti na saradnju. Takode je zavisna i od stru¢nosti, iskustva i intenziteta sile kojom
deluje ispitivac prilikom ispitivanja. Ovi navedeni eventualni nedostaci palpacije kao metode,
mogu se umanjiti izvodenjem postupka od strane iskusnog ispitivaca i obukom ispitanika u
smislu karakteristika bola i samih reakcija koje moze da ocekuje. Takode je neophodno
primeniti i druge metode, ¢ime se dobijaju kompletniji i pouzdaniji nalazi o karakteru i

intenzitetu samog bola, a dobijeni rezultati se mogu relevantno uporedivati.

Palpacijom, kao jednostavnom metodom u dijagnostici razli¢itih bolnih stanja,
mozemo utvrditi 1 stanje OFS, odnosno misic¢a i ostalih struktura koje u njegov sastav ulaze.
Ova metoda nam omogucava verifikaciju bola, koji je ujedno i osnovni simptom CMD i
kvantifikaciju pomocu numericke palpatorne skale koja je sastavni deo Axis I klinickog
protokola (bol: nema/blaga/umerena/jaka). Kod ispitanika eksperimentalne grupe se
palpacijom prethodno definisanih palpatornih tacaka na m. temporalisu i m. masseteru

detektovalo prisustvo bola. Dobijene vrednosti su se komparirale izmedu pojedinacnih
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dijagnoza CMD. T-testom nezavisnih uzoraka su dokazane statisticki znacajne razlike u
vrednostima stepena bola kod razli¢itih dijagnoza za oba navedena miSi¢a (m. temporalis
p<0,0005, m. masseter p=0,018).

Superiornija i jedna od metoda kojom je moguée kvantifikovati i precizno, numericki,
predstaviti intenzitet miSi¢nog bola jeste algometrija. Ovaj nacin detektovanja bola takode
podrazumeva presuru odredenih regija, uz upotrebu specijalnog aparata - algometra.
Delovanjem sile po jedinici povrSine detektuje se minimalan intenzitet bola, odnosno prag
bola. Algometrija se u nekom obliku primenjivala decenijama unazad, i predmet je diskusije u
mnogim literaturnim navodima (211-213). Primena digitalnih algometara u detektovanju bola
u danaSnje vreme, ¢ini ovu metodu savremenom, pouzdanom, komfornom, ponovljivom i
preciznom. Ceo postupak je brz i jednostavan i predstavlja metodu izbora koja je zastupljena

kako u svakodnevnom, tako i u istrazivaCkom radu (101).

U naSe istrazivanje smo uvrstili viSe metoda za procenu bola, kako bi se postigla bolja
preciznost i validnost rezultata. Pored manuelne palpacije, vrsena su i algometrijska merenja
na ispitanicima eksperimentalne i kontrolne grupe i to na m. temporalisu (prednji, srednji i
zadnji snop) i na m. masseteru (gornji pripoj, telo, donji pripoj). Merenje algometrom smo
ponavljali dva puta i uzimali srednje vrednosti, kako bi rezultati bili §to validniji. Na
relevantnost ponavljanja svakog merenja vise puta ukazuju i druge studije (214). Veoma je
vazno napravti pauzu u trajanju od pet minuta izmedu merenja, kako bi se miSi¢na vlakna
odmorila, nakon ¢ega se ponavljalo merenje. Vrednosti svih pojedina¢nih merenja na m.
temporalisu i m. masseteru su pokazala da je prag bola nizi na svakoj mernoj tacki kod
ispitanika sa simptomima i znacima CMD u odnosu na ispitanike kontrolne grupe. Dobijene
numericke vrednosti ispitanika eksperimentalne grupe su manje od dobijenih vrednosti
ispitanika kontrolne grupe, i statisticki znacajne, S$to je i potvrdeno t-testom (p<0,0005).
Takode smo utvrdili i postojanje statisticki znacajnih razlika u algometrijskim vrednostima
praga bola izmerenim na oba navedena miSi¢a izmedu dijagnostickih subgrupa u okviru
CMD. Rezultate naseg istrazivanja potvrduje i studija Etoza i sar. koji su, pored toga da je
prag bola snizen kod pacijenata sa CMD, zakljucili i da su vrednosti algometrijskih merenja
niZze kod pacijenata kod kojh je otvaranje usta manje od 40 mm (215). Ovo se objaSnjava
prisutnosc¢u bola koji onemogucuje otvaranje usta, a samim tim su, takode zbog bolnosti, nize
i vrednosti algometrijskog merenja. Vrednosti dobijene algometrijom su dokazano nize na

bolnoj strani u odnosu na zdravu (211). SniZzen prag nadrazaja kod pacijenata sa CMD u
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odnosu na zdrave ispitanike registrovan je i u drugim studijama koje se bave ovom tematikom

(197,216,217).

Posmatrajuc¢i i analiziraju¢i algometriju kao metodu, kao i sve njene pozitivne
karakteristike i prednosti, svakako se moze zakljuciti da je apsolutno precizna u dijagnostici
razli¢itih bolnih stanja orofacijalne regije i preporuciti je za svakodnevnu upotrebu u

klinickom radu, kao sastavni deo kompleksne dijagnostike ovih disfunkcija.

Kompleksnost CMD zahteva upotrebu vise razi€itih vrsta mernih instrumenata koji ¢e
pomo¢i u dijagnostici i kvantifikaciji bolnih stanja nastalih kao posledica disfunkcija. U
mnostvu razli¢itih unidimenzionlnih i multidimenzionalnih skala, zbog svoje prakti¢nosti,
jednostavnosti i pouzdanosti se izdvojila VAS, kao jedan od nacina kvantifikacije bola za koji
smo se opredelili i u nasem istrazivanju. Pomoc¢u navedene skale se bol precizno numericki
predstavlja na skali od 1 do 10. Metoda je ponovljiva, jednostavna, a moguénost greske
svedena na minimum (218). Najvisa izmerena vrednost intenziteta bola u eksperimentalnoj
grupi ispitanika sa dijagnozom miSi¢nih disfunkcija bila je 9. U grupi ispitanika sa
dijagnozom zglobnih disfunkcija najvisi intenzitet bola iznosio je 6. Prose¢na vrednost VAS
kod misiénih disfunkcija bila je 3.35 + 2.08, dok je kod zglobnih zabelezena manja vrednost,
2.90 = 1.35, ali bez potvrde statisticke znacajnosti medu dijagnozama (p=0,368). Kada su u
pitanju razlike u izmerenim vrednostima VAS izmedu polova, kod osoba zenskog pola su
srednje vrednosti bile neSto viSe u odnosu na srednje vrednosti izmerene kod ispitanika
muskog pola, ali nisu bile statisticki znacajne (p=0,442). Prema tumacenju drugih autora, pol
takode nije imao znacajan uticaj na dobijene vrednosti VAS (219). Razlike u tumacenjima
dobijenih vrednosti VAS u odnosu na pol su u literaturi prisutne i mogu se pripisati razlicitoj

konstrukciji uzoraka i kulturoloSkim razlikama u shvatanju i interpretiranju intenziteta bola.

Tumaceci vrednosti rezultata dobijenih ovim istraZzivanjem, obzirom da jo$ uvek ne
postoji jedinstvena metoda i precizan instrument kvantifikacije bola kod pacijenata sa CMD,
dolazimo do zakljuCka da ¢e rezultati biti najpotpuniji uklju¢ivanjem u istrazivanje vise
razli¢itih nacina merenja bola i njihovim medusobnim uporedivanjem. Smatramo da je
algometija, kao pouzdana i ponovljiva metoda kvantifikacije bola kod osoba sa CMD metoda
izbora, koja uz palpaciju prethodno definisanih palpatornih tacaka, i merenje intenziteta bola
pomocu VAS, svakako u velikoj meri doprinosi razumevanju i definisanju bola kao vodeceg

simptoma CMD.

Brza detekcija i precizna kvantifikacija bola pomocu razli¢itih instrumenata, treba da

bude osnovni zadatak svakog klinicara prilikom opservacije bolnih pacijenata sa CMD. Bol
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koji je prisutan kod CMD, prema literaturnim navodima se moze javiti izolovano, ili ¢esce
udruzeno sa razliitim stanjima, kao S§to su glavobolja, bolovi u cervikalnom segmentu
ki¢menog stuba, sindromom hroni¢nog umora, i dr. (178,220-223). Obzirom na tumacenja
literaturnih podataka koja ukazuju da bol orofacijalne regije u ve¢oj meri utice na kvalitet
zivota u poredenju sa bolovima drugih lokalizacija, neophodnost terapije ovih stanja je
nedvosmislena (216,224,225). Negativnim uticajem bolnih stanja na zdravlje pojedinca,
dolazi do umanjenja sposobnosti, a time i otezanog obavljanja svakodnevnih aktivnosti i
odsustvovanja sa posla, $to vodi u dalju problematiku vezanu za psihosocijalno stanje i

kvalitet zivota svakog pojedinca, a samim tim i drustva u celini.

6.7. Tumacenje rezultata korelacije ranga za razliCite promenljive

Pri sagledavanju CMD, kao veoma kompleksnih stanja, jos uvek nedovoljno poznatih
i istrazenih, veliku ulogu igra metodoloski princip prikupljanja podataka. Od pouzdanosti
primenjenih metoda, kao i nacina statistiCke obrade i analize prikupljenih podataka, svakako
zavisi 1 pouzdanost i preciznost interpretiranih rezultata. Najidealnija bi bila istovremena
primena vise razli¢itih metodoloskih postupaka, sa moguénoscu kasnijeg poredenja dobijenih

rezultata.

U nasem istrazivanju smo objedinili veliki broj razli¢itih metodoloskih procedura,
nakon cCega je usledila njihova medusobna korelacija. Korelacija ranga za razliCite
promenljive vrsila se primenom Pirsonove korelacione analize na nivou znacajnosti od 0,05.
Dokazana je pozitivna korelacija izmedu psiholoske (depresija, somatizacija) i endokrine
varijable (nivo ukupnog salivarnog kortizola). Utvrdena je statisticki znacajna povezanost
izmedu nivoa depresije (veza pozitivna i visoka) i koncentracije salivarnog kortizola.
Pozitivan predznak korelacije ukazuje na to da porast simptoma depresije prati porast nivoa
kortizola. Pozitivna korelacija je uocena i izmedu somatizacije i kortizola, jacina veze je
srednja, a predznak pozitivan. Ovo nam govori da izrazenost simptoma somatizacije prati visi
nivo salivarnog kortizola. Navedeni rezultatati dobijeni korelacijom psiholoskih i endokrinih
varijabli ukazuju na njihovu uzrocno - posledi¢nu povezanost, odnosno da porast vrednosti
jedne varijable uzrokuje porast vrednosti druge. Pozitivna korelacija izmedu stresa i
psihosocijalnih faktora potvrdena je i pregledom literaturnih podataka (165). ViSe vrednosti
depresije 1 somatizacije prate viSe vrednosti salivarnog kortizola kod hroni¢nog bola

uzrokovanog CMD (204,205).
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Vrednosti dobijene putem razli¢ith metoda kvantifikacije bola (algometrija,
manuelna palpacija, GCPS, VAS) i pomo¢u psihometrijskih skala (depresija i somatizacija)
su uporedivane i analizirane. Utvrdena je statistiCki znacajna povezanost izmedu rezultata
dobijenih palpacijom m. temporalisa i depresije (p=0,381), kao i palpacijom navedenog
miSica i somatizacije (p=0,338). Jacina veze je srednja, a korelacija pozitivna, odnosno porast
intenziteta bola izmerenog palpacijom, prati porast nivoa psihosocijalnih faktora. Pozitivna
korelacija srednje jaCine je utvrdena i izmedu palpacije m. massetera i somatizacije (p=0,384).
Korelacija palpacije kao metode detekcije bola i nalaza psihometrijskih skala je prisutna i

statisticki znacajna, dok za ostale metode nije dokazana ova vrsta povezanosti.

Upotrebu razli¢itih metoda verifikovanja bola kao vodeceg simptoma CMD 1 njihovu
medusobnu povezanost literatura tumaci na razliCite naine. Pojedini literaturni navodi
algometrijska merenja i merenja pomoc¢u VAS smatraju pouzdanijim i objektivnijim u odnosu
na manuelnu palpaciju, dok se drugi autori ne slazu sa ovim tvrdnjama, dovodec¢i u pitanje
pouzdanost i preciznost pomenutih metoda (215,226,227). Validnost palpacije kao metode se

svakako ne moze osporiti, imajuci u vidu njenu veoma Cestu i Siroko rasprostranjenu primenu.

Korelacija razli¢itih promenljivih u okviru istrazivanja svakako predstavlja dragocenu
statisticku metodu koja nam daje uvid u medusobnu povezanost vise varijabli. Sama jacina i
predznak korelacije govori o karakteru ove veze. Sve navedeno nam pruza pomo¢ prilikom
tumacenja rezultata i usmerava nas kako na potrebu daljih istrazivanja, tako i na pravac ka

kome ¢e ta istrazivanja biti usmerena.
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Na osnovu dobijenih, analiziranih i iznetih rezultata istrazivanja u okviru ove doktorske

disertacije, mogu se izvesti slede¢i zakljucci:

1.

Nivo salivarnog kortizola kod ispitanika sa CMD je statisticki znacajno viSih
vrednosti u odnosu na ista merenja kod ispitanika bez znakova i simptoma CMD.

Potvrdivanje H1.

Kod ispitanika eksperimentalne grupe postoje statisticki znacajne razlike u nivou
salivarnog kortizola u odnosu na pol (kod Zena su vrednosti vise), dok kod

ispitanika kontrolne grupe one nemaju statisticku znacajnost.

Vrednosti salivarnog kortizola su se razlikovale, ali nisu bile statisticki znacajne u

odnosu na pojedinacne dijagnoze u okviru CMD.

Vrednosti skala depresije (52%), somatizacije (60%) i nespecificnih simptoma bez
bola (38%) su vise i statisticki znaCajne kod ispitanika sa CMD u odnosu na

ispitanike bez znakova i simptoma CMD. Potvrdivanje H2.

Utvrdena je pozitivna korelacija izmedu vrednosti kortizola i parametara skale
depresije i somatizacije kod ispitanika sa CMD, odnosno vise vrednosti

emocionalnog stresa su pra¢ene visim stepenom psihosomatskih faktora.

Precizna opservacija svih skala Axis II RDC/CMD protokola, potvrduje njihov
znacaj kao dijagnostickog instrumenta u verifikaciji psihosomatskih faktora, kao

neodvojivih elemenata u dijagnostici CMD.

Za vode¢i simptom CMD, bol, neophodna je verifikacija i kvantifikacija pravilnom
primenom instrumenata Axis I RDC/CMD protokola, uz obaveznu primenu
razlicitih metoda merenja bola (manuelna palpacija, numericke skale bola,

algometrija, VAS).

Vrednosti svih algometrijskih merenja na m. temporalisu (desna, leva strana,
ukupno) i na m. masseteru (desna, leva strana, ukupno) su pokazala da je prag bola
statisticki znacajno nizi na svakoj mernoj tacki kod ispitanika eksperimentalne, u

odnosu na ispitanike kontrolne grupe.
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9. Na nivou svakog pojedinacnog algometrijskog merenja na m. temporalisu i m.
masseteru utvrdeno je postojanje statistiCki znacajnih razlika u vrednostima praga

bola u odnosu na pojedina¢ne dijagnoze u okviru CMD.

10. Znaci i simptomi depresije i somatizacije kod ispitanika sa CMD su u pozitivnoj,
statisticki znacajnoj korelaciji sa vi§im intenzitetom hroni¢nog bola verifikovanog

numerickom manuelnom palpacijom. Potvrdivanje H3.

11. Kompleksnost ovih poremecaja namece potrebu postavljanja dijagnostike CMD
preciznim individualnim pristupom procene etioloskih uzro¢nika i dijagnostickim

protokolima u kombinaciji sa dodatnim dijagnostickim metodama.

12. Intenzivna prevalencija emocionalnog stresa i mnostvo biopsihosocijalnih faktora
jasno uticu na nastanak CMD nizom mehanizama delujuci kroz okluzalne faktore,
promenama u aktivnostima mastikatornih miSi¢a, pojavom bola i pojavom

psihosocijalnih simptoma kod osoba sa CMD.
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9. PRILOZI

Prilog 1.

Dijagnosti¢ki kriterijumi za istrazivanje kraniomandibularnih disfunkcija
— RDC/CMD (Protokol po Dworkin-u i LeResche-u)
AXIS 1
IDENTIFIKACIONI BROJ:
DATUM:

Molim Vas da pazljivo procitate svako pitanje i u skladu s tim zaokruzite samo jedan
odgovor.

1. Mozete li mi re¢i gde osecate bol u predelu lica?

1. nema bola 0
2. desna strana 1
3. levastrana 2
4. obe strane 3
2. Mozete li, molim Vas pokazati podrucje gde osecate bol?
Desna strana Leva strana
Nema bola 0  Nema bola 0
Vili¢ni zglob 1 Vili¢ni zglob 1
Misici 2 Misici 2
Oboje 3 Oboje 3
3. Nacin i oblik putanje prilikom otvaranje usta:
Ravno 0
Desna lateralna devijacija- neispravljena 1
Desna ispravljena ”S*“ devijacija 2
Leva lateralna devijacija- neispravljena 3
Leva ispravljena ”’S“ devijacija 4
Drugi oblici 5

Odredite tip:
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4. Vertikalna dimenzija kretnje donje vilice:
Bol u miSi¢ima

Bol u zglobovima

nema miSi¢ zglob oboje nema miSi¢ zglob oboje
Neasistirano otvaranje mm 0 1 2 3 0 1 2 3
usta bez bola
Max. neasistirano mm 0 1 2 3 0 1 2 3
otvaranje usta
Max. asistirano mm 0 1 2 3 0 1 2 3
otvaranje usta
Vertikalni incizalni preklop: mm
5. Zvuci u zglobu (uz palpaciju):
a. Prilikom otvaranja usta desna strana leva strana
Nema zvukova 0 0
Kliktaj 1 1
Grube krepitacije 2 2
Fine krepitacije 3 3
b. Prilikom zatvaranja usta desna strana leva strana
Nema zvukova 0 0
Kliktaj 1 1
Grube krepitacije 2 2
Fine krepitacije 3 3
c. Reciproéni kliktaj Ne Da N/A
eliminisan pri
protruzionom otvaranju 0 1 2
Merenje pojave zvuka pri otvaranju usta desno mm levo mm
Merenje pojave zvuka pri zatvaranju usta desno mm levo mm
6. Horizontalna kretnja donje vilice:
Bol u miSi¢ima Bol u zglobu
nema desni levi  oboje nema desni levi oboje
Desna lateralna kretnja mm 0 1 2 3 0 1 2 3
Leva lateralna kretnja mm 0 1 2 3 0 1 2 3
Protruzija mm 0 1 2 3 0 1 2 3
. e Desno Levo N/A
Sredina vilice je pomerena  mm ) ) 0
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7. Zvuci u zglobu (uz palpaciju):

a. Pomeranje u desno desna strana leva strana
Nema zvukova 0 0
Kliktaj 1 1
Grube krepitacije 2 2
Fine krepitacije 3 3

b. Pomeranje u levo desna strana leva strana
Nema zvukova 0 0
Kliktaj 1 1
Grube krepitacije 2 2
Fine krepitacije 3 3

c. Prilikom protruzije desna strana leva strana
Nema zvukova 0 0
Kliktaj 1 1
Grube krepitacije 2 2
Fine krepitacije 3 3

d. Nepostojanje zvuka, samo osecaj krepitacija:
Da Ne N/A

Pri otvaranju usta desno 1 0 2
levo 1 0 2
Pri zatvaranju usta desno 1 0 2
levo 1 0 2

Uputstvo (8-10 pitanja):
Molim Vas da u slede¢im pitanjima ocenite kako osecate bol prilikom palpacije u skladu sa

ponudenom skalom. Stavite krsti¢ ispod broja koji odgovara iznosu boli koju osecate.
Ocenjivanje prilikom palpacije molim Vas odredite i za levu i za desnu stranu odvojeno:

0 =NEMA BOLA 1 =BLAGA BOL
2 =UMERENA BOL 3 =JAKA BOL
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8. Ekstraoralna miSi¢na bol pri
palpaciji:

DESNO

LEVO

nema blaga umerena jaka nema blaga umerena jaka

0 1 2 3 0 1 2 3
a. M. temporalis zadnja vlakna
b. M. temporalis srednja vlakna
c. M. temporalis prednja vlakna
d. M. masseter- gornji pripoj
e. M. masseter- telo
f. M. masseter- donji pripoj
g. Zadnja mandibularna regija
h. Submandibularna regija
DESNO LEVO
nema blaga umerena jaka nema blaga umerena jaka
0 1 2 3 0 1 2 3
9. Bol u zglobu pri palpaciji
a. lateralni pol spolja
b. Zadnji pripoj unutar uva
DESNO LEVO
nema blaga umerena jaka nema blaga umerena jaka
0 1 2 3 0 1 2 3
10. Intraoralna misi¢na bol prilikom
palpacije
a. Podru¢je lat. pterygoidnog
misica
b. Podrucje tetive m. temporalis
AXIS 11

Molim Vas da pazljivo procitate svako pitanje i u

odgovor.

1. Mozete li reci da je Vase opste zdravlje:

AEFaE e

Izvrsno

Vrlo dobro
Dobro

Lose

Jako lose - slabo

skladu s tim zaokruZite samo jedan
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2. Mozete li reci da je Vase oralno zdravlje:

1. Izvrsno 1
2. Vrlo dobro 2
3. Dobro 3
4. Lose 4
5. Jako lose - slabo 5

3. Dali ste zadnjih mesec dana osetili bol u podrucju lica, vilica, slepoocnica, ispred ili u
uvetu?
a) Ne 0 b) Da 1

AKO NIJE BILO BOLI U POSLEDNJIH MESEC DANA PREDITE NA PITANJE 14,
AKO JESTE, NASTAVITE DALJE SA PITANJIMA.
4. Pre koliko godina se Vas bol u predelu lica pojavio prvi put?
Pre godina

(Ako pojava bola traje krace od jedne godine upiSite 00 i dodajte broj meseci koliko
traje bol)

5. Dali se Vas bol javlja:

a) Trajno 1
b) Povremeno 2
¢) Jednom 3

6. Dali ste zbog bolova u predelu lica trazili od lekara pomo¢ bilo koje vrste?
a) Ne 1
b) Da, u zadnjih 6 meseci

\S}

c) Da, pre vise od mesec dana 3

7. Kako bi ste ocenili Vas bol na skali od 0 do 10 u ovom trenutku (gde je 0- nema bola,
a 10- neizdrziv bol)?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

8. U zadnjih 6 meseci koliko je bio intenzivan Vas bol u proseku ocenjen na istoj skali
od 0 do 10?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

9. U zadnjih 6 meseci koliko je bio intenzivan Vas najgori bol u proseku ocenjen na istoj
skali od 0 do 10?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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10. Otprilike koliko ste dana u zadnjih 6 meseci bili spreceni u obavljanju svakodnevnih
aktivnosti (posao, $kola, kuéni poslovi) zbog bola?

dana

11. Koliko Vas je bol u zadnjih 6 meseci ometao u izvodenju dnevnih aktivnosti ocenjeno
na skali od 0 do 10 (gde je 0- nema smetnji, a 10- potpuna nesposobnost za izvodenje
aktivnosti)?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

12. Koliko Vam je bol u zadnjih 6 meseci izmenio sposobnost da sudelujete u privatnim,
porodi¢nim i drustvenim aktivnostima na skali od 0 do 10 (gde je 0- bez smetnji, a 10-
potpuna nesposobnost za izvodenje aktivnosti)?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

13. Koliko Vam je bol u zadnjih 6 meseci izmenio sposobnost da radite, ukljucujuci i
kuéne poslove, ocenjeno na skali od 0 do 10 (gde je 0-bez smetnji, a 10- potpuna
nesposobnost za izvodenje aktivnosti)?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

14a. Jeste li ikada imali osecaj da Vam je vilica blokirana ili ukoCena, kao da ne mozete
otvoriti usta svaki put?

a) Ne 0 b) Da 1

Ako nije bilo problema pri otvaranju usta predite na pitanje 15, a ako jeste odgovorite
na:

14b. Da li je ovo ograni¢eno otvaranje usta bilo toliko izrazeno da vam je smetalo u toku jela?
a) Ne 0
b) Da 1

15a. Da li Vasa vilica skljocne kada otvarate ili zatvarate usta ili kada zvacete?
a) Ne 0
b) Da 1

15b. Da li Vam se Cini da kada otvarate, zatvarate usta ili kada Zvacete Cujete da Vasa vilica
Skripi?

a) Ne 0

b) Da 1

15c. Da li Vam je neko rekao ili ste primetili da skripite ili stezete zube no¢u?
a) Ne 0
b) Da 1
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15d. Da li Vam je neko rekao ili ste primetili da skripite ili stezete zube preko dana?
a) Ne 0
b) Da 1

15e. Da li Vas boli vilica ili osecate uko¢enost ujutru kad se probudite?
a) Ne 0
b) Da 1

15f. Da li imate osecaj zvonjave u usima ili Cujete neke zvuke?
a) Ne 0
b) Da 1

15g. Imate li osecaj da je Vas zagriz nepravilan ili neobican?
a) Ne 0
b) Da 1

16a. Da li imate reumatoidni artritis, lupus ili druge hroni¢ne artriti¢ne bolesti?
a) Ne 0
b) Da 1

16b. Da li imate nekoga u porodici ko je bolovao od ovih bolesti?
a) Ne 0
b) Da 1

16c. Da li imate problem sa nekim drugim zglobovima na telu osim vili¢nog zgloba?
a) Ne 0
b) Da 1

Ako nemate problema sa drugim zglobovima predite na pitanje 17a, a ako imate
odgovorite:

16d. Da li je to konstantan bol koja traje najmanje godinu dana?

a) Ne 0

b) Da 1
17a. Da li ste imali skorije povrede u predelu lica i vilica?

a) Ne 0

b) Da 1
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Ako nema skorijih povreda predite na pitanje 18, a ako je bilo odgovorite:

17b. Da li je bilo bola u predelu vilica pre povrede?

a) Ne
b) Da

18. Tokom zadnjih 6 meseci da li ste imali problema sa glavoboljama?

a) Ne
b) Da

19. Koje od dole navedenih aktivnosti Vam otezavaju ili spreCavaju Vase trenutne vili¢ne

S O O O O O

smetnje?
a. Zvakanje Ne 0 Da 1 g Seksualne aktivnosti Ne
b. Pijenje Ne 0 Da 1 h.Pranje zubaili lica Ne
c. Vezbanje Ne 0 Da 1 i.Zevanje Ne
d. Zvakanje tvrde hrane Ne 0 Da 1  j. Gutanje Ne
e. Zvakanje meke hrane Ne 0 Da 1 k. Pricanje Ne
f. Smejanje Ne 0 Da 1 1 VasuobiCajenizrazlica  Ne
20. U poslednjih nekoliko meseci, koliko ¢esto Vam se ispoljavao poremecaj zbog:
0 Nikako (nimalo)
L Veoma malo
PP PP Umereno
K T S Izrazeno (dosta)
e Izrazeno (jako)
a. Glavobolje
b. Gubitka interesovanja za seks ili seksualnog uzitka
c. Nesvestice ili vrtoglavice
d. Bolau predelu srca i grudi
e. Osecaja gubitka energije ili zastoja, usporenosti
f. Razmisljanja o smrti ili umiranju
g. Gubitka apetita
h. Placljivosti

—

2B o B g — &

Samooptuzivanja zbog nekih dogadaja
Bolova u ledima

Osecaja usamljenosti

Ravnodusnosti (melanholije)
Preterane brige oko necega
Nezainteresovanosti za okolinu
Osecaja muke 1 gadenja u stomaku

.....

Teskoca da zaspite (dugo vam treba da zaspite)

S OO O OO OO O OO oo o o oo

= e e e e e e ek ek e e e ek ek e e

NN NN DN NN NN DNDDNDNDDNDNDDNDN

Da
Da
Da
Da
Da
Da

W W W W W W W W W W W W W W W w Ww

L R T T T = T = T ST N S S N S S
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r. Teskoca pri disanju (tesko dolazite do daha) 01 2 3 4
s. Smene toplo — hladno 01 2 3 4
t. Ukocenosti ili osecaja “Zmaraca” u nekom delu tela 01 2 3 4
u. Prisustva “knedle” u grlu 01 2 3 4
v. Osecaja beznada 01 2 3 4
w. Osecaja slabosti u nekom delu tela 01 2 3 4
x. Osecaja tezine u rukama i nogama 01 2 3 4
y. Razmisljanja o zavrSetku Vaseg zivota 01 2 3 4
z. Preteranog uzimanja hrane 01 2 3 4
aa. Budenja rano ujutru 01 2 3 4
bb. Nemirnog i isprekidanog sna 01 2 3 4
cc. Osecaja da je sve “naporno” 01 2 3 4
dd. Osecaja “uhvacenosti u klopku” 01 2 3 4
ee. Osecaja bezvrednosti 01 2 3 4
ff. Osecaja krivice 01 2 3 4

21. Sta mislite kako primenjujete mere za oéuvanje vaseg opsteg zdravlja?
Izvrsno
Vrlo dobro
Dobro
Lose

N AW N =

Jako loSe - slabo

22. Sta mislite kako primenjujete mere za oduvanje vaseg oralnog zdravlja?
Izvrsno
Vrlo dobro
Dobro
Lose

WD A W N~

Jako loSe - slabo
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Prilog 2.
Protokoli za izracunavanje

I_PROTOKOL ZA IZRACUNAVANJE AXIS I

Iz ovog dela se protokola izratunavaju FUNKCIONALNI INDEKSI, (FI), MISICNI
INDEKSI (MI) i ZGLOBNI INDEKSI (JI).

1. Funkcionalni (funkcijski) indeks predstavlja nivoe motornih parametara donje vilice
i izraCunava se kao ukupan broj pozitivnih rezultata podeljen sa 12:

Neasistirano otvaranje usta bez bola > ili = 40mm 0 1
Max. neasistirano otvaranje usta > ili = 40mm 0 1 sabolom 0
Max. asistirano otvaranje usta > ili = 40mm 0 1 sabolom 0
Desna lateralna kretnja > ili = 7mm 0 1 sabolom 0
Leva lateralna kretnja > ili = 7mm 0 1 sabolom 0
Protruziona kretnja > ili = 7mm 0 1 sabolom 0
U sledecem pitanju se ra¢una samo jedan od moguéih odgovora:
ravno =0
korektna devijacija =1
defleksija =1
drugi oblici =1

2. MiSiéni indeks su mesta koja se registruju pri miSi¢noj palpaciji i broj pozitivnih
rezultata, za obe strane, i desno i levo, se deli sa 20:

o
o
w2
5
S
o
<
S

Pednji snop m. temporalisa
Srednji snop m. temporalisa
Zadnji snop m. temporalisa
Gornji pripoj m. massetera
Telo m. massetera

Donji pripoj m. massetera
Submandibularna regija

Zadnja mandibularna regija
Regija m. pterygoideus lateralis

S OO O OO O o o O
e T S e T e
S O O O O o o o o o

Tetiva m. temporalisa

3. Zglobni indeks se registruje prilikom palpacije zgloba i registrovanjem zvukova u
TMZ. Izracunava se kao broj pozitivnih rezultata podeljen sa 8:

desno levo
Lateralni pol 0 1 0
Zadnji pripoj 0 1 0

— e e ek e e e e e
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9. PRILOZI

Za izraCunavanje zvukova u zglobu se boduje samo jedan pozitivan rezultat na jednoj strani.

Reproducibilan klik pri otvaranju usta
Reproducibilan klik pri zatvaranju usta
Reproducibilan klik pri laterotruziji
Reproducibilan klik pri protruziji
Grube krepitacije

S O O O O O
e e
S O O O O O

Fine krepitacije

Zbir ova tri indeksa, FI+MI+JI podeljen sa 3 = KRANIOMANDIBULARNI INDEKS
(CMI).

II PROTOKOL ZA 1IZRACUNAVANJE AXIS II

Skala za izraCunavanje stepena depresije, somatizacije i nespecificnih faktora bez bola:

Za depresiju imamo 20 pitanja- b, e, f, g, h, 1, k, I, m, n, q, v, z, y, aa, bb, cc, dd, ee, ff.

Za somatizaciju je 12 pitanja- a, c, d, j, 0, p, 1, S, t, U, W, X.

Za nespecific¢ne fizikalne simptome bez bola je 7 pitanja- c, 1, s, t, u, w, x.

Saberu se rezultati za sva odgovorena pitanja (0= nimalo; 1= malo; 2= umereno; 3= dosta; 4=
izrazito) i upisuje se u rubriku ukupan rezultat.

UKUPAN REZULTAT PODELJEN SA UKUPNIM BROJEM PITANJA =
REZULTAT SKALE.

Klasifikacija: Normalna Umerena Izrazita
Depresija <0,535 0,535-1,105 >1,105
Nespecifi¢ni fizikalni simptomi sa bolom <0,500 0,500-1,000 >1,000
Nespecificni fizikalni simptomi bez bola <0,428 0,428-0,857 >(,857

Kod graduirane skale hronicnog bola (GCPS), se odreduje karakteristiCan intenzitet bola
(CPI), koji se izracunava na sledeci nacin:

CPI = rezultat 7 pitanja + rezultat 8 pitanja + rezultat 9 pitanja = njihov zbir podeljen
sa 3 = na kraju se taj rezultat pomnozi sa 10.

Bodovi nesposobnosti se dobijaju sabiranjem dana nesposobnosti i rezultata nesposobnosti
koji se odnose na pitanja 11, 121 13 iz GCPS:

Rezultati 11 pitanja + 12 pitanja + 13 pitanja = njihov zbir se deli sa 3 = konacan
rezultat se pomnoZi sa 10 i to je rezultat nesposobnosti.
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9. PRILOZI

0 - 6 dana = 0 bodova Rezultati 0 - 29 = 0 bodova

nesposobnosti nesposobnosti

7 - 14 dana = 1 bod nesposobnosti Rezultati 30 — 49 = 1 bod nesposobnosti

I5 - 30 dana = 2 boda Rezultati 50 — 69 = 2 boda nesposobnosti

nesposobnosti

31 ivise = 3 boda nesposobnosti Rezultati 70 i vise = 3 boda
nesposobnosti

BODOVI ZA DANE NESPOSOBNOSTI + BODOVI ZA REZULTAT
NESPOSOBNOSTI = BODOVI ILI STEPEN NESPOSOBNOSTI

Klasifikacija:

Stepen 0 — nema orofacijalnog bola u poslednja 3 meseca

Mala nesposobnost: Stepen I (nizak intenzitet) CPI < 50 i manje od 3 boda nesposobnosti
Stepen II (visok intenzitet): CPI > ili = 50 i manje od 3 boda nesposobnosti

Visoka nesposobnost: Stepen III (umereno ogranicenje): 3 - 4 boda nesposobnosti bez
obzira na intenzitet bola

Stepen IV (izrazito ogranicenje): 5 - 6 bodova nesposobnosti bez obzira na intenzitet bola

Skala limitiranosti oralnih funkcija se odnosi na broj pozitivnih odgovora u korelaciji sa
postavljenim ukupnim brojem ponudenih funkcija (12) u okviru 19. pitanja.
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Prilog 3.

Testiranje vizuelno-analognom skalom za procenu bola (VAS)

Vizuelno - analogna skala se sastoji od jedne linije duzine 10 cm koja je na pocetku obeleZena
sa 0 (bez bola), a na kraju sa 10 (najjaci moguci bol).
Molim Vas da vas bol izrazite kroz numerizaciju izmedu ove dve krajnje tacke.

1. Kako bi ste ocenili vaS bol na skai od 0 do 10 u ovom trenutku?

2. U zadnjih 6 meseci koliko je bio intezivan vas bol u proseku ocenjen na istoj skali od
0 do 10?

F i ¥ i, e W i N
€3] ©.5) oS Y BS (s
EEEE®®E

najgori bol

veoma

bez bola blagi bol uwmeren bol jak bol Jake rosl koji se moie
zamisliti
] 2 4 b 8 10
[ L L L L i

Prikaz vizuelne analogne skale (WVAS)
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Prilog 4.
Uputstvo za pravilno uzorkovanje pljuvacke

Uzorci pljuvacke se sakupljaju u salivete. Cep na gornjem delu salivete se otkloni i izvadi
pamuc¢na vaterolna koja se zva¢e 2 minuta u svim delovima usne duplje (levo, desno,
napred).

Nakon toga vaterolna se vrati u salivetu i poklopi ¢epom. Salivete sa pljuvackom se ¢uvaju u
frizideru na temperaturi od 4°C najviSe 24h.

Osnovni preduslov za adekvatno i pravilno sakupljanje pljuvacke podrazumeva uzdrzavanje
od bilo koje vrste hrane, pic¢a, gume za zvakanje, duvana i pranja zuba minimalno 60 minuta
pre momenta uzorkovanja.

Neophodno je sakupiti 2 uzorka u 8h i 23:00h
Ime i prezime pacijenta:
JIMBG:

Datum:
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Prilog 5.

Informacija za ispitanika

Postovani,

Na Klinici za stomatologiju Vojvodine Medicinskog fakulteta u Novom Sadu se sprovodi
klinicko istrazivanje u cilju ispitivanja prisustva emocionalnog stresa i psihosocijalnih faktora
kod osoba sa kraniomandibularnim disfunkcijama (CMD). CMD predstavljaju jedan
sveobuhvatan termin koji se odnosi na veliki broj klinickih stanja i simptoma vezanih za
mastikatorne misice, temporomandibularne zglobove i ostale strukture glave i vrata.

Istrazivanje pod nazivom:Povezanost emocionalnog stresa i psihosocijalnih faktora sa
kraniomandibularnim _disfunkcijama se izvodi u clju izrade doktorske disertacije na
Medicinskom fakultetu u Novom Sadu, a uz odobrenje Etickog odbora Medicinskog fakulteta
u Novom Sadu i Etickog odbora Klinike za stomatologiju Vojvodine. Ispitivanje se sastoji od
anamneze, klinickog pregleda, anketiranja ispitanika uz primenu standardizovanih upitnika na
osnovu kojih bi se postavila dijagnoza CMD i ispitanici podelili u dve grupe. Prva grupa bi
bila radna koju Cine pacijenti sa simptomima i znakovima CMD, a druga kontrolna koja se
sastoji od ispitanika bez simptoma i znakova CMD. Nakon ovoga bi usledila dalja
dijagnostika uz primenu algometra i prikupljanja pljuvacke radi laboratorijske analize.

Algometrija je bezbolna metoda koja podrazumeva pritisak digitalnim aparatom na precizno
odredene tacke na kozi do granice bola, tj. nelagodnosti, kako bi se izmerio minimalni
intenzitet bola.

Uzorkovanje pljuvacke je bezbolna procedura kojom se prikuplja odredena koli¢ina pljuvacke
u specijalne epruvete, tzv. “salivete”. To podrazumeva lagano zvakanje pamucne vaterolne u
trajanju od 1-2 minute. Nakon toga, vaterolna se vraca u epruvetu, ¢vrsto zatvori poklopcem, i
ukoliko pacijent sam uzima uzorak- skladisti u frizideru bez zamrzavanja do momenta
donosenja lekaru. Pacijentu se objasni da ne konzumira hranu, napitke, cigarete, itd. 60
minuta pre uzorkovanja pljuvacke. Postupak se izvodi dva puta dnevno- ujutru u 8h (nakon
budenja) i uveée u 23h. Prvo uzorkovanje se vrSi na Klinici za stomatologiju uz nadzor
stomatologa i obuku ispitanika, kako bi drugo uzorkovanje pacijent samostalno izvr§io u
kuénim uslovima.

Ovo istrazivanje ne nosi nikakav rizik po Vase zdravlje, a ucesce je dobrovoljno. Ispitanik je
upoznat sa svim fazama istrazivanja i u svakom momentu moze da odustane bez ikakvih
posledica. Svi podaci prikupljeni na ovaj nacin ¢e se koristiti jedino u statisticke svrhe, uz
zaStitu identiteta ucesnika. Za ovo ispitivanje ne postoji nikakva materijalna dobit.

Ispitivanje ¢e se vrsiti u terminu koji dogovorite sa stomatologom (istraziva¢em) i u svakom
trenutku moZete od njega da zatrazite dodatne informacije ukoliko imate bilo kakvih
nedoumica vezanih za pristupanje i ucestvovanje u istrazivanju. Ukoliko ste se dobrovoljno
odlucili da ucestvujete u istrazivanju, molim Vas da potpiSete obrazac Saglasnost ispitanika.

Unapred zahvalna,
Dr Bozana Bandi¢

Kontakt tel: 064 3340107
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Prilog 6.

Saglasnost ispitanika

Ja (ime, ime oca, prezime ispitanika) sam procitao/la i

razumeo/la tekst o istrazivanju pod nazivom Povezanost emocionalnog stresa i

psihosocijalnih faktora sa kraniomandibularnim disfunkcijama koje ¢e se sprovesti na Klinici

za stomatologiju Vojvodine u Novom Sadu. Obavesten/a sam da je istrazivanje dobrovoljno,
da za ucCestvovanje u istom ne ocekujem nikakvu materijalnu dobit, da iz njega mogu istupiti
u bilo kojoj fazi i da za to necu snositi nikakve posledice. Dato mi je do znanja da je tajnost
prikupljenih podataka zagarantovana, kao i da se prikupljeni podaci neée u druge svrhe
koristiti.

Informisan/a sam u potpunosti o gore navedenom klinickom ispitivanju i dajem svoj

dobrovoljni pristanak za uc¢estvovanje u istom.

Potpis ispitivaca Potpis ispitanika

Datum:

Strana 121 od 121



OBaj OOpazaly YuHM CacTaBHM J€0 JIOKTOPCKE JHCepTaluje, OIHOCHO
JIOKTOPCKOT YMETHHUKOT TpOjeKTa Koju ce OpaHu Ha YHuBep3uteTy y HoBom
Cany. lTlomymen OOpasal] YKOPUYUTH H3a TEKCTa JOKTOPCKE AuCepTallje,
OJIHOCHO JIOKTOPCKOT YMETHUYKOT TIPOjEKTa.

IInan TpEeTMaHa 1moJlaTaka

IHOBE3AHOCT EMOIIMOHAJIHOI' CTPECA U IICUXOCOIIMJAJIHUX ®PAKTOPA CA
KPAHUOMAHJIUBYJIAPHUM JUCOYHKIINJAMA

a) Kiiunuka 3a cromarosiorujy Bojsonune, HoBu Cag

| w @
N— N

JoxTopcke akagemcke cryanje — KiimHU4YKa MCTpakuBama

1.1 Bpcra crynuje
JokTopcka qucepranmja
1.2 Bpcre nogaraka

a) KBAHTUTATHBHHU

0) KBAJUTATHBHH

1.3. Hauns npukyIsbama noaaTaka

a) AHKETE, VIINTHUIIW, TECTOBHU

6) KJIHHUYKE NMPOIICHE, MEAUIINHCKH 3AIIMCH, €JICKTPOHCKH 3/IPABCTBCHU 3AITUCH

B) T€HOTHUIIOBH: HAaBECTH BPCTY

T') aAMMHUACTPATUBHU MOJAIN: HABECTH BPCTY

1) Y30PIIM TKMBA: Y30PUM IJbYBAYKE
h) cuumim, potorpaduje: OIT cHumIm

€) TEeKCT, HABECTH BPCTY: JHUTepaTypa
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) Mara, HaBeCTU BPCTY:

3) ocTaso: aJiroMerpuja

1.3 ®opmar nonataka, ynorpedsbeHe ckaje, KOJIMunHa [1o/1aTaka

1.3.1 Ynorpebsbenu copTBep U popMaT JaToTeke:
a) Excel ¢dajn, natoreka .xls

b) SPSS ¢ajn, natorexa .sav

c) PDF ¢ajn, natoreka

d) Tekcr dajin, natoreka .doc

e) JPG dajn, naroreka .jpg

f) Ocrano, naroreka

1.3.2. bpoj 3ammca (Ko KBaHTUTATHBHHX ITOAATAKA)

a) Opoj Bapujabiau BeJHKH OpOj

0) Opoj Mepema (McUTaHuKa, MpolieHa, cHuMaka u ¢i.) 100 ncnuranuka

1.3.3. IloHoBibEHA MEpEHA
a) Aa

0) He

YKOJIHKO je OATOBOp 11a, OATOBOPHUTH Ha cieneha muTama:

a) BPEMEHCKH pa3MakK n3Mel)y MOHOBJbEHUX Mepa je S MUHYTA

0) BapHjabJie Koje ce BHIIE IMyTa MEPE OJTHOCE CE HA _AJITOMETPH|V, PYHKIHjCKY aHATH3Y
opodanmjaaHor cucrema

B) HOBe Bep3uje (ajioBa Koju caJpixe MOHOBJbEHA Mepema cy nMmeHoBane kao Excel fajl 2

Hamomene:
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Jla nu popmamu u cogpmeep omozyhasajy demerve u 0y2opouny atudHOCm no0amaxKa?
a)_Ua
6) He

Axo je 002060p He, 0bpaznodicumu

2.1 Metoponoruja 3a IPUKYIUbakbe/TeHepHCambe IoJaTaKa

2.1.1. 'V okBHpPY KOT UCTPKUBAYKOT HAIPTA CY MOJAIH MPUKYTIJHEHU?

a) CKCIICPUMEHT, HABECTHU TUII _YV30PKOBAILE NJbYBAYKE V CAJIUBETE, aJIroMeTpujcKa Mepema

6) KOpEIalfuOHO UCTPAKUBAKLE, HABECTU THUIT HI/IQCOHOBa KopeJanMoHa a”HaJiu3a

L[) aHaIn3a TCKCTa, HaBCCTU TUII _INPUKVILbALE NMOAATAKA AHAJTU3IO0OM JOCTYIIHEC JIUTEPATYPE

I[) OCTaJlIo, HABCCTHU 1ITa

2.1.2 Hagecmu @pcme MEPHUX UHCIPYMEHAMA Ui cmanoapoe nooamaka cneyuduunux 3a oopehemny
Hayuuy oucyuniuny (ako nocmoje).

Hoganu cy npukyIubaHd NyTeM aHaMHe3e, KJIMHMYKOI @perJieJa no NPUHUUNMMA
opodanujajiHe KIMHUYKe aHAJIN3E, Y3 IPUMEHY CTAHAAPAN30BAHMX YIIMTHUKA H CKAJIa y
okBupy Axis I m Axis II mnporokosna. Takxohe, nmpumemeHe cy BepupuKanmoHe
AUjarHOCTHYKE MeToe Mepewa XPOHHYHOr 0o0Jia MaHYeJIHOM  NAJINALMjOM,
AJIFOMETPHjOM HAa MACTHMKATOPHUM MuIuMhuUMa M BH3yeJIHO — aHAJOTHOM CKaJloM. Y
HW/bY MOHHUTOPHHIA HHBOA KOPTH30JIa Kako OM ce HICHTH(HKOBAJIO IPHUCYCTBO,
O/THOCHO O/ICYCTBO CTpeca, BPIICHO je Y30pKOBame IJbyBauke JABAa NyTa JHEBHO Y
cajJuBeTaMa, y30pak ce neHTpudyrupao y noceonum anaparuma, (UNIVERSAL 320 R,
Hettich, Germany), a 3aTuM ce KOHIEHTpalHja KOPTH30Ja Yy IJbYBa4LM MeEpPHJIA
N0CeOHOM MeTOJ0M eJIeKTpPOXeMUWJIyMHHUcHeHTHUM umyHoecejem (ECLIA), a nodujene
BpPeIHOCTH aHajau3upajie Ha anHaausatopy Cobas Integra e 411 y3 npumeny
oarosapajyhux komepuujaanux cerosa ¢pupme Roshe (Germany).

HarmonanHu nopraj OTBOPEHE HAyKe — Open.ac.rs



2.2 KBanurer nojaraka u CTaHgapIu

2.2.1. Tperman HenocTajyhux momaraka

a) [la nmu matpuna caapxu Hepoctajyhe noaarke? /la He

AKO je 0JIroBOp Ja, OJArOBOPUTH Ha ciefeha muTama:

a) Konuku je 6poj Henocrajyhux nojgaraka?
0) Jla i1 ce KOPHCHUKY MaTpHIle penopydyje 3aMena Hepocrajyhux mogaraka? Jla He
B) AKO je oIIroBOp 112, HABECTH CYreCTHje 3a TpETMaH 3aMeHe HeaocTajyhux momataka

2.2.2. Ha xoju Ha4MH je KOHTPOJIMCAaH KBalIUTeT noAaraka? OnucaTu

KBanuTer monaraka je KOHTPOJIMCAH YNOTPeOOM BaJIWAHUX MjarHOCTHYKUX MPOTOKOJA,
MOY3JaHMX MEPHHMX MHCTPYMeHATa, NPUMEHOM OAroBapajyhux CcTaTHCTHYKMX TECTOBA H
aHaJu3a, Kao u nopehemem ca nogaumma us3 JurTepartype.

2.2.3. Ha xoju Ha4MH je u3BpIIeHa KOHTPOJIa YHOCA TI0JaTaka y MaTpuiry?

Konrposia yHoca moaaTaka je u3BedeHa mnopellereMm no0ujeHux pe3yjrara ca mogauuMa u3s
JiuTeparype.

3.1. TpermaH u uyBame MmogaTaka

3.1.1. ITooayu he bumu denonosanu y penozumopujymy /lokmopckux oucepmauuja na

Yuueepzumemy y Hoeom Caody.

3.1.2. URL adpeca http://cris.uns.ac.rs/searchDissertations.jsf

3.1.3. DOI
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3.1.4. Jla 2 he nodayu bumu y omeopeHom npucmyny?

a) Aa
6) Jla, anu nocne embapea xoju he mpajamu 0o
8) He

Axo je 002080p He, Hasecmu paszio2

3.1.5. [looayu nehe 6umu denonosanu y penosumopujym, anu hie bumu uyeanu.

Obpasnooicerve

3.2 Mertanojany 1 JOKyMEHTAall{ja MojaTaka

3.2.1. Koju cranpapn 3a meranojatke he outu npumemen?

3.2.1. HaBectr MeTanoaTke Ha OCHOBY KOjHX Cy HOJAly IEOHOBAHH Y PEIIO3UTOPHU]yM.

Ako je nompebHo, Hasecmu memooe Koje ce Kopucme 3a npey3umarse no0amaxd, AHaIumuyKe u
npoyedypanne uHgopmayuje, HUxo080 Kooupairse, Oemasmhe Onuce 8apujadiu, 3anuca umo.
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3.3 Crpareruja u cTaHIapIy 3a 4yBambe MojaTaka

3.3.1. Jlo xor nepuoza he noganu Outh yyBaHu y pernosutopujymy? TpajHo.

3.3.2. Jla iu he monarm 6utu nenoHoBanu noj mudpom? la He

3.3.3. Jla 5iu he mmdpa Outn nocrymnua onpeheHom kpyry ucrpaxkusaua? la He

3.3.4. la i1 ce momany MOpajy YKJIOHUTH U3 OTBOPEHOT MPHCTYIIA MOCIIe U3BECHOT BpeMeHa?
Ma He

O0pa3noxuTH

OBgaj onesbak MOPA Oty oIy eH aKo Ballld MOJAK YKJbYUYjy JIMYHE OAATKe KOjH Ce OHOCE Ha
Y4ECHHUKE y UCTpaKuBamy. 3a Apyra UCTpakuBama Tpeda Takole pa3MOTPUTHU 3aIUTHTY U CUT'YPHOCT
[0J1aTaKa.

4.1 ®opmanHu CTaHAAPIM 32 CUTYPHOCT HH(OpMAaIHja/moaaTaka

HcrpakuBauu KOju CIIPOBOJIE HCIIUTHBAbA C JbYIMMa MOPajy Ja ce MpHAP)KaBajy 3aKOHa O 3alITUTH
mojiaTaka o JIMIHOCTH (https://www.paragraf.rs/propisi/zakon o zastiti podataka o licnosti.html) n

onarosapajyher HHCTHUTYIMOHATHOT KOJIEKCa O aKaJIeMCKOM HHTETPUTETY.

4.1.2. la v je ucTpakuBame 0JJ00peHo o7 cTpaHe eTnuke komucuje? Jda He
Ako je onroop [la, HaBeCTH AaTyM M HA3UB €THUKE KOMHUCH]j€ KOja je 0mo0pHiia HCTPaKUBahE

22.03.2018. ronune, 6poj 01-17/15-2018, ETnuka komucuja KJiuHuke 3a cTOMATOJIOTH]Y
BojBoaune
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4.1.2. la nu nogany yKJpydyjy JINYHE IMOJIaTKe YUeCHHKa y uctpaxkusamwy? Jda He

AKO je 0ITOBOp 112, HABEUTE HA KOJU HAYMH CTE€ OCUTYPAIIU MIOBEPJHUBOCT U CUTYPHOCT HH(OpMaIyja
BE3aHUX 32 UCTIUTAHHKE:

a) [Tonaiu HUCY Y OTBOPEHOM MPUCTYILY

0) Honany cy aHOHUMHU3HPAHHU

1) Ocraino, HaBeCTH IITa

5.1. Ilooayu he bumu

a) jasno docmynnu

6) 0oCmynHU CAMO YCKOM Kpyey ucmpasicusava y oopehenoj nayunoj ooracmu

y) 3ameopenu

Axo cy nodayu 00CmynHu camo YCKom Kpyey UCIpaxcuéaud, Hagecmu noo KOjum yCciosuma Moy 0a ux
Kopucme:

AKo cy nodayu 00cmynuu camo YCKom Kpyay UCmpaxcueaud, Hagecmu Ha Koju Hayun Moy
nNPUCMYRUMU NOOAYUMA:

5.4. Hagecmu nuyenyy noo Kojom he npuxynmwenu nooayu 6umu apxusupanu.

AYTOpPCTBO — HEKOMEPIHjaJIHO - 0€3 mpepaje
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6.1. Hagecmu ume u npesume u meji aopecy 61achuxa (aymopa) nooamaxa

boxana banauh

bozana.radanovic@gmail.com

6.2. Hasecmu ume u npesume u meji aopecy ocobe Koja 00picasa Mampuyy ¢ no0ayumda

boxana banauh

bozana.radanovic@gmail.com

6.3. Hasecmu ume u npezume u mejn aopecy ocobe xoja omozcyhyje npucmyn nooayuma Opyeum
UCIPAdNCUBAUUMA

bo:xxana banauh

bozana.radanovic@gmail.com
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